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Rund um den Beruf

Absetzen von Antidepressiva und Neuroleptika

Uberfillige érztliche Hilfen

Das Absetzen von Psychopharmaka ist ein schwieriges Thema, sowohl fiir Arzte als auch fiir Patienten. In diesem
Beitrag wird dafiir plidiert, vorsichtig mit der Erstverordnung zu sein, Patienten beim Absetzen zur Seite zu
stehen und die Erfahrungen Psychiatriebetroffener zu beriicksichtigen.

Schon in den 1960er-Jahren berichteten Psychiater, al-
len voran Prof. Dr. Rudolf Degkwitz, DGPN-Prisident
1971/1972, von teilweise extrem belastenden Entzugs-
symptomen bei Antidepressiva und Neuroleptika - dies
blieb ein halbes Jahrhundert lang allerdings folgenlos.
Erst 2016 entstand mit der von der Berliner Organisati-
on Psychiatrie-Erfahrener und Psychiatrie-Betroffener
(BOP&P) einberufenen Expertenrunde zur Entwicklung
eines Curriculums zum kompetenten Begleiten beim Re-
duzieren beziehungsweise Absetzen von Psychopharmaka
(Psychexit) eine facheriibergreifende, konsensorientierte
und Betroffene nicht weiterhin ausgrenzende Diskussion.
Diese Diskussion wurde im Symposium ,,Ein neuer Um-
gang mit Absetz- und Entzugsproblemen bei Antidepres-
siva und Neuroleptika™ (geleitet von den DGPPN-Prisi-
denten Prof. Dr. Andreas Heinz und Dr. Peter Lehmann)
beim DGPPN-Kongress 2018 in Berlin weitergefiihrt.
Viele Fragen bestehen weiterhin. Wie findet man zu-
verlassige Informationen zum risikoarmen Reduzie-
ren und Absetzen von Psychopharmaka? Wie lésst sich
Schulungsmaterial fiir Arzte, Heilpraktiker, Pflegekrifte,
Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Selbsthilfegruppen,
Patienten und Angehorige erstellen und verbreiten? Wie
finden Patienten kompetente Arzte, wo stationire oder
ambulante Moglichkeiten der Unterstiitzung? Kdnnen sie
bei Absetz- und Entzugsproblemen kurzfristig und nie-
derschwellig stationdr aufgenommen werden?

Entzugsproblematik beim Absetzen von Antidepressiva

In der Ubersichtsarbeit iiber Antidepressivaentzugssymp-
tome von Davies und Read wurden auch die grofiten
Untersuchungen per Betroffenenbefragungen adéquat
beriicksichtigt, kontrollierte Studien ein- sowie Studien
mit Interessenskonflikten ausgeschlossen [1]. Es konnte
gezeigt werden, dass Entzugssymptome beim Reduzieren
und Absetzen von Antidepressiva bei durchschnittlich 56 %
der Patienten auftreten; bei 46% davon sind die Sympto-
me schwerwiegend. Je linger die Einnahme dauert, des-
to wahrscheinlicher treten Entzugssymptome auf [2, 3,
4]. Bei einer Befragung von 752 Antidepressivanutzern,
wovon die allermeisten das Medikament mindestens ein
oder zwei Jahre einnahmen, versuchten 36 % abzusetzen,
scheiterten aber [5]. In einer anderen Befragung unter
langjéhrigen Anwendern von Psychopharmaka, vor allem
Antidepressiva, konnten nur 54 % das Medikament kom-
plett absetzen [6].

Das Review von Henssler et al. kommt zu dem Ergeb-
nis, dass ,.kontrollierte und qualitativ hochwertige Studien
einen vorrangig selbstlimitierenden Verlauf milder Sym-
ptomatik nahelegen® [7]. Ubersehen wurde dabei, dass
kontrollierte Studien nur kurze Therapiezeitrdume von
fast ausschlieBlich maximal sechs Monaten, iiberwiegend
nur {iber drei Monate umfassen [8,9,10,11,12,13, 14, 15,
16,17, 18, 19, 20, 21]. Diese Zeitrdume liegen in der Pra-
xis unter der leitlinienbasierten Behandlungsempfehlung
von mindestens vier- bis neunmo-
natiger Erhaltungstherapie nach
einer Remission. Auch steigen die
Zahlen der Langzeiteinnahmen:
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gen zum Absetzen von Psychopharmaka - hauptsichlich
Antidepressiva - zeigten wenig drztliche Unterstiitzung
trotz haufiger schwerer Entzugssymptome [6, 28, 29].
,.Die Entzilige sind so schlimm, dass ich nicht in der Lage
bin, einfache Aufgaben auszufiihren, wie eine Tasse Tee
zu machen, geschweige denn das Haus zu verlassen. (...)
Es hat mein Leben, so wie ich es kannte, zerstort und
machte mich unfihig, normal oder gesund zu funktionie-
ren. (...) Es ist weit schlimmer als alles, was ich erfahren
habe, bevor ich das Medikament einnahm*, berichten drei
Betroffene von Antidepressivaentzugssymptomen. 30 %
aller Befragten dieser Untersuchung konnten auf unbe-
stimmte Zeit ihrer Arbeit wegen der Entzugserscheinun-
gen nicht mehr nachgehen [28].

Hiufigkeit, Dauer und Schwere unterschiitzt

Davies und Read zeigten in ihrem Review, dass die Leit-
linien auch in den USA und England dringender Uber-
arbeitung bediirfen, weil sie die Haufigkeit, Dauer und
Schwere von Entzugssymptomen unterschétzen und da-
mit wahrscheinlich zu weitverbreiteten Fehldiagnosen bei
Entzugssymptomatiken, wie der Verwechslung mit einem
Rezidiv oder einem Behandlungsfehler, beitragen sowie
zu einer daraus folgenden verldangerten Einnahmedauer
und zu immer hoher werdenden Verordnungszahlen [1].
,,Viele Absetzsymptome sind physisch. Fehler beim Di-
agnostizieren konnen zu unndtigen Uberweisungen und
Untersuchungen fithren, um ein .physisches‘ Problem zu
identifizieren [30].

Auch in der in Deutschland giiltigen S3-Leitlinie Unipo-
lare Depression, deren Aktualisierung fiir 2020 geplant ist,
wird das Thema der Entzugsproblematik bisher nachldssig
in einem kleinen Absatz zum ,,Absetzen der Medikation®
behandelt [31]. Dies erstaunt, weil die Leitlinie zwar die
Ubersichtsarbeit von Fava et al. zu SSRI kurz anspricht,
aber nicht die dort gemachte Feststellung erwéhnt, dass
Entzugssymptome leicht als Riickfall fehldiagnostiziert
werden konnen, weshalb sie sorgfiltiger Untersuchung
bediirfen [32]. Sie sagt auch nichts dariiber, dass die Au-
toren flir die Verwendung des Begriffs ,,Entzugssympto-
me* statt ,,Absetzsymptome* pladieren; letzterer Begriff
werde der Schwere der potenziellen Symptomatiken nicht
gerecht.

Die S3-Leitlinie empfiehlt bisher beim Absetzen ,,in
der Regel eine schrittweise Reduktion iiber einen Zeit-
raum von vier Wochen* [31]. Das kontrastiert mit Daten
aus Studien und Empfehlungen, die ergeben, dass viele
Betroffene oft mehrere bis viele Monate oder sogar langer
als ein Jahr zum Absetzen benotigen, und ein langerer Ab-
setzprozess mit weniger Entzugssymptomen verbunden

ist, diese mildert oder ganz verhindern kann [6, 29, 33, 34,
35, 36, 37, 38, 39, 40].

Differenzialdiagnostik ist wichtig

Ohne Differenzialdiagnostik zwischen Entzugssympto-
men vom Reduzieren oder Absetzen eines Antidepres-
sivums und einem Rezidiv der depressiven Storung, der
Angst- oder Zwangsstorung zu unterscheiden, bringt Pati-
enten in die Gefahr, unnétig mit Antidepressiva weiterbe-
handelt zu werden und schlechtere Krankheitsprognosen
mit sozialen Folgen zu bekommen.

Schon 1998 entwickelten Rosenbaum et al. zum Erken-
nen von Entzugssymptomen fiir die SSRI-Antidepressiva
die Checkliste DESS (Discontinuation Emergent Signs
and Symptoms) mit 43 iiberwiegend physischen, aber
auch psychischen Symptomen [41,42]. Auch Fava et al.
pladieren fiir den Einsatz dieser Liste in der Praxis, um
Veranderungen nach dem Reduzieren oder Absetzen zu
erkennen und richtig zu deuten [32]. Die DESS-Checklis-
te ist auch auf Entzugssymptome anderer Antidepressiva-
gruppen wie etwa trizyklische Antidepressiva, SNRI oder
MAO-Hemmer anwendbar [43, 44, 45].

Chouinard und Chouinard unterscheiden drei Formen von
SSRI- oder SNRI-Entzugssymptomen:

_ Neu auftretende unspezifische und spezifische Entzugs-
symptome (,,new withdrawal Symptoms*)

_ Pharmakodynamische Gegenreaktion (,,rebound) mit
wiederkehrenden urspriinglichen Krankheitssymptomen
_ Persistierende Entzugssymptome (,,postwithdrawal per-
sistent disorders®)

Diese drei Typen der Entzugsphdnomene miissten von
einem Rezidiv unterschieden werden, das nochmals in
einen Riickfall und eine ginzlich neue Episode unter-
teilt werde. Voraussetzung fiir die Diagnose bei allen drei
Formen von Entzugssymptomen sei die Einnahme des
Antidepressivums iiber mindestens sechs Monate [46].
Laut DSM-5 kann das Antidepressivum-Diskontinuitét-
Syndrom (ADDS) schon ab einmonatiger Einnahme dia-
gnostiziert werden und befindet sich dort in der Kategorie
der medikamenteninduzierten Bewegungsstorungen und
anderer unerwiinschter Anwendungswirkungen von Me-
dikamenten [47, 48].

Ein weiteres diagnostisches Kriterium fiir neu auftre-
tende Entzugssymptome sei zum Beispiel mindestens
ein neues unspezifisches Symptom wie Schlafstérungen,
Ubelkeit, Tremor, Agitation oder Depression, die auch
beim Absetzen vieler anderer psychoaktiver Arzneimittel
auftreten. Merkmale SSRI-/SNRI-spezifischer Entzugs-
symptome sind zum Beispiel (mindestens zwei Sympto-
me, jedes davon aus einem anderen der folgenden sieben
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Bereiche:

_ Grippedhnliche Beschwerden (allgemein)

_ Tachykardie (kardiovaskulér)

_ Durchfall (gastrointestinal)

_ Myalgien (neuromuskulér)

_ Paristhesien (sensorisch)

_ Gedéchtnisstorungen (kognitiv)

_ Genitale Hypersensitivitét (sexuell)

Unter anderem sei ein Kriterium fiir Rebound-Entzugs-
symptome die Riickkehr urspriinglicher Krankheitssymp-
tome wie etwa Angst, Panikattacken, Schlaflosigkeit oder
Depression, und fiir persistierende Postentzugssymptome
zum Beispiel Schlaflosigkeit, posttraumatischer Stress,
Panikattacken, generalisierte Angststorung oder Depres-
sion. Diese Symptome kdnnen entweder neu sein, oder es
treten schon bekannte Symptome mit gréBerer Intensitét
sowie zusitzliche Symptome auf [46].

Die Differenzierung zwischen einem Antidepressivum-
entzugssyndrom - moglicherweise auch durch Reduk-
tionen ausgelost - und einem Rezidiv der psychischen
Storung kann im Einzelfall schwierig sein. Ein wichtiges
differenzialdiagnostisches Kriterium ist der zeitliche Zu-
sammenhang. Entzugssymptome tauchen typischerweise
innerhalb einiger Tage - aber auch spater - nach dem Re-
duzieren oder Absetzen auf, auch bei graduellem Redu-
zieren [32,45]. Der Entzug von Antidepressiva verlduft in
zwei Phasen: Die unmittelbare Entzugsphase besteht aus
neuen und Reboundsymptomen, die innerhalb von 36 bis
96 Stunden nach dem Reduzieren oder Absetzen auftre-
ten und bis zu sechs Wochen anhalten kénnen. Dann folgt
eine Post-Entzugsphase, die aus tardiven Rezeptoren-Su-
persensitivititsstorungen (,,persistent postwithdrawal dis-
orders*) besteht. Diese Phase beginnt sechs Wochen nach
dem Absetzen, verschwindet selten spontan und kann bei
Nicht-Wiedereinnahme mehrere Monate bis Jahre andau-
ern [1, 27, 28, 46].

Das Verschwinden oder die deutliche Linderung von
Symptomen kurz nach einer Reexposition - meist inner-
halb von 24 Stunden - ist ein weiterer Hinweis auf Ent-

zugssymptome, ebenso die ,.klinisch signifikante Beein-
trachtigung oder das Leid in sozialen, beruflichen, oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen, und dass die
Symptome nicht aufgrund einer generellen Krankheit
oder durch eine andere psychische Stérung oder anderen
Substanzgebrauch begriindet sind*“ [30, 46].

Probleme beim Reduzieren und Absetzen von Neuro-
leptika

,,Lassen wir unsere Patientinnen und Patienten nicht al-
lein mit ihren Sorgen und Problemen, wenn sie sich - aus
welchem Grund auch immer - selbst entscheiden, ihre
Psychopharmaka absetzen zu wollen? Wo konnen sie
Unterstiitzung, Verstdndnis und positive Vorbilder finden,
wenn sie sich enttduscht von uns abwenden (und wir uns
von ihnen)?*, fragte 2002 Pirkko Lahti, seinerzeit Prési-
dentin der World Federation for Mental Health, in dem
ersten Buch weltweit zum Thema [49]. Das Problem ist
nach wie vor aktuell [50, 51].

Absetzen aus medizinischen Erwéigungen
Herstellerfirmen informieren Arzte, sie mdgen Antide-
pressiva beziehungsweise Neuroleptika sofort reduzie-
ren oder absetzen, wenn Depressionen oder Suizidalitét
neu auftreten, Agranulozytosen, Hyperthermien, maligne
neuroleptische Syndrome, Hyponatridmien, erhohter Au-
geninnendruck, kardiale Symptome wie etwa QT-Verlan-
gerung, dauerhaft erhohte Leberwerte und andere Leber-
funktionsstdrungen, Zeichen einer tardiven Dyskinesie
oder eines zerebrovaskuldren Ereignisses [52]. Allerdings
sind die Herstellerinformationen oft unserios: Falls etwa
Clozapin oder Quetiapin abgesetzt werden sollen, wird
empfohlen, dies mindestens iiber einen Zeitraum von
ein bis zwei Wochen zu tun. Dies ist gerade nach lan-
gerer Einnahme viel zu kurz und kann zu gravierenden
Entzugssymptomen fithren. Arztlicherseits werden un-
erwiinschte Wirkungen oft als Symptomverschiebungen
fehlinterpretiert, mit der Konsequenz von Augmentation,
Dosiserhohung oder Dauerbehandlung [53, 54].

Tab. 1: Empfehlenswerte Internetadressen beim Absetzen von Antidepressiva und Neuroleptika

Internetadresse

www.absetzen.info

www.adfd.org

Betreiber der Seite
Arbeitsgruppe Psychexit

ADFD - Unabhingige Information und Austausch iiber Nebenwirkungen

und Absetzsymptome von Psychopharmaka; private Initiative von Betrof-
fenen und Angehdrigen

www.peter-lehmann.de/absetzen

www.recoveringfrompsychiatry.com

Peter Lehmann, Mitautor dieses Beitrags

Laura Delano, Patientenaktivistin
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Aufgrund ihrer haufig prekéren Lebensumstinde und
der daraus resultierenden desolaten korperlichen Ver-
fassung sind Menschen mit ernsten psychiatrischen Di-
agnosen hoch vulnerabel. Laut Janssen Pharmaceuticals
schldgt sich deren geringe korperliche Belastbarkeit in
einer um durchschnittlich 25 Jahre reduzierten Lebenser-
wartung nieder [55]. Die sich aufaddierende langfristige
Schidigung durch Neuroleptika stellt ein hohes Gesund-
heitsrisiko und gegebenenfalls auch einen Grund zum Ab-
setzen dar [56].

Absetzen aus ethischen Erwiagungen

Wie man Medikamente absetzt, lernen Arzte nicht, so
Finzen et al. Es stelle zudem ein ethisches Problem dar,
einen absetzwilligen Patienten aus der Praxis zu schicken,
sogar einen Kunstfehler. Wenn jemand Psychopharmaka
absetzen oder reduzieren wolle, habe der behandelnde
Arzt ihm zu helfen - auch wenn er anderer Meinung sei
[57]. Nicht vergessen werden darf das Risiko eines kalten
Entzugs mit seinen gesundheitlichen Gefahren, wenn der
alleingelassene Patient abrupt absetzt. Mangelnde Akzep-
tanz von Psychopharmaka wird in der aktualisierten S3-
Leitlinie Schizophrenie als Grund fiir zu unterstiitzende
Absetzversuche genannt [58].

Absetzen aus juristischen Erwigungen

In der Vergangenheit werteten Gerichte iatrogene Arz-
neimittelabhingigkeit als Krankheitszustand, der Thera-
piemoglichkeiten zerstdre oder erschwere und einen Hei-
lungsprozess erforderlich mache [59, 60], und somit als
Straftatbestand der Korperverletzung gemal3 StGB § 223.
Holznagel et al. warnen in ,,Schadensmanagement fiir
Arzte - Juristische Tipps fiir den Ernstfall“, dass hierun-
ter auch Verdnderungen der seelischen Gesundheit fallen,
wenn sie medizinischen Krankheitswert besitzen; auch
deshalb konne die Verursachung einer Medikamenten-
abhéngigkeit den Straftatbestand einer Korperverletzung
erfiillen [61].

Einige Hersteller gestehen in ihren Fachinformationen
bei Antidepressiva wie Sertralin und Tianeptin mittler-
weile das Risiko einer Medikamentenabhingigkeit ein,
allerdings ohne Hinweise, wie diese zu vermeiden ist.
Daneben reden Arzte gerne von ,,Absetzproblemen‘ und
,,2Absetzsyndromen®, was die Problematik der korperli-
chen Abhingigkeit verdeckt. Von ,,Entzugssymptomen*
oder ,,Entzugssyndromen sprechen Neuroleptikaher-
steller bisher einzig bei Haloperidol und Risperidon [62,
63]. Heinz nennt dieses Krankheitsbild ,,eine Art Entzugs-
syndrom* [64]. Wenn Neugeborene betroffen sind, deren
Miitter im letzten Trimenon Neuroleptika erhielten, spre-

chen Hersteller bei nahezu allen Neuroleptika unisono
von ,,Entzugserscheinungen* und ,,Entzugssyndromen
und empfehlen gegebenenfalls die Verlegung auf die In-
tensivstation sowie eine lingere Hospitalisation [52].

Von Toleranzbildung bis SuperSensibilisierung

Dass Patienten iiber das Risiko der Abhéngigkeit bei
Neuroleptika aufgeklart werden miissen, ging eigentlich
schon aus den Publikationen von Degkwitz wie auch Bat-
tegay in den 1960er-Jahren hervor [65,66]. Degkwitz hat-
te gewarnt: Im Laufe der Zeit lerne der Organismus, die
zugefiihrten Mittel rascher abzubauen, es komme zu einer
Toleranzsteigerung. Wegen unertriglicher Entzichungser-
scheinungen sei es bei einem Teil der chronisch Behan-
delten schwierig, wenn nicht unmdoglich, die Neuroleptika
wieder abzusetzen [67]. Auch wiirden sich die Sympto-
me beim Absetzen von Neuroleptika nicht von denen bei
Alkaloiden und Schlafmitteln unterscheiden [68]. Die
Entzugssymptome kdnnten zu einer psychischen Abhén-
gigkeit fiihren: Arzte, Angehdrige und Betroffene glauben
an zwangsldufig auftretende Riickfélle und die Notwen-
digkeit einer Dauerbehandlung [68]. Zu den psychischen,
zentralnervosen und korperlichen Entzugssymptomen
von Neuroleptika zdhlen Depressionen, Angstzustinde,
Rebound- und Entzugspsychosen, Schlafstérungen, vege-
tative Storungen, Kreislaufkollaps, Dyskinesien und vie-
les mehr [69, 70]. Es ist bekannt, dass abruptes Absetzen
von Neuroleptika zum Zusammenbruch blockierter Stoff-
wechselvorginge und nachfolgend todlich verlaufenden
Krampfstadien fithren kann [71].

Verdnderungen des Rezeptorensystems gelten als be-
handlungsbedingte Ursachen von Toleranzbildung, Su-
persensitivititspsychosen sowie tardiven Psychosen. Mit
Supersensitivititspsychosen, die in Héufigkeiten bis zu
43 % auftreten [72], geht eine weitere Toleranzentwick-
lung gegeniiber Neuroleptika einher, Verschlechterung
psychotischer Symptome auch bei kontinuierlicher Neu-
roleptika-Verabreichung sowie erhohte Empfindlichkeit
gegeniiber Stress. Bereits geringe psychosoziale Belas-
tungen konnen dann psychotische Symptome verstarken
oder einen Riickfall auslosen [73, 74, 75, 76, 77, 79, 80,
81, 82, 83, 84, 85, 86].

Auch sogenannte atypische Neuroleptika kdnnen Do-
paminrezeptoren verdndern und damit Psychosen aus-
l6sen, verstiarken und chronifizieren. Thre Wirkung ist
verbunden mit einer moglichen Toleranzentwicklung
[87,88,89]. Tornatore et al. warnten, unter der Langzeit-
therapie seien Verschlechterungen psychotischer Verlaufe
mit Aktualisierung der Wahnsymptomatik und verstéarkten
Halluzinationen beobachtet worden [90]. Die betroffenen
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Patienten hétten typischerweise auf niedrige oder mittlere
Dosen von Neuroleptika zuerst gut angesprochen, doch
Rezidive hétten jeweils Dosissteigerungen erforderlich
gemacht, bis die Symptomatik schlieBlich nur noch durch
Gabe von Hochstdosen beherrschbar gewesen sei. Auch
in Tierversuchen zeigte sich, dass eine anhaltende Gabe
von Neuroleptika zur Supersensitivierung der Dopamin-
rezeptoren und zur Dopaminiiberaktivitit fiihren kann
[91, 92,93, 94, 95, 96].

Ideologische Diskussion versus Losung der Alltags-
probleme

Aufgrund des fehlenden Suchtpotenzials wird das Risiko
der korperlichen Abhéngigkeit von Neuroleptika generell
bestritten, besonders wenn finanzielle Verflechtungen mit
der Pharmaindustrie vorliegen [97, 98]. Auch zur Tole-
ranzbildung, Behandlungsresistenz, Dopamin-Hypersen-
sitivitdit und Haufigkeit von Supersensitivititspsychosen
besteht keine Einigkeit. Wie in den 1980er-Jahren, als
Richter die Bewirkung einer Arzneimittelabhdngigkeit
bei Benzodiazepinen als Straftatbestand erkannten, wird
wohl bei Neuroleptika erst eine Verurteilung der Herstel-
ler und Verordner fiir Klarheit sorgen. An den mangelhat-
ten Herstellerinformationen zu Absetzrisiken diirfte sich
erst etwas dndern, wenn Geschadigte Schadenersatzan-
spriiche aus der Gefahrdungshaftung gemal § 84 Arznei-
mittelgesetz durchgesetzt haben [99]. Das Absetzen von
Medikamenten ist keine ideologische Frage, sondern ein
pragmatisches Alltagsproblem [100].

Von den Initiativen Psychiatriebetroffener lernen
Patienten werden angehalten, nicht ohne é&rztliche Be-
gleitung abzusetzen. Aber es ist schwierig, kompetente
arztliche Begleitung zu finden, wenn man etwa Rezepte
fiir Ausschleichstreifen oder Rezepturen fiir kleinschrit-
tiges Reduzieren braucht, Anleitung zum Absetzen von
Kombinationen bendtigt oder sich generell {iberfordert
glaubt [101, 102]. Hinzu kommt, dass Arzte sogar als Ri-
sikofaktor gelten, aufgrund ungeniigenden Wissens iiber
Entzugssymptome und risikominderndes Reduzieren
beziehungsweise Absetzen sowie Fehlinformationen sei-
tens der Pharmaindustrie [6,103]. Ob man mit oder gegen
arztlichen Rat absetzt, sei fiir einen erfolgreichen Absetz-
prozess unerheblich, ergab eine vom britischen Gesund-
heitsministerium finanzierte Studie nach 250 Interviews
mit Patienten, die erfolgreich Psychopharmaka abgesetzt
hatten [104, 105].

Wichtige Faktoren beim Absetzen sind

__ein langsames Reduzieren,

__eine stabile psychische Verfassung,

_ keine aktuellen Stressoren,
__eine ruhige Umgebung,
_ Geduld und Achtsamkeit,
__eine verantwortungsbewusste Einstellung beim Patienten,
__ein unterstiitzendes Umfeld,
_ kompetente Arzte und Therapeuten,
_ geeignete HilfemalBnahmen und erreichbare Helfer,
__eine unterstiitzende Selbsthilfegruppe

(auch im Internet)
_und eine Vertrauensperson [106].
Statt kustodialer Haltung und einer Fortsetzung des Ex-
pertenmonologs ist die Einbeziechung des Erfahrungswis-
sens Psychiatriebetroffener erwiinscht [107, 108].

Empfehlungen aus der Erfahrung

Absetzerfahrene Psychiatriebetroffene und Helfer emp-
fehlen einen Krisen- oder Recoveryplan sowie eine psy-
chosoziale Patientenverfiigung, moderate korperliche
Betitigung, Reflexion (etwa mithilfe eines Absetztage-
buches), erfiillende Beschiftigung, gesunde Erndhrung
inklusive viel Fliissigkeit, Verzicht auf Alkohol und Auf-
putschmittel, Ermutigung, die Bereithaltung symptomlin-
dernder Substanzen und Vertrauen in die Selbstheilungs-
krifte [109, 110, 111, 112, 113, 114, 115,116].

Das Uberwinden méglicher Schlafstrungen spielt eine
besondere Rolle. Sollten sie nicht mit Hausmitteln zu be-
wiltigen sein, empfehlen Arzte und Betroffene notfalls
Benzodiazepine mit mittellanger Halbwertzeit - aufgrund
des Suchtpotenzials nur kurzzeitig [117]. Spétestens
wenn der Absetzprozess bewiltigt ist, sollten sich die Be-
troffenen kritisch mit ihren Anteilen beim Entstehen der
urspriinglichen Krisen auseinandersetzen [118,119,120,1
21,122,123].

Sorgfiltige Aufklarung notig

Um den oft realititsfernen Vorstellungen bei allen Betei-
ligten und der Nonchalance der Schulpsychiatrie etwas
entgegenzusetzen, lud BOP8tP von 2016 bis 2019 vier
Expertenrunden ein. Gemeinsam wurde ein Curriculum
,Psychexit -Kompetente Hilfe beim Absetzen von Anti-
depressiva und Neuroleptika® entwickelt [124, 125, 126,
127].

Inzwischen sind auch einzelne schulmedizinisch orien-
tierte Psychiater initiativ geworden. Patienten sollten {iber
das Risiko von Abhéngigkeit und nach dem Absetzen
auftretenden Reboundeffekten aufgeklart werden, bevor
sie sich fiir ein Antidepressivum entscheiden, so Bschor,
Mitautor der S3-Leitlinie Unipolare Depression [128].
Psychiater einiger Kliniken in Rheinland-Pfalz warnen in
Aufklarungsbroschiiren deutlich vor dem Risiko korperli-
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cher Abhéngigkeit bei Antidepressiva [129].

Die psychotherapeutische Schwerpunktstation fiir Psy-
chosen im Landeskrankenhaus Andernach bietet fiir die
Betroffenen des Versorgungsbereiches neuerdings sogar
die stationdre Aufnahme zum kontrollierten Absetzen
von Antipsychotika an. Und auch die Soteria-Station an
der Psychiatrischen Universitdtsklinik der Charite am St.
Hedwig Krankenhaus in Berlin macht dieses Angebot.
Von korperlicher Abhéngigkeit von Neuroleptika will
man noch nicht sprechen, aber es wird geraten, das Re-
duzieren oder Absetzen ,(...) mit erfahrenen Begleitern zu
besprechen. Sollten Sie sich dazu entschlieen, sind wir
geme bereit, Sie im Rahmen unserer Moglichkeiten da-
bei zu begleiten” [130]. Mustergiiltig erfolgt das Angebot
nicht nur in Alltagssprache, sondern auch in leichter Spra-
che und einer Reihe von Fremdsprachen [131]. Hoffnung
gibt auch, dass Absetzempfehlungen und -problematiken
sowie die Empfehlung, hieriiber aufzukléren, in die ak-
tualisierte S3-Leitlinie Schizophrenie aufgenommen wur-
den; allerdings werden erfahrungswissenschaftlich orien-
tierte Publikationen und Erkenntnisse weiter ausgeblendet
[58].

Offene Fragen und gute Informationsquellen

Vieles bleibt noch offen: Wo findet man stationére Un-
terstlitzung beim Absetzen? Wie erhalten Betroffene tliber
einen langen Zeitraum die Moglichkeit, niederschwellig
und kurzfristig aufgenommen zu werden? Kann eine Da
tei mit Adressen von Arzten und sonstigen Berufsgruppen
entwickelt werden, die nutzerorientiert das Absetzen un-
terstiitzen [132]? Bisher ist das Gros der Patienten nicht
informiert iiber die sehr hiufige Entzugssymptomatik bei
Antidepressiva und Neuroleptika, Es gibt keine Diagnosen
ZAntidepressivaabhéngigkeit™ oder ,,Neuroleptikaabhin-
gigkeit“. Das ,,Antidepressiva-Diskontinuitits-Syndrom*
steht zwar im DSM 5, aber nicht im ICD 10. Entzugs-
symptome koénnen somit nicht richtig kodiert werden. Es
gibt keine finanzielle Kompensation, keine Rehabilitati-
onsangebote, nahezu kein Konzept einer (teil-)stationdren
niederschwelligen Aufhahme bei Entzugssymptomen und
kaum im Absetzen erfahrene Arzte.

Fiir Hilfesuchende sind seridse Informationsquellen im
Internet von groBem Wert (Tab. 1) [133]. Hervorzuheben
ist das Antidepressiva-Forum Deutschland, das tiber Ab-
héngigkeit und unerwiinschte Psychopharmakawirkungen
aufklart und Erfahrungsaustausch beim Absetzen anbie-
tet, wenn Betroffene bei ihren Arzten auf Unverstéindnis
stoflen [134].

Fazit

Wenn Arzte Antidepressiva und Neuroleptika verordnen,
ohne auf mdgliche Entzugssymptome beim Reduzieren
oder Absetzen hinzuweisen, verstoen sie gegen das Pati-
entenrechtegesetz (§ 630e BGB) sowie gegen die Behand-
lungsleitlinien und machen sich zivil- und strafrechtlich
angreifbar. Hersteller informieren grob fahrlissig {iber po-
tenzielle Entzugssymptome mit dem Ergebnis, dass viele
Arzte sowie Patienten viel zu schnell absetzen, Entzugs-
phanomene mit Riickféllen verwechseln und Psychophar-
maka erneut verordnen beziehungsweise einnehmen, statt
mit geeigneten Hilfen die Entzugserscheinungen zu iiber-
winden. Noétig sind die Anwendung einer Differenzialdia-
gnostik, um Entzugsphdnomene von Symptomen der ur-
spriinglichen psychischen Problematik zu unterscheiden,
Informationen {iber risikomindernde Mallnahmen beim
Reduzieren und Absetzen zu vermitteln sowie geeignete
Formen ambulanter, teilstationdrer und stationdrer Unter-
stiitzung.
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