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Peter Lehmann (Berlin)

Chemische Knebel, tardive Dyskinesien:
die andere Seite der Sozialpsychiatrie

Tardive Dyskinesie, tardive Dystonie, tardive Psychose — viele neue Krankheitsfor-
men spiegeln allesamt den gleichen Skandal wider: Schiden, die auch die ambu-
lante Form sozialpsychiatrischer Behandlung — hdufig Neuroleptika in Depotform —
setzt. Die speziellen gemeindepsychiatrischen Mechanismen unterstiitzen die Ver-
abreichung der chemischen Knebel. Die genannten Langzeitschiden verstirken
das Phianomen der Drehtiirpsychiatrie, sichern Pharmaherstellern Absatzmirkte,
garantieren psychiatrisch Titigen Arbeitspldtze und befriedigen Schizophrenie-
Theoretiker in ihrem Glauben an Geisteskrankheit. Wer tut den ersten Schritt in
Richtung Ausstieg aus diesem traurigen Kapitel moderner Psychiatrie? Dringend
notig sind — statt immer neuer gemeindepsychiatrischer Einrichtungen und immer
mehr psychiatrischer Psychopharmaka — diagnoseunabhingige und einklagbare
Menschen- und Biirgerrechte sowie Finanzmittel fiir unabhéngige und nutzerkon-
trollierte Alternativen.

Kontrollorgan Gemeindepsychiatrie

Moderne gemeindepsychiatrische Bestrebungen waren die Reaktion auf die
Entwicklung von Depot-Neuroleptika: Neue Verabreichungstechniken waren ent-
wickelt worden, die es psychiatrisch Tétigen erméglichten, eine Vielzahl von An-
staltsinsassinnen und -insassen aus den geschlossenen Stationen zu entlassen. Ge-
meindenahe AuBenstellen in Anlehnung an die Psychiatrische Aufenfiirsorge vor
1945 hatte schon 1961 Psychiater Harald NEUMANN in Medicina experimentalis her-
beigesehnt; er meinte, »...daf in Zukunft wahrscheinlich die Hauptaufgabe jeder
nachgehenden Fiirsorge der Psychiatrischen Landeskrankenhiuser sein wird, die
Dauermedikation entlassener schizophrener Kranker zu iiberwachen, um mog-
lichst viele Kranke draufien halten zu kénnen«.

Seit 1961 ist viel Zeit vergangen, und inzwischen hat man — nicht nur in Deutsch-
land — ein engmaschiges gemeindepsychiatrisches Netz gekniipft, bestehend aus
sogenannten Tages- und Nachtkliniken, Beratungsstellen, Laienhelfern und -helfe-
rinnen, Patientenklubs, Hausbesuchs-, Krisendiensten und sozialpsychiatrischen
Diensten, therapeutischen Wohngemeinschaften, Ubergangseinrichtungen, Nach-
sorgesprechstunden, Sonderabteilungen in normalen Krankenhidusern, organisier-
ten Angehorigengruppen, Beschiftigungsstitten. Grundelement der gemeinde-
psychiatrischen Praxis ist, so z. B. Hanfried HELMCHEN, Hanns Hirprus und Peter
TIiLING 1967 in ithrem Aufsatz »Die Zusammenarbeit von Klinik und Praxis bei der
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® Hypokinesien oder Akinesien (Verminderung oder Verlust der willkiirlichen und
unwillkiirlichen Funktionsfihigkeit der Muskulatur) bzw. Parkinsonoide

® Hyperkinesien (z. B. Tics)

® Bewegungsstereotypen wie z. B. Akathisien

® Dystonien (anfallsweise oder anhaltend auftretende krampfartige und z.T.
schmerzhafte Stérungen der Muskelspannung), z.B. Krimpfe im Zungen-

Schlund-Bereich, die zu Erstickungsanfillen fiihren kénnen, und
® rardive Dyskinesien: Muskelstorungen aller Art, die im Laufe der Verabrei-

chung, beim Absetzen oder danach auftreten.

Alle Schiden kénnen chronisch werden. Mit Ausnahme des Parkinsonoids kin-
nen die Schidden auch dann erstmals auftreten, wenn man die Neuroleptika absetzt
oder gerade abgesetzt hat.

Muskelstorungen wiirden lediglich bedngstigend anmuten, seien vielleicht sub-
jektiv storend, letztlich aber harmlose Begleiteffekte und keine ernsthafte Gefah-
ren. Mit solchen Formulierungen versuchen Psychiater und Mediziner immer
wieder, bekanntgewordene Berichte iiber Schiden und Risiken zu relativieren, Hy-
perkinesien und Dystonien »sind im Grunde ungefihrlich« (H1pp1us), hichstens
Uberempfindlichkeitsreaktionen, die bei vorgeschidigten, genetisch pridisponier-
ten, besonders empfindlichen und &lteren Patienten festzustellen seien.

Hier zur Veranschaulichung und als Beleg fiir die Schwere dieser psychiatroge-
nen Erkrankung das drastische Fallbeispiel einer tardiven Dyskinesie, die Kashi-
nath Yaparam und Kollegen vom Eastern Pennsylvania Psychiatric Institute Phil-
adelphia 1990 im Fournal of Clinical Psychiatry publizierten:

»Herrn D.s Bewegungsstorung, die 1982 nach einer einjihrigen Behandlung mit
Thiothixen (Orbinamon) 20 mg/Tag begann, war durch dystonische Bewegungen
seines Halses, Rumpfes und seiner Schultern charakterisiert. Diese Bewegungen
nahmen nach Absetzen der antipsychotischen Medikation zu, auch im Laufe der
anschliefenden Jahre. Man versuchte, Herrn D.s psychiatrische Symptome und die
dystonischen Beschwerden mit Lithium und Anxiolytika (angstlésenden Mitteln,
z. B. Antidepressiva oder Tranquilizer) zu kontrollieren, obwohl man zeitweise 1 oder
2mg Haloperidol benutzte. Allmdhlich behinderten ihn seine Bewegungen voll-
stindig. Wegen dieser Schwierigkeiten begann er, beim Gehen fiir seinen Hinter-
kopf an der Wand Halt zu suchen; dabei verursachte die Reibung an der linken Seite
des Kopfes einen kahlen Fleck. Lag er flach auf dem Riicken, bewegte sich Herrn
D.s Hals unwillkiirlich in eine beliebige Richtung. Zur Erleichterung legte er sich
flach auf den FuBSboden, wihrend sein Vater ein Kissen auf Herrn D.s Kopfseite
breitete und seinen Fuf} darauf stellte. Herr D. konnte nicht laufen, auch keine
Treppe hochgehen, daher kam er im Rollstuhl zur Klinik. Andererseits, wenn er zu
Hause blieb, verbrachte er seine meiste Zeit in einem chirurgischen Bett. Da die
dystonischen Bewegungen nach und nach Herrn D.s gesamten Kérper einschlief3-
lich Axis (Halswirbel) und Gliedmafien erfaBiten, sprach sich ein Neurochirurg fiir
eine bilaterale Thalamotomie (beidseitige stereotaktische Elektroagulation [Gewebszer-
storung mittels Elektroden] spezieller Teile des Thalamus) aus. Das Verfahren elimi-
nierte die dystonischen Bewegungen komplett, hinterlief aber eine leicht aus-
geprigte undeutliche Aussprache, die im Lauf der Zeit geringer wurde. Ein paar
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Monate spater wurde Herr D. psychotisch, erlebte einen ausgeprigten Beziehungs-
wahn, akustische Halluzinationen und einen kurzzeitigen Wahn, die Chirurgen hit-
ten ihm Elektroden in den Kopf plaziert, mit denen andere seine Gedanken lesen
konnten. Lithium alleine oder kombiniert mit Carbamazepin (Calepsin, Finlepsin,
Neurotop, Sirtal, Tegretal, Tegretol, Timonil) schlug nicht an. Die Behandlung mit
Mesoridazin 200 mg/ Tag eliminierte alle psychotischen Symptome; Herrn D.s Be-
wegungen sind bis dahin nicht zuriickgekehrt. Ein Jahr nach der Thalamotomie
wurde Herr D. wegen einer depressiven Episode hospitalisiert, die sich mit einer
EKT-(Elektroschock-)Serie behandeln lief). . .«

Eine wirksame Behandlung der tardiven Dyskinesien ist nicht méglich. Heim-
tiickischerweise treten tardive Syndrome oft erst nach dem Verringern der Neuro-
leptika oder ihrem villigen Absetzen in Erscheinung. Die Zahlenangaben zu der
Frage, wie hiufig sich nach Absetzen der Neuroleptika tardive Dyskinesien wieder
riickbilden, liegen zwischen 0 und 90%.

Als Ursachen der tardiven Dyskinesien betrachten Mediziner und Pharmakolo-
gen Rezeptorenverinderungen und Hirnschiden. Eine Forschergruppe um Angus
Mackay vom Argyll and Bute Hospital in Lochgilphead in Schottland fand 1982 im
Laborversuch heraus, daft Neuroleptika eine unnatiirliche und chronische Erho-
hung der Zahl der Dopaminrezeptoren sowie einen erhéhten Dopaminspiegel ver-
ursachen. Offenbar reagiert der Organismus auf die kiinstliche chemische Blockade
der Dopamin-Rezeptoren mit der Bildung zusdtzlicher Rezeptoren, die sich nach
Ende der Neuroleptika-Verabreichung nicht immer zuriickbilden, so daf es zu
einem Ungleichgewicht von Transmittern und Rezeptoren und einer Ubersensitivi-
tdt der Dopamin-Rezeptoren kommen kann. Diese Neuroleptika-bedingten Ver-
inderungen des Rezeptorensystems gelten bei vielen Forschern als behandlungs-
bedingte Ursachen sowohl fiir tardive Dyskinesien als auch fiir die sogenannten
Supersensitivitits-Psychosen. Als mafigebend fiir tardive Dyskinesien gelten be-
sonders Veridnderungen spezieller Dopaminrezeptoren-Subtypen, der Dopamin-
D-2-Rezeptoren; dem atypischen Clozapin wird dagegen eher die Verinderung von
Dopamin-D-1- und -D-4-Rezeptoren zugeschrieben.

Eine besondere Stellung unter Neuroleptika, die Supersensitivitdts-Psychosen
fordern, scheint Clozapin (Alemoxan, Leponex) einzunehmen. In Schweden, wo
man diese Substanz intensiv einsetzte, stellte man bei einer ganzen Reihe von Be-
troffenen beim Absetzen von Clozapin psychotische Symptome in einer Stirke fest,
die vorher nicht vorhanden war. Wie Urban UNGERSTEDT und Tomas LJUNGBERG,
Mitarbeiter der Histologischen Abteilung des Karolinska Instituts in Stockholm, in
den Advances of Biochemical Psychopharmacology ausfiihrten, wirkt Clozapin beson-
ders stark auf die limbischen Dopamin-Rezeptoren, was bei Ratten zu verminderter
Bewegungsfihigkeit fiihrt; zu Vergleichszwecken verabreichtes Haloperidol wirke
eher auf die Nagetiitigkeit:

»Wenn wir unsere Haloperidol-Ergebnisse zu klinischen Erfahrungen mirt diesem
Medikament in Beziehung setzen, lockt die Annahme, die Potenzierung des Nagens
im chronisch behandelten Tier stehe in Beziehung zu tardiven Dyskinesien, die wir
bei Patienten sahen. Der zugrundeliegende Mechanismus ist vielleicht die Erzeu-
gung einer Supersensitivitdt von Dopamin-Rezeptoren, besonders in den Gebieten,



Peter Lehmann: Chemische Knebel, tardive Dyskinesien 141

wo Haloperidol besonders wirksam Dopamin-Rezeptoren hemmt, d. h. vermutlich
im Caudatus nucleus (Schwanzkern). Klinische Erfahrung li6t erkennen, daf Clo-
zapin s>spezifischer« als Haloperidol bei der Behandlung der Psychose sein kann,
Unsere Verhaltensdaten zeigen, dafl3 diese »Besonderheitc des Clozapin auf seine
vergleichsweise stirkere Hemmung von limbischen Dopamin-Rezeptoren zuriick-
zufiihren ist. Diese Rezeptoren kénnen somit am ehesten etwas mit der Entwick-
lung der Supersensitivitidt nach chronischer Clozapin-Behandlung zu tun haben.
Das Gegenstiick zu tardiven Dyskinesien nach chronischem Haloperidol kann so-
mit die Potenzierung von psychotischem Verhalten nach chronischem Clozapin
sein!

Diese Ergebnisse werfen augenfillig ernste Fragen auf hinsichtlich der Strategie
fiir den Versuch, neue, wirksame antipsychotische Medikamente zu finden. Wird
ein Medikament, das »spezifische« Rezeptoren blockiert, eine »spezifische« Rezepto-
ren-Supersensibiltit und somit spezifisches Nebenwirkungen verursachen, d. h.
die Krankheit selbst potenzieren?«

Hier soll nicht der Platz sein, eine Diskussion iiber den Sinn von Begriffen wie
psychische Krankheit oder Psychose wieder aufflackern zu lassen (3). Viel existen-
tieller ist die Tatsache, daf Forscher, die sich mit dem Einfluf} tardiver Dyskinesien
auf die Lebenserwartung beschiftigten, seit drei Jahrzehnten allesamt zu den glei-
chen Ergebnissen kamen: Tardive Dyskinesien und Verminderung der Lebenser-
wartung korrelieren signifikant, einfacher ausgedriickt: Menschen mit tardiver
Dyskinesie sterben schneller. Keine Bezichung fanden viele Studien allerdings zwi-
schen tardiven Dyskinesien und der Dosishéhe, dem Alter oder Geschlecht der
Erkrankten und der Potenz des Neuroleptikums (potent oder schwachpotent).
Antiparkinsonmittel, Neuroleptikawechsel, Neuroleptika-freie Perioden gelten als
wirkungslos oder als zusdtzliche Risikofaktoren.

Nicht klar antworten kénnen Psychiater auf die Frage, welche Zeit es braucht, bis
Muskelstérungen chronisch werden. Manche behaupten, sie wiirden erst im Ver-
lauf einer sogenannten Langzeitmedikation auftreten, d. h. nach ca. sechs bis zwolf
Monaten, wahrend andere Psychiater eine drei- bis sechsmonatige Behandlung als
ausreichend erlebten. Die Haldol-Firma McNeil Pharmaceutical warnte z. B. im
Februar 1988 in den Archives of General Psychiatry im Kleingedruckten ihrer
Werbeanzeige:

»Tardive Dyskinesie, ein Syndrom, das aus moglicherweise irreversiblen unfrei-
willigen dyskinetischen Bewegungen besteht, kann bei Patienten auftreten, die mit
antipsychotischen Mitteln behandelt worden sind. Obwohl die Verbreitung des
Syndroms bei dlteren Menschen, speziell bei dlteren Frauen, am hochsten zu sein
scheint, ist es unmdoglich, eine Beziechung zur Verbreitung iiberhaupt herzustellen
und zu Beginn einer antipsychotischen Behandlung vorherzusagen, welche Patien-
ten das Syndrom entwickeln koénnten. Ob antipsychotische Medikamente sich in
ihrem Potential unterscheiden, tardive Dyskinesie zu verursachen, ist unbekannt.
Man geht davon aus, dafh mit der Dauer der Behandlung und der sich summieren-
den Gesamtdosis der verabreichten antipsychotischen Medikamente beim Patien-
ten das Risiko steigt, eine tardive Dyskinesie zu entwickeln; ebenso nimmt die
Maiglichkeit zu, dafl die tardive Dyskinesie irreversibel wird. Jedoch kann sich das
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Syndrom — wenn auch viel seltener — selbst nach relativ kurzen Behandlungsperio-
den mit niedrigen Dosen entwickeln.«

Strategien gegen psychiatrische Gewalt

Anstelle fortgesetzter Neuroleptika-Verabreichung und endloser psychiatrischer
Behandlung hatte der US-amerikanische Psychiater George SIMPSON 1977 vorge-
schlagen:

»Die beste Behandlung momentan ist das schrittweise Absetzen der Neuroleptika
und ihren Ersatz durch Tranquilizer, um die Angst zu lindern. Das Potential der
Neuroleptika, tardive Dyskinesien zu verursachen, ist eine ernstzunehmende Kom-
plikation bei einer betréchtlichen Zahl von Patienten und sollte bei allen Patienten
einen Absetzversuch nahelegen.«

Ich darf als bekannt voraussetzen, dafl SIMPSON seine Warnung in den Wind
gesprochen hat. Fiirsorge ist nicht unbedingt das Grundelement in der Psychiatrie -
eher Gewalt. In seinem Lehrbuch »Irren ist menschlich« beschrieb der Sozialpsych-
iater Klaus DORNER niichtern und ehrlich, wie es in Aufnahmestationen zum Ein-
satz von Neuroleptika gegen Menschen mit storender Sinnes- und Lebensweise
kommt.

»Haufiger passiert es, daf in dieser Weise bedrohte oder drohende Menschen mit
Zwang in die Klinik kommen. Die Zwangssituation setzt in grofiter Erregung ein,
steigert die Erregung dann noch mal, so daf es iiblich ist, sofort Neuroleptika zu
verabreichen, weil ich und andere die Menschen, die so in Erregung sind, — heutzu-
tage — nicht anders aushalten kénnen oder wollen. Die Beziehungsaufnahme nach so
einem Knall kann eigentlich nur von der Gewalt ausgehen, kann nicht verharmlo-
sen, kann nur die Begegnung von Gegnern sein. «

Kehrseite der sich nach auflen stets freundlich gebenden Sozialpsychiatrie ist
ebenso eine Gewaltform, wie sie als Erschleichung einer Zustimmung zur Behand-
lung ohne rechtswirksame Aufklirung die Regel zu sein scheint: indem die Risiken
von Neuroleptika verharmlost oder nicht benannt werden. Zwei Beispiele: 1981
verdeutlichte HELMCHEN den Standpunkt seiner Berufsgruppe, die ihn zum Prisi-
denten gewihlt hatte:

»Vermutlich wire die Ablehnungsrate sehr hoch, wenn alle akut schizophrenen
Patienten iiber dieses Nebenwirkungsrisiko vor Beginn einer notwendigen neuro-
leptischen Behandlung informiert wiirden.«

Asmus FINZEN soll als Beispiel fiir eine Desinformationsstrategie aus dem Jahre
1993 dienen: Er versucht, das Ausmaf} der millionenfach z. T. schon nach Wochen
und Monaten auftretenden epidemieartigen Neuroleptika-bedingten Dauerschi-
den als Ausnahmen zu bagatellisieren: »Diese sogenannten Spitdyskinesien bilden
sich bei einzelnen Kranken nach langjdhriger Neuroleptika-Dauerbehandlung
aus.« Dabei litten nach Berechnungen des englischen Psychologen David HILL von
der Psychiatrievereinigung MIND (vergleichbar der DGSP) 1985 weltweit bereits
38,5 Millionen Menschen irreversibel an tardiver Dyskinesie. 1992 meldete sich
HivLL im Clinical Psychology Forum mit neuen Hochrechnungen unter Verwendung
einer Vielzahl konventioneller psychiatrischer Zahlenangaben erneut zu Wort:
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»Man hat geschitzt, daB zwischen 1954 und 1970 weltweit 250 Millionen Men-
schen Neuroleptika verabreicht bekamen. Mit Sicherheit scheint man nach den
vergangenen 22 Jahren von einer Verdopplung dieser Zahl ausgehen zu kdnnen.
Die zuriickhaltendste Schitzung (25,7%) — sie ignoriert die milderen Symptome
und die kaschierende Wirkung — legt nahe, daff ungefihr 128,5 Millionen Menschen
bisher an tardiver Dyskinesie litten. Bei annihernd 86 Millionen davon sind die
Svmptome, die von peinlichen Mundbewegungen bis zu entkriftenden Schiittelbe-
wegungen der Extremititen reichen, irreversibel.«

Bezeichnend ist auch, daB auf dem gesamten Weltkongref der Sozialpsychiatrie
1994 nur diese eine Arbeitsgruppe sich mit den Behandlungsschiden und speziell
den tardiven Dyskinesien beschiiftigt. Auf der anderen Seite bemiihen sich Psychia-
trie-Betroffene weltweit um die Durchsetzung von Schmerzensgeldklagen. Um die
Rechtsposition von Psychiatrie-Betroffenen besser als diejenige von Versuchstieren
zu machen, hat das Europidische Netzwerk von Psychiatrie-Betroffenen eine multi-
nationale Arbeitsgruppe geschaffen, die alle Informationen iiber zivilrechtliche
Schmerzensgeldklagen oder strafrechtliche Tatbestdnde sammelt, auswertet, spei-
chert und Kldgern und Kldgerinnen unterstiitzend zur Verfiigung stellen will (Kon-
takt ¢/o Peter Lehmann). Immerhin gibt es in den USA schon seit vielen Jahren
erfolgreiche Klagen gegen Herstellerfirmen und Verabreicher, mit Millionenbetri-
gen, wieso sollte dies nicht auch in Europa méglich sein?

Die Situation (akuter und eventuell zukiinftiger) Psychiatrie-Betroffener lift
sich in vielfiltiger Weise verbessern. Schliisselbegriffe zur dringend erforderlichen
Humanisierung der Lage von Psychiatrie-Betroffenen sind hierbei
— die rechtliche Gleichstellung mit gesunden und kranken Normalen, d. h. straf-

rechtliche Verfolgung von Behandlung ohne Zustimmung — z. B. mit Hilfe des

Psyvchiatrischen Testaments (4)

— Aufkldrung iiber Gefahren moderner psychiatrischer Behandlungsmafinahmen

mit scharfem Blick auf die braunen Urspriinge gerade der Sozialpsychiatrie (5)

— Aufzeigen der Absurditit der Ubernahme des psychiatrischen Krankheitsmo-

dells (6)

— schrittweise Reduzierung von Finanzmitteln der anstalts- und gemeindenahen

Psychiatrie und
— Unterstiitzung individueller ResozialisierungsmaB3nahmen sowie finanzielle Fér-

derung Psychiatrie-unabhingiger Selbsthilfe- und Unterstiitzungsprojekte wie

Kommunikationszentren, »Krisen«Einrichtungen, Weglaufhiuser (7) usw.
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