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Psychopharmaka reduzieren 3 minimieren 3  
komplett absetzen
bericht vom Workshop

Von PEtEr lEhmann, asmus finzEn, uWE GonthEr, iris hEffmann und Jann E. schlimmE 

Wenn man ein Fahrzeug startet, muss 

man auch wissen, wie man es wieder 

zum Stehen kriegt. Mit Medikamen-

ten, insbesondere mit psychiatrischen 

Psychopharmaka, ist das nicht anders. 

Probleme beim Absetzen von Neurolep-

tika (NL) und Antidepressiva (AD) sind 

bekannt, seit diese Substanzen in der Me-

dizin eingesetzt werden. Nach 65 Jahren 

nonchalantem Wegschauen kommt lang-

sam die Diskussion um die unterlassene 

Hilfe beim selbstbestimmten Absetzen 

von Psychopharmaka in Schwung. Viele 

Probleme sind noch ungelöst: Weshalb 

gibt es immer noch keine Warnungen 

vor körperlicher Abhängigkeit von NL 

und AD? Wie können absetzwillige Ärzte, 

sonstige Tätige im psychosozialen System 

und Selbsthilfegruppen geschult werden, 

damit sie kompetente Hilfe beim Abset-

zen leisten können? Wo onden Betrofene 

Unterstützung, wenn sie entgegen ärzt- 

lichem Rat oder  3 was derzeit noch die 

Regel ist  3 alleine ihre Psychopharmaka 

absetzen? Wie sähe eine (teil-)stationäre 

Unterstützung beim Absetzen aus? Wie 

kommen wir dazu, dass Gerichte beim 

strittigen Absetzwunsch nicht nur von 

»Freiheit zur Krankheit« sprechen, son-

dern auch von »Freiheit zur Gesundheit«? 

Wie lassen sich kompetente und nutzer-

orientierte Ärzte, Therapeuten und Heil-

praktiker onden?

PETER LEHMANN, ASMUS FINZEN

im rahmen der dgsP-Jahrestagung 2016 in berlin organisierten Peter lehmann und asmus finzen den Workshop 
»Psychopharmaka reduzieren 3 minimieren 3 komplett absetzen«, für dessen inhaltliche ausrichtung sie verant-
wortlich zeichneten. die Podiumsteilnehmer des Workshops haben ihren dort gehaltenen jeweiligen beitrag für 
soziale Psychiatrie zusammengefasst. aufgrund der bisherigen stränichen Vernachlässigung der absetzprobleme 
bei antidepressiva steht der beitrag von iris hefmann im Vordergrund.*

Medikamente reduzieren und  
absetzen 3 der bremer Weg

Aus Zusammenhängen des Betreuten 

Wohnens und der psychiatrischen Pnege 

bildete sich in Bremen bereits vor Jahren 

eine Arbeitsgruppe mit dem Titel »Pillen 

Reden Therapie«. Wir erarbeiteten eine 

Argumentationshilfe für Betrofene und 

Behandelnde und wollten vermeiden, 

dass bei Letzteren ein Absetzdruck ent-

steht. Entscheidend ist beim Begleiten 

des Absetzens, von der Motivationslage 

der betrofenen Person auszugehen und 

Angehörige und ambulant Behandelnde 

einzubeziehen. Derzeit entstehen diese 

Projekte:

1. Unter Federführung der Inneren 

Mission tagt eine Gruppe von Betrofe-

nen einmal wöchentlich, um die Fragen 

der Medikation und des möglichen Abset-

zens zu diskutieren, über Alternativen zu 

sprechen, sich zu vernetzen und gegebe-

nenfalls in Krisen oder zu geplanten, be-

sonders schwierigen Absetzschritten die 

Klinik aufzusuchen. Die Dauer wird auf 

zwei Jahre veranschlagt. Start war der 

24.  Oktober 2016. Begleitet wird die ma-

ximal 15-köpoge Gruppe von zwei EX-IN-

Mitarbeitenden. Zu Fachfragen werden 

Experten eingeladen.

2. Es entsteht ein Fortbildungscurri-

culum durch den trialogischen Bildungs-

träger F.O.K.U.S. zur Information über 

Forschungsergebnisse und Erfahrungen 

zum Thema »Psychopharmaka reduzie-

ren und absetzen« für Proos und Betrof-

fene.

3. Zusätzlich planen wir für 2017 eine 

Veranstaltung mit internationalen Refe-

renten unter Beteiligung von Experten 

durch Erfahrung (u. a. Mitarbeiterinnen 

des ADFD).

UWE GONTHER

Psychopharmaka absetzen 3  
hilfen und erfahrungsaustausch  
per internet

Antidepressiva gelten als sicher und ef-

fektiv. Gerade moderne AD seien neben-

wirkungsarm und wie ältere AD unpro-

blematisch langfristig einzunehmen. 

Abhängig würden sie nicht machen. Mit 

dieser undiferenzierten Aussage fällt al-

lerdings die physiologische Abhängigkeit 

(Gewöhnungsprozess des Organismus an 

die Substanz, zeigt sich individuell in Ent-

zugssymptomen) zumeist unter den Tisch. 

Körperliche Abhängigkeit tritt wesentlich 

häuoger auf, ist potenziell schwerer und 

die Folgen halten länger an als von der 

Fachwelt angenommen. Das Absetzen 

wird vor allem mit dem Risiko eines Rück-

falls assoziiert. Absetz»erscheinungen« 

seien selten zu erwarten und zumeist 

leicht und selbstlimitierend. Ein signio-

kanter Anteil Betrofener macht jedoch 

ganz andere Erfahrungen, und das Abset-

zen gestaltet sich äußerst schwierig und 

leidvoll.

Selbst kleinschrittige Dosisreduktionen 

können zu schwerwiegenden körperli-

chen, psychischen oder kognitiven Symp-

tomen führen. Diese sind vergleichbar mit 

einem Benzodiazepin-Entzug (vgl. NIELSEN 

et al. 2012). Manchmal klappt die Reduk-

tion relativ problemlos, doch nach null 

entstehen (auch zeitversetzt über Wochen, 

Monate) Entzugsprobleme oder langwieri-

ge Absetzsyndrome, die über Jahre anhal-

ten können. Seit vielen Jahren onden sich 

dazu online weltweit immer mehr Erfah-

rungsberichte. Aufgrund fehlender ärztli-

cher Auolärung können viele Betrofene 

ihren Zustand nicht einordnen. Bei kör-

perlichen Symptomen wird zunächst oft 

befürchtet, nun von neuen Erkrankungen 

betrofen zu sein. Psychische Symptome, 

nicht selten auch körperliche, werden der 
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»Grunderkrankung« oder einer neuen 

psychischen Störung zugeordnet.

Wenn Betrofene sich fragen, ob ihre 

Symptome mit dem Reduzieren oder Ab-

setzen zusammenhängen, oder wenn 

ihre entzugsbedingten Symptomatiken 

nicht ernst genommen werden, suchen 

sie immer häuoger Informationen, Un-

terstützung und Austausch im Online-Fo-

rum der privaten Initiative ADFD (früher 

Antidepressiva Forum Deutschland). Das 

Forum wurde 2003 von Betrofenen und 

Angehörigen gegründet, um über uner-

wünschte Arzneimittelwirkungen und 

Absetzsymptome von AD aufzuklären. 

Inzwischen gibt es auch Austausch zu 

Benzodiazepinen und Neuroleptika. Die 

Initiative ist onanziell unabhängig und 

wird von einem ehrenamtlichen Team or-

ganisiert. Ein Ziel ist, Hilfestellungen bei 

der Einordnung von Symptomen sowie 

zu einem risikovermindernden Absetz-

prozess über einen längeren Zeitraum zu 

geben, darunter praktische Tipps zur Her-

stellung kleiner Dosisschritte. So sollen 

vor allem schwerwiegende, alltagsbeein-

trächtigende Absetzsymptome oder lang 

anhaltende Entzugssyndrome auch nach 

null vermieden werden.

Außerdem stellt das ADFD kritische 

und unabhängige internationale Infor-

mationen sowie Verweise auf Fachlite-

ratur und Erfahrungsberichte zur Verfü-

gung. Ebenso wichtig ist der Austausch 

über alternative Maßnahmen zur Linde-

rung oder Bewältigung körperlicher und 

psychischer Symptome. Im Online-Aus-

tausch wird vor allem eine große Verun-

sicherung vieler Betrofener aufgefangen, 

da ihre Symptome laut behandelnder 

Ärztinnen und Ärzte nicht oder nicht in 

dieser einschränkenden Intensität oder 

Dauer existieren dürften. Die größte Hil-

fe ist es, wenn Betrofene spüren, dass sie 

mit ihren Problemen nicht alleine sind. 

Die Unterstützung untereinander und 

die Tipps aus Erfahrungswerten sind für 

viele in dieser schwierigen Zeit ein wich-

tiger, nicht selten der einzige Anker.

Obwohl es in der Verantwortung von 

Ärzten liegt, über potenzielle Absetzsym-

ptome aufzuklären, haben die Betrofe-

nen, die sich an das Forum wenden, zu-

meist keine Informationen bekommen. 

Viele haben nach ärztlicher Anweisung 

abgesetzt, innerhalb von wenigen Tagen 

oder Wochen (auch nach jahrelanger Ein-

nahme!), in großen Schritten oder manch-

mal auch abrupt auf null (Kaltentzug). Sie 

rechnen in der Regel aufgrund der Ver-

harmlosung durch Behandler und Herstel-

ler nicht mit Schwierigkeiten. Umso grö-

ßer ist die Irritation, wenn es nicht so läuft 

wie erwartet. Ärztinnen und Ärzte können 

die individuelle Dimension der Symptome 

oft nicht glauben und bestreiten teilweise 

gar deren Existenz. Nicht selten wird be-

hauptet, bei Entzugssymptomen handele 

es sich in Wirklichkeit um einen Rückfall. 

Und selbst wenn sie erkannt werden, sitzt 

man sich oft ratlos gegenüber, weil es kei-

ne adäquate Therapie gibt. Entzugssymp-

tome können die Betrofenen körperlich 

wie auch psychisch an den Rand der Ver-

zweinung treiben.

In den Fallgeschichten, auch bei an-

deren Online-Selbsthilfegruppen, zeigen 

sich wichtige Aspekte: Entzugssyndrome 

können tardiv (zeitverzögert) Tage, Wo-

chen oder gar Monate später auftreten. 

Potenziell möglich sind prolongierte, das 

heißt lang anhaltende Entzugszustän-

de 3Monate, individuell auch Jahre nach 

null  3, wobei sich sogenannte Fenster 

(symptomfreie/-arme Zeiten) mit symp-

tomreichen Zeiten (Wellen) abwechseln 

können. Für einen Teil der Betrofenen 

sind nur minimale Reduktionen möglich, 

das heißt ein über Jahre dauernder Aus-

schleichprozess. Dies ist besonders an-

strengend, da sich selbst bei jeder noch so 

kleinen Reduktion verstärkt Symptome 

zeigen können. Beide Zustände gleichen 

dem Erleben chronisch Erkrankter und 

sind zum Teil extrem beeinträchtigend. 

Die Fähigkeit, den Alltag zu bewältigen, 

kann erstmalig komplett verloren gehen. 

Es kann zu (langen) Krankschreibungen 

kommen mit potenziell einschneidenden 

wirtschaftlichen und sozialen Folgen. Es 

zeigt sich auch, dass bei schwerwiegenden 

Absetzsyndromen eine erneute Stabilisie-

rung trotz Wiedereinnahme von Psycho-

pharmaka ein langwieriger, kräftezehren-

der Prozess sein kann.

Viele Betrofene entwickeln im Entzug 

erstmalig Unverträglichkeiten, u. a. für 

Psychopharmaka, andere ZNS-aktive Me-

dikamente, für Narkosemittel, Antibioti-

ka, Betablocker, Antihistaminika, Nah-

rungsergänzungsmittel, Vitamine (u. a.  

B und D) oder Schilddrüsenmedikamen-

te. Es können auch Nahrungsmittelun-

verträglichkeiten (u. a. Histamin) oder 

Allergien erstmals auftreten. Individuell 

werden bei einem hypersensibilisier-

ten zentralen Nervensystem durch diese 

Substanzen entzugsbedingte Sympto-

me getriggert. Ebenfalls beobachtbar ist 

eine hohe Anfälligkeit für unerwünschte 

Wirkungen, manchmal paradoxe Reak-

tionen auf weitere Psychopharmaka zur 

Bekämpfung von Entzugssymptomen. Es 

kommt auch zu entzugsbedingten psy-

chischen Phänomenen, die sich oftmals 

als künstlich empfundene Emotionen 

zeigen: Angst, Panik, Aggression, Ver-

zweinung, depressive Symptome, mas-

sive Unruhezustände oder zwanghafte 

Gedanken.

Folgende zentrale Tipps sind Konsens 

in Betrofenengruppen: Das Absetzen soll-

te von Anfang an längerfristig geplant 
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werden, z. B. als Jahresprojekt (kann in-

dividuell auch mehrjährig dauern) und 

mit kleinen Reduktionsschritten von 

zehn Prozent oder weniger. Stabilisie-

rungsphasen zwischen den Reduktions-

schritten sind vor allem aufgrund der 

potenziellen Zeitverzögerung einzupla-

nen, z. B. vier Wochen oder länger, je nach 

individueller Reaktion. Im unteren Do-

sisbereich müssen oftmals noch kleinere 

Schritte gemacht werden. Absetzsyndro-

me nach null lassen sich idealerweise mit 

der Wiedereinnahme einer kleinen Teil-

menge der Dosis stabilisieren, von der aus 

die Betrofenen auf null gegangen sind, 

allerdings möglichst zeitnah, um parado-

xen Reaktionen oder Unverträglichkeiten 

vorzubeugen. Danach kann erneut lang-

samer abgesetzt werden.

Methoden, um sich außerhalb von 

Verschreibungseinheiten zu bewegen, 

sind je nach Medikament die Kügelchen-

methode (Auszählen von Kügelchen aus 

Kapseln), Kombination verschiedener 

Dosierungen, Wechsel auf Tropfen, Indi-

vidualrezeptur oder Nutzung von Fein-

waagen. Gute Erfahrungen wurden bei 

einigen Substanzen auch mit der Wasser-

lösemethode gemacht.

Viel zu viele Betrofene, die sich ihrer 

entzugsbedingten Symptomatik bewusst 

sind, werden von den Behandlern nicht 

ernst genommen und alleingelassen. 

Trotz weitreichender Verschreibung man-

gelt es an Studien, an Wissen über prakti-

kable Absetzstrategien, an einem ofenen 

Diskurs, an verbindlichen Fortbildungen, 

an einem Rechtsanspruch auf Entschädi-

gung aufgrund falscher oder unterbliebe-

ner Warnhinweise seitens der Hersteller 

und Anwender, an Informationen für Be-

trofene und Angehörige, an Verständnis 

und Akzeptanz von Entzugszuständen. 

Lokale Selbsthilfegruppen fehlen ebenso 

wie kompetente Institutionen. Anlauf-

stellen wie Suchtberatungen sind nicht 

über die Probleme mit AD informiert und 

fühlen sich für diese Form körperlicher 

Abhängigkeit von einer verschreibungs-

pnichtigen Substanz nicht zuständig. 

Fehleinschätzungen des Entzuges können 

zu Dauermedikation führen (vgl. ANONY-

MOUS 2015)  3 eine höchst problematische 

Entwicklung und womöglich einer der 

größten blinden Flecken in der aktuellen 

Diagnose- und Behandlungspraxis. Für Be-

trofene und ihre Angehörigen kann das 

jahrelanges Leid bedeuten, das bei ausrei-

chender Auolärung zumindest teilweise 

vermeidbar wäre.

IRIS HEFFMANN

Wer ansetzt, muss auch absetzen. 
oder zumindest reduzieren

Viele Themen, die durch Neuroleptika 

(und Antidepressiva) nur plombiert wur-

den, müssen im Reduktionsprozess wie-

der aufgenommen werden (vgl. SCHLIMME 

u. BRÜCKNER 2017). Dies erfordert viel Zeit 

und Gelassenheit von allen Beteiligten.

In meiner »Praxis für Psychosebeglei-

tung« in Berlin bieten wir neben einer 

psychiatrisch-fachärztlichen Betreuung 

sowohl psychodynamische Psychosenpsy-

chotherapie als auch eine von einer Gene-

sungsbegleiterin und mir kooperativ ge-

führte Recovery-Gruppe als Erzählräume 

an. Außerdem können erste Erfahrungen 

mit körperorientierten Therapieverfahren 

nach dem Vorbild der Integrativen Tanz-

therapie in den Räumlichkeiten gemacht 

werden. Weiterhin bestehen praktische 

und wissenschaftliche Kooperationen. 

Daneben werden über den »Verbund für 

Integrative Angebote Berlin« regelmäßig 

Supervisionen für Teams sowie zweitägi-

ge Weiterbildungen für Sozialproos aller 

Berufsgruppen angeboten, auf denen wir 

aus der Praxis über Strategien und Grund-

prinzipien der Begleitung von Absetzpro-

zessen informieren.

Schwierig ist bei diesem Themenfeld, 

andere fachärztliche Kolleginnen und 

Kollegen mit ins Boot zu bekommen. 

Oftmals, so scheint mir, herrscht bei 

manchen Sozialproos auch eine gerade-

zu panische Angst vor Krisen, wodurch 

alle gemeinsamen Suchbewegungen von 

vornherein vermieden werden. Gene-

sung ist jedoch immer auch ein Wagnis, 

da der feste Grund und Boden ja neu auf-

geschwemmt werden muss.

JANN E. SCHLIMME

betrofenenorientierte  
unterstützung beim absetzen von 
neuroleptika und antidepressiva

Seit 50 Jahren gibt es immer wieder ein-

zelne Vorschläge, den Abhängigkeitsbe-

grif auch auf NL und AD anzuwenden. 

Im Vergleich mit den Entzugserscheinun-

gen von Tranquilizern würden NL und 

AD bzw. deren Entzug zwar kein unstill-

bares Verlangen (»craving«) auslösen. 
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oder reduzieren




