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Blinde Flecken in der
sozialpsychiatrischen Wahrnehmung

»Blinde Flecken in der sozialpsychiatrischen Wahrnehmung« — unter diesem Titel
hielt Peter Lehmann, seit 20 Jahren kritischer Wegbegleiter der DGSP, am 2. November 2000
zum ersten Mal einen Vortrag bei einem DGSP-Kongress. Seine Liste der Vorwiirfe an die
Sozialpsychiatrie ist lang: Blindheit und billigende Inkaufnahme verschiedener teilweise lebensbedroh-
licher neurologischer, motorischer, vegetativer und psychischer Schdden, zudem unterlassene
Hilfeleistung aufgrund fehlenden Bewusstseins iiber die Auswirkungen der gesetzten Behandlungs-
schéiden. Der Vortrag wurde vom Autor fiir SP iiberarbeitet und gekiirzt.

VON PETER LEHMANN

oziale Psychiatrie ist fiir mich die Sum-

me der psychiatrischen Bestrebungen,
iiber die rein biologische Psychiatrie hin-
aus in Theorie und Praxis soziale Aspekte
in die so genannte psychiatrische Versor-
gung einzubeziehen bzw. das psychiatri-
sche Behandlungsarsenal mit sozialthera-
peutischen Methoden aufzustocken.

Es geht mir hier nicht um eine Begriffs-
diskussion, sondern darum, was ich bei
diesen Bestrebungen vermisse und was
viele andere Psychiatriebetroffene eben-
falls vermissen. Ich gestehe: Ich lese nicht
alle Publikationen des Psychiatrieverlags
und anderer einschligiger Medien. Gerne
lasse ich mir blinde Flecken in der eigenen
Wahrnehmung nachsagen, sollte ich in
meinen folgenden Ausfiihrungen nicht up
to date sein.

Blinder Fleck 1: Tardive Dyskinesien
bei traditionellen Neuroleptika

Klaus Dérner, Deutschlands fiihrender
Sozialpsychiater, sagte gemeinsam mit
Ursula Plog in »Irren ist menschlich«
iiber Neuroleptika: »Wir verwandeln
den seelisch leidenden voriibergehend
in einen hirnorganisch kranken Men-
schen, bei der EKT nur globaler, dafiir
kiirzer als bei der Pharmakothera-

pie.«! Die — mitnichten immer nur — N

voriibergehende - Wirkung dieser Be-

handlung sehen Sie an Darstellungen tar-

diver Dyskinesien. Wie die Abbildungen
belegen, sind solche Behandlungsergeb-
nisse — eigentlich - kaum {ibersehbar. Wei-
tere Darstellungen - auch nach Neurolepti-
kaverabreichung an Tiere - finden Sie in
meinem Buch »Schiéne neue Psychiatrie«.?

Uber die Héufigkeit von tardiven Dyski-
nesien wurde schon viel gesagt. Gerade die
sozialpsychiatrisch Tatigen aus Berlin wer-
den die Studie von Wolfgang Kaiser und
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Kollegen {iber eine Stichprobe gemeinde-
psychiatrisch Behandelter und zum Teil in
»betreutem Einzelwohnen< oder »therapeu-
tischen Wohngemeinschaften< Lebender
kennen, verdffentlicht 1991 im »Nerven-
arzt«, der im ambulanten Bereich eine
Haufigkeit von 59 Prozent ermittelte. Dabei
wurde bei dieser Studie noch nicht einmal
die symptomkaschierende Wirkung der
weiterverabreichten Neuroleptika in Be-
tracht gezogen.?

Als Risikofaktoren gelten
die Bedingungen, die eine
Langzeitbehandlung beson-
ders begiinstigen: Depotneu-
roleptika und Compliance.
Gemeindepsychiatrisch Titi-
ge setzen dagegen schon seit
Jahrzehnten auf eine optima-
le Compliance und auf eine
pausenlose  Verabreichung
von Neuroleptika, Eine Auf-
klirung iiber die Risiken fin-
det in aller Regel nicht statt,
insbesondere  nicht iiber
Frithwarnzeichen, auch nicht
iiber die Tatsache, dass sich

tardive Dyskinesien bei Jung und Alt,
dosisunabhingig und bei so genannten
therapeutischen Dosierungen, bei nieder-,
mittel- und hochpotenten Neuroleptika un-
abhiingig von der Diagnose und - laut US-
amerikanischen Herstellerfirmen - selbst
nach relativ kurzen Behandlungsperioden
in niedriger Dosierung irreversibel heraus-
bilden kdonnen.*

® Frage: Ist die Sozialpsychiatrie blind ge-

Verabreichung etnes beids
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geniiber der massiven Schadigung von Be-
troffenen, z.B. durch tardive Dyskinesien?

Blinder Fleck 2: Tardive Psychosen
und vegetative Schiaden bei
atypischen Neuroleptika

Tardive Psychosen sind Psychosen, die
im Laufe der Verabreichung von Neurolep-
tika, beim Absetzen oder danach auftreten
— behandlungsbedingt. Diese Stérungen,
die als besonderes Risiko bei atypischen
Neuroleptika gelten?, gehen —wie auch tar-
dive Dyskinesien — zuriick auf behand-
lungsbedingte Verdnderungen des Rezep-
torensystems. Als Ursache vermutet man
Veranderungen von Dopamin-D1- und - D4-
Rezeptoren, speziellen Dopaminrezepto-
ren-Subtypen. Durch die herkommlichen
Neuroleptika werden speziell Dopamin-
D2-Rezeptoren beeintrichtigt, was als mit-
tel- und langfristiges Risiko eher eine tardi-
ve Dyskinesie bewirkt.

Mit dem Entstehungsverlauf neurolepti-
kabedingter Supersensitivititspsychosen
hatten sich der Pharmakologe Guy Chou-
inard und Kollegen der Uni-Anstalt Mont-
real befasst. Er zeigte, wie die Symptome

erstmals auftreten bei der Dosisverringe-
rung, nach einigen Wochen der Verabrei-
chung, mit Begleiterscheinungen, speziell
mit Prolaktinerhohung und Sexualstorun-
gen, Toleranz gegeniiber dem Wirkstoff bil-
det sich, man erhdht die Dosis, ein Teufels-
kreis: Die Symptome freten dann auf,
wenn man die Neuroleptika absetzt oder
die Dosis verringert.

Die Psychose tritt nur auf, wenn man
mindestens einige Wochen Neuroleptika
verabreichte. Man trifft aul begleitende
Zeichen einer gesteigerten Empfindlichkeit
der Dopaminrezeptoren.

Das Syndrom geht einher mit hohen
Spiegeln des Hormons Prolaktin, die Folge
der nétigen verstarkten Blockade der Do-
paminrezeptoren sind, um die aufgetrete-
nen psychotischen Symptome zu kontrol-
lieren. Hohe Prolaktinspiegel fiihren im Re-
gelfall zu Sexualstorungen. Es tritt eine
Toleranzentwicklung gegeniiber der so ge-
nannten antipsychotischen Wirkung auf,
d.h., die Dosis muss erhéht weérden, um die
urspriingliche Wirkung aufrecht zu erhal-
ten.

Wie bei der tardiven Dyskinesie lassen
sich die Symptome am wirksamsten unter-
driicken durch die weitere
Verabreichung von Neurolep-
tika - den Substanzen, die den
Schaden verursacht haben.

Wie bei der tardiven Dyski-
nesie gibt es verschiedene
Stadien der Syndromentwick-
lung: im ersten Stadium ent-
sprechend der Entzugsdyski-
nesie eine kurz andauernde
Supersensitivititspsychose,
die sich spontan zuriickbildet.
Im zweiten Stadium, wenn sie
erneut auftritt, kann man sie
mit Neuroleptika noch kon-
trollieren. Im dritten Stadium
schlieflich bewirken Neuro-
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leptika iiberhaupt nichts mehr, die entstan-
dene Psychose ist irreversibel.®

Vegetative Risiken: Atypische Neurolep-
tika werden als nebenwirkungsarm ange-
priesen. Remoxiprid (Roxiam) war als mo-
dernes atypisches Neuroleptikum 1991 als
»Rose ohne Dornen« angekiindigt worden,
d.h. als gut vertriagliches Medikament ohne
Nebenwirkungen. Drei Jahre spiter wurde
es allerdings von der Herstellerfirma wie-
der vom Markt genommen: wegen einer
Reihe von lebensgefdhrlichen Fillen apla-
stischer Andmie — Blutarmut mit Vermin-
derung der roten und weiBlen Blutkérper-
chen, beruhend auf einem Defekt im blut-
bildenden System.” Ein anderes Beispiel ist
Sertindol (Serdolect), das lange als neben-
wirkungsarm galt. Im November 1998
fand sich im Internet in medizinischen Da-
tenbanken noch der Begrill nebenwir-
kungsfrei. Am 2. Dezember 1998 meldete
dann die »Arzte Zeitung«: »Vertrieb von
Serdolect(R) gestoppt - Anlass sind schwe-
re kardiale Nebenwirkungen und Todesfil-
le«.

Risperidon (Risperdal) ist ein weiteres
atypisches Neuroleptikum, das die Lebens-
qualitiit erhéhen und die Reintegration ins
gesellschaftliche Leben erleichtern soll.
»Zuriick ins Leben«, »Anna ist wieder
da«®, so oder dhnlich lauten die Werbe-
spriiche. In der »Medical Tribune« vom 26,
Mai 2000 lobte Psychiater Dieter Naber
aus Hamburg Risperidon als »gut vertrig-
liches Medikament«.? Aber nicht nur Anna
ist wieder da; auch tardive Dyskinesien
sind wieder da. Just am gleichen 26. Mai
2000 wurde in Philadelphia/USA der Psy-
chiatriebetroffenen Elizabeth Liss 6,7 Mil-
lionen US-Dollar Schmerzensgeld zuge-
sprochen, zahlbar vom behandelnden Psy-
chiater. Frau Liss war nach 14-monatiger
Verabreichung von Risperidon an tardiver
Dyskinesie erkrankt, Unterform tardive
Dystonie in Form von Kridmpfen der Ge-

sichts- und Nackenmuskulatur.1?

® Fragen: Wo bleibt die Ausein-
andersetzung tber das Thema
behandlungsbedingte Chronifi-
zierung von Psychosen und
Risiken bei atypischen Neuro-
leptika? Wieso werden die Be-
troffenen nicht iiber diese Risi-
ken und insbhesondere {iber Friih-
warnzeichen aufgeklart? Ist die
Sozialpsychiatrie blind gegeniiber
diesen Risiken?

Blinder Fleck 3: Spezielle Neuro-
leptikaschiden: Brustkrebs,
Suizidalitat, Abhiingigkeit

Brustkrebs

Nicht nur bei Nagetieren, auch beim
Menschen senkt die neuroleptikabedingte
Blockade von Dopamin die natiirliche,
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hemmende Wirkung auf die Abson-
derung des Hormons Prolaktin, so
dass dessen Konzentration im Blut
ansteigt. In den USA miissen seit
1978 Informationszettel zu Neuro-
leptika einen Warnhinweis enthal-
ten, dass diese bei Nagetieren Ge-
schwulstbildungen in den Brustdrii-
sen hervorrufen kénnen, wenn sie
langzeitig in der Dosierung verab-
reicht werden, die in der psychiatri-
schen Dauerbehandlung iiblich ist.
Uriel Halbreich und Kollegen der
Gyniikologischen  Abteilung  der
State University of New York in Buf-
falo liefen Mammogramme von 275
weiblichen Psychiatriebetroffenen
mit Mammogrammen von 275
Frauen, die élter als 40 Jahre waren
und die zwischen 1988 und 1993 im :
Buffalo Psychiatric Center Insassinnen wa-
ren, mit Mammogrammen von 928 Patien-
tinnen des Erie County Medical Center, ei-
nem Allgemeinkrankenhaus vergleichen.
1996 teilten sie im »American Journal of
Psychiatry« ihre Ergebnisse mit: » Das Vor-
kommen von Brustkrebs, das durch Kran-
kenberichte dokumentiert ist, war bei den
psychiatrischen Patientinnen um mehr als
das 3,5fache hoher als bei den Patientin-
nen des Allgemeinkrankenhauses und
9,5mal héher, als man es von der Durch-
schnittshbevilkerung berichtet, Schliisse:
Falls bestitigt, konnte das befiirchtete
hohere Brustkrebsvorkommen unter den
psychiatrischen Patientinnen den Medika-
menten geschuldet sein ...«!!

Suizidalitiit

Zum Thema neuroleptikabedingte Suizi-
dalitit gibt es in der psychiatrischen Lite-
ratur massenhaft Hinweise.'2 Hier ein paar
Beispiele. Frank Ayd von der Psychiatri-
schen Abteilung des Franklin Square Hos-
pital in Baltimore 1975: »Es besteht nun ei-
ne allgemeine Ubereinstimmung, dass mil-
de bis schwere Depressionen, die zum Sui-
zid fiihren kénnen, bei der Behandlung mit
jedem Depotneuroleptikum auftreten kon-
nen, ebenso wie sie wihrend der Behand-
lung mit jedem oralen Neuroleptikum vor-
kommen konnen.«?

Peter Miiller von der Uni-Anstalt Gottin-
gen warnte 1981: »Depressive Syndrome
nach der Remission der Psychose und un-
ter neuroleptischer Behandlung sind nicht
selten, sondern treten etwa bei zwei Drit-
teln der Patienten auf, teilweise auch noch
héufiger, besonders wenn parenteral De-
pot-Neuroleptika gegeben werden. Ohne
neuroleptische Behandlung finden sich
hingegen nach vollstindiger Remission
diese depressiven Verstimmungen nur
ausnahmsweise«.!*

1976 teilte Hans-Joachim Haase von der
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I I;ef:!mi-.h:_.'frc-' Neuroleptika:
Stardive Dijskiesie

(ol f
Psychiatrischen Anstalt Landeck mit, die
Anzahl lebensgefihrdender depressiver
Erscheinungen nach Anstaltsbehandlung
mit Psychopharmaka habe sich seit Ein-
fiihrung der Neuroleptika mindestens ver-
zehnfacht. 15 Die Steigerung der Suizidrate
sei »alarmierend und besorgniserregend«,
so Birbel Armbruster von der Uni-Anstalt
Bonn 1986 im »Nervenarzt« — ohne aller-
dings die Betroffenen und ihre Angehéri-
gen oder gar die Offentlichkeit zu alarmie-
ren, 16

Uber die Entwicklung in Finnland, Nor-
wegen und Schweden informierte 1977
Rolf Hessd von der Uni-Anstalt Oslo; es
scheine klar zu sein, »... dass der Anstieg
sowohl der absoluten Suizidzahlen als
auch der relativen im Jahre 1955 begann.
Dies war das Jahr, in dem Neuroleptika in
den skandinavischen psychiatrischen
Krankenhéusern eingefiihrt wurden«,17

Suizidale Auswirkungen haben auch
atypische Neuroleptika, wie der Bericht
der Osterreicherin Ursula Fréhlich in
»Schine neue Psychiatrie« zeigt: »Seit Be-
ginn der Leponex-Einnahme habe ich kei-
ne Lust mehr auf Sex, keine Lust an der Be-
wegung und keine Freude am Leben. Ein
Leben ohne Freude ist jedoch drger als der
Tod. Alles, was mir geblieben ist, ist das
Fernsehen, wo ich seit sieben Jahren an-
deren zusehe wie sie leben. Ich bin zwar
biologisch noch am Leben, doch meine Sin-
ne sind schon langst tot, alles, was mir
frither Freude gemacht hat, kann ich nicht
mehr machen. Mein Leben existiert eigent-
lich gar nicht mehr, ich komme mir so leer
und so unbedeutend vor. Am schlimmsten
ist es am Morgen. Wenn ich in der Friih
aufwache, bin ich wie zerschlagen und
komme vor neun Uhr nie aus dem Bett,
meine Depressionen sind so arg, dass ich
jeden Tag an Selbstmord denke«.18

Psychiatern ging es bei ihren Selbstver-
suchen nicht wesentlich anders. 1954 und
1955 wiesen Hans Heimann und Peter Ni-

kolaus Witt von der Uni-Anstalt
Bern auf das unter Largactil
(Chlorpromazin)  ausgeprigte
Gefiihl der Minderwertig- und
Leistungsunfahigkeit hin. Nach
einer einmaligen Largactildosis
findet sich dieser Bericht: »Ich
fiihlte mich regelrecht korperlich
und seelisch krank. Auf einmal
erschien mir meine ganze Situa-
tion hoffnungslos und schwierig.
Vor allem war die Tatsache
quéilend, dass man iiberhaupt so
elend und preisgegeben sein
' kann, so leer und iiberfliissig,
weder von Wiinschen noch an-
derem erfiillt« ... (Nach Ab-
schluss der Beobachtung): »Rie-
sengrof wuchsen vor mir die
Aufgaben des Lebens auf: Nach-
tessen, in das andere Gebdude gehen,
zurtickkommen - und das alles zu FuB. Da-
mit erreichte der Zustand sein Maximum
an unangenehmem Empfinden: Das Erleb-
nis eines ganz passiven Existierens bei kla-

rer Kenntnis der sonstigen Maglichkeiten
Ll9

Abhiingigkeit

Die Psychiater Rudolf Degkwitz, ehemals
Vorsitzender der DGPN, und Otto Luxen-
burger verglichen bereits 1967 die Ent-
zugserscheinungen von  Psycholeptika
(Neuroleptika und Antidepressiva) mit de-
nen von Alkaloiden, zu deren Wirkstoff-
gruppe z.B. Morphium gehort: »Das Redu-
zieren oder Absetzen der Psycholeptika
fithrt, wie oben dargestellt, zu erheblichen
Entziehungserscheinungen, die sich in
nichts von den Entziehungserscheinungen
nach dem Absetzen von Alkaloiden und
Schlafmitteln unterscheiden. (...) Man weil}
jetzt ferner, dass es bei einem Teil der chro-
nisch Behandelten wegen der unertrégli-
chen Entziehungserscheinungen schwie-
rig, wenn nicht unméglich wird, die Neu-
roleptika wieder abzusetzen. Wie groB die-
ser Teil der chronisch behandelten Fille
ist, ist ebenfalls nicht bekannt«.20

Frank Tornatore von der University of
Southern School of Pharmacy, Los Angeles,
und Kollegen legten nahe, die oben er-
wihnten Supersensitivititspsychosen als
Ergebnis von Toleranzbildung zu verste-
hen: »Unter der Langzeittherapie mit Neu-
roleptika wurden Verschlechterungen psy-
chotischer Verliufe mit Aktualisierung der
Wahnsymptomatik und verstirkten Hallu-
zinationen beobachtet. Die betroffenen Pa-
tienten sprachen typischerweise auf nied-
rige oder mittlere Dosen von Neuroleptika
zuniichst gut an; Rezidive machten jeweils
Dosissteigerungen erforderlich, bis die
Symptomatik schlieBlich nur noch durch
Gabe von Hichstdosen beherrschbar war.
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Es wiirde sich also um eine Toleranzent-
wicklung gegeniiber der antipsychotischen
Wirkung handeln«.?!

® Fragen: Wo bleibt die Auseinanderset-
zung iiber diese Themen Brustkrebsrisiko,
Suizidalitiit, Abhdngigkeit? Wieso werden
die Betroffenen (und vielleicht auch das
Personal und die Angehorigen) nicht iiber
diese Risiken aufgeklart? Ist die Sozialpsy-
chiatrie blind gegeniiber diesen Risiken?
Wieso hért man als Entgegnung auf den
Bericht iiber suizidale Wirkungen der Neu-
roleptika nur immer die zynische Plattitu-
de, es gibe auch noch andere Griinde, sich
das Leben zu nehmen? Wird die DGSP die
Forderung des BPE an das BMG nach Ein-
fiithrung eines speziellen Suizidregisters
unterstiitzen, unter besonderer Berlick-
sichtigung von beteiligten Psychopharma-
ka/Elektroschocks, von vorangegangener
Fixierung und von anderen Formen voran-
gegangener psychiatrischer ZwangsmalB-
nahmen, um geeignete Formen der Suizid-
prophylaxe zu entwickeln?

Blinder Fleck 4: Behandlungs-
bedingte Schiden allgemein
kein Thema

In der Sozialpsychiatrie ist die Auseinan-
dersetzung mit Neuroleptikarisiken und
-schiiden eher die Ausnah-
me. 1989 hatte der Bremer
Verband der DGSP ein Neu-
roleptika-Tribunal mit kriti-
schen Fachleuten geplant
(Thomas Szasz, Peter Breg-
gin, Lars Martensson, Josef
Zehentbauer, Marc Rufer,
Peter Lehmann). Leider
wurde das DGSP-Tribunal
vom damaligen Vorstand
unter Klaus Dérner abge-
blockt. Uber die nachsten
Jahre, so das von Klaus Dor-
ner verfasste Protokoll, solle
bei Jahrestagungen immer wieder der
Kontext der Neuroleptika eingebracht wer-
den.22 Bitte klidren Sie mich auf, wer auBer
mir und den beiden ebenfalls auBerhalb
der Sozialpsychiatrie stehenden Arzte
Marc Rufer und Josef Zehentbauer, mit de-
nen ich in den letzten Jahren bei DGSP-
Kongressen Arbeitsgruppen durchfiihrte,
den Aspekt der Neuroleptikarisiken einge-
bracht hat.

Wie lebenswichtig - fiir die Betroffenen —
eine  Reflexion behandlungsbedingter
Schiiden wiire, zeigt sich immer wieder an
deren authentischen Berichten. Als Bei-
spiel mochte ich die Behandlung Kerstin
Kempkers erwidhnen, die ihr in der Uni-
Anstalt Mainz durch Hendrik Uwe Peters
widerfuhr, nachzulesen in ihrem Buch
»Mitgift - Notizen vom Verschwinden«.2?

Notizen vom Verschwinden

40 Insulinkoma-Schockbehandlungen, Elek-
troschocks, Psychopharmaka en masse ...
Die Autorin zeigt in schonungsloser Offen-
heit, dass die biologische Psychiatrie ihr
Arsenal, Neuroleptika, Insulin- und Elek-
troschock hemmungslos einsetzt, wann
immer sie dazu die Gelegenheit hat. Und
diese Behandlung machte aus der seiner-
zeit 17-Jahrigen ein »aufgedunsenes, his-
sliches, pickelbedecktes Monster, das sich
nur langsam bewegt, dem der Speichel aus
dem Mund lduft und dessen Finger zu un-
beweglichen Wiirsten mutiert sind«.24

Parallel zu dieser iatrogenen korperli-
chen Verinderung wurde binnen weniger
Wochen aus der urspriinglichen Diagnose
wkrisenhafte Pubertitsentwicklung« eine
»endogene Psychose aus dem schizophre-
nen Formenkreis«. Durch die schulpsy-
chiatrische Behandlung zur Kranken ge-
macht, versuchte Kerstin Kempker die an
die Erstbehandlung anschlieBenden drei
Jahre in verschiedenen Anstalten als nun-
mehr >Schizophrene¢, ihrem Behandlungs-
trauma ein Ende zu setzen, in dem sie aus
allen maglichen Fenstern sprang, sich vor
Ziige warf und Gifte und Chemikalien aller
Artschluckte. Ein Bewusstsein iiber die po-
tenzielle Schidlichkeit psychiatrischer Vor-
behandlung hitte vielleicht einen Hauch
von Unterstiitzung bewirkt,
z.B. in der Sozialpsychiatri-
schen Anstalt von Hicklingen
seitens Niels Porksen, bei
dem Kerstin Kempker gegen
Ende ihrer Odyssee ange-
langt war?s So wirkt das
Buch als Schulbeispiel der
Verweigerung fachlicher Hil-
fe in der biologischen, der da-
seinsanalytischen sowie der
ssozialen< Psychiatrie infolge

gen — was auch nicht besser
ist — Wegsehens von den
»Kunst-Fehlern« der eigenen Kollegen-
schaft.

® Frage: Wie kann man jemandem helfen
wollen, wenn man die Augen selbst vor
massiven Schiiden verschlieBt, die in der
Psychiatrie gesetzt werden?

Blinder Fleck 5:
Rechtsverletzung in Heimen

VerstdBe gegen das Gesetz zur Regelung
der Allgemeinen Geschiftsbedingungen
sind in sozialpsychiatrischen Einrichtun-
gen gang und gibe, jedenfalls nach mei-
nem Rechtsverstindnis. Richter sehen dies
dhnlich, siehe das Urteil des Landgerichts
Berlin (Az: 26 O 133/96). Ein konkretes
Beispiel liefert der Verein fiir Sozialpsy-
chiatrie Saarlouis. Er hat einen Konsiliar-
psychiater, mit dessen »fachmedizinischer

vorsitzlichen oder fahrlissi- -

Beétreuung und Beratung« die einzelnen
Betroffenen sich einverstanden erkliren
miissen. »Sollte sich der Rehabilitand ei-
nen anderen Arzt wihlen, erkldrt er sich
damit einverstanden, dass der behandeln-
de Arzt insoweit von der Schweigepflicht
enthunden wird, dass der Konsiliararzt des
Vereins fiir Sozialpsychiatrie gem. e.V.
itber seinen aktuellen Gesundheitszustand
und den daraus ergebenden Konsequen-
zen informiert wird, damit eine kontinuier-
liche Abstimmung fiir die Einrichtung ge-
withrleistet bleibt. (...) Der/Die Bewohner/-
in gibt sein/ihr Einverstindnis, dass der
Einrichtungstriger Rehabilitationsverlauf-
und Abschlussberichte an Fachdienste und
Institutionen weitergibt, die ihm fir die
Forderung des/der Betroffenen notwendig
erachten lassen. Der/Die Bewohner/-in
entbindet des Weiteren den Tréger der Ein-
richtung von der Schweigepflicht gegen-
itber wiederum Fachdiensten, Institutio-
nen, aber auch Personen, von denen es
fachlich zum Wohle des/der Betroffenen
angezeigt ist, sie am Rehabilitationsge-
schehen zu beteiligen«.26

Nach meinem Rechtsverstdndnis bein-
haltet auch dieser Heimvertrag die Noti-
gung zur Entbindung von der Schweige-
pflicht gegeniiber Hinz und Kunz. Dariiber
hinaus wird noch die vorauseilende Zu-
stimmung zur Anstaltsunterbringung ver-
langt — ohne gerichtliche Entscheidung,
einzig aufgrund des Psychiaterurteils:
»Der/die Bewohner/-in ist damit einver-
standen, dass er/sie auf drztliche Anord-
nung bei schwerer oder linger dauernder
Krankheit in ein Krankenhaus eingewie-
sen wird«.27
® Fragen: Warum ist die Sozialpsychiatrie
so blind gegeniiber diesen Rechtsverlet-
zungen? Oder besteht gar ein spezielles In-
teresse, diese aufrechtzuerhalten? Wer
schickt - offen oder anonym - Heimvertré-
ge an den Vorstand des BPE, z.Hd. Klaus
Laupichler, Am Alten Sportplatz 10, 89542
Herbrechtingen, um sie von Verbraucher-
schutzvereinen priifen und die Trigerein-
richtungen gegebenenfalls abmahnen zu
lassen?

Blinder Fleck 6: Unersittlichkeit der
sozialpsychiatrischen Zustindigkeit

Diese Passage meines Vortrags muss ich
an dieser Stelle aus Platzgriinden strei-
chen. Der gesamte Artikel stehtim Internet
unter: http://www.antipsychiatrie.berlinet.
de/artikel/flecken.htm

AbschlieBend erinnere ich an Franco
Basaglia und Franca Basaglia-Ongaro und
ihren Aufsatz in dem Buch »Befriedungs-
verbrechen«: »Es ist grotesk und tragisch,
dass Intellektuelle, indem sie sich an die
Institutionen der Macht anbinden, unter
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dem Schein der Hilfeleistung die Opfer der
Macht vollends entwaffnen: In der Pose des
Samariters geben sie ihnen den todlichen
Kuss«.28

Wen er wohl gemeint haben kénnte?

Bevor mir jetzt jemand den Spruch Ba-
saglias entgegenhilt, richtig angewandt
seien Neuroleptika ein Schritt zur Befrei-
ung, schlieBe ich mit der Bemerkung, dass
das Urteil dariiber, was richtig und was
falsch ist, einzig denen zusteht, die diese
Substanzen einnehmen bzw. eingenom-
men haben, bzw. denjenigen, denen sie mit
Gewalt verpasst wurden. Alles andere wi-
re ein weiterer VerstoB gegen das Men-
schenrecht der Betroffenen auf Selbstbe-
stimmung. Wer mir vorhalt, ich hétte
nichts zu den von Psychopharmaka unab-
héngigen psychischen Leiden von Psychia-
triebetroffenen gesagt, dem muss ich ant-
worten, dass dies nicht das Thema war,
das ich mir gestellt habe. Ich habe auch
nichts zu den Gefahren einer Formalde-
hydvergiftung gesagt, auch nichts zum
Waldsterben. Ich hoffe, ich habe dazu bei-
getragen, Sie fiir die nicht immer optimale
Beachtung unserer Grundrechte auf Le-
ben, korperliche Unversehrtheit und Men-
schenwiirde zu sensibilisieren. Ich bedan-
ke mich fiir Thre Aufmerksambkeit.

P.S. Was wiirde ein »Sehen< bedeuten?
Ein offentliches Ins-Zentrum-Riicken der
fir Betroffene teilweise lebensbedrohli-
chen Gefahren psychiatrischer Behand-
lung sowie die Aufklirung iiber die Be-
handlungsrisiken in den eigenen Einrich-
tungen; eine offensive Kritik an Kollegen/-
innen, die Betroffene gefihrden und
schédigen, zudem AnstoBe zur zivil- und
strafrechtlichen Verfolgung gesetzeswidri-
ger Tatbestinde; die offensive Forderung
nach wirksamer Finanzmittelumschich-
tung zu Gunsten von Selbsthilfe- und Bera-
tungsstellen von Psychiatriebetroffenen fir
Psychiatriebetroffene sowie zu Gunsten
nichtpsychiatrischer, d.h, nicht auf die Ver-
abreichung von psychiatrischen Psycho-
pharmaka gegriindeten Alternativen.

Sagen Sie Thre Meinung auf der neuen
Diskussionsseite der Website www.bpe-
online.de des Bundesverbands Psychiatrie-
Erfahrener. *

Peter Lehmann lebt in Berlin und ist Verleger,
Fachbuchautor, Mitglied im Vorstand des Europa-
ischen Netzwerks von Psychiatriebetroffenen.
Adresse: Zabel-Kriiger-Damm 183, 13469 Berlin
Tel./Fax: 030/85963706, E-Mail: p.lehmann@berli-
net.de, www.peter-lehmann.de
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