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Peter Lehmann

Machen Antidepressiva und Neuroleptika abhingig? Wem niitzt

welche Antwort? Und was folgt daraus fiir die Praxis?

Zusammenfassung: Im psychiatrischen Be-
reich sind seit Jahrzehnten Personen aktiv, die
bei Neuroleptika und Antidepressiva das Risi-
ko der Medikamentenabhangigkeit sehen, aber
auch solche, die dieses Risiko bestreiten. Die
erste Gruppe begriindet ihre Warnungen vor
Medikamentenabhéngigkeit bei Antidepressiva
mit den teils schweren, gelegentlich verzogert
auftretenden und/oder anhaltenden Entzugser-
scheinungen, mit Toleranzbildung, substanz-
bedingter erhohter Empfanglichkeit fiir depres-
sive Episoden, mit Behandlungsresistenz und
mit Chronifizierung der Depressionen. Bei
Neuroleptika verweist sie entsprechend eben-
falls auf schwere Entzugssymptome, erhohte
Empfanglichkeit fiir Psychosen, auf Supersen-
sitivitits- und chronische Psychosen.

Die Gruppe, die das Risiko von Medika-
mentenabhéngigkeit verneint, sieht in Entzugs-
erscheinungen nur neuroadaptive Prozesse, das
heiflt Anpassungsprozesse des Nervensystems.
Diese kdmen auch beim Absetzen von Medi-
kamenten der Korpermedizin vor und seien
einzig einem zu schnellen Absetzen geschul-
det. Der Vorwurf der Medikamentenabhéngig-
keit bei Antidepressiva kdme von Laien, sei
ibertrieben und haltlos, auch deshalb, weil
kein Verlangen nach diesen Substanzen vorlie-
ge. Zudem seien die biologischen Prozesse bei
Entzugssymptomen noch nicht erforscht. Die
Symptome lieBen sich durch eine Wiederein-
nahme von Antidepressiva vermeiden. Da die
Betroffenen auch kein Verlangen nach Neuro-
leptika entwickeln, gebe es auch bei diesen

Substanzen kein Risiko einer Medikamenten-
abhéngigkeit.

Bei ndherer Betrachtung stellt sich heraus,
dass es unterschiedliche Konzepte von Medi-
kamentenabhéngigkeit gibt und diese im Lauf
der Jahre gedndert wurden, unter anderem da-
durch, dass Mainstreampsychiater und -psy-
chiaterinnen das Verlangen nach einer Subs-
tanz zur conditio sine qua non (unerldsslichen
Bedingung) fiir das Vorliegen einer Medika-
mentenabhingigkeit definierten. Dieses Ver-
standnis deckt sich allerdings nicht mit dem
von Betroffenen, Juristinnen und Juristen so-
wie einigen namhaften Psychiatern.

Auch die Trager von Sozial-, Pflege- und
(gesetzlichen wie auch privaten) Krankenver-
sicherungssystemen und damit auch die Ge-
sellschaft insgesamt sollten sich dem Problem
des Abhingigkeitsrisikos bewusst werden:
Ihnen entstehen Milliardenschidden durch die
standig zunehmenden abhéngigkeitsbedingten
Folgeschéden.

Pro Abhangigkeit

Einige Psychiater warnen schon lange vor
einer Abhdngigkeit von Antidepressiva und
Neuroleptika (Antipsychotika). Raymond Bat-
tegay von der Universitétsklinik Basel erldu-
terte bald nach Einfithrung der Antidepressiva
die Notwendigkeit, den Abhéngigkeitsbegriff
um einen neuen Typ zu erweitern, da im Ge-
gensatz zu Tranquilizern kein Verlangen ent-
stehe. Beim Vergleich der Entzugssymptome
mit denen von Tranquilizern stellte er typische



korperliche Entzugssymptome fest und emp-
fahl, von einem »Neuroleptica/Antidepressiva-
Typ der Drogenabhéngigkeit« (1966, S. 555)
zu sprechen. Der erste Psychiater in Deutsch-
land, der dezidiert iiber das Risiko der Medika-
mentenabhingigkeit bei Neuroleptika und An-
tidepressiva publizierte, war Rudolf Degkwitz.
1967 erklirte er in seinem psychopharmakolo-
gischen Lehrbuch zu Psycholeptika, dem Sam-
melbegriff fiir die beiden Substanzgruppen
Antidepressiva und Neuroleptika:

»Das Reduzieren oder Absetzen der Psycho-
leptika fiihrt (...) zu erheblichen Entziehungs-
erscheinungen, die sich in nichts von den Ent-
ziehungserscheinungen nach dem Absetzen von
Alkaloiden und Schlafmitteln unterscheiden.«
(S.161)
Zur chemischen Gruppe der Alkaloide gehort
zum Beispiel das abhingig machende Morphi-
um. Zu den Symptomen des Morphium-Ent-
zugssyndroms zdhlen Zittern, Durchfille, Er-
brechen, Ubelkeit, Unruhe, Angst, Krampfan-
falle, Schlaflosigkeit, Delire, Dammer- oder
Verstimmungszustinde, vor allem aber auch
lebensbedrohliche
Schockzustidnden. Auch Schlafmittel gelten als

Kreislaufstorungen  mit

abhdngigmachend. Thr Entzug kann ebenfalls
mit gro3en Problemen bis hin zu lebensgefédhr-
lichen Krampfanféllen verbunden sein.

Zu den korperlichen, zentralnervosen und

psychischen substanzbedingten Entzugser-
scheinungen kann eine psychisch bedingte
Medikamentenabhédngigkeit ~ hinzukommen.
Entzugssymptome oder ungliicklich verlaufene
Absetzversuche beispielsweise wegen zu
schneller Psychopharmaka-Reduzierung kon-
nen Mediziner, Betroffene und Angehorige an
unausweichliche Riickfille und die Notwen-
digkeit einer Dauerverabreichung von Antide-
pressiva und Neuroleptika glauben lassen.
Degkwitz bemerkte zu einer solchen sekundé-

ren psychischen Abhéngigkeit:
»Solche Patienten steigern die Dosis nicht,

glauben aber, ohne die >Kriicke< des Psycholep-
tikums nicht mehr existieren zu kénnen. Es

handelt sich hierbei offenbar nicht um eine
Sucht, sondern um eine aus der eigenen Unsi-
cherheit resultierenden Abhdngigkeit vom Me-
dikament.« (ebd., S. 162)
Guy Chouinard vom Clinical Pharmacology
and Toxicology Program an der McGill Uni-
versity in Montreal und seine Kollegin Virgi-
nie-Anne Chouinard (2015) schlugen drei Ar-
ten von Entzugssyndromen fiir Psychopharma-
ka vor: a) Neue Entzugssymptome, die bis zu
sechs Wochen nach dem Reduzieren oder
Absetzen auftreten, b) Reboundsymptome als
rasche Riickkehr der urspriinglichen Sympto-
me mit groBerer Intensitét als vor der Psycho-
pharmakaeinnahme und c) anhaltende Ent-
zugssymptome, die ldnger als sechs Wochen
nach dem Absetzen des Priparats bestehen
bleben. Marlene Busche und Tom Bschor von
der Berliner Schlosspark-Klinik vergleichen
Rebounderscheinungen mit

.. dem Bild eines Balles, der, unter Wasser
gedriickt und plotzlich losgelassen, nicht nur an
die Oberfldche zuriickkehrt, sondern sogar aus
dem Wasser herausspringt.« (2019, S. 28)
Dieses Phidnomen sei auch fiir ein erhohtes
Riickfallrisiko verantwortlich.

Pro Abhiingigkeit von Antidepressiva

Antidepressiva konnen massive Entzugspro-
bleme bereiten. Roland Kuhn (1957), der den
Antidepressiva-Prototyp Imipramin Mitte der
1950er-Jahre in das psychiatrische Behand-
lungsarsenal einfiihrte, berichtete schon friih
von speziellen Entzugsproblemen, die leicht
mit einem Riickfall verwechselt werden konn-
ten. 1960 schrieb er, dass Antidepressiva-Ent-
zugssymptome
»... recht stiirmisch aussehen kénnen, unter
Umstdnden heftigste Kopfschmerzen hervor-
rufen, schwere SchweiBausbriiche und Tachy-
kardieanfdlle (Herzjagen) zeigen, gelegentlich
sogar mit Erbrechen einhergehen und inner-
halb einer halben Stunde verschwinden, wenn
das Medikament wiederum verabreicht wird.

Es handelt sich um ein Phdnomen, das den
>Abstinenzerscheinungen< bei  Toxikomanie



(Drogenabhdngigkeit) zum mindesten sehr dhn-
lich sieht..« (S. 248)
Es sei bemerkenswert, so Chaim Shatan 1966
im Canadian Psychiatric Association Journal
iiber Antidepressiva,

»... dass die Entzugsreaktionen in Abfolge und
Symptomatik nahezu ununterscheidbar waren
von denen, die mittlerer Opiatabhdngigkeit fol-
gen« (S. 152)
Je ldnger ein Antidepressivum eingenommen
wird und je kiirzer seine Halbwertszeit ist (das
heif3t, je schneller es verstoffwechselt wird und
zu entsprechend drastischen Verdnderungen
des Blutspiegels fiihrt), desto wahrscheinlicher
sind Entzugserscheinungen und eine Ver-
schlimmerung der zugrunde liegenden Depres-
sion (Tornatore et al. 1987, S. 86; Fava & Of-
fidani 2011).

Fiammetta Cosci von der Abteilung fiir
Psychiatrie und Neuropsychologie an der Uni-
versitdt Maastricht und Guy Chouinard {iber-
priiften die medizinische Literatur zu Re-
bound-Depressionen und Angstzustdnden, die
nach dem Absetzen verschiedener Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SRI) und Serotonin-
Noradrenalin-Wiederauthahmehemmer
(SNRI) auftreten (2020, S. 292). Die Primér-
symptome, die durch die Antidepressiva unter-
driickt worden waren, traten nach deren Abset-
zen mit groBerer Intensitdt auf als zuvor (Mi-
chelson et al. 2000; Cosci & Chouinard 2020,
S. 284).

Entzugsprobleme konnen erst nach voll-
staindigem Absetzen (Bundesirztekammer et
al. 2022, S. 80) und zudem zeitlich verzdgert
und heterogen, das heit in uneinheitlicher
Form auftreten (Heffmann 2019, S. 19; Hen-
gartner et al. 2020).

Die Probleme konnen sich iiber Monate
oder Jahre hinziehen (Fava et al. 2015, 2018).
Man spricht dann von postakuten oder persis-
tierenden, das heiflt fortdauernden Entzugs-
symptomen. Cosci und Chouinard (2020, S.
292f.) berichteten von verschiedenen korperli-
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chen, zentralnervésen und psychischen Ent-

zugssymptomen, die Monate oder gar Jahre
anhalten: zum Beispiel Depressionen, genera-

lisierte Angstzusténde, Panikstérungen,

Schlaflosigkeit oder sexuelle Stérungen. Der
Psychiater Giovanni Fava von der State Uni-
versity of New York in Buffalo erlduterte das
Syndrom der sexuellen Post-SSRI-Dysfunk-
tion: Es sei

».. gekennzeichnet durch eine verminderte
oder fehlende Libido, genitale Andsthesie,
Taubheitsgefiihl in den Brustwarzen, Orgas-
musstorungen (im Sinne von Anorgasmie [Aus-
bleiben des Orgasmus] oder anhedonischem
[freudlosem] Orgasmus), Erektionsstorungen,
verzogerte oder Ejakulation,
Hodenschmerzen oder -atrophie (Schrumpfen
der Hoden) bei Mdnnern, mangelnde Lubri-
kation (vaginale Befeuchtung) bei Frauen und
psychische Symptome wie Anhedonie (Unfd-
higkeit, Freude und Lust zu empfinden), Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Geddchthisprob-
leme oder die Unfdhigkeit, sexuelle Stimulati-
on durch den Anblick, die Beriihrung oder die

vorzeitige

Vorstellung eines Sexualpartners zu spiiren.«

(2023, 5. 27)
Diese Entzugssymptome konnen auch irrever-
sibel sein, selbst durch langsames Absetzen
nicht grundsétzlich vermieden werden (Fava et
al. 2007; Belaise et al. 2012; Chouinard &
Chouinard 2015) und die Betroffenen in Zu-
stinde volliger Verzweiflung treiben (Leh-
mann 2023).

Die Ursache fiir Entzugserscheinungen
beim Absetzen von Antidepressiva wird in be-
handlungsbedingten Verdnderungen des Neu-
rotransmittersystems vermutet. Antidepressiva
wirken auf eine Vielzahl solcher Systeme ein,
darunter Serotonin und Acetylcholin (Leh-
mann et al. 1958; Lawrence 1985). Antide-
pressiva, die liber eine Wiederaufnahmehem-
mung von Serotonin oder Noradrenalin wir-
ken, verursachen eine Auf- oder Abregulie-
rung des Transmitterstoffwechsels, eine Unter-
oder Supersensitivitit postsynaptischer Rezep-
toren (Dilsaver 1989; Young & Goudie 1995),
einen Serotoninmangel (Blier & Tremblay



2006) oder eine
(Klomp et al. 2014).

Serotoniniiberfunktion

Entzugsprobleme werden oft als Riickfille
interpretiert. Fiir Menschen, die mit Entzugs-
problemen vertraut sind, ist es jedoch relativ
einfach, sie von einem Wiederaufflackern der
zugrunde liegenden Probleme zu unterschei-
den. Das Entzugssyndrom enthélt oft plotzlich
auftretende korperliche Symptome, beispiels-
weise grippedhnliche Schmerzen, Magen- und
Darmbeschwerden, elektrische Impulse im Ge-
hirn, Schwindel oder Schlafstorungen — Symp-
tome, die vor dem Absetzen nicht vorhanden
waren (Ansari & Ansari 2017, S. 48).

Margrethe Nielsen vom Nordic Cochrane
Centre in Kopenhagen und Kollegen unter-
suchten, wie Betroffene ihre Erfahrungen mit
dem Entzug von SRI im Internet und in wis-
senschaftlichen Artikeln beschreiben, und stie-
Ben auf Begriffe wie »sich ein bisschen wie
ein Junkie fiihlen«, »gescheiterte Absetzversu-
che«, »verbliiffendes Chaos«, »Sucht« oder
»Abhidngigkeit« (2012, S. 906).

Toleranzbildung und Chronifizierung von De-
pressionen

Schon von den Erfahrungen mit Imipramin ist
bekannt, dass es zur Entwicklung von
Toleranz kommen kann, das heiit zu
nachlassender pharmakologischer Wirkung im
Lauf der Zeit oder nach einer Wiederaufnahme
der Behandlung (Lehmann et al. 1958, S. 161;
Bosman et al. 2018).

Antidepressiva seien wichtige und mogli-

cherweise  lebensrettende = Medikamente,
schreibt Giovanni Fava, sofern sie tatsdchlich
angezeigt seien. Doch auch in diesem Fall sei
mit Risiken zu rechnen, unter anderem mit
Toleranzbildung, mit einer Verdnderung der
Depression in Richtung bipolare Stérung und
mit Entzugserscheinungen (Fava & Davidson
1996; Fava 2014). Deshalb sei ihre Anwen-

dung auf die schwersten und hartnickigsten
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Félle von Depressionen zu beschrinken und

die kiirzestmogliche Zeit begrenzen, so Fava:

»Eine fortgesetzte Behandlung mit antide-
pressiven Medikamenten kann Prozesse stimu-
lieren, die den nfdnglichen akuten Wirkungen
eines Medikaments entgegenlaufen. Das gegen-
laufige Modell der Toleranz kann den Verlust
der Behandlungswirksamkeit wdhrend der Er-
haltungstherapie und die Tatsache erkldren,
dass einige Nebenwirkungen erst nach einer
gewissen Zeit auftreten. Diese Prozesse kon-
nen auch dazu fiihren, dass die Krankheit einen
Verlauf nimmt, der nicht auf die Behandlung
anspricht, bis hin zu Manifestationen einer
bipolaren Storung oder paradoxer Reaktionen.
Nach Beendigung der medikamentosen Behand-
lung stoBen die gegenldufigen Prozesse nicht
mehr auf Widerstand, was zum moglichen Auf-
treten neuer Entzugssymptome, zu anhalten-
den Storungen nach dem Entzug, zu Hypoma-
nie, zu Behandlungsresistenz bei Wiederauf-
nahme der Behandlung und zu Refraktdritdat
(Unempfindlichkeit gegeniiber therapeutischen
MaBnahmen) fiihrt « (2023, S. 44)

»Solche Prozesse sind nicht unbedingt rever-
sibel. Je mehr wir Antidepressiva wechseln
oder verstdrkt einsetzen, desto wahrschein-
licher kommt es zu so einer gegenldufigen
Toleranz.« (Fava & Offidiani 2011, S. 1600)
Unter gegenldufiger Toleranz versteht man ein
Phanomen, bei dem der Korper nicht wie
iiblich eine Toleranz gegeniiber der (erwiinsch-
ten) Wirkung der Substanz entwickelt, sondern
im Gegenteil eine erhohte Empfindlichkeit
bzw. Sensibilisierung gegeniiber bestimmten
unerwiinschten Wirkungen oder negativen Ef-
fekten zeigt. Wihrend das Antidepressivum al-
so mit der Zeit immer schlechter gegen die De-
pression wirken kann (die eigentliche »Wirk-
Toleranz«), konnen unerwiinschte Effekte stir-
ker werden oder neu auftreten. Es ist, als ob
sich die Wirkung des Antidepressivums ins
Gegenteil verkehrt.

Fava stiitzt seine Aussagen auf verschie-
dene Studien, die sich mit der nachlassenden
Wirkung von SRI befassten (Fava et al. 1995;
Pigott et al. 2010). Der Verlust einer zuvor
wirksamen antidepressiven Behandlungsreak-



tion trotz Beibehaltung derselben Substanz
und Dosierung koénne auch nach Unterbre-
chungen und wiederholter SRI-Gabe auftreten
(Fava et al. 2002; Solomon et al. 2005; Roth-
schild 2008; Amsterdam & Shults 2009; Am-
sterdam et al. 2009; Williams et al. 2009; Katz
2011). Die Wiederaufnahmehemmung von
Neurotransmittern konne zu einer allméhlichen
Entleerung der prisynaptischen Transmitter-
speicher fiihren, der zunehmende Mangel des
Transmitters mache die Antidepressiva-
wirkung mit der Zeit zunichte — sofern die
positive Wirkung nicht blo3 einen Placebo-

effekt dargestellt hat (Rufer 2017).

Besonders unter SRI konnen sich die de-
pressiven Symptome verstirken (Fux et al.
1993). Nach dem Absetzen treten Riickfille in
hoher Zahl auf (Babyak et al. 2000; van Weel-
Baumgarten et al. 2000; Baldessarini et al.
2002; McGrath et al. 2006; Bockting et al.
2008; Williams et al. 2009), kombiniert mit ei-
nem hoheren Risiko einer zweiten Behandlung
als bei Patientinnen und Patienten, die friihzei-
tig absetzten (Gardarsdottir et al. 2009). Bei
Toleranzbildung und nach Riickfillen werden
nach psychiatrischer Meinung Dosiserhohun-
gen notig (Maina et al. 2001), wobei trotzdem
weitere Riickfdlle auftreten konnen (Schmidt
et al. 2002).

»Auf lange Sicht konnen Antidepressiva die
Chronifizierung, die Anfdlligkeit fiir depressi-
ve Storungen und die Komorbiditdt (Begleiter-
krankung) erhohen.« (Cosci & Chouinard 2020,
S.299)
Dann wird von Behandlungsresistenz gespro-
chen. Dies ist eine der Hauptindikationen fiir
Elektroschocks.

Schon Mitte der 1960er-Jahre duBerten Arz-
te den Verdacht, dass Antidepressiva zur
Chronifizierung von Depressionen fithren kon-
nen (Irle 1974, S. 124f.). Diese ist auch als
chronischer Verstimmungszustand (»tardive
Dysphorie«) bekannt (EI-Mallakh et al. 2011).
Ebenso konnen tardive, das heif3t sich langsam

entwickelnde Rebound-Panikstérungen,
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Angstzustinde und Schlaflosigkeit auftreten

und fortbestehen (Bhanji et al. 2006). Anhal-
tende depressive Syndrome nach dem Entzug
konnen schwerwiegender sein als vor Beginn
der Verabreichung von Antidepressiva (Choui-
nard & Chouinard 2015).

Pro Abhingigkeit von Neuroleptika

Auch Neuroleptika konnen massive Entzugs-
probleme bereiten. Dies ist seit den 1950er-
Jahren bekannt. Der Psychiater George Brooks
am Vermont State Hospital in Waterbury be-
richtete von »schweren Entzugsreaktionen, die
klinisch nicht von einer moderaten Entzugsre-
aktion nach langfristiger Morphiumeinnahme
zu unterscheiden sind.« (1959, S. 931) Der
deutsche Psychiater Fritz Reimer (1965, S.
447) schlug bei der Beobachtung eines deliran-
ten Syndroms im Zusammenhang mit dem Ab-
setzen von Haloperidol einen Vergleich mit
dem Entzugsdelirium des Alkoholabhingigen
vor. Degkwitz, der die Entzugserscheinungen
als Gegenregulationen des Organismus ver-
stand (1967, S. 109), warnte gemeinsam mit
seinem Kollegen Otto Luxenburger:

»Nur wenn man erneut das gleiche oder ein an-
deres Neurolepticum verabreicht, ist eine
Riickbildung der Entziehungserscheinungen und
der Hyperkinesen (krankhaft gesteigerte Be-
weglichkeit der Skelettmuskulatur mit unwill-
kiirlichen, unregelmdBigen und nicht vorherseh-
baren Bewegungen der GliedmaBen, des Ge-
sichts, des Halses und des Rumpfes) zu erzie-
len. (...) Man weiB jetzt ferner, dass es bei ei-
nem Teil der chronisch Behandelten wegen der
unertraglichen Entziehungserscheinungen
schwierig, wenn nicht unméglich wird, die Neu-
roleptica wieder abzusetzen.« (1965, S. 174f.)
Menschen mit der psychiatrischen Diagnose
einer Psychose — oft als »schwere psychische
Erkrankung« eingestuft — verabreicht man in
der Regel langfristig Neuroleptika, und ihre
Entzugserscheinungen  sind  entsprechend
schwer. Annette Orgal} beispielsweise betrach-
tete sich aufgrund ihrer Qualen beim Absetzen

von Clozapin als abhingig:



»Totale Wachheit, Kreativitdt, Phantasie im
UbermaB, dazwischen Schweifausbriiche, Kon-
zentrationsmangel, Angst, wieder abzuheben,
kein Schlaf am Tage, kein Schlaf in der Nacht.
Nachts geistere ich durch die Wohnung. Alle
auBer mir schlafen. Tagsiiber bin ich hundemdi-
de, aber dann sind die Kinder da. (...) Vier Tage
halte ich durch ohne Schlaf, dann reicht es
mir. Ich nehme wieder meine Pille. Bin depri-
miert iber mein Versagen. Eine Frau, die ab-
hdngig ist von Neuroleptika, ist eben krank..«
(1995, S. 113)
Da Neuroleptika auf eine Vielzahl von Neuro-
transmittern wirken, kénnen beim Absetzen
entsprechend vielfdltige Entzugserscheinungen
auftreten. Neuroleptika bringen ein ganzes
Spektrum von Rezeptoren aus dem Gleichge-
wicht oder blockieren sie, darunter dopaminer-
ge, cholinerge, histaminerge, serotonerge und
noradrenerge Rezeptorsysteme (Correll 2010).
Wie bei anderen Psychopharmaka auch kann
es zu Ubelkeit, Kopfschmerzen, Zittern,
Schlaflosigkeit, Unaufmerksamkeit, Angst,
Reizbarkeit, Unruhe, Aggression, Depression
oder Dysphorie kommen. Chouinard und Kol-
legen (2017, S. 197) ordneten Entzugssympto-
me wie Herzjagen, elektroschockartige Emp-
findungen, Desorientierung, erhohte Krampf-
bereitschaft, Lethargie, Schwindel, Gedicht-
nisverlust oder das Risiko eines Herzinfarkts
den jeweiligen Transmittern zu, ndmlich Sero-
tonin, Muscarin, Cholesterin, Adrenalin und
Histamin.

Entzugsbedingtes Herzjagen oder innere
Unruhe konnen massive Angstzustinde auslo-
sen (Chouinard et al. 1984, S. 502). Degkwitz
berichtete 1967 von darauf zuriickzufiihrenden
Misserfolgen beim Entzug:

»Die Schwestern baten dringend, den Absetz-
versuch abzubrechen, da die Patienten auBer-
ordentlich gequdlt seien, und einige Patienten,
die frijher immer die Medikamente abgelehnt
hatten, baten darum, erneut welche zu erhal-
ten, da sie den Zustand nicht ertragen kann-
ten« (S. 162)

Sauglinge, deren Miitter wiahrend der Schwan-
gerschaft Neuroleptika erhielten, leiden nach

6
der Geburt gelegentlich unter massiven Ent-

zugserscheinungen und miissen unter Umstin-
den auf die Intensivstation verlegt werden, so
Herstellerfirmen in ihren Fachinformationen
zum Beispiel fiir Haloperidol (Janssen-Cilag
AG 2020).

Cosci und Chouinard beschrieben Re-
boundsymptome nach dem Absetzen von Neu-
roleptika als eine schnelle und kurz anhaltende
Riickkehr der urspriinglichen Symptome, die
starker sind als vor der Behandlung, und be-
trachteten sie als reversible Form einer Hyper-
sensitivitdtspsychose (2020, S. 295). Fiihren
die Reboundsymptome zu einer weiteren Ver-
abreichung von Neuroleptika, konne es zu ei-
ner Supersensitivisierung der Dopaminrezep-
toren und einem iiberhohten Dopaminumsatz
kommen, was sich schlief8lich als Supersensiti-
vitdtspsychose manifestieren konne.

Als Ursache fiir Rebound-Psychosen ver-
muten Psychiater eine iibertriebene Aktivitat
blockierter Rezeptorsysteme, insbesondere
eine verstdrkte Dopaminiibertragung nach dem

Absetzen (Aderhold 2017; Whitaker 2024).

Halten Rebound oder Supersensitivititspsy-
chosen nach dem Entzug lidnger als sechs Wo-
chen an, definieren Chouinard und Kollegen
sie als »persistierende Supersensitivititspsy-
chosen nach dem Absetzen« (2017). Supersen-
sitivitdtspsychosen treten unabhingig vom
Grund der Einnahme auf. Frank Tornatore und
seine Kollegen der University of the Southern
California School of Pharmacy in Los Angeles
warnten:

»Unter der Langzeittherapie mit Neuroleptika
wurden Verschlechterungen psychotischer
Verldufe mit Aktualisierung der Wahnsympto-
matik und verstdrkten Halluzinationen beob-
achtet. Die betroffenen Patienten sprachen
typischerweise auf niedrige oder mittlere Do-
sen von Neuroleptika zundchst gut an; Rezidive
machten jeweils Dosissteigerungen erforder-
lich, bis die Symptomatik schliefilich nur noch
durch Gabe von Hochstdosen beherrschbar
war.« (1991, S. 53)



Auch Gerhard Griinder von der Psychiatri-
schen Universititsklinik Heidelberg, Ex-Vor-
sitzender der Task Force Psychopharmakolo-
gie der DGPPN, warnte vor diesem Teufels-
kreis:

»An der Entwicklung supersensitiver dopami-
nerger Systeme wird das Dilemma der antipsy-
chotischen Pharmakotherapie deutlich: Jede
Behandlung mit D,-Rezeptorantagonisten (ge-
gen die Wirkung von Dopamin, gerichtete
Substanzen - P.L.) birgt potenziell das Risiko,
dass sich eine  Supersensitivitat  der
Zielrezeptoren entwickelt. Hat sich diese aber
erst einmal eingestellt, so folgt daraus oft ein
Teufelskreis von Toleranzentwicklung,
Dosissteigerung und weiterer Progression des
pathophysiologischen Prozesses (der krankhaft
verdnderten Korperfunktionen)« (2022a, S.
70)

G. Hofmann und Kornelius Kryspin-Exner be-
richteten in der Wiener Medizinischen Wo-
chenschrift am Beispiel von Melleril (Wirk-
stoff Thioridazin), dass auch mehrere Monate
nach dem Absetzen schwere Schlafstorungen,
hohergradige Unruhe und stirkere Erregungs-
zustiande auftreten konnen (1960, S. 900).

Toleranzbildung und Chronifizierung von Psy-
chosen

Neben Entzugserscheinungen und dem Auftre-
ten weiterer Beschwerden nach dem Absetzen
sind Toleranzbildung und allméhlicher Wir-
kungsverlust bei Tier und Mensch weitere
Hinweise auf das Abhidngigkeitspotenzial von
Arzneimitteln. Schon bald nach der Einfiih-
rung von Neuroleptika erkannten Psychiater:

»Durch rasche Gewshnung ist eine ansteigende
Dosierung oder eine Kombination mit anderen
Medikamenten bei langerdauernder Behandlung
nicht zu vermeiden.« (Meyer 1953, S. 1098)

»Auf die Tachyphylaxie (Wirkungsverlust)
muss besonders hingewiesen werden. Diese ha-
ben wir bei wiederholter Verabfolgung von Me-
gaphen (Wirkstoff Chlorpromazin - PL.) an
Hand eines einfachen Experimentes an Mdusen
demonstriert: Wird den Tieren eine mittlere
Dosis (z.B. 25 mg/kg subkutan) injiziert, und
werden sie auf ein mit Gaze bespanntes, 45°

zur Tischplatte geneigtes Brett gesetzt, so
finden sie keinen Halt und rutschen ab. Wird in
den ndchsten Tagen die gleiche Dosis diesen
vorbehandelten Tieren eingespritzt, so zeigen
sich immer mehr Tiere imstande, sich auf der
schiefen Ebene zu behaupten.« (Wirth 1954,
S.228)

»Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die Ge-
schwindigkeit der Gewdhnung an das Mittel,
das dann mehr und mehr seine Wirksamkeit
verliert, wie das beim Chlorpromazin der Fall
ist.« (Hift & Hoff 1958, S. 1046)

»Im Laufe der Zeit lernt der Organismus, die
zugefiihrten Mittel rascher abzubauen. Es
kommt also zu einer Toleranzsteigerung...«
(Degkwitz 1969a, S. 1455)
Insbesondere Clozapin, der Prototyp der soge-
nannten atypischen Neuroleptika, kann irrever-
sible Psychosen verursachen (Ekblom et al.
1984; Borison et al. 1988). Supersensitivitits-
psychosen werden hiufig mit einem Riickfall
verwechselt. Sie sind zudem erst nach dem
Absetzen gut erkennbar. In ihrer Ubersichtsar-
beit aus dem Jahr 2019 schétzen John Read
von der University of East London und James
Davies von der britischen All-Party Parliamen-
tary Group for Prescribed Drug Dependence
(Allparteien-Parlamentariergruppe zur Abhdn-
gigkeit von verschreibungspflichtigen Arznei-
mitteln) (2019a, S. 84), dass 20% bis 25% der
Menschen, die Clozapin absetzen, diese Sto-
rung erleben. Andere Studien mit Inzidenzra-
ten von Supersensitivititspsychosen von bis zu
72% umfassten auch Patienten, bei denen man
diese Storung zu einem Zeitpunkt feststellte,
wiahrend sie noch Neuroleptika erhielten
(ebd.).

Contra Abhingigkeit

Pharmafirmen und viele psychiatrisch Tétige
verneinen das Risiko einer Abhéngigkeit von
Antidepressiva und Neuroleptika. Sofern man
unter Abhingigkeit die Entwicklung von Ge-
wohnungseffekten (Toleranzentwicklung) und
Absetzphdnomenen bzw. Entzugserscheinun-



gen verstehe, konnen laut Andreas Heinz, Di-
rektor der Klinik und Professor fiir Psychiatrie
und Psychotherapie an der Charité Berlin und
2018-2019 Priasident der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde und seinem
Kollegen Martin Voss alle Psychopharmaka
zur Medikamentenabhéngigkeit fithren (2018,
S. 15f.). Dies, so Heinz und Kollegen, gelte fiir
alle wirksamen Medikamente, also beispiels
weise auch fiir Bluthochdruckmittel, und sei
nichts Besonderes, sondern lediglich ein kor-
pereigener Prozess der Neuroadaptation (An-
passung des Nervensystems). Es gebe jedoch
kein mit Sucht (einschlieBlich Craving, das
heiit Verlangen) verbundenes Abhédngigkeits-
risiko, somit konne keine Medikamentenab-
héngigkeit entstehen (Heinz et al. 2019, S. 2).

Contra Abhéngigkeit von Antidepressiva

Manfred Bauer, Chefarzt der Psychiatrischen
Klintk am  Stadtkrankenhaus Offenbach,
schrieb 1990 kurz und knapp: »Von Antide-
pressiva kann man nicht abhéngig werden...«
(S. 5) Andere werteten Entzugserscheinungen
als »Kippreaktion« (Bertha 1960, S. 238), das
heiBit als Symptomwechsel der Depression.

Robert Priest von der Psychiatrischen Ab-
teilung am Imperial College School of Medici-
ne am St Mary’s Hospital in London, der mit
Kollegen 1996 im British Medical Journal
eine Kampagne zur Behandlung von Depres-
sionen vorstellte, meinte:

»Die Patienten sollten bei der Erstverschrei-
bung von Antidepressiva ausdriicklich dariiber
informiert werden, dass ein Beenden der Be-
handlung zu gegebener Zeit kein Problem dar-
stellen wird.« (S. 858)

An Patienten und Angehorige gerichtet, stellt
die Herstellerfirma Wyeth Pharma GmbH die
Frage »Machen Antidepressiva siichtig?« und
antwortet:

»Diese Medikamente machen nicht siichtig,

nicht abhadngig und verdndern auch nicht die
Personlichkeit.« (2007, S. 3)
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Heinz warnte vor einer »Art Entzugssyn-

dromg, das bei iberschnellem Absetzen entste-
hen konne:

»Zu schnelle Dosisdnderungen konnen bei man-
chen Prdparaten Krampfanfdlle erzeugen, zu
Beginn ein Delir, beim Absetzen eine Art Ent-
zugssyndrom.« (2017, S. 872)
Jonathan Henssler von der Psychiatrischen
Universitétsklinik Charité in Berlin und Kolle-
gen schreiben in ihrem Literaturreview, Ent-
zugserscheinungen seien in der Regel leicht
und selbstlimitierend und wiirden nur in selte-
nen Féllen als schwerer eingestuft (2019, S.
357). Es handle sich um Nocebo-Effekte, die
der offentlichen Diskussion geschuldet seien;
die Hélfte der Symptomatik sei blofl auf eine
negative Erwartungshaltung zuriickzufiihren
(Charit¢ Berlin & Uniklinik Koéln 2024;
Henssler et al. 2024). Allerdings waren die
meisten Wirksamkeitsstudien, die Hennsler
und Kollegen in ihrer Ubersichtsarbeit
beriicksichtigten, von der Pharmaindustrie
gesponsert, und Probleme beim Absetzen als
Nebensache abgehandelt (Moncrieff et al.
2025).

Laut Ronald Pies von der Psychiatrischen
Abteilung an der Tufts University School of
Medicine in Boston sind Entzugsprobleme ein-
zig auf ein zu schnelles Absetzen oder zu hohe
Ausgangsdosierungen zuriickzufithren. Psy-
chiater wie er mit liber 25 Jahren Erfahrung in
der Verabreichung von Antidepressiva und
Kollegen mit liber 40-jdhriger Erfahrung hét-
ten noch niemals erlebt, dass ihre Patienten
Probleme beim Absetzen bekommen hétten
(Pies 2019). Absetzprobleme sind nach Mei-
nung von Pies und seinem Kollegen David
Osser lediglich ein Zeichen drztlichen Miss-
managements, das

»... depressive Patienten nicht davon abhalten
sollte, diese niitzlichen Medikamente zu neh-
men.« (2019, S. 12A)
Spezifische Absetzprobleme wie Stromschlag-
Empfindungen, Uberempfindlichkeit gegen-
tiber Gerduschen oder Licht, unspezifische



Angste und Furchtgefiihle seien bei allen
Arten von Antidepressiva bereits nach vierwo-
chiger Einnahme zu erwarten, liest man im
»DSM-5 Guidebook« (»DSM-5 Leitfaden«)
zum Thema »Antidepressiva-Absetzsyndrom«.
Mit den »DSM« ist das »Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders« gemeint,
zu deutsch: »Diagnostisches und statistisches
Manual psychischer Storungen«. Als einzige
Losung wird vorgeschlagen:

»Die Symptome werden gelindert, indem man
dasselbe Medikameh wieder einnimmt oder ein
anderes Medikament mit einem dhnlichen
Wirkmechanismus startet - zum Beispiel kan-
nen die Absetzsymptome nach dem Absetzen
eines Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmers durch den Wechsel zu einem tri-
zyklischen Antidepressivum gemildert wer-
den.« (Black & Grant 2014, S. 412)

Dieser Umgang mit Entzugserscheinungen ist

nicht neu. Auch alkoholabhingige Menschen

lindern Entzugserscheinungen, indem sie wei-

ter zur Flasche greifen.

Gemdl der Sichtweise der Mainstreampsy-
chiatrie wird der Antidepressiva-Entzug als re-
levantes medizinisches Problem lediglich in
der »Laien-Absetzgemeinschaft« beschrieben,
beispielsweise von Betroffenen, die vom Team
um Read (2014, 2017) befragt wurden. Dieser
Logik zufolge wiirden die daraus resultieren-
den Veroffentlichungen durch anekdotische
Berichte tiber schlechte Ergebnisse genéhrt
und deshalb folgern, dass SRI und SNRI eine
Medikamentenabhéngigkeit verursachen und
falschlicherweise der Gruppe von Stoffen des
Substanzmissbrauchs zugeordnet (Pies & Os-
ser 2019, S. 11A). Psychiatern wie Fava wird
vorgeworfen, den Nutzen eines langsamen
Ausschleichschemas herunterzuspielen, wenn
sie behaupten, dass ein schrittweises Aus-
schleichen das Risiko von Entzugserscheinun-
gen nicht vollstdndig ausschlieBe (Pies 2019,
S. 187); anhaltende Entzugsprobleme wiirden
nur »zufillig« auftreten (KNMP et al. 2018, S.
12). Ausgehend von ihren eigenen Erfahrun-
gen bekriftigten Pies und Osser (2019) ihre
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Uberzeugung, dass Antidepressiva nicht mit

abhéngigkeitserzeugenden Substanzen wie Al-
kohol oder Barbituraten in Verbindung ge-
bracht werden sollten und dass quélende Er-
fahrungen beim Ausschleichen stark iibertrie-
ben und extrem selten seien.

Kein Suchtpotenzial, also keine Abhdngigkeit
von Antidepressiva

Laut »ICD-10« (»International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health Pro-
blems«, »Internationale statistische Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme«) ist Craving (Verlangen) ein
»entscheidendes Charakteristikum der Abhén-
gigkeit« (Dilling et al. 2014, S. 114). Wie eine
Gruppe von Psychiatern um Henssler (2019)
feststellte, gibt es jedoch kein Verlangen nach
Antidepressiva, sodass diese nicht zu einer
Medikamentenabhingigkeit fithren konnen. Es
gebe auch keine schliissigen Beweise dafiir,
dass die krankhaft verdnderten Korpermecha-
nismen, die den SRI/SNRI-Entzugssymptomen
zugrunde liegen, mit denen von Alkohol-, ,
Barbiturat- oder Benzodiazepinentzug
vergleichbar seien. Eine echte Toleranz bei
Antidepressiva wiirde im Allgemeinen nicht
beobachtet. Nur bei etwa 25% der unipolar de-
pressiven Patientinnen und Patienten werde
eine mit Wirkungsverlust einhergehende Tole-
ranz festgestellt (Solomon et al. 2005; Targum
2014). Da kein unkontrolliertes Verlangen
nach dem Konsum der Substanz oder ein Kon-
trollverlust bestehe, schliefen Henssler und
Kollegen:

»Eine Toleranzentwicklung und Entzugssympto-
matik ist daher nicht spezifisch fir Drogen-
wirkungen und reicht - auch bei sehr langdau-
erndem Verlauf (e48) - nicht aus, um eine Ab-
hdngigkeitserkrankung zu diagnostizieren.«
(2019, S. 359)

Diese Einschitzung, dass Antidepressiva nicht
zu Suchterkrankungen bzw. Medikamentenab-

hingigkeit fiihren, werde weiterhin von der
Tatsache unterstiitzt, dass diese Substanzen bei



Ratten nicht zur erhdhten Freisetzung von Do-
pamin im Nucleus accumbens fiihre, einer
Kernstruktur im Vorderhirn. Diese erhohte
Freisetzung liege normalerweise einer Sucht
zugrunde. In Versuchen habe sich jedoch her-
ausgestellt, dass die Tiere nicht von sich aus
mehr Antidepressiva fressen wollen. An sich
spiele der Nucleus accumbens eine zentrale
Rolle als »Belohnungssystem« des Gehirns
(Heinz et al. 2019).

Laut psychiatrischer Lehrmeinung ist kein
neurobiologischer Prozess bekannt, der bei
Antidepressiva zur Medikamentenabhédngig-
keit fiihrt. Also seien die Kriterien einer Subs-
tanzabhingigkeit nicht erfiillt (ebd., S. 1).
Heinz’ Kollege Pies argumentierte in dersel-
ben Weise, wenn er schrieb,

»... trotz vieler Theorien kennen wir einfach
nicht die genaue Pathophysiologie oder die zu-
grundeliegenden neurophysiologischen Mecha-
nismen, die fir AD/WS (Antidepressiva-Ab-
setzung / Entzugssymptome) verantwortlich
sind. Daher gibt es keine direkten, schliissigen
Beweise, die zeigen, dass die neuronalen Me-
chanismen, die AD/WS zugrunde liegen, mit
denen von zum Beispiel Alkohol, Opioid, Barbi-
turat oder Benzodiazepin-Entzug >vergleich-
bar< sind.« (2019, S. 187)

Contra Abhéngigkeit von Neuroleptika

Mainstreampsychiater verneinen auch eine
Medikamentenabhéngigkeit bei Neuroleptika,
allen voran der deutsche Psychiater Hans-Jiir-
gen Moller. Er gab 1986 die Sichtweise vor:

»Im Vergleich zu den Benzodiazepinen haben
die Neuroleptika den groBen Vorteil, dass sie
nicht zur Abhdngigkeit fiihren. Genau das Pro-
blem, das die zu breite Anwendung der Benzo-
diazepine so fragwiirdig macht, tritt also gar
nicht auf .« (S. 386)

Vier Jahre spéter beschied der Pharmakologe
Ottfried Linde, Chefapotheker der Pfalzklinik
Landeck,
Abhingigkeit von Neuroleptika: »Die gibt es
nicht.« (zit.n. Lange 1990, S. 3) Ganz in
diesem ist das

auf die Frage nach einer

Problem der
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Medikamentenabhéngigkeit bei Neuroleptika
in den Behandlungsleitlinien der
Psychiaterverbédnde bis heute negiert, so auch
in der »S3-Leitlinie Schizophrenie« der
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und

Nervenheilkunde (DGPPN 2019).

In ihrer Metaanalyse zum Auftreten von
Entzugssymptomen nach dem Absetzen von
Neuroleptika sehen Lasse Brandt und Kolle-
gen der Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie der Charité Berlin den Hauptmechanis-
mus der Entzugssymptome bei Neuroleptika
nicht in einer korperlichen Abhingigkeit, son-
dern in einer

»... Neuroadaptation (Anpassung des Nerven-
systems) an die liberwiegend antagonistischen
Wirkungen von Antipsychotika auf verschiede-
ne Rezeptorsysteme und eine reaktive Homéo-
stase (Selbstregulation zur Aufrechterhaltung
des Gleichgewichtszustands oder seiner Wie-
derherstellung ), wenn die Einnahme beendet
wird.« (2020q, S. 2)
Was fiir Antidepressiva gilt, trifft laut Heinz
und Kollegen (2019, S. 2) auch auf Neurolep-
tika zu: Ratten fressen im Tierversuch nicht
gerne Neuroleptika. Dies gilt ihnen als Beleg
dafiir, dass es beim Menschen keine Medika-
mentenabhdngigkeit von Neuroleptika gebe.

Was ist Medikamentenabhingig-
keit itberhaupt ?

Bei der Diskussion iiber Abhéngigkeitsrisiken
bei Antidepressiva und Neuroleptika spielt die
Definition von Abhéngigkeit eine zentrale
Rolle. Eine einheitliche Sicht gibt es nicht. Ul-
rich Voderholzer (2018), Arztlicher Direktor
der Schon Klinik Roseneck in Prien am
Chiemsee, erlduterte am Beispiel von Antide-
pressiva, dass die Abhéngigkeit von einem
Medikament dazu fithren kann, dass es auch
ohne entsprechende Indikation oder Nutzen
weiter eingenommen wird. Die Definition von
Medikamentenabhéingigkeit ist unter psychia-



trisch Tétigen umstritten und wird gelegentlich
per Beschluss gedndert. AuBlerdem miissen
medizinische, erfahrungsbasierte und juristi-
sche Kriterien in die Diskussion einbezogen
werden, was Mainstreampsychiater bisher eher
nicht tun.

Die WHO énderte ihr Verstidndnis von Me-
dikamentenabhéngigkeit im Laufe der Zeit.
Auf der Grundlage ihrer Definition, die noch
in den 1980er-Jahren verwendet wurde, schrie-
ben der Mediziner Wolfgang Poser und Kolle-
gen 1985:

»Medikamenten-Abhdngigkeit /liegt vor, wenn
zur geniigenden Symptom-Suppression und zur
Kontrolle des Befindens eine kontinuierliche
Medikation oder sogar steigende Medikamen-
ten-Dosen erforderlich werden und/oder eine
>Medikamenten-Pause< zum verstdrkten Auf-
treten der urspriinglichen und weiterer Be-
schwerden fiihrt.« (S. 34 - Hervorhebung im
Original)
1998 strich die WHO Toleranzbildung aus der
Kriterienliste, behielt aber Entzugsprobleme
beim schrittweisen Absetzen als ausreichend
fiir die Feststellung einer Medikamentenab-
héngigkeit bei:
»Wenn der Patient wiederholte Medikamen-
tendosen einnehmen muss, um unangenehme

Gefiihle aufgrund von Entzugsreaktionen zu

vermeiden, ist die Person medikamentenabhdn-

gig«
Im »ICD-9« reichten Toleranzbildung oder das
Vorliegen eines Entzugssyndroms noch aus,
um von Medikamentenabhingigkeit zu spre-
chen (Degkwitz 1980). Im »ICD-10« wurde
ein gelegentliches iiberméchtiges Verlangen
nach einer Substanz als definierendes
Merkmal der Medikamentenabhingigkeit
festgelegt (Dilling et al. 2014, S. 114). Im
2022 in Kraft getretenen »ICD-11« finden sich
gegeniiber der Vorgingerversion eine Reihe
von psychischen Symptomen, die im
Zusammenhang mit Suchtverhalten und
Abhéngigkeit stehen, wodurch der Zugang zu
Therapien sowie die Ubernahme von

Therapiekosten durch die Krankenkassen
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erleichtert werden sollen, unter anderem das
Messie-Syndrom, Stérung durch Spielen von
Internetspielen und das Burnout-Syndrom. Die
Diagnose der Antidepressiva und
Neuroleptika-Abhingigkeit sucht man

allerdings vergeblich (WHO 2021).

Nielsen und Kollegen veroffentlichten 2012
einen Artikel mit detaillierten Informationen
iiber die charakteristischen Verdanderungen des
Abhéngigkeitsverstindnisses im »ICD« und
»DSM« im Lauf der Jahre. Das »DSM-IIl«
von 1984 verlangte — analog zum »ICD-9« —
entweder Toleranzentwicklung oder Entzugs-
erscheinungen, um Abhingigkeit zu diagnosti-
zieren (APA 1980). Im »DSM-IV« von 1996
strich die Psychiaterschaft die entlastende Wir-
kung der erneuten Substanzeinnahme als Kri-
terium fir Medikamentenabhiangigkeit (APA
1994). Im »DSM-5« von 2013 wurde dann
empfohlen, nicht von Entzug zu sprechen,
wenn Patienten Probleme beim Absetzen von
Psychopharmaka haben, die sie unter drztlicher
Aufsicht eingenommen hatten (APA 2013, S.
551). Und im Kapitel »Substanzgebrauchssto-
rung« wurde nicht mehr zwischen Missbrauch
und Abhéngigkeit unterschieden. Man legte
beide Diagnosen zusammen und verzichtet auf
den Abhingigkeitsbegriff, »um Uberschnei-
dungen mit der Verwendung des Begriffs zur
Beschreibung von pharmakologischer Tole-
ranz und Entzug zu vermeiden« (Black &
Grant 2014, S. 313). Antidepressiva und Neu-
roleptika werden im weiteren Verlauf des Ka-
pitels »Substanzgebrauchsstorung« nicht er-
wahnt.

Den Begriff »Missbrauch« verwenden Me-
diziner, wenn mehr Substanzen eingenommen
werden als verordnet oder die Einnahme ohne
medizinische Indikation erfolgt (Wolf et al.
1994, S. 279). Heribert Czerwenka-Wenkstet-
ten und Kollegen der Psychiatrischen Univer-
sitdtsklinik Wien beschrieben 1965 die Cha-
rakteristika von Sucht. Bei ihr stehe das



zwanghafte Verlangen nach der Substanz im
Vordergrund, man brauche sie

»... zur Behebung eines unertrdglichen korper-
lich-seelischen Zustandes, notwendigenfalls
unter Zuriickdrdngung aller anderen Ziele und
unter Hinwegsetzung iber jegliche Umstidnde
hinderlicher Art.« (S. 1013)

Unter den Betroffenen gibt es keine einheitli-
che Definition von Medikamentenabhingig-
keit. Sie verwenden den Begriff, wie beispiels-
weise Orgal (siehe oben), wenn sie Entzugser-
scheinungen nicht ertragen und sich deshalb
gezwungen sehen, Antidepressiva oder Neuro-
leptika weiter einzunehmen, ober sie verwen-
den Sucht (falschlicherweise) als Synonym fiir
Abhingigkeit. Der Begriff Sucht im eigentli-
chen Sinn spielt hier keine Rolle, da diese
Substanzen in der Regel mit einer Vielzahl
von unerwiinschten Wirkungen verbunden
sind und euphorisierende Wirkungen allenfalls
als paradoxe Wirkungen bekannt sind. Abge-
sehen von der sekunddren psychischen Abhén-
gigkeit gibt es kein subjektives Verlangen
nach diesen Substanzen, das die Menschen an
nichts anderes denken lie3e, als wieder an sie
heranzukommen. Die Vorstellung, dass Men-
schen ein Verlangen nach Neuroleptika mit
thren quilenden motorischen, vegetativen,
zentralnervosen und psychischen Wirkungen
(Lehmann 1996a, 1996b, 2010, 2017) verspii-
ren, erfordert einige Phantasie. In manchen to-
talitdiren Staaten wurden oder werden Neuro-
leptika zur Folter von Dissidenten verabreicht.

Fiir Juristinnen und Juristen spielt der Un-
terschied zwischen Sucht (einschlielich Ver-
langen) und Medikamentenabhdngigkeit nicht
die zentrale Rolle, gelegentlich verwenden sie
die Begriffe ohne weitere Reflexion synonym.
Ihnen geht es bei der Medikamentenabhingig-
keit schlicht um einen pathologischen Zustand,
der fiir die Betroffenen wesentliche Nachteile
bringt und dessen Herbeifiihrung sie als straf-
bare Korperverletzung einschétzen. So stellte
das Oberlandesgericht Frankfurt am Main den
Krankheitswert ins Zentrum der Begriindung
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seines Urteils gegen einen Arzt, der einer Pati-

entin ohne Risiko-Aufklidrung das Benzodiaze-
pin Lexotanil (Wirkstoff Bromazepam) ver-
schrieben und sie in die Medikamentenabhén-
gigkeit gefiihrt hatte:
»Die Arzneimittelabhdngigkeit stellt einen pa-
thologischen Zustand dar, sie ist eine Abwei-
chung vom Normalzustand der Gesundheit.
Nicht nur das Hervorrufen, sondern auch das
Aufrechterhalten einer Tablettensucht durch
einen Arzt stellt einen vom Normalzustand ab-
weichenden, einen Krankheitszustand dar, weil
dadurch eine Perpetuierung der Sucht eintritt
und Therapiemdglichkeiten zerstort oder zu-
mindest erschwert werden.« (OLG Frankfurt
a.M., Urteil 1 Ss 219/87 vom 21.8.1987; in:
NJW 1988)

Fihren mangelnde Aufkldrung iiber das
Suchtrisiko, fehlende Versuche von Herunter-
dosierungen und ein iiberlegenes Sachwissen
hinsichtlich des Suchtpotenzials der verschrie-
benen Medikamente aufseiten des Arztes zu
einer Medikamentenabhéngigkeit, die erhebli-
che Entzugssymptome und einen pathologi-
schen Zustand verursache, welcher einen Hei-
lungsprozess notwendig mache, so liegt laut
dem Bayerischen Obersten Landesgericht eine
strafrechtlich relevante Korperverletzung vor,
die dem bedingten Vorsatz der Korperverlet-
zung nahekomme:

»Eine Korperverletzung liegt unter anderem
vor, wenn ein pathologischer Zustand verur-
sacht wird, der einen Heilungszustand erfor-
derlich macht, sei es aus eigenem Vermdgen
des Karpers, sei es unter Mithilfe der Medizin.
Dazu gehdrt zweifellos die Herbeifiihrung ei-
ner Sucht.« (BayObLG, Beschluss vom 28.2.
2002 - 5 St RR 179/02; in: NTW 2003, S. 60)

Im Buch »Schadensmanagement fiir Arzte —
Juristische Tipps fiir den Ernstfall« warnen der

Rechtsanwalt Hermann Fenger und seine Co-
Autoren deshalb Arzte:

»Selbst Verdnderungen der seelischen Gesund-
heit kommen in Betracht, wenn sie medizini-
schen Krankheitswert besitzen, weshalb z.B.
die Verursachung einer psychosomatischen Er-
krankung oder einer Abhdngigkeit von Medika-



menten Korperverletzung sein kann.« (2013, S.

60)
In anderen Worten, fiir ein Gericht konnen
Entzugsprobleme mit Krankheitswert, die ei-
nen pathologischen Zustand verursachen, The-
rapiemdglichkeiten erschweren und einen Hei-
lungsprozess notwendig machen, ausreichend
sein, um auf eine vorsitzlich oder bedingt vor-
satzlich herbeigefiihrte Medikamentenabhén-
gigkeit zu schliefen und deren Verursacher zu
bestrafen. Dariiber hinaus steht im Raum, dass
sich in Deutschland die Pflicht zur Aufklarung
vor Abhéngigkeitsrisiken verschirft, wie aus
»Staudingers Kommentar« zu § 630c BGB
(Mitwirkung der Vertragsparteien; Informati-
onspflichten) hervorgeht, auch wenn dort nur
das Suchtrisiko angesprochen wird:

»Der Behandelnde muss den Patienten zudem
vor dem Suchtpotential eines Medikamentes
warnen, einem mdoglichen Missbrauch nachge-
hen und ihm entgegenwirken (OLG Koblenz
18.10.2007 - 5 U 1523/06, juris 13 ff, VersR
2008, 404) - eine Pflicht, der angesichts der
Erfahrungen mit pharmaindustriell induzierten
Suchtepidemien in den USA (..) auch in
Deutschland kiinftig eine herausgehobene Be-
deutung zukommen kann.« (Gutmann 2022, S.
250)
Die juristischen Konsequenzen unvollstindi-
ger Aufkldrung iiber Medikamentenrisiken
wurden anhand des Urteils der 1. Zivilkammer
des Gerichts der franzosischen Stadt Poitiers
vom 2. Juni 2025 deutlich (Dossier: N° RG
22/01472 — N° Portalis DB3J-W-B7G-FWC(C]J).
Es verurteilte die Pharmaunternehmen Bayer,
Sandoz und Viatris, einen Arzt und einen Apo-
theker zu einer Schadenersatzzahlung in Hohe
von insgesamt € 300.000 an Véronique Dujar-
din, die seit 2004 das Hormonmittel Androcur
(Wirkstoff Cyproteronacetat) eingenommen
hatte. Bei ihr waren bei einer Computertomo-
graphie drei Meningeome (von den Hirnhduten
ausgehende, langsam wachsende Tumore) ge-
funden worden, von denen nur zwei operativ
entfernt werden konnten, der dritte war inope-
rabel. Die Geschadigte lebt nun mit chroni-
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schen Sehproblemen und Konzentrations-

schwierigkeiten sowie stdndiger Miidigkeit.
Uber das Risiko eines Hirntumors, der von
Androcur verursacht werden kann, war sie
nicht aufgekldrt worden. Dabei habe bereits
2008 ein wissenschaftlicher Fachartikel auf die
potenzielle Verbindung zwischen dem Wirk-
stoff und dem Auftreten von Hirntumoren hin-
gewiesen. Die Verurteilten hétten ihre Pflicht
zur umfassenden Patienteninformation ver-
letzt, so die Urteilsbegriindung. Romain Sin-
tes, Frau Dujardins Anwalt, nannte das Urteil
wegweisend; es stelle einen Prizedenzfall dar,
der auch anderen Betroffenen (vielleicht auch
auflerhalb von Frankreich?) den Weg zu Ent-
schidigungen ebnen konne (Navarro 2025;
Shabani 2025). Schon bei der Gerichtsver-
handlung am 7. April 2025 hatte der Anwalt
zur Aufklarungspflicht erklart:

»Man darf keine Angst davor haben, einen Pra-
zedenzfall zu schaffen und das Recht auf In-
formation bekannt zu machen. Diese mdchtigen
Branchen haben viel Einfluss, sie sind dazu ver-
pflichtet.« (zitiert nach: Navarro 2025)
Werden die Betroffenen nicht umfassend iiber
Medikamentenrisiken, zu denen auch Absetz-
und Entzugsprobleme bei Psychopharmaka
zahlen, Uber die seit Jahrzehnten in wissen-
schaftlicher Fachartikeln berichtet wird (zu-
letzt von Andri Rennwald und Michael P.
Hengartner [2025] vom Institut fiir Angewand-
te Psychologie an der Ziircher Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften bzw. an der Ziir-
cher Kalaidos Fachhochschule, von Hengart-
ner & Rennwald [2025] sowie von einem
Team um Mark Horowitz [2025]), konnen sie
keine rechtswirksame Zustimmung zur Ein-
nahme geben. Dass Patienten nicht — wie
rechtlich vorgeschrieben — {iiber die Risiken
von Antidepressiva und Neuroleptika aufge-
klart werden, gestand Griinder ein. Auch er
habe viele Jahre als Fach- und Oberarzt

»... argumentiert, dass meine Patienten ja ihre
Medikamente nicht mehr nehmen wiirden, wenn
ich sie {iber alle Nebenwirkungen, Komplikatio-



nen und Spdtfolgen aufkldren wiirde. Und wie
oft hére ich das heute noch von vielen Kol-
leginnen und Kollegen (..). Es ist ein Armuts-
zeughis, so wenig von den Arzneimitteln, die
man tagtdglich verordnet, liberzeugt zu sein,
dass man mit deren Einsatz verbundene Prob-
leme verschweigen zu miissen glaubt« (2022q,
S.4)

Nachdem er jetzt vor Toleranzbildung, Super-
sensitivititen und anderen Problemen beim
Absetzen warne, wiirde ihm vorgeworfen,
»das eigene Nest zu beschmutzen« (ebd.).
Dabei geht es um weit mehr als um Kritik
seiner Kollegen. Verschiedene Gremien der
Vereinten Nationen sprechen in diesem Zu-
sammenhang von Misshandlung und sogar
Folter. Seid al-Hussein zum Beispiel, der
Hochkommissar der Vereinten Nationen fiir
Menschenrechte, nannte verschiedene Men-
schenrechtsverletzungen bei der Verabrei-
chung psychiatrischer Mallnahmen, die ohne
informierte Zustimmung oder unter Vorspiege-
lung falscher Tatsachen durchgefiihrt werden:

»Unter unfreiwilliger Behandlung versteht man
die Verabreichung von medizinischen oder the-
rapeutischen MaBnahmen ohne die Zustimmung
des Betroffenen. Eine Behandlung, die bei-
spielsweise auf Grundlage falscher Angaben
durchgefiihrt wird, wiirde eine unfreiwillige
Behandlung darstellen, ebenso wie eine Be-
handlung, die unter Androhung von Strafe, oh-
ne vollstdndige Information oder aus zweifel-
haften medizinischen Griinden erfolgt. Die Ge-
wdhrleistung der Einwilligung nach Aufkldrung
ist ein grundlegendes Merkmal der Achtung
der Autonomie, Selbstbestimmung und Men-
schenwiirde des Einzelnen. (...) Zwangsbehand-
lung und andere schadliche Praktiken wie Iso-
lationshaft, Zwangssterilisation, Zwangsmedi-
kation und Ubermedikation (einschlieBlich der
Verabreichung von Medikamenten unter Vor-
spiegelung falscher Tatsachen und ohne Of-
fenlegung der Risiken) verletzen nicht nur das
Recht auf freie und informierte Zustimmung,
sondern stellen eine Misshandlung dar und kon-
nen Folter gleichkommen.« (United Nations
2017,5.7 & 11 - Hervorhebung P.L.)

Informieren Hersteller in ihren Fachinforma-
tionen nicht entsprechend dem Stand der wis-
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senschaftlichen Erkenntnisse, miissen auch sie

— wie die Pharmafirmen Bayer, Sandoz und
Viatris im Fall Véronique Dujardin — damit
rechnen, im Rahmen der Gefédhrdungshaftung
gemil § 84 Arzneimittelgesetz, zivilrechtlich
belangt zu werden (Langfeldt 2020). So be-
steht eine Schadenersatzpflicht, wenn

».. der Schaden infolge einer nicht den Er-
kenntnissen der medizinischen Wissenschaft
entsprechenden Kennzeichnung, Fachinforma-
tion oder Gebrauchsinformation eingetreten
ist.« (BMJ 2022)

Diskussion

Pies gehort zu der kleinen Gruppe von Psy-
chiatern, die das Risiko der Medikamentenab-
héngigkeit bei Antidepressiva und Neurolepti-
ka bestreiten, aber mit denen diskutieren, die
dieses Risiko bejahen. Er stellte die beiden
diametralen Sichtweisen, wie er sie sah, einan-
der gegeniiber:

»Wenn wir die Frage des Absetzens von Anti-
depressiva untersuchen, finden wir zwei sehr
unterschiedliche Narrative: Das eine wird von
dem vertreten, was manchmal als >Mainstream-
psychiatrie< bezeichnet wird, und das andere
von verschiedenen >Graswurzel<-Gruppen, die
sich hauptsdchlich aus nichtprofessionellen
Mitgliedern (>Laien<) und einer kleinen, aber
einflussreichen Gruppe von Psychiatern zusam-
mensetzen.« (2019, S. 185)
Auffilligerweise erwdhnte er in seiner Gegen-
iiberstellung weder den Einfluss der Pharmain-
dustrie noch den der Meinungsfiihrer, denen
sie finanzielle Zuwendungen zukommen lasst.
Ein solches Fallbeispiel ist Moller, ehemals
Vorsitzender der Sektion Pharmakopsychiatrie
der World Psychiatric Association. Seine Mit-
teilung, Neuroleptika hitten den groBen Vor-
teil, nicht zur Abhdngigkeit zu fithren (siehe
oben), lédsst sich besser einordnen, wenn man
weil, dass er Forschungsgelder oder Vortrags-
honorare von AstraZeneca, Bristol Myers
Squibb, Eisai, Eli Lilly, GlaxoSmithKline,
Janssen Cilag, Lundbeck, Merck, Novartis,



Organon, Pfizer, Sanofi-Aventis, Sepracor,
Servier und Wyeth erhielt oder Mitglied deren
Beratungsgremien war (Moller 2009, S. 514).

Insider berichten immer wieder, dass die fi-
nanziellen Interessen von Pharmaunternehmen
die Erstellung und Anpassung von Diagnose-
handbiichern wie dem »DSM« und die Wort-
wabhl beeinflussen (Cosgrove et al. 2006; Fran-
ces 2014; DeGrandpre 2023), ebenso die Be-
handlungsleitlinien, die tiber mdgliche Abhin-
gigkeits- und Entzugsprobleme informieren.
Dies zeigte sich unter anderem an der sechs-
kopfigen Arbeitsgruppe, die die »Practice
Guideline for the Treatment of Patients With
Major Depressive Disorder« (»Praxisleitlinie
fiir die Behandlung von Patienten mit schwerer
depressiver Storung«) der US-amerikanischen
Psychiaterorganisation erstellte und die mog-
liche Entzugssymptome als harmlos und
selbstlimitierend darstellte. Die Mitglieder die-
ser Arbeitsgruppe weisen allesamt massive
Interessenkonflikte auf. Einer unter ihnen war
Jerrold Rosenbaum von der Abteilung fiir Kli-
nische Psychopharmakologie am Massachu-
setts General Hospital in Boston, der fiir eine
Reihe von Psychopharmakaherstellern in Bera-
tungsgremien saf3, von diesen gesponsert wur-
de und Aktien besal}, unter anderem AstraZe-
neca, Auspex, Boehringer Ingelheim, Bristol
Myers Squibb, Cephalon, Compellis, Cybero-
nics, Forest, Eli Lilly, EPIX, GlaxoSmith-
Kline, Janssen, MedAvante, Neuronetics, No-
vartis, Orexigen, Organon, Ortho-McNeil, Pfi-
zer, Roche, Sanofi-Aventis, Schwartz, Shire,
Somaxon, Supernus und Wyeth (APA 2010, S.
2). Nichtsdestotrotz schlussfolgerten die »Un-
abhéngigen Priifgremien, die von diesen Psy-
chiatern erstellten Leitlinien seien vollig frei
von Einfliissen der Pharmaindustrie (ebd., S.
3).

Einfliisse machen Pharmafirmen auch gel-
tend, wenn es um die Definition von Medika-
mentenabhingigkeit geht. Als in der Psychia-
terschaft die Diskussion anstand, ob angesichts
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der Entzugsprobleme bei Antidepressiva von

Medikamentenabhéngigkeit zu sprechen ist,
fand am 17. Dezember 1996 in Phoenix, Ari-
zona, das geschlossene Symposium »SSRI
Discontinuation Events« (»SSRI-Absetzungs-
ereignisse«) statt, auf dem verabredet wurde,
dass Antidepressiva nicht mit Medikamenten-
abhingigkeit verbunden seien. Alan Schatz-
berg von der Psychiatrischen Abteilung der
Stanford University School of Medicine, der in
den USA dafiir bekannt ist, finanzielle Verbin-
dungen zur Arzneimittelindustrie zu verbergen
(Vidias 2008), und Kollegen, darunter der oben
erwiahnte Rosenbaum, publizierten das Ergeb-
nis des Symposiums:

»Das Absetzsyndrom von SRI, das in vielen an-
ekdotischen Fallberichten als >Entzugssympto-
me< bezeichnet wird, unterscheidet sich deut-
lich von dem klassischen Entzugssyndrom bei
Alkohol und Barbituraten. Antidepressiva sind
nicht mit Abhdngigkeit verbunden..« (1997, S.
5)
Sponsor dieses Symposiums war Eli Lilly &
Co. Eine dhnliche Aussage zur Harmlosigkeit
von Antidepressiva in Bezug auf das Abhén-
gigkeitsrisiko machten Priest und Kollegen, als
sie forderten, dass Patienten bei der Erstver-
schreibung von Antidepressiva ausdriicklich
dariiber informiert werden sollten, dass das
Beenden der Behandlung zu gegebener Zeit
kein Problem darstelle (sieche oben). Zu den
Sponsoren dieser Kampagne gehorten unter
anderem Lundbeck und Pfizer (MDSC unda-
tiert). SmithKlineBeecham lehrte seine Mitar-
beiter in einem vertraulichen Papier, die ange-
messenen Worte zu wihlen: »Begriffe wie
yEntzugserscheinungen< sollten vermieden
werden, da sie Abhidngigkeit implizieren.«
(1998) Dem UK Committee on Safety of Me-
dicines (Britischer Ausschuss filir Arzneimittel-
sicherheit) zufolge sollten die Menschen auf
jeden Fall iiber die Risiken von Abhingigkeit
und Entzugsproblemen informiert werden, wo-
bei die Herausforderung allerdings darin beste-
he,



»... die Informationen so zu verbreiten, dass

die Patienten iiber die Risiken informiert wer-

den, sie aber nicht davon abgehalten werden,

das Medikament einzunehmen.« (MHRA 2003)
Nielsen und Kollegen kritisieren einen solchen
Ansatz als »unerbetenen Paternalismus«
(2011, S. 905). Aber man konnte ihn ebenso
gut als Anstiftung zur Korperverletzung ein-
schéitzen.

Die Schweizer Spirig HealthCare AG zeigt
exemplarisch, wie man die Diskussion um eine
mogliche korperliche Abhéngigkeit zur Sucht-
problematik iibergehen ldsst, um diese dann zu
verneinen und so die Befassung mit der Ursa-
che der Entzugsproblematik aus dem Weg zu
gehen. In ihrer Patienteninformation zu Sertra-
lin gesteht die Firma Entzugssymptome ein
(2021a) und erwihnt sie auch in ihrer Fach-
information, um dann eine — von niemanden
ernsthaft behauptete — Sucht auszuschlieBen:

»Ein abruptes Absetzen von Sertralin kann zu
Symptomen wie Schwindel, Kopfschmerzen,
Schlafstorungen, Pardsthesien (unangenehme,
manchmal schmerzhaft brennende Korperemp-
findungen mit Kribbeln, Taubheit, Einschlafen
der Glieder, Kalte- und Wéarmewahrnehmungs-
storungen), Erregung, Angst, Verwirrtheit,
Tremor (Muskelzittern), Ubelkeit und Schwit-
zen fiihren. Um dies zu vermeiden, wird ein
Ausschleichen der Therapie wdhrend ein bis
zwei Wochen empfohlen. Die beschriebenen
Symptome sind nicht Zeichen einer Sucht-
entwicklung.« (2021b)

Laut Strafrecht gilt ein Eingriff in die korper-
liche Unversehrtheit als Straftatbestand, sofern
kein Notfall und keine informierte Zustim-
mung seitens des Patienten vorliegt. Eine Zu-
stimmung nach einseitiger oder irrefithrender,
das hei3t falscher Information, kann schwer-
lich rechtswirksam sein.

Ein  Abhingigkeitsrisiko  einzugestehen
wirde bedeuten, dass die Verkaufszahlen von
Pharmaprodukten zuriickgehen. Wie kontinu-
ierlich dies in Deutschland bei Tranquilizern
passierte, belegt Abbildung 1, in der die Ge-

samtverordnungen von Tranquilizern, Neuro-
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leptika und Antidepressiva in Millionen defi-

nierter Tagesdosen (Mio. DD) von 1985 bis
1994 graphisch dargestellt sind (Lohse & Miil-
ler-Oerlinghausen 1995, S. 364). Insofern ist
es durchaus verstdndlich, wenn Pharmafirmen
all ihre Moglichkeiten nutzen, offen oder ver-
deckt Publikationen insbesondere von psychia-
trischen Meinungsfiihrern im Interesse der Ak-
tiondre zu beeinflussen (Lehmann 2021).
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Abbildung 1: Verschreibungen von Psychopharmaka nach
gerichtlicher Bestatigung des Risikos einer Benzodiazepin-
Abhangigkeit Mitte der 1980er-Jahre

Selbstverstindlich wiére es kurzsichtig, Mei-
nungsunterschiede einzig auf die Einfliisse der
Pharmaindustrie zuriickzufiihren. Aber auf-
schlussreich sind ihre Einfliisse dennoch, wie
aus den genannten Beispielen deutlich werden
sollte. Charakterliche Eigenschaften der Mei-
nungsfiihrer mégen ebenfalls eine Rolle spie-
len, auch wenn es dazu keine Studien gibt. Der
Aufstieg auf der Karriereleiter ist sicher leich-
ter, wenn man sich dem Mainstream nicht ent-
gegenstellt. Ausnahmen wie Degkwitz, der
frithzeitig auf das Abhéngigkeitsrisiko von
Antidepressiva und Neuroleptika hinwies und
immerhin 1960-1987 Direktor einer Psychia-
trischen Universitdtsklinik und 1971/72 Prisi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie und Neurologie war, mdgen geeignet sein,
diese Regel zu bestitigen. Degkwitz hatte sich
schon im Jahrzehnt vor der Einfithrung von
Neuroleptika in das psychiatrische Behand-
lungsarsenal von seinen Kollegen abgehoben:
Wihrend diese in aller Regel am T4-Mordpro-
gramm gegen Menschen mit Behinderungen



und psychiatrischen Diagnosen wéhrend des
Faschismus teilnahmen, unterstiitzte er den
Widerstad gegen die Nazis, weshalb er
schlieBlich in Gestapo-Haft landete und fast
ermordet worden wére. Von einer Nédhe zu
Pharmafirmen ist bei ihm nichts bekannt.

Vielleicht gibt es ja doch eine Medikamen-
tenabhingigkeit?

Manche Psychiater sind sich nicht sicher, ob
Antidepressiva und Neuroleptika nicht doch
Medikamentenabhéngigkeit verursachen. Vo-
derholzer beispielsweise kam zum Schluss,
dass Antidepressiva eine korperliche Abhin-
gigkeit bewirken konnen (2018, S. 345). Auch
Griinder rdumte eine Art von Abhéngigkeit
ein, allerdings entspreche sie nicht der von den
Psychiaterverbidnden vereinbarten Definition
von Abhiéngigkeit (Griinder 2022b). Und
Entzugssyndrome bei Antidepressiva wiirden
zudem alles andere als selten auftreten:

»Entzugssyndrome sind nicht selten, und sie
sind ebenso wenig leicht zu behandeln. Das
weil jeder, der Patienten behandelt und ein
offenes Ohr fiir diese Beschwerden hat.«
(20224, S. 3)
Einige seiner Kollegen stellten Entzugsproble-
me von Antidepressiva und Neuroleptika ins
Verhiltnis zu denen anerkannt abhédngig ma-
chender Substanzen wie Morphium, Barbitu-
raten oder Alkohol. Nielsen und Kollegen
verglichen die Entzugsreaktionen von Benzo-
diazepinen und SRIs und identifizierten 42
Symptome, von denen 37 fiir beide Arten von
Substanzen beschrieben wurden (2012, S.
903). Cosci und Chouinard kamen zur glei-
chen Schlussfolgerung, als sie zusammenfass-
ten, dass aufgrund der Entzugs- und Rebound-
symptome sowie der anhaltenden Stérungen
nach dem Entzug

»... die verbreitete Ansicht, dass Benzodiaze-
pine durch Medikamente ersetzt werden soll-
ten, die eine geringere Abhdngigkeit verursa-
chen, wie Antidepressiva und Antipsychotika,
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der verfiigbaren Literatur widerspricht.«

(2020, S. 283)
Das Risiko einer Antidepressiva und Neuro-
leptika-Abhangigkeit von Sucht (einschlieB3-
lich Verlangen) abhidngig zu machen, ist zwar
theoretisch moglich und — unterstiitzt von der
Pharmaindustrie — auch so durchgesetzt wor-
den, jedoch ist die Argumentation willkiirlich.
Noch in den 1990er-Jahren hatten Beteiligte
der deutschen Studie »Arzneimittel-Uberwa-
chung in der Psychiatrie« psychische Abhin-
gigkeit (inklusive Suchtverlangen) von korper-
liche Abhédngigkeit (inkl. Entzugserscheinun-
gen) sauber getrennt:

»Unter psychischer Abhdngigkeit wird das un-
widerstehliche Verlangen nach dem Medika-
ment, um ein erhohtes Wohlbefinden oder das
Verschwinden unangenehmer Symptome zu er-
reichen, verstanden. Korperliche Abhdngigkeit
wird durch das Auftreten von Entzugserschei-
nungen nach Absetzen oder Reduktion des
eingenommenen Medikaments dokumentiert.«
(Wolf et al. 1994, S. 279)

Wie wichtig die Zurechtbiegung der Abhén-
gigkeitsdefinition fiir die Pharmaindustrie und
fiir die Mainstream-Psychiatrie ist, zeigt sich
auch an der »Nationalen VersorgungsLeitlinie
Unipolare Depression«. Hier bemiihten die
deutschen Verbande von Psychiatern, Neuro-
logen, Krankenkassen usw. die untereinander
abgesprochene Abhéngigkeitsdefinition, um
wegen des nicht vorhandenen Suchtverlangens
das Risiko einer Medikamentenabhingigkeit
Zu verneinen:

»Beim Absetzen von Antidepressiva, insbeson-
dere wenn es zu schnell erfolgt, kann es zu un-
erwiinschten Effekten kommen. Eine >Abhdn-
gigkeit< im Sinne der Definition ist formell je-
doch nicht gegeben, da nur zwei Kriterien von
Abhdngigkeitserkrankungen (Toleranzentwick-
lung und Entzugssymptomatik) erfiillt sind.«
(Bundesdrztekammer et al. 2022, S. 78)

Medikamentenabhéngigkeit an eine Entitdt zu
koppeln, von der nie jemand behauptete, dass
es sie gébe, ist ein recht durchsichtiges Vorge-
hen, das einzig Personen verbliiffen kann, die
vom Thema keinerlei Kenntnisse haben oder



Arzten mit iibergroBer Ehrfurcht gegeniiberste-
hen. Abhingigkeit von Antidepressiva und
Neuroleptika mit Missbrauch oder Uberdosie-
rung dieser Substanzen in Verbindung zu brin-
gen ist ebenfalls irrefiihrend. Alle Berichte
iiber Entzugsprobleme beziehen sich auf arzt-
lich verordnete Psychopharmaka in sogenann-
ten therapeutischen Dosierungen.

Ein Verlangen nach Neuroleptika ist ange-
sichts deren meist quédlender Wirkungen tat-
sdchlich schwer denkbar. Auch bei Antide-
pressiva tritt kein Verlangen auf, wie dies bei
Abhédngigkeit von Alkohol, Opiaten oder Psy-
chostimulanzien der Fall ist. Dass bei Antide-
pressiva und Neuroleptika kein Verlangen auf-
tritt, &ndert allerdings nichts an den bestehen-
den Problemen, die beim Absetzen dieser Psy-
chopharmaka bestehen. Ebenso fragwiirdig ist
es, das Risiko korperlicher Abhingigkeit mit
Missbrauch einer Substanz zu verquicken und
bei drztlich verschriebenen Substanzen per De-
finition auszuschlieBen.

Orientieren sich Studien nicht am Suchtver-
langen als Bedingung fiir Medikamentenab-
héngigkeit, sondern am Behandlungsergebnis
und seiner Bewertung durch die berichtenden
Arzte, sieht das Ergebnis anders aus. So nann-
te das britische National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) in seiner Leitlinie
NG215 zu Medikamenten, die mit Abhédngig-
keit und Entzugssymptomen verkniipft sind,
unter anderem die Antidepressiva Agomelatin,
Amitriptylin, Citalopram, Clomipramin, Doxe-
pin, Duloxetin, Escitalopram, Fluoxetin, Flu-
voxamin, Imipramin, Maprotilin, Mianserin,
Mirtazapin, Moclobemid, Nortriptylin, Paroxe-
tin, Reboxetin, Sertralin, Tranylcypromin, Tra-
zodon, Trimipramin, Tryptophan, Venlafaxin
und Vortioxetin sowie das Neuroleptikum Flu-
pentixol (National Guideline Centre 2022, S.
28 & 151f.). Flupentixol gilt in GroBbritannien
auch als Antidepressivum. Andere Neurolepti-
ka nannte NICE nicht; nach Berichten iiber
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Entzugsprobleme bei dieser Substanzgruppe

war gar nicht erst gesucht worden.

Nur Gegenregulation, nur Probleme der Pa-
tienten?

Psychiater, die eine Abhdngigkeit von Antide-
pressiva und Neuroleptika sehen, sprechen
ebenso von Gegenregulationen wie Psychiater,
die eine solche Abhédngigkeit bestreiten. Ge-
genregulationen sind in einem lebendigen Sys-
tem ein natiirlicher Vorgang und fiir sich allei-
ne gesehen ohne Aussagekraft dariiber, ob es
sich tatsdchlich um Medikamentenabhingig-
keit handelt. Die Aussage jedoch, Entzugs-
symptome seien nur Gegenregulationen, ver-
kennt das Ausmal} der Abhédngigkeit. Diese
tritt auch bei langsamem Absetzen von Anti-
depressiva und Neuroleptika auf, wenn auch
nicht in gleicher Stirke und Haufigkeit, ist also
nicht nur ein technisches Problem. Die Exis-
tenz von anhaltenden Entzugsproblemen wi-
derlegt zudem die Annahme, diese seien auto-
matisch selbstlimitierend. Dass es noch keine
schliissigen Nachweise fiir die pathophysiolo-
gischen Mechanismen gibt, ist angesichts des
breiten Spektrums der betroffenen Rezeptor-
systeme und des geringen Forschungsinteres-
ses wenig verwunderlich.

Eine weitere Argumentation gegen das Vor-
liegen einer Abhingigkeit von Antidepressiva
und Neuroleptika besteht darin, Aussagen von
Betroffenen als Meinungen von Laien und als
iibertrieben abzutun. Diese auf eine eigene
Machtposition basierende Vorgehensweise ist
allerdings eher ein Symptom des iiblichen Ex-
pertenmonologs und der Versuch, das Problem
des Abhingigkeitsrisikos in billiger Weise
wegreden zu wollen.

Mit einem traditionellen Verstdndnis von
Medikamentenabhéngigkeit konnte man auf
eine solche schlieBen, wenn beim Auftreten
von Entzugssymptomen der einzige Ratschlag
darin besteht, die Psychopharmaka, die man
nicht mehr benétigt, nur gegen die unertrigli-



chen Entzugssymptomen weiterzunehmen. Ei-
nen solchen Vorschlag findet man im »DSM-5
Guidebook« (»DSM-5-Leitfadenc).

Erste Pharmafirmen erwdhnen in ihren
Fachinformationen bereits das Risiko der Me-
dikamentenabhingigkeit, so beispielsweise die
ratiopharm GmbH (2021) und die Firma neu-
raxpharm Arzneimittel (2020) bei ihren Anti-
depressiva Sertralin bzw. Tianeurax (Wirkstoff
Tianeptin). Einige psychiatrische Kliniken in
Rheinland-Pfalz warnen in ihren Aufklarungs-
bogen vor dem Risiko der Abhéngigkeit von
Antidepressiva (NetzG-RLP 2018, S. 12).

Verantwortungsbewusstere Arztinnen und
Arzte, die Antidepressiva verabreichen wollen
und sich nicht mit der gegebenen Situation ab-
finden wollen, haben deshalb damit begonnen,
bei der Aufkldrung iiber Risiken und uner-
wiinschten Wirkungen dieser Substanzen auf
das Risiko der Medikamentenabhingigkeit
hinzuweisen (NetzG-RLP 2018, S. 12). Bu-
sche und Bschor pladierten ebenfalls fiir eine
Aufklarung tiber Rebound-Phdnomene und
Entzugssymptome vor Behandlungsbeginn
(2019, S. 29). Henssler und Kollegen vernei-
nen zwar das Abhéngigkeitsrisiko bei Antide-
pressiva, dullerten aber wegen abzusehender
Entzugsprobleme immerhin ihre Besorgnis
hinsichtlich einer vorschnellen Verabreichung:

»Die Sorge, dass die einmal begonnene Einnah-
me eines Antidepressivums aufgrund der Ge-
fahr eines prompten, schweren und in Einzel-
fdllen womdglich behandlungsresistenten Rezi-
divs nicht mehr beendet werden kann, sollte
gerade bei leichten bis mittelschweren De-
pressionen zur Vorsicht beziiglich des Beginns
der Einnahme eines Antidepressivums mah-
nen..« (2019, S. 360)

Cosci und Chouinard kamen zum Schluss,
dass Entzugs und Reboundsymptome sowie
anhaltende Entzugsstérungen nach Reduktion
oder Absetzen bei allen Psychopharmaka auf-
treten konnen, das heifit bei Benzodiazepinen
und Nicht-Benzodiazepin-Tranquilizern, Anti-
depressiva, Ketamin, Neuroleptika, Lithium
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und Stimmungsstabilisatoren. Daher empfah-

len sie, Entzugsprobleme bei Erwachsenen und
Kindern in die Behandlungsiiberlegungen ein-
zubeziehen (2020, S. 283). Da auch andere
Studien zu diesem Ergebnis kamen (Nielsen et
al. 2012; Cerovecki et al. 2013; Fava et al.
2015, 2018; Chouinard et al. 2017; Davies &
Read 2019; Lerner & Klein 2019), schlugen
Cosci und Chouinard vor, anstelle des Begriffs
»Absetzsyndrom« den angemesseneren Be-
griff »Entzugssyndrom« zu verwenden, der auf
die Medikamentenabhingigkeit abzielt (2020,
S. 284). Jahre zuvor hatten Chouinard und
Chouinard die irrefithrende Bedeutung des Be-
griffs »Absetzsyndrom« erlédutert,

».. da Entzug auch ohne Absetzen auftreten
kann, beispielsweise mitten zwischen zwei Ga-
ben von Medikamenten mit schnellem Wirkein-
tritt und kurzer Wirkungsdauer (zum Beispiel
beim Clock-Watching-Syndrom (zwanghattes
Warten auf die ndchste Dosis) sowie bei Dosis-
verringerung.« (2015, S. 64)

Cosci und Chouinard wiederholten diese Be-

denken:

»Es besteht die Gefahr, dass Patienten mit
Entzugssyndromen  fehldiagnostiziert  und
falsch behandelt werden und in die iatrogene
Kaskade geraten, die das Tor zur Chronifizie-
rung ist.« (2020, S. 300)
Von Polypharmazie, das heifit der gleich-
zeitigen und dauerhaften Verabreichung meh-
rerer Psychopharmaka, und »Kaskaden-Iatro-
genese« spricht Fava (2023, S. 37). Er meint
die mit fortwéhrender Behandlung oft zuneh-
mende Zahl von Psychopharmaka sowie kor-
permedizinischen Medikamenten, die langfris-
tig neue Probleme verursachen und das urséch-
liche psychische Problem behandlungsresistent
machen. Dadurch nehmen auch die uner-
wiinschten Psychopharmakawirkungen zu, die
Gesundheit der Betroffenen wird zum Teil ex-
trem geschadigt.

Folgen der Begriffskonfusion

Uber Entzugsphinomene informiert zu sein, ist



wichtig, schreiben Brandt und Kollegen
(2020b), denn sie sind relevant fiir die sichere
und erfolgreiche Beendigung einer Behand-
lung mit Antidepressiva und Neuroleptika. In-
telligente Interviews konnten helfen, die klini-
schen Phinomene im Zusammenhang mit dem
Absetzen von Psychopharmaka zu diagnosti-
zieren, sie von einem Riickfall abzugrenzen
und den mdglichen iatrogenen Ursprung psy-
chiatrischer Symptome in der klinischen Pra-
xis zu erkennen.

Die Verwechslung von Entzugsproblemen
mit einem sogenannten echten Riickfall kann
dazu fithren, dass neue oder mehr Neurolepti-
ka bzw. Antidepressiva und zudem zusétzlich
Elektroschocks verabreicht werden. Nach einer
Metaanalyse veroffentlichter Vergleichsstudi-
en und anderer Forschungsberichte iiber Ent-
zugsprobleme (insbesondere bei SRI) kamen
Fava und Kollegen (2015, S. 72) zum Schluss,
man solle Entzugssymptome nicht bagatellisie-
ren, sondern betonen, dass es sich tatsidchlich
um Entzugssymptome handelt. Wegen der Ge-
fahr, diese mit der Riickkehr der urspriingli-
chen Probleme zu verwechseln, sei es duf3erst
wichtig, diese voneinander zu unterscheiden,
damit eine korrekte Differenzialdiagnose ge-
stellt werden konne. Auch der DGPPN ist die
Wichtigkeit von Differenzialdiagnosen — zu-
mindest auf dem Papier — bekannt. Die Mit-
glieder der )DGPPN-Task-Force zum Thema
Identitét< schrieben 2019 in ithrem Positions-
papier:

»Manche psychopathologischen Syndrome re-

sultieren aus Schadigungen oder Funktionssto-

rungen des Korpers und/oder des Gehirns, wel-
che im Einzelfall feststellbar sind (sogenannte
organisch bedingte psychische Stérungen oder
die Verhaltensauffdlligkeiten mit korperlichen

Storungen und Faktoren). Beispiele sind De-

menzen mit unterschiedlicher spezifischer

Atiologie und toxische Hirnschddigungen. Sol-

che Storungen sind in der Regel durch kogniti-

ve und andere neuropsychologische Dysfunk-

tionen charakterisiert. Der Psychiater muss in

der Lage sein, differenzialdiagnostisch sichere
Diagnosen stellen zu konnen. (..) Die Behand-
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lung mit psychopharmakologischen und anderen
biologischen Verfahren wirken auf den gesam-
ten Korper - mit fteilweise erheblichem Ge-
fdhrdungs- und Schddigungspotenzial.« (Sass
etal, S. 22)

Schon 1961 hatten John Kramer von der Psy-
chiatrischen Klinik im New Yorker Stadtteil

Glen Oaks und Kollegen gewarnt, dass

»... sowohl Patienten als auch Arzte das Auf-
treten von Symptomen hdufig als einen Anstieg
der >Angst< im Zusammenhang mit einem be-
ginnenden Riickfall interpretieren und die Be-
handlung mit dem erfreulichen Abklingen der
>Angst< wieder aufnehmen.« (S. 550)
1984 klagten Jonathan Cole aus Belmont,
Massachusetts, und seine Kollegin Janet Law-
rence, neuroleptikabedingte Ursachen von
Psychosen wiirden nicht angemessen beriick-
sichtigt. Sie pladierten fiir eine sorgféltige Dif-
ferenzialdiagnose, wenn Patienten nach dem
Absetzen neue Symptome entwickeln:

»Die Symptome kdnnen eine Ursache oder eine
Kombination aus Folgendem darstellen: Wie-
derauftreten oder Rebound der zugrundelie-
genden Krankheit, psychische oder physische
Entzugsreaktionen oder zuvor unbemerkte
oder verzégert auftretende Nebenwirkungen
der Medikamente.« (S. 1130)
Ohne Differentialdiagnostik zur Unterschei-
dung zwischen Rebound und Entzugssympto-
men laufen Patienten Gefahr, allein wegen die-
ser Symptome weiterhin Psychopharmaka ver-
abreicht zu bekommen. Schon 1998 entwickel-
ten Rosenbaum und Kollegen zum Erkennen
von SRI-Entzugssymptomen die Checkliste
»DESS« (Discontinuation Emergent Signs and
Symptoms; beim Absetzen auftretende Sym-
ptome) mit 43 iliberwiegend physischen, aber
auch psychischen Symptomen (Rosenbaum et
al. 1998; MGH 2010). Fava und Kollegen pli-
dierten ebenfalls fiir den Einsatz dieser Liste,
um Verdnderungen nach dem Reduzieren oder
Absetzen zu erkennen und richtig zu deuten
(Fava et al. 2015). Mittlerweile gibt es mit
dem DID-W1 (Diagnostic Clinical Interview
for Drug Withdrawal 1; Diagnostisches klini-



sches Interview zum Medikamentenentzug 1)
eine weitere Methode fiir diesen Zweck (Cosci
et al. 2018, 2024).

Wie eine korrekte Differenzialdiagnose in
angemessener Terminologie zu stellen ist,
bleibt allerdings fraglich, solange das subs-
tanzeigene Problem der Medikamentenabhin-
gigkeit verneint und zum Krankheitsproblem
des Patienten gemacht wird. Ein andere
Schwierigkeit stellt das Desinteresse von Phar-
mafirmen und Mainstreampsychiatern dar,
qualitative Studien zu Entzugsproblemen
durchzufiihren. Bisherige Studien differenzie-
ren nicht zwischen Entzugsproblemen und
sogenanntem echten Riickfall. Sie sind
generell nicht darauf ausgerichtet,
Entzugsprobleme zu untersuchen (EMEA

2020, S. 3).

Wie aus einem systematischen Review und
einer Metaanalyse zum Vorkommen von Ent-
zugsproblemen bei Neuroleptika hervorgeht,
publiziert 2020 von Brandt und Kollegen, gab
es seit Einfilhrung von Neuroleptika Anfang
der 1950er-Jahre bis Oktober 2019 weltweit
gerade einmal fiinf den formal-wissenschaft
lichen Anspriichen gerecht werdende Absetz-
studien mit einer Gesamtzahl von 261 (in
Worten: zweihunderteinundsechzig) Personen.
Diese Studien wurden zwischen 1959 und
1976 publiziert, seither habe es keine Untersu-
chungen mehr gegeben.

Zu den Anforderungen an die definierte
Wissenschaftlichkeit gehore, dass a) das Auf-
treten von Neuroleptika-Entzugssymptomen
qualitativ bewertet wird, b) die Studie als kont-
rollierte oder Kohortenstudie angelegt wird, ¢)
die auf Entzugssymptome untersuchte Gruppe
nach Absetzen des Neuroleptikums ein Place-
bo erhélt und d) der berichtete Beobachtungs-
zeitraum mindestens sieben Tage nach dem
Absetzen  des
(2020a).

Neuroleptikums ~ umfasst

Nicht berticksichtigt bei dieser Aufzihlung
ist der Aspekt, dass Absetzversuche von vorn-
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herein zum Scheitern verurteilt sind, wenn die

Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht
iiber Entzugsrisiken, die Notwendigkeit einer
angepassten Absetzgeschwindigkeit und risi-
koarme Absetzmethoden aufgeklidrt werden
(Lehmann 2016).

Auch und gerade weil es wenige wissen-
schaftlich fundierte Studien zur Abhéngigkeit
von Antidepressiva und Neuroleptika gibt, je-
doch mannigfache Hinweise auf deren Exis-
tenz und die teils gravierenden Folgen fiir die
Betroffenen, wire eine Losungsmoglichkeit,
auf die Abhéngigkeitsdefinition der WHO aus
dem Jahre 1950 zuriickgreifen, wie dies 1966
Shatan anhand der Diskussion seines Fallbei-
spiels mit Imipramin erwog. Er schlug vor,
diese Definition fiir Antidepressiva zu verwen-
den, da hier eine Toleranzentwicklung, psychi-
sche und korperliche Abhéngigkeit sowie cha-
rakteristische Entzugssymptome auftreten. An-
gesichts der Abhédngigkeitssymptome bei Neu-
roleptika sollte iiberlegt werden, auch diese
Substanzen dem genannten Abhangigkeitskri-
terium zuzuordnen.

Im Allgemeinen scheinen Mainstreampsy-
chiater mit der derzeitigen Situation zufrieden
zu sein, da sie sich so nicht gezwungen sehen,
Antidepressiva und Neuroleptika das Attribut
der Medikamentenabhingigkeit zuzuschreiben
und dariiber zu informieren. Wie mit Toleranz-
bildung auch umgegangen werden kann, zeigt
das Fallbeispiel Helmut Selbach. Zur Unter-
stiitzung Adolf Hitlers war Selbach ab 1934
Mitglied der SA und ab 1937 der NSDAP,
1940 Oberarzt an der Psychiatrischen Univer-
sitdtsklinik der Charité Berlin unter Maxi-
minian de Crinis, dem Protagonisten des psy-
chiatrischen Massenmords T4, nach der Be-
freiung Deutschlands vom Faschismus ab
1949/50 Leiter der Psychiatrischen Universi-
tatsklinik Berlin-West (Holdorff 2021, S. 156-
159). Bis heute ist Selbach Ehrenmitglied der
Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Neu-
rologie. Der von seinen Kollegen hochge-



schitzte Mann informierte am Beispiel von
Tofranil (Wirkstoff Imipramin), welche Mittel
Psychiater bei Wirkungsverlust einsetzen kon-
nen:

»Die Wirksamkeit des Tofranil kann mit zu-
nehmender Zahl der depressiven Phasen sin-
ken. Bekanntlich wird die Auslenkung im Lauf
des Lebens flacher, wobei aber das kranke
System nicht selten zur Therapieresistenz er-
starrt und die Fdhigkeit zu spontaner oder
therapeutisch provozierter Gegenregulation
einbiiBt oder stark vermindert ist. Hier kdnnen
oft nur einer oder wenige Elektroschocks eine
Auflockerung der gegenregulatorischen Insuf-
fizienz (Minderfunktion) oft mit auffallend
schneller Homeostasierung (Selbstregulierung
im dynamischen Gleichgewicht) bewirken.«
(1960, s. 267)

Eine dhnliche Losung fand Selbach fiir den

Fall, dass mit Neuroleptika Behandelte in ei-

nen Erstarrungszustand fallen:

»Und bei den letzteren kénnen wir pharmakolo-
gisch gar nichts erreichen, da kénnen wir nur
noch mit der Elektroschock-Therapie dazwi-
schenfahren, und damit ist unsere Weisheit am
Ende.« (1963)
Wie bereits gesagt, ist Behandlungsresistenz
die Hauptindikation fiir Elektroschocks. Seit
Jahren nehmen deren Verabreichungszahlen
kontinuierlich zu (Lehmann 2017, S. 127).

Pies vertrat am Beispiel von Antidepressiva
die zeitgemidBe Haltung der Mainstreampsy-
chiatrie, wie mit dem Risiko der Medikamen-
tenabhéngigkeit umzugehen ist. Diejenigen,
die darauf bestehen, dass Antidepressiva in die
Gruppe der Missbrauchs oder Suchtmittel ein-
geordnet werden sollten, wiirden »der Allge-
meinheit und den Tausenden von schwer de-
pressiven Patienten, die zumindest von einer
kurzfristigen Einnahme von Antidepressiva
profitieren, einen erheblichen Birendienst er-
weisen« (2019, S. 188). Deshalb sollen die Be-
troffenen offenbar so zielgerichtet iiber das
Abhingigkeitsrisiko bei Antidepressiva infor-
miert werden, dass sie sich nicht von deren
Einnahme abhalten lassen.
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Alternativen zur Dauerverabreichung von

Antidepressiva und Neuroleptika

Manche Psychiater und Psychologen machen
sich nicht nur wegen ausbleibender riickfall-
verhiitender Wirkungen von Antidepressiva
und Neuroleptika Gedanken, sondern generell
wegen unerwiinschter Wirkungen, auch sol-
chen, die sogenannte Selbstheilungskrifte blo-
ckieren und Recoveryprozesse verdecken.
Degkwitz beispielsweise sorgte sich um die
depressivmachende Eigenwirkung von Neuro-
leptika, die oft mit einer Aufaddierung von
Antidepressiva unterdriickt wiirde:

»Es kann sehr schwierig sein, vor allem medi-
kamentds erzeugte depressive Verstimmungen
von psychotischen Verdnderungen zu unter-
scheiden. In der Praxis sollte man aber diese
Maglichkeit nicht selten in Erwdgung ziehen.
Es kommt sehr hdufig vor, dass erstaunliche
Besserungen gerade in dieser Hinsicht im Be-
finden der Patienten eintreten, wenn man sich
entschlieft, die Mittel abzusetzen anstatt bei
einer depressiven Verstimmung zu einem Neu-
roleptikum noch ein Thymoleptikum (Antide-
pressivum) hinzuzuverordnen.« (1969b, S. 23)

»Es erwachen dann oft genug psychisch véllig
gesunde Patienten aus der neuroleptischen In-
toxikation, die fiir eine psychische Erkrankung
gehalten wurde.« (1971, S. 370)
Auch sein Kollege Walter Schulte sprach die
Moglichkeit an, dass das Absetzen von Anti-
depressiva den Betroffenen gut tun kann:

»Bei manchen stellt sich dann ein geradezu

iiberraschender Heilerfolg im Sinne eines posi-

tiven Abbrucheffektes ein« (1967, S. 318)
Wegen der Gefahr bleibender Schidden durch
fortgesetzte Neuroleptikaverabreichung schlug
George Simpson von der Psychiatrischen Kli-
nik in Orangeburg, New York State, 1977 vor,
im Interesse der Gesundheit der Behandelten
grundsédtzlich Absetzversuche zu unterneh-
men:

»Die beste Behandlung ist momentan das
schrittweise Absetzen der Neuroleptika und
ihr Ersatz durch Tranquilizer, um die Angst zu
lindern. Das Potenzial der Neuroleptika, tardi-
ve Dyskinesien zu verursachen, ist eine ernst-



zunehmende Komplikation bei einer betrdachtli-
chen Zahl von Patienten und sollte bei allen Pa-
tienten einen Absetzversuch nahelegen.« (S. 6)

Insbesondere angesichts der Verschreibungs-
kaskaden sowohl von medizinischen Medika-
menten als auch psychiatrischen Psychophar-
maka bei dlteren Menschen und den vielfilti-
gen unerwiinschten Wirkungen (zum Beispiel
Kreislaufstorungen) und Interaktionen kam die
deutsche Internistin Jutta Witzke-Gross 2010
zum Schluss:

»Absetzen von Medikamenten kann die beste
klinische Entscheidung sein und in einem signi-
fikanten klinischen Nutzen einschlielich einer
Reduktion der Fallneigung resultieren. (..) Es
ist auch immer daran zu denken, dass eine
Maoglichkeit, Medikamente abzusetzen, die ist,
mit dem Medikament erst gar nicht anzufan-
gen« (S.29 & 32)

Schlussfolgerungen fiir die Pra-
Xis

Richard Balon von der Psychiatrischen Abtei-
lung der Wayne State University in Detroit
und Kollegen kritisierten, dass Patienten in der
Debatte um die Frage der Abhingigkeit von

Antidepressiva und Neuroleptika kaum eine
Rolle spielen:

»Die endlose und scheinbar ungeldste Debatte
liber Missbrauch, Abhdngigkeit und Sucht bei
verschiedenen Medikamenten, insbesondere
Benzodiazepinen, ist hdufig ideologisch und
stigmatisierend und vergisst die Patienten und
ihre Krankheit.« (2019, S. 3)
Read und Davies (2019b) beklagten, dass eine
Unterschitzung des Problems nicht dazu bei-
triagt, dass die Patientinnen und Patienten ge-
naue Informationen und Unterstiitzungsleis-
tungen fiir den Entzug erhalten, die sie brau-
chen und verdienen. Will man Konsequenzen
aus den dargestellten verschiedenen Einschét-
zungen zur Medikamentenabhéingigkeit zie-
hen, sollte man Neuroleptika keinesfalls iiber-
sehen, auch wenn sich — abgesehen von der
bereits gerichtlich bekréftigten Benzodiazepin-
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abhéngigkeit — die Mehrzahl der Aussagen zur

Abhingigkeit von arztlich verschriebenen Psy-
chopharmaka bisher auf Antidepressiva bezie-
hen. Entsprechend dem héheren Grad der Dis-
kriminierung von Menschen mit Diagnosen
aus dem schizophrenen Formenkreis wird das
Abhingigkeitsrisiko bei Neuroleptika noch be-
merkenswert wenig diskutiert. So benutzt etwa
die WHO-Abteilung fiir Psychiatrie und Subs-
tanzmissbrauch in ihrem Leitfaden fiir ein
Aktionsprogramm zu psychischer Gesundheit
den Begriff »withdrawal symptoms« (»Ent-
zugssymptome«), wenn auch ohne diese zu er-
lautern. Bei Neuroleptika dagegen verliert sie
nicht ein einziges Wort zu moglichen Entzugs-
problemen (WHO 2023, S. 60).

Egal wie man die Entzugsprobleme bei An-
tidepressiva und Neuroleptika benennt und zu-
ordnet, ob man sie als hinreichenden oder not-
wendigen Bestandteil von Abhédngigkeit defi-
niert: Die Betroffenen leiden teilweise massiv
unter den Absetz- oder Entzugsproblemen.
Umdefinitionen oder das VerschlieBen von
Augen und Ohren 16st keines ithrer Probleme.
Evidenzbasierte und unvoreingenommene, von
den wenig hilfreichen DSM und ICD-Kriterien
unabhingige Diskussionen sowie neurobiolo-
gische Studien zur Ermittlung von Pradiktoren
von Medikamentenabhéngigkeit konnten hilf-
reich fiir ein besseres Verstdndnis von Abhén-
gigkeit und Entzugssyndromen bei Psycho-
pharmaka sein, so Cosci und Chouinard (2020,
S. 300f.).

Hilfreich wire fiir die Bewertung solcher
Studien, wenn die Beteiligten ihre Interessen-
konflikte offenlegen (Lehmann 2021). Es ist
fiir sie sicher gegebenenfalls unangenehm,
wenn sie als von der Pharmaindustrie beein-
flusst oder abhidngig wahrgenommen werden.
Im Sinne einer groBtmdglichen Transparenz
miissen sie sich, wenn sie in Diensten der
Pharmaindustrie befinden, jedoch dem Risiko
stellen, dass sie als befangen wahrgenommen
und ihre Aussagen als einseitig bewertet wer-



den. Wichtig bei solchen Studien wére auch
die Einbeziehung von Betroffenen: nicht als
beforschte Objekte, sondern als wertvolle
Ratgeber und gleichberechtigte Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter beim Design, der Durch-
fiihrung und der Auswertung (Lehmann 2005)
oder gar als deren Leitungspersonen (Wallcraft
2007).

Um Entzugsprobleme wahrnehmen und
richtig einschitzen zu konnen, sollten die Be-
troffenen gehort und ganzheitlich gesehen
werden; nicht nur als Triger gemutmalter
Stoffwechselstorungen, sondern als Menschen
mit Erfahrungswissen: mit Wissen, wie qui-
lend individuelle Entzugserscheinungen sein
konnen; mit Wissen, wie diese Symptome ge-
mildert oder vermieden werden kénnen; mit
Wissen, was notig wire, damit Medikamenten-
abhingigkeit bei Antidepressiva und Neuro-
leptika vermieden oder bekdampft werden kann
(Lehmann 2019).

Wichtig fiir das Erreichen des hochstmogli-
chen Zustands korperlicher und psychischer
Gesundheit wire auch die Gleichheit psychia-
trischer Patienten mit psychiatrischen Diagno-
sen vor dem Recht, ebenso die Gleichheit der
Behandler vor dem Strafrecht, die wirksame
Einbeziehung unabhéngiger ehemaliger Pati-
entinnen und Patienten in die Forschung und
die Erstellung von Diagnosehandbiichern und
Behandlungsleitlinien, die Durchsetzung dem
Stand der Wissenschaft entsprechender Anga-
ben in Herstellerinformationen, mehr Zivilcou-
rage aufseiten der Professionellen im psycho-
sozialen Bereich und mehr Eigeninitiative auf-
seiten der Betroffenen und der Familienange-
horigen sowie ein proaktives Eingreifen der
Strafverfolgungsbehorden im offentlichen In-
teresse angesichts der gesetzeswidrigen syste-
matischen Behandlung ohne rechtswirksame
(informierte) Zustimmung. Was die Aufklé-
rung iiber das Risiko der Abhéngigkeit von
Antidepressiva und Neuroleptika betrifft, wére
es dringend nétig, dass die Betroffenen vor der
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Verschreibung von Psychopharmaka infor-

miert wiirden,

e dass es widerspriichliche Definitionen
von Abhiéngigkeit gibt und worin die
Unterschiede bestehen,

e dass innerhalb der Psychiaterschaft das
Abhéngigkeitsrisiko bei Antidepressiva
und Neuroleptika gegensétzlich einge-
schéitzt wird,

e dass Psychiater Pradiktoren, die das
Abhéngigkeitsrisiko bei einzelnen Pati-
enten vorhersagen konnen, nicht ken-
nen,

e dass die derzeit giiltige Abhdngigkeits-
definition eine per Beschluss und unter
Einflussnahme der Pharmaindustrie zu-
stande gekommene psychiatriepoliti-
sche Definition und zudem umstritten
ist.

Denkbar wire eine Aufkliarung in der Form,
wie sie der Arzt Gerald Bohm aus Potsdam als
Reaktion auf einen das Abhéingigkeitsrisiko in
Abrede stellenden Artikel der Journalistinnen
Stefanie Kara und Corinna Schops in Die Zeit
vorschlug:

»Es misste korrekt heiBen, dass Antidepres-
siva keine psychische, wohl aber eine karper-
liche Abhdngigkeit verursachen kénnen vermit-
telt durch neurobiologische Anpassungsreak-
tionen des Gehirns, die nicht selten ein Abset-
zen unmaglich machen.« (2023)
Noch detaillierter wire diese Information:
Antidepressiva und Neuroleptika haben kein
Suchtpotenzial, konnen aber zur Toleranzbil-
dung und Behandlungsresistenz und der aug-
mentativen (wirkungsverstiarkenden) Verabrei-
chung von Elektroschocks fiihren, konnen
nach Ansicht so mancher Psychiater die ur-
spriinglichen Probleme mittel- und langfristig
verstirken, korperlich abhéngig machen und
beim spiteren Absetzen Entzugsprobleme mit
hohem Krankheitswert bereiten, die verzogert
auftreten oder lange Zeit oder sogar dauerhaft



bestehen bleiben und dann — nach der vorherr-
schenden Sichtweise der Psychiaterschaft —
nur durch die Wiedereinnahme der Psycho-
pharmaka tiberwunden werden kénnen.

Mit dieser Information, zusétzlich zu den
Informationen iiber Nutzen und Risiken, kénn-
ten die Betroffenen entscheiden, ob sie Antide-
pressiva oder Neuroleptika kurz-, mittel- oder
langfristig einnehmen wollen oder auf diese
Substanzen verzichten und sich nach nicht-
umsehen

pharmakologischen  Hilfeformen

wollen.

Ohne Informationen iiber Entzugsprobleme
laufen die Betroffenen hohes Risiko, unbe-
merkt eine Behandlungsresistenz und Medika-
mentenabhingigkeit zu entwickeln. Oder sie
erleiden Schiden beim Absetzen durch eine zu
hohe Absetzgeschwindigkeit — egal ob vom
Arzt initiiert oder selbst entschieden. Ohne
Einsatz der bereits genannten Checkliste
DESS zur Abgrenzung von Entzugserschei-
nungen von dem Wiederauftreten der ur-
spriinglichen psychischen Probleme laufen Pa-
tientinnen und Patienten Gefahr, weiterhin als
psychisch krank und behindert diagnostiziert
»unnotig« Psychopharmaka verabreicht zu be-
kommen — mit all den bekannten gesund-
heitlichen und sozialen Folgeschiden. Ohne
eine rechtzeitige umfassende Aufkldarung und
ohne eine korrekte Fachinformation bleiben
die Inverkehrbringung und Verabreichung von
Antidepressiva und Neuroleptika ein Tatbe-
stand der organisierten Korperverletzung, der
Verletzung des Menschenrechts auf korperli-
che Unversehrtheit und des Rechts auf Selbst-
bestimmung.

In ihrem Bericht an die Generalversamm-
lung der Vereinten Nationen im Jahr 2015 for-
derte die Arbeitsgruppe »Willkiirliche Unter-
bringung« des UN-Menschenrechtsrats die so-
fortige Beendigung jeglicher Zwangsbehand-
lung, die Offnung geschlossener Stationen, die
Information der Betroffenen iiber ihr Recht,
die Klinik zu verlassen, und die Einrichtung
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einer Offentlichen Behorde, die den Zugang zu

Wohnraum, Unterhaltsmitteln und anderen
Formen wirtschaftlicher und sozialer Unter-
stiitzung gewéhrleistet, um die Entinstitutiona-
lisierung und das Recht auf ein unabhéngiges
Leben und die Integration in die Gesellschaft
zu erleichtern. AuBerdem sollten Hilfspro-
gramme entwickelt werden, die sich nicht auf
die Bereitstellung von psychosozialen Diens-
ten oder Behandlungen konzentrieren, sondern
auf kostenlose oder erschwingliche gemein-
denahe Dienste einschlieSlich Alternativen,
die frei von medizinischen Diagnosen und Ein-
griffen sind. In der Leitlinie Nr. 20e lautete die
letzte Forderung:

»Der Zugang zu Medikamenten und die Unter-
stitzung beim Absetzen von Medikamenten
sollte denjenigen zur Verfiigung gestellt wer-
den, die sich dafiir entscheiden« (United
Nations 2015, S. 25 - Hervorhebung P.L.)
Im selben Jahr wurde diese Forderung im sel-
ben Wortlaut in die Richtlinie 14 (»Freiheit
und Sicherheit der Person«) der UN-Behinder-
tenrechtskonvention aufgenommen (CRPD
2015). Die Weltgesundheitsorganisation und
das Hochkommissariat der Vereinten Nationen
fiir Menschenrechte gingen 2023 noch einen
Schritt weiter und forderten in ihrem Leitfaden
»Mental health, human rights and legislation«
(»Psychische Gesundheit, Menschenrechte und
Gesetzgebung«), dass die zustindigen Regie-
rungsstellen das medizinische Personal zu
einem hohen Standard der Dokumentation
tiber die Aufkldrung liber Behandlungsrisiken
und -alternativen verpflichten und eine gesetz-
liche Vorgabe erlassen, wonach Dienstleis-
tungsnutzer iiber ihr Recht informiert werden
miissen, eine psychiatrische Behandlung zu
beenden und dabei Unterstiitzung zu erhalten:

»Die Ldnder sollten angesichts der poten-
ziellen kurz- und langfristigen Risiken von Psy-
chopharmaka einen héheren Standard fiir die
freie und informierte Zustimmung zu diesen
Substanzen einfiihren. Die Ldnder konnen ber-
spielsweise eine schriftliche oder dokumen-
tierte Einwilligung nach Aufklarung (z. B. durch



eine Aufzeichnung in Video- oder Audioforma-
ten) vorschreiben, nachdem ausfiihrliche In-
formationen iiber maogliche negative und posi-
tive Wirkungen und die Verfiigbarkeit alterna-
tiver Behandlungsmethoden und nichtmedizini-
scher Optionen gegeben wurden. Der Gesetz-
geber kann das medizinische Personal dazu
verpflichten, Dienstleistungsnutzer iber ihr
Recht zu informieren, die Behandlung zu been-
den und dabei Unterstiitzung zu erhalten. Es
muss Unterstiitzung angeboten werden, damit
Menschen die Behandlung sicher beenden kon-
nen. Die Verschreibung von Psychopharmaka
und die Nachsorge erfordern eine sorgfiltige
Abkldrung und Uberwachung der kérperlichen
Gesundheit.« (WHO & United Nations High
Commissioner, S. 57 - Hervorhebung P.L.)

2025 erneuerte die WHO ihre Forderung nach
einer betroffenenorientierten und menschen-
rechtsbasierten Psychiatrie. In ihrer neuen
»Guidance on mental health policy and strate-
gic action plans« (»Richtlinie fiir die Politik
zur psychischen Gesundheit und strategische
Aktionspldne«) nannte sie als eine zentrale He-
rausforderung, den liberméBigen Riickgriff auf
biomedizinische Ansdtze zuriickzudrdngen,
und schrieb:

»Weltweit stiitzen sich die psychosozialen
Dienste in erster Linie auf Psychopharmaka
und biomedizinische Interventionen. Obwohl
diese fiir die Genesung wichtig sein kannen,
wird ihnen zu viel Bedeutung beigemessen, und
Studien haben grofle Bedenken hinsichtlich der
libermdBigen Abhdngigkeit von Psychopharmaka
und weiteren problematischen Aspekten gedu-
Bert, darunter unvollstdndige Informationen
liber unerwiinschte Wirkungen (einschlielich
des schwerwiegenden Entzugssyndroms, das
bei manchen Menschen auftreten kann, wenn
sie die Einnahme von Psychopharmaka been-
den); unter anderem potenzielle Wechselwir-
kungen zwischen Medikamenten, wenn die Men-
schen viele Medikamente einnehmen (Polyphar-
mazie); fehlende sichere Uberwachung, Ver-
schreibung ohne informierte Zustimmung und
hohe Verschreibungsraten. Die Dienste sollten
Psychopharmaka mit Bedacht verschreiben, ein
sicheres Absetzen unterstiitzen..« (S. 86)

Die Bagatellisierung von Absetz und Entzugs-
problemen und das Herunterspielen des Risi-
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kos der Medikamentenabhangigkeit durch Ig-

norieren oder Umdefinieren dient den Finanz-
interessen der Pharmaindustrie. Sie kommt
denjenigen entgegen, die die Betroffenen als
unmiindig betrachten und in der altbekannten
paternalistischen Art iiber sie entscheiden und
deshalb im Unwissen halten wollen. Dieser
Ansatz verursacht einen unabsehbaren Scha-
den fiir die Gesundheit und die Gesellschaft.

Fehlinformationen iiber Abhédngigkeits- und
Entzugsprobleme, verweigerte oder inkompe-
tente Hilfe beim Absetzen, unterlassene Ab-
setzversuche und korperliche Abhédngigkeit
diirften einen volkswirtschaftlichen Milliar-
denschaden zur Folge haben: die Kosten der
Langzeitverabreichung, der Therapie behand-
lungsbedingter Schidden, der Betreuung der
Geschidigten in Behindertenwerkstétten und
betreutem Wohnen, der Unterbringung in Hei-
men, der Arbeitsunfdhigkeit und Arbeitslo-
sigkeit, der Frithberentung etc. Und neben dem
materiellen Schaden wire noch der immate-
rielle Schaden zu nennen, der mit der reduzier-
ten Lebenserwartung aufgrund der kaskaden-
haften Verabreichung potenziell toxischer
Substanzen an meist von vornherein korperlich
vulnerable Menschen einhergeht. Und die
massive Einbulle ihrer Lebensqualitit sowie
der Lebensqualitdt ihrer Familien sollten auch
nicht vergessen werden.

Das Gesundheitswesen neu denken und
ganz anders gestalten, fordert Ellis Huber, der
ehemalige Prisident der Berliner Arztekammer
und seit 2007 Vorstand des Berufsverbands
der Praventologen e.V., einem Netzwerk von
Menschen, die sich beruflich oder ehrenamt-
lich fiir gesunde Verhaltensweisen und gesun-
de Verhéltnisse einsetzen. Auch Huber wies
auf die explodierenden Kosten eines fehlge-
steuerten und gewinnorientierten Gesundheits-
systems mit — unter anderem — immer mehr
Medikamenten hin und empfahl:

»Das bisherige Konzept der Gesundheitsver-
sorgung mit mehr Medizin, mehr Krankenbe-



treuung, mehr Arzneimittel, mehr High-Tech
in Krankenhdusern und Arztpraxen oder mehr
KT und Gesundheits-Apps zur Selbstoptimie-
rung produziert zwar wirtschaftliches Wachs-
tum, verbessert aber nicht den gesundheitli-
chen Zustand von Mensch und Gesellschaft. An
die 500 Milliarden Euro insgesamt oder 6.000
pro Person kostet uns inzwischen das deutsche
Krankenversorgungssystem im Jahr, mehr Mit-
tel als der Bundeshaushalt umfasst. Wo bleibt
der Nutzen dieser gewaltigen Investition und
was konnte der Gesundheit wirklich dienen?
Meine therapeutische Strategie lautet: Die
Gesundheit und das Gesundheitswesen neu
denken und ganz anders gestalten.« (2024)

Je nachdem, welche Position man zur Abhén-
gigkeit von Antidepressiva und Neuroleptika
einnimmt, profitiert entweder das im Interesse
der Pharmaindustrie agierende psychiatrische
System oder die Gemeinschaft der Patientin-
nen und Patienten bzw. das Sozial-, Pflege-
und (gesetzliche wie auch private) Kranken-
versicherungssystem und damit auch die Ge-
sellschaft insgesamt. Letztlich miissen alle, die
dem Risiko der Psychopharmakaabhéingigkeit
direkt oder indirekt ausgesetzt sind, in ihrem
eigenen Interesse sorgfiltig abwégen, welche
Antwort sie auf die Eingangsfragen iiberzeu-
gender finden: Machen Antidepressiva und
Neuroleptika abhdngig? Wem niitzt welche
Antwort? Und was folgt daraus fiir die Praxis?
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