NEUROLEPTIKA (ANTIPSYCHOTIKA)

Keine Behandlungsform hat die psychiatrische Therapie einerseits so
revolutioniert, andererseits soviele kontroverse Diskussionen ausgelost wie die
Psychopharmaka. Nachfolgend deshalb einige grofBere Beitrdge zu diesem
Thema, im Vorliegenden iiber Neuroleptika oder Antipsychotika. Zuvor jedoch
einige Hinweise liber Psychopharmaka generell:

PSYCHOPHARMAKA

Psychopharmaka sind Arzneimittel mit psychotroper Wirkung, d.h. sie
beeinflussen das Zentrale Nervensystem und damit Seelenleben, oder kurz: sie
verdndern Erleben und Verhalten.

Psychopharmaka konnen nach verschiedenen Aspekten eingeteilt werden; am
geldufigsten ist die Klassifikation nach klinischen Gesichtspunkten:

1.  Neuroleptika (siche das nachfolgende Kapitel) gegen psychotische
Symptome (vor allem hochpotente Neuroleptika) und eine Reihe weiterer
Krankheitszeichen (vor allem nieder- und mittelpotente Neuroleptika).

2.  Antidepressiva (sieche das spezielle Kapitel) gegen Depressionen,
Angststorungen u.a.

3.  Tranquilizer (siche das spezielle Kapitel) gegen eine Vielzahl von
Symptomen und Krankheitsbildern.

4.  Psychostimulantien (siche das spezielle Kapitel) mit nur noch wenigen
Heilanzeigen (z.B. hyperkinetisches Syndrom und Narkolepsie).

Daneben gibt es noch die Sondergruppe der sog. Phasenprophylaktika
(Lithiumsalze, Carbamazepin, Valproinsdure, s. das spezielle Kapitel), die
ebenfalls auf das Erleben und Verhalten einwirken, tiblicherweise aber nicht zu
den Psychopharmaka im engeren Sinne gezédhlt werden.

AuBlerdem die  Schlafmittel (Hypnotika), Schmerzmittel (Analgetika),
Betdubungsmittel (Narkotika), Antiepileptika (Antikonvulsiva) sowie Substanzen
ohne anerkannten therapeutischen Nutzen wie Genussmittel (Alkohol, Nikotin)
und Rauschdrogen.
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SchlieBlich entwickeln auch manche Medikamente eine Wirkung auf das
zentrale Nervensystem, allerdings nur als Nebenwirkung: Antihistaminika,
Muskelrelaxantien,  bestimmte  Hochdruckmittel,  fiebersenkende  und
entziindungshemmende Arzneitmittel u.a.

ZUR GESCHICHTE DER NEUROLEPTIKA

Beruhigende Verfahren in jeglicher Form gibt es seit Menschengedenken: Das
geht von lauwarmen Baidern {iber beruhigende, angstlosende oder
schlafférdernde Pflanzenheilmittel bis zu psychotherapeutischen MalBBnahmen.
In der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts kamen die ersten chemischen
Produkte auf den Markt bis zu den Benzodiazepinen ab Mitte diesen
Jahrhunderts.

Doch mit Beruhigung allein war es oft nicht getan. Denn vor allem bei Patienten
mit einer Psychose (Geisteskrankheit, wie z.B. Schizophrenie) reicht die reine
Beruhigung, selbst wenn sie eine ausgeprigte Dampfung ist, nicht aus. Es
braucht eine gezielte antipsychotische Wirkung (s. spéter). Dies gab es zwar in
Ansidtzen auch bei den Pflanzenheilmitteln mit Wirkung auf das Seelenleben,
z.B. der Rauwolfia serpentina (deshalb auch als ,,Wahnsinnskraut* bezeichnet),
doch erwies sich dies fiir den Alltag letztlich als vollig unzureichend — und vor
allem risikoreich (Nebenwirkungen!).

Deshalb gab es im Grunde bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts kein wirkliches
antipsychotisches Medikament. Doch dann kam die beriihmte Phase, innerhalb
derer in wenigen Jahren die ersten chemischen Beruhigungsmittel,
Antidepressiva, Phasenprophylaktika (Lithiumsalze) und vor allem das erste
Neuroleptikum entwickelt wurden — zwar gezielt beforscht, aber meist mit
Unterstiitzung des Zufalls.

So ist auch die Entwicklung des ersten Neuroleptikums, des Chlorpromazins,
weniger das Ergebnis eines konkreten Forschungsprojektes, mit dem Ziel, eine
medikamentdse Therapie der Schizophrenie zu finden. Vielmehr kamen hier
mehrere, zunidchst unabhédngige Entwicklungstendenzen zusammen:

- Die Bemiihungen franzdsischer Chirurgen um eine sichere Anésthesie-
Technik und um die Verhinderung des chirurgischen Schocks.

- Ein von einer franzosischen Firma in Paris aufgenommenes
pharmazeutisches Entwicklungsprogramm fiir antihistaminisch wirksame
Medikamente (z.B. gegen Allergien).
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- Die Suche mehrerer biologisch interessierter Psychiater in Paris, Basel usw.,
mit pharmakologischen Mitteln eine wirksamere psychiatrische Therapie
gegen Psychosen zu finden.

Der Erfolg war spektakulédr: Durch dieses Chlorpromazin konnten plotzlich die
meisten schizophrenen Patienten in den damals mit diesen Kranken
liberbelegten psychiatrischen Anstalten soweit von Wahn, Sinnestduschungen
usw. befreit werden, dass man sogar scheinbar chronische Fille plotzlich zu
entlassen vermochte, sofern sie ambulant weiterbetreut wurden. Die
durchschnittliche Dauer eines stationdren Klinikaufenthaltes nahm deutlich ab.
Die psychiatrischen GroBkrankenhduser begannen sich auf eine iiberschaubare
Bettenzahl zu reduzieren. Endlich war eine zumindest symptomatisch (also
allein auf die Krankheitszeichen) wirkende Therapie verfiigbar, auch wenn die
Krankheitsursachen nicht behoben werden konnten (und selbst bis heute durch
nichts behoben werden kénnen).

In der Folgezeit entwickelte man zahlreiche Substanzen, die einerseits dhnliche
Verbindungen oder Abkommlinge des Chlorpromazins, andererseits
Entwicklungen neuer Wirkstoffe waren. Im Laufe der Zeit gelang es die
urspriinglich starke Ddmpfung zu mildern. Verstirkt wurde dafiir die erwiinschte
antipsychotische Wirkung auf innere Anspannung, Aggressivitit, Feindseligkeit,
Trugwahrnehmungen, akute Wahnstimmungen, psychotische Schlaflosigkeit,
Nahrungsverweigerung, sozialen Riickzug usw.

Damit lieB sich auch die notwendige Tagesdosis sowie die Zahl und Intensitét
der Nebenwirkungen verringern.

Weitere Einzelheiten s. spiter.

DEFINITION

Neuroleptika - sind Arzneimittel, die - je nach Wirkstoff - mehr oder weniger
stark antipsychotisch sowie unterschiedlich ausgepriagt beruhigend bis dimpfend
wirken.

Der Begriff "antipsychotisch” ist wissenschaftlich nicht scharf gefafit. Eine
Psychose 1ist eine Geisteskrankheit, bei der - nach Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) - "die Beeintrichtigung der seelischen
Funktionen ein so grofes Ausmall erreicht hat, da dadurch Einsicht und
Féhigkeit, einigen der iiblichen Lebensanforderungen zu entsprechen oder auch
der Realitdtsbezug erheblich gestort sind." Unter "antipsychotisch" wirksam
versteht man meist eine Wirkung auf innere Anspannung, krankhafte
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Uberaktivitit, Negativismus (stets das Gegenteil von dem tun, was man
eigentlich sollte), Sinnestduschungen, akute Wahnsymptome, Riickzug auf sich
selber  bis  zur  Isolationsneigung,  Aggressivitit, = Feindseligkeit,
Erregungszustinde usw. Solche psychotischen Symptome finden sich aber nicht
nur bei schizophrenen, sondern auch bei organischen oder durch &dufere
Einwirkungen ausgeldsten (exogene) Psychosen sowie bei einigen krankhaften
nicht-psychotischen Zustdnden.

SYNONYME (BEDEUTUNGSGLEICHE BEGRIFFE)

Neuroleptika kommt vom griech.: neuron = Wortteil mit der Bedeutung: Nerv,
aber auch Sehne, Muskelband sowie: lepsis = annehmen, empfangen.

Bedeutungsgleiche Begriffe sind Antischizophrenika (obgleich sie natiirlich
nicht nur gegen schizophrene Psychosen wirken), Antipsychotika (obgleich dies
iiberwiegend die hochpotenten Neuroleptika betrifft — s.u.), ferner Neurolytika,
Neuroplegika, Psycholeptika, Psychoplegika, Neuroplegika, der angelsidchsische
Begriff: major tranquilizer u.a.

Die Wirkstoffe der wichtigsten Neuroleptika finden sich in nachfolgender
Tabelle: Einige sind bereits wieder vom Markt, andere kommten stdndig hinzu.
Die Handelsnamen (d.h. die in den Handel gebrachten Praparate der jeweiligen
Wirkstoffe, oftmals mehrere von einem Wirkstoff) werden hier bewusst nicht
aufgefiihrt. Wer jedoch wissen will, zu welcher Gruppe welches Préiparat gehort,
schaut in dem entsprechenden Beipackzettel (Packungsbeilage, ,,Waschzettel)
einfach unter Wirkstoff nach und vergleicht dies mit nachfolgender Tabelle.
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Tabelle 1: NEUROLEPTIKA (AUSWAHL)

|A. Auswahl nach neuroleptischer Potenz|
1. Schwachpotente Neuroleptika
. Alimemazin

. Promethazin

. Promazin

. Dixyrazin

. Thioridazin

. Chlorprothixen

. Levomepromazin

. Pipamperon

. Melperon

10. Prothipendyl

11. Alimemazin

12. Dixyrazin

O 00 1N DN b W=

2. Mittlere Potenz
. Clozapin

. Fluanison

. Periciazin

. Sulpirid

. Perazin

. Clopenthixol

. Zuclopenthixol
. Remoxiprid

9. Triflupromazin
10. Zotepin

11. Sertindol

12. Amisulprid

13. Olanzapin

01N DN~ LW
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3. Hochpotente Neuroleptika
. Fluspirilen

. Perphenazin

. Fluphenazin

. Haloperidol

. Flupentixol

. Pimozid

. Bromperidol

. Trifluperidol

. Benperidol
10. Risperidon

O 0 1N DN b WK =
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B. Auswahl nach Depot-Neuroleptika
1. "Depot-Tranquilizer"

1. Fluspirilen

2. Fluphenazin-Decanoat

2. Depot-Neuroleptika

. Zuclopenthixoldecanoat
. Flupentixoldecanoat

. Fluphenazindecanoat

. Fluspirilen

. Perphenazinenantat

. Haloperidoldecanoat

AN DN B~ W=

|C. Auswahl nach Stoffklassen bzw. Freinamen|
1. Trizyklische Neuroleptika

Phenothiazine mit aliphatischer Seitenkette

1. Alimemazin

2. Chlorpromazin

3. Levomepromazin

4. Promazin

5. Promethazin

6. Triflupromazin

Phenothiazine mit Piperidylseitenkette
1. Periciazin
2. Thioridazin

Phenothiazine mit Piperazinylseitenkette
1. Dixyrazin

2. Fluphenazin

3. Perazin

4. Perphenazin

5. Trifluoperazin

Thioxanthene

1. Chlorprothixen
2. Clopenthixol

3. Flupentixol

4. Thiothixen
5. Zuclopenthixol
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Andere trizyklische Neuroleptika
1. Prothipendyl

. Butyrophenone
. Benperidol

. Bromperidol

. Fluanison

. Haloperidol

. Melperon

. Pipamperon

. Trifluperidol

NN DNk W —~N

w

. Diphenylbutylpiperidine
. Fluspirilen
. Pimozid

N —

4. Benzamide
. Sulpirid
. Remoxiprid

N —

5. Dibenzoepine
. Clozapin
2. Zotepin

[—

6. Rauwolfia-Alkaloide und andere Indolderivate

. Reserpin
. Oxypertin

N —

D. Anhang

Atypische Neuroleptika — Atypika — Neue Neuroleptika-Generation
Clozapin

Olanzapin

Risperidon

Amisulprid

Sertindol

Zotepin

Quetiapin

Ziprasidon

PN R LD =
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INDIKATIONEN (BEHANDLUNGSANZEIGEN)

Neuroleptika wirken also gegen psychotische Symptome und eine Reihe
weiterer seelischer Beschwerden - je nach Art des Wirkstoffes. Man kann sie
unterteilen in 1. sogenannte niederpotente (schwachpotente) und 2. hochpotente
Neuroleptika sowie 3. solche mit mittelstarker neuroleptischer Wirkung.
Allerdings darf man die Begriffe "nieder", "schwach" und "hoch" nicht mit einer
Qualitdtseinstufung verwechseln. Damit werden letztlich nur unterschiedliche
medikamentose Aufgabengebiete charakterisiert, gleichsam die Spezialisierung

der einzelnen Arzneimittel. Wo liegen nun ihre Leistungen?
Niederpotente (schwachpotente) Neuroleptika

Niederpotente oder schwachpotente Neuroleptika wirken mit ihrem eher
dimpfenden, weniger antipsychotisch ausgeprigten Effekt vor allem bei
seelisch-korperlichen Unruhe-, Angst- und Erregungszustinden verschiedener
Ursachen. Sie werden deshalb gerne als Zusatzmedikation eingesetzt bei
schizophrenen und organischen Psychosen (Geisteskrankheiten), bei manischen
Zustinden, endogenen und korperlich  begriindbaren  Depressionen
(Gemiitskrankheiten), zur voriibergehenden medikamentdsen Unterstiitzung der
Psychotherapie bei Konfliktreaktionen, Neurosen, Personlichkeitsstorungen,
psychosomatischen = Erkrankungen, ja  zur  Entzichungsbehandlung
(Alkoholkrankheit, Rauschdrogenkonsum, Medikamentenabhingigkeit) sowie
bei - meist chronischen - Schmerzbildern. Auch kann man sie zur
Schlafanbahnung nutzen.

Niederpotente Neuroleptika sedieren, d. h. in niedriger Dosierung beruhigen sie,
in hoherer wirken sie stirker dampfend. Bei schweren Schmerzzustinden
verstiarken sie die Wirkung der Schmerzmittel, die man damit z. T. einsparen
kann.

Hochpotente (stark potente) Neuroleptika

Hoch- oder stark potente Neuroleptika dagegen sind die wichtigsten
Medikamente gegen Psychosen. Solche Geisteskrankheiten konnen vielerlei
Ursachen haben: organisch, d. h. durch bestimmte Stoffwechselstérungen in
verschiedenen Bereichen des Korpers; &dullerliche Einwirkungen (z. B.
Kopfunfall); Vergiftungen (z. B. Rauschdrogen); im hdoheren Lebensalter
Durchblutungsstorungen und verstirkter Abbau von bestimmten Nervenzellen
u. a. m.
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Neben diesen organischen sowie exogenen (von auflen kommenden) Ursachen
gibt es sogenannte endogene Psychosen. Dazu gehoren beispielsweise manische
Zustinde, die endogenen (von innen kommenden, d.h. biologisch
begriindbaren) Depressionen, die schizophrenen und schizoaffektiven Psychosen
usw.

Die manische Psychose didmpft man durch hoch- und niederpotente
Neuroleptika sowie Lithiumsalze (s. das entsprechende Kapitel) und andere
Medikamente. Die endogene Depression wird durch Antidepressiva therapiert
(s. diese). Handelt es sich jedoch um eine wahnhafte Depression (Schuld-,
Verarmungs- oder Untergangswahn wu.a.), dann kann man zusitzlich
Neuroleptika verordnen. Die schizophrenen und schizoaffektiven Psychosen
werden vor allem durch hochpotente Neuroleptika behandelt.

Nur am Rande sei erwihnt, da3 noch andere Krankheitsbilder von hochpotenten
Neuroleptika profitieren konnen: Zwangskrankheiten, das Alkoholdelir,
Psychosen durch Verkalkung der Gefafle im Gehirn bzw. Tumoren usw. Auch
bei (meist chronischen) Schmerzbildern konnen sie als Zusatztherapie niitzlich
werden. Ja, hochpotente Neuroleptika, die eigentlich gegen Geisteskrankheiten
entwickelt worden sind, erfreuen sich in der Verschreibungspraxis sogar
wachsender Beliebtheit bei Befindensschwankungen oder seelisch-korperlichen
Unruhe-, Angst- bzw. Erschopfungszustinden, bei entsprechenden Stérungen
vor oder wihrend der Monatsblutung, in der Menopause, bei vegetativer
Labilitdt, ja sogar bei bestimmten Angststorungen u.a. Dann kann man sie
beispielsweise - in stark verdiinnter Form - als sogenannte "Wochenspritzen"
oder "Wochentranquilizer" intramuskulér injizieren.

Neuroleptika mit mittelstarker Potenz

Mittelstarke oder mittelpotente Neuroleptika nehmen eine Zwischenstellung
zwischen niederpotenten und hochpotenten Neuroleptika ein und sind damit
therapeutisch entsprechend nutzbar.

Nicht-psychiatrische Behandlunganzeigen

SchlieBlich haben sich die Neuroleptika nicht nur in der Psychiatrie, sondern in
vielen medizinischen Disziplinen durchgesetzt: Anisthesiologie, Chirurgie,
Dermatologie, Innere Medizin, Neurologie u. a.

Einzelheiten dazu wiirden hier zu weit fiihren. Doch dréngt sich die Frage auf:
Wie ist die gesellschaftliche Stellung dieser Arzneimittel, wenn sie
offensichtlich unersetzlich sind und so vielen Menschen mit den
unterschiedlichsten Leiden niitzen? Die Antwort lautet: Sie ist zumindest
zwiespaltig. Nachfolgend daher einige Sédtze zu diesem Problem, das nicht
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zuletzt deshalb so folgenschwer ist, weil es gerne verdringt wird - und zwar
nicht nur im Kreise der Patienten.

NEUROLEPTIKA: UNGELIEBT, DOCH UNERSETZLICH

Arzneimittel sind chemische Substanzen. Sie werden hergestellt, verordnet und
eingenommen um zu helfen. Insofern diirfte es doch keine Rolle spielen,
welchen gesellschaftlichen Stellenwert sie haben. Die gesellschaftliche Stellung,
also Ruf, Ansehen, Macht, Einflull usw. sind doch Begriffe, die sich nur auf den
Menschen, allenfalls noch auf die Tierwelt mit ihren Rangkdmpfen {libertragen
lassen. Greift man hier nicht ein wenig zu hoch? Soll etwa chemischen Mitteln
eine Position zugeschrieben werden, die iberhaupt nicht zur Diskussion steht?

Nun haben eben nicht nur Menschen, sondern auch leblose Gegenstinde einen
Stellenwert. Dem begegnen wir auf Schritt und Tritt: Bauten, Autos, Schmuck,
Sportartikel, Biicher, ja sogar - und nicht unerheblich durch die Werbung
lanciert - die Genuf3gifte Alkohol und Rauchwaren (und in der Drogen-Szene
bestimmte Rauschdrogen). Und sogar bei den Arzneimitteln kann dies registriert
werden. Natiirlich hidngt das 1. mit der zugrundeliegenden Krankheit und ihrem
Stellenwert in der Gesellschaft (denn auch das gibt es - man frage nur die
Betroffenen) und 2. mit der Art ihrer Nebenwirkungen zusammen. Ohne jetzt
auf Einzelheiten eingehen zu wollen, vor allem auf Krankheiten und (ihre)
Arzneimittel mit gesellschaftlich hoherem Stellenwert, wollen wir uns aus
gegebenem Anlal nur einem Vertreter der Negativ-Skala zuwenden. Und dazu
gehoren die Neuroleptika - leider.

Man kann dies mit wenigen Sidtzen umschreiben, vielleicht ein wenig {iberspitzt,
aber letztlich zutreffend, in dem wir nur die wichtigsten Psychopharmaka
vergleichen:

Beruhigungsmittel werden am liebsten eingenommen - mit allen Folgen, wie
man oftmals (zu) spét erkennt. Antidepressiva werden in der Not einer tiefer
Schwermut mehr oder weniger toleriert. Neuroleptika dagegen sind ungeliebte
Medikamente. Die Offentlichkeit verbindet mit ihnen vor allem belastende, z. T.
schaurige Nebenwirkungen. Viele Patienten fiirchten sich vor ihnen. Die Medien
verteufeln sie ("chemische Zwangsjacke", "Pillenkeule"). Und sogar manche
Arzte machen einen Bogen um sie. Was miissen das fiir Substanzen sein, die auf
eine solche, iiberwiegend ablehnende Haltung stolen? Und doch bieten sie ein
eindrucksvolles Behandlungs-Spektrum, eine Vielzahl von Hilfsmoglichkeiten -
und zwar quer durch mehrere medizinische Disziplinen - bis hin zu leichteren
Befindensschwankungen. Woran liegt diese ungliickliche Position?
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Der Vorwurf der Suchtentwicklung

Alles was siichtig macht, hat keinen guten Ruf. Dal} es trotzdem viel verkauft
und konsumiert wird, zeigen nicht nur die Rauschdrogen, sondern auch Alkohol
und Tabakwaren. Dabei kann man bei letzteren eigentlich gar nicht von
"schlechtem Ruf" sprechen, die Gefahren sind ja bekannt, sondern eher vom
"schlechten Gewissen" der Verbraucher. Und dhnliches zeigt sich fiir alle jene
Medikamente, bei denen eine Suchtgefahr droht:

- Schmerzmittel, deren Abhédngigkeitsgefahr meist gar nicht realisiert wird,

- Schlafmittel, von denen man es vielleicht eher ahnt, "aber was bleibt einem
anderes tibrig", lautet die Klage der Betroffenen, genauso wie bei manchen
Schmerzgepeinigten - s. 0.,

- Weckmittel oder Psychostimulanzien, die inzwischen so gut wie keine Rolle
mehr spielen, mit Ausnahme des hyperkinetischen Syndroms (,,Zappelphilipp*)
im Kindes- und Jugendalter sowie bei der Narkolepsie. Dort machen sie
sonderbarerweise aber keine Abhdngigkeit (s. das entsprechende Kapitel). Das
allerdings kann man nicht von den mit ithnen verwandten Appetitziiglern sagen,
wo die Suchtgefahr gerne verdrangt wird. Und schlieBlich

- Beruhigungsmittel oder Tranquilizer, bei denen die Gefdhrdung, daran hiangen
zu bleiben, inzwischen ernster genommen wird, nicht zuletzt von der jlingeren
Generation von Arzten und Patienten (s. das spezielle Kapitel).

Schlufsfolgerung: Siichtig machende Medikamente scheinen im Meinungsbild
der Betroffenen entweder "keine andere Wahl zu lassen" oder werden mit
"schlechtem Gewissen" eingenommen. (Die kleinere Gruppe, die sich aus
verschiedenen Griinden dazu iiberhaupt keine Gedanken macht, sei hier bewul3t
ausgeklammert.) Auf jeden Fall kann allein der Verdacht einer moglichen
Suchtgefahr ein Arzneimittel in MiBSkredit bringen.

Liegt der zwiespéltige Ruf der Neuroleptika vielleicht daran? Im Gegenteil. Das
alles spielt hier keine Rolle, denn sie haben in dieser Hinsicht einen
undiskutablen Vorteil:

Alle Neuroleptika - gleichgiiltig in welcher Darreichungsform und wie lange
eingenommen - machen nicht siichtig.

Nun gibt es aber Situationen, in denen ausgerechnet diejenigen, die sich
keinerle1 Vorwlirfe machen miissen, dennoch in Verruf geraten - aus welchen
Hintergriinden auch immer. Und &dhnliches 14Bt sich manchmal bei den
Neuroleptika registrieren: Neben ihrem ungerechtfertigt negativen Ruf wird
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ihnen noch oft unterstellt, sie wiirden abhdngig machen. So etwas hort man dann
bezeichnenderweise vor allem von jenen, die selber im Ubermal
stichtigmachende Beruhigungs-, Schlaf-, Schmerz- und andere Arzneimittel
schlucken, ohne sich dariiber Rechenschaft abzulegen. Im Gegenteil: Man
verdrangt soviel man kann. Wird dann aber das offensichtlich ungeliebte
Neuroleptikum vorgeschlagen, sind gerade diese Patienten am schnellsten mit
dem unseligen Irrtum zur Stelle: Neuroleptika seien gefdhrlich, weil sie
abhingig machen konnen. Das ist - bewul3t oder unbewuflt - eine durchsichtige
Ablehnungsstrategie. Lassen wir uns also nicht beirren: Neuroleptika 16sen
keinerlei Suchtgefahrdung aus (s. spiter).

Eine Ausnahme machen lediglich Kombinationspréparate, die neben dem
Neuroleptikum einen ggf. abhidngigmachenden Kombinationspartner enthalten.
Dann macht natiirlich das gesamte Praparat siichtig. Doch das ist selten.
AuBerdem 148t es sich sehr leicht im Beipackzettel nachlesen. Und schlieBlich
gibt der Arzt gerne Auskunft.

Psychologische Aspekte

Nun geht der zwiespiltige Stellenwert der Neuroleptika in unserer Zeit und
Gesellschaft aber noch auf etwas anderes zuriick, was nicht einer gewissen
Tragik entbehrt:

Niederpotente Neuroleptika gegen Unruhe- und Angstzustinde oder zur
Schlafanbahnung machen hier weniger Sorgen. lhre Nebenwirkungen sind
iibrigens auch weitgehend anderer Natur, am ehesten denen der Antidepressiva
oder Beruhigungsmittel vergleichbar. Zwar kénnen auch bei niederpotenten
Neuroleptika die gleichen Nebenwirkungen auftreten, wie bei hochpotenten (s.
spéter), doch dazu miissten zwei Voraussetzungen gegeben sein: 1. Eine
hohergradige Empfindlichkeit gegeniiber solchen Nebenwirkungen und/oder 2.
eine so hohe Dosierung, wie sie liblicherweise weder empfohlen noch praktiziert
wird:

Hochpotente Neuroleptika aber sind die schon erwidhnten klassischen
Antipsychotika oder Antischizophrenika. Sie miissen also von Psychosekranken,
meist schizophren erkrankten Menschen eingenommen werden. Solche
Patienten konnen - besonders im akuten Krankheitsstadium - schon gelegentlich
fremd, sonderbar, in ihrem Denken, Sprechen, Handeln fiir uns mitunter
uneinfiihlbar, vielleicht sogar bedrohlich wirken. Und so etwas kann dann
paradoxerweise auf das - gerade dafiir heilsame - Medikament zuriickschlagen.
Zwar ist dies kein Grund, der von jedermann sofort nachvollziehbar und vor
allem akzeptiert wird, aber so ganz von der Hand zu weisen ist dieser Faktor
nicht. Wie im menschlichen Alltag: Es bleibt immer etwas hiangen.
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Und die Patienten selber, wie ist deren Meinung iiber "ihr" Neuroleptikum?
Sicher nicht so durchgehend negativ, wie manchmal behauptet wird. Abfillige
Bemerkungen bleiben eben eher haften als positive, wenngleich letztere in der
Tat nicht liberwiegen. Aber man muf} sich - insbesondere bei chronischen
Krankheitsverldufen - auch einmal den psychologischen Hintergrund
vergegenwértigen:

Wer {iiber Jahre hinweg Neuroleptika einnehmen mul}, um sich vor einem
Riickfall zu schiitzen, der wird schon manchmal bitter. Und dann denkt er nicht
nur mit Dankbarkeit daran, daB3 lediglich dieses Medikament ihn so leben 148t,
wie er wenigstens jetzt leben kann - im Gegensatz zu den vielen Patienten-
Generationen vor ihm. Dann werden die Neuroleptika oftmals zum
"Priigelknaben" des eigenen Schicksals.

Diese - natiirlich schmerzliche - Selbsterkenntnis wird man nicht von jedem
Menschen erwarten diirfen. Im Gegenteil: Die meisten werden hier den Kopf
schiitteln und keinerlei Zusammenhang erkennen bzw. anerkennen - jedenfalls
fiir sich. Gleichwohl kénnen auch sogenannte unbewullte Aspekte das Image
eines Arzneimittels mitprdgen. Und dies scheint uns bei den Neuroleptika
besonders typisch - zu Lasten einer unverzichtbaren Wirkgruppe von
Medikamenten.

Die Angst vor Nebenwirkungen

Daneben soll nicht verschwiegen werden, dal3 bestimmte Nebenwirkungen der
Neuroleptika bisweilen unangenehm, in Einzelfdllen sogar furchteinflofend
ausfallen konnen. Dabei mu3 man sich jedoch die alte Erkenntis vor Augen
halten: keine Wirkung ohne Nebenwirkung. Gliicklicherweise hat gerade die
neue Generation der Neuroleptika (sog. Atypika — s. spidter) die
diskriminierendsten Nebenwirkungen weitgehend zuriickgeddmmit.

Im iibrigen sind Nebenwirkungen vor allem dosisabhdngig. Und deshalb sollte
jeder Patient, der Neuroleptika einnehmen muf}, mit Hilfe seines Arztes so lange
seine individuelle Dosis zu regulieren versuchen, bis die unerwiinschten
Begleiterscheinungen ertriglich werden, ohne daf3 die ersehnte Wirkung wegen
Unterdosierung unterlaufen wird.

Zudem muBl man wissen, dal gerade bei Neuroleptika die individuelle
Empfindlichkeit bei identischer Dosis um den Faktor 1 bis 20 variieren kann.
Bildlich gesprochen hat also der eine die gleiche Nebenwirkung mit 10 Tropfen,
die beim anderen erst bei 200 Tropfen zu erwarten sind. Das ist ein erheblicher
Empfindlichkeits-Unterschied, den man leider zuvor nicht erkennen kann (auch
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nicht unbedingt nach KorpergroBBe oder Gewicht). Er muf3 einfach fiir jeden
einzelnen ausgelotet werden.

Ansonsten hingen die Nebenwirkungen neben dem jeweiligen Wirkstoff auch
von der Art der Einnahme ab, vom Alter (besonders gefahrdet sind dltere, aber
auch junge Patienten), vom Gesundheitszustand, vom Geschlecht (und zwar je
nach Art der Nebenwirkung - siehe diese), von der Geschwindigkeit der
Dosissteigerung (je schneller, desto belastender), von der Behandlungsdauer (je
langer, desto eher mufl mit bestimmten Begleiterscheinungen gerechnet werden,
z. B. spiter auftretende Bewegungsstorungen) und nicht zuletzt vom
Aufklarungsstand von Patient und Angehorigen ().

Zuletzt mul} auch hier noch auf eine psychologische Besonderheit aufmerksam
gemacht werden: Zum einen registriert ein Grof3teil der Behandelten - weniger
empfindlich und/oder gut auf ihr Medikament eingestellt - keine ernsteren
Nebenwirkungen. Das ist die berithmte "schweigende Mehrheit", die nur deshalb
nicht (positiv) auffillt, weil sie eben schweigt. Hier lduft es eben oftmals ab wie
bei den Menschen untereinander auch: Stillschweigen ist Lobes genug. Das mag
ein Trend unserer Zeit sein, aber dann darf man sich nicht wundern, wenn den
negativen Stimmen ein besonderes, iiberproportionales, auf jeden Fall nicht der
Realitdt entsprechendes Gewicht zufdllt. Leider mufl man auch die
Schweigsamen verstehen. Denn wer "sein" Neuroleptikum lobt, gibt ja damit
auch freiwillig zu erkennen, dal3 er es bendtigt. Und wozu braucht man schon
ein (hochpotentes) Neuroleptikum?

Viele sind aber noch aus einem anderen Grund der Meinung, dal3 sich ihre
Befindlichkeit unter diesen Medikamenten nicht gebessert habe: Riickgang oder
Abwesenheit bestimmter psychotischer Symptome allein ist fiir die Betroffenen
noch kein Ausdruck von Gesundheit oder gar Wohlbefinden. Schlieflich
entwickeln Neuroleptika kein inhaltsloses Gliicksgefiihl, wie dies beispielsweise
Beruhigungsmittel, opiathaltige Schmerzmittel usw. auslosen konnen. Mit
anderen Worten: Ein Lob ist nicht zu erwarten, denn mehr als die
Wiederherstellung des "normalen Gesundheitszustandes" liegt nicht in der
Macht der Neuroleptika. Dal} dies trotzdem das Optimum ist, was man sich als
Kranker wiinschen kann, wird gerne verdringt. Auch daBl man durch einen
langerfristigen Neuroleptika-Schutz die sonst drohende Riickfallgefahr
weitgehend bannen kann, wird zwar akzeptiert, vermittelt aber im allgemeinen
weder Wohlgefiihl noch Freude. So etwas mull man den meisten Betroffenen
erst einmal ausdriicklich klarmachen. Auch ist es nicht jedermanns Sache, sich
einen solchen Riickfall erneut als reale Bedrohung vorzustellen - selbst oder vor
allem als Betroffener. Besonders die spektakuldaren schizophrenen
Krankheitszeichen werden ja nicht immer als krankhaft erlebt, eher als
"umweltbedingte Beeinflussung". Viele schizophren Erkrankte haben zudem -
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nachvollziehbar - ein zwiespiltiges Verhéltnis zu ihren vergangenen
Krankheitsschiiben.

Dies alles ausfiihrlicher zu erldautern, wiirde hier zu weit fiihren. Es stellt aber
einen Teil jener Hindernisse dar, die es selbst erfolgreich Behandelten kaum
erlaubt, fiir "ihre" Neuroleptika ein gutes Wort einzulegen.

SPEZIELLE BEANDLUNGSREGELN

Gegenanzeigen, Vorsichtsmafinahmen und Anwendungsbeschrinkungen

Uber die Gegenanzeigen (Kontraindikationen), Vorsichtsmafnahmen und
Anwendungsbeschrdnkungen der Neuroleptika informiert sich der behandelnde
Arzt durch die sogenannten Fachinformationen, die ihm vom Hersteller zur
Verfiigung gestellt werden, und der Patient aus dem Beipackzettel. Uber die
Problematik dieser Packungsbeilage soll hier nicht weiter diskutiert werden. Sie
ist allen bekannt und man arbeitet an diesem Problem — bisher allerdings nicht
iiberall mit dem gleichen befriedigenden Erfolg. Trotz allem sollte man seinen
behandelnden Arzt aber dadurch unterstiitzen, dass man diese Hinweise
kooperativ-aufmerksam, nicht aber hypochondrisch-negativistisch studiert - was
einem  zugegebenermaflen  die  Aufzdhlung  theoretisch  mdglicher
Nebenwirkungen manchmal nicht ganz einfach macht. Gleichwohl: Am besten
ist natiirlich derjenige dran, der einen solchen Beipackzettel als das zu nutzen
vermag, was er eigentlich sein soll: eine Hilfe im rechtzeitigen Erkennen von
moglichen Begleiterscheinungen wihrend der Behandlung. Beispiel: Zwar fragt
auch der Arzt vor Therapiebeginn nach entsprechenden Leiden, die als
Kontraindikation gelten konnten - sofern ihm diese durch seine eigene
hausédrztliche Betreuung nicht ohnehin bekannt sind; manchmal aber bringt
einen erst das genaue Studium solcher Aufzdhlungen auf eigene friihere,
moglicherweise vergessene organische Schwachstellen oder gar Erkrankungen.
Bisweilen hat man auch den Arzt gewechselt oder wird aushilfsweise von
seinem Vertreter behandelt. Auf was also mul man bei den Neuroleptika
achten?

Jede Substanz hat zwar ihre eigenen Kontraindikationen, doch gibt es eine
Basis, die praktisch fiir alle gilt. Dazu gehort z. B. die Uberempfindlichkeit
gegeniiber dem entsprechenden oder verwandten Arzneistoff. Ferner diirfen
Neuroleptika nicht gegeben werden bei akuter Vergiftung mit Alkohol oder
anderen, zentral ddimpfenden Arzneimitteln.

Vorsicht 1st angebracht bei Leber- und Nierenstorungen, Herz-Kreislauf-
Vorschadigung, bestimmten Tumorarten, ausgeprigteren Zustinden mit zu
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niederem Blutdruck, bei hirnorganischen Erkrankungen und ernsteren
Anfallsleiden, beim Parkinson-Syndrom, chronischen Atembeschwerden,
Harnverhaltung, bei Engwinkelglaukom, Verengung des Magenpfortners
(Pylorusstenose), bei depressiven Zustdnden u. a.

Allerdings ist dies - wie erwdhnt - nur eine Auswahl, die der behandelnde Arzt
im FEinzelfall abklidrt und jeder Patient aus der Packungsbeilage nochmals
tiberpriifen kann.

Internistische und orientierende neurologische Routineuntersuchungen

Jeder psychisch Kranke muf} korperlich untersucht werden. Dies betrifft nicht
nur die Abkldarung der Diagnose (rein seelisch, organische Mitverursachung,
korperliche Erkrankung mit vordergriindiger seelischer Symptomatik,
sogenannte psychische Vorposten-Symptome (Prodromi) bei sich langsam
entwickelndem korperlichen Leiden usw.?), sondern auch die Frage: Diirfen
Neuroleptika laut organischem Befund eingesetzt werden oder nicht (s.
Kontraindikationen und Vorsichtsmallnahmen)? Ein solches
Untersuchungsprogramm enthilt folgende Priifungen, wie sie - je nach Bedarf
variiert - nachfolgend kurz aufgefiihrt sind:

Ausfiihrliche internistische und neurologische Untersuchung mit Kontrolle von
Puls, Blutdruck, Blutsenkungsgeschwindigkeit, Blutbild, Harnstatus und
Harnsediment, Leber- und Nierenwerten, Elektrolyte (Kalium, Calzium), Lues-
Reaktion, ggf. Serum Eisenspiegel und Schilddriisenwerte u. a.

Bei dlteren Patienten und bekannter Vorerkrankung empfehlen sich dariiber
hinaus FElektrokardiogramm (EKG), ggf. Elektroenzephalogramm (EEG =
Messung der Gehirnstrome), ggf. Rontgen von Brust und Schidel sowie u. U.
Computertomogramm (eine spezielle, rontgendhnliche Untersuchungstechnik).
Weitere Untersuchungen nach Bedarf.

Bei lingerdauerndem Leiden und édlteren Menschen sind diese korperlichen
Untersuchungen teilweise nach einiger Zeit zu wiederholen.

Schwangerschaft und Stillzeit

Praktisch alle Neuroleptika diirften mehr oder weniger "plazentagingig" sein,
d. h. sowohl die sogenannten Ursubstanzen als auch ihre Abkommlinge
(Derivate) konnen die Plazenta (Mutterkuchen) passieren und damit in den
Kreislauf des Ungeborenen eindringen. Das geschieht natiirlich mit vielen
Stoffen. Die Frage lautet deshalb: Ist diese Substanz fiir das Ungeborene
belastend oder gar gefdhrlich oder nicht? Dies betrifft besonders mogliche
Mif3bildungen, Fehl- oder Todgeburten.
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Nun mochte man meinen, daf3 sich eine solche Diskussion bei einer
Schwangerschaft, insbesondere in den empfindlichen ersten Monaten, von
selber verbietet. Wer schwanger ist, sollte auf jegliche Substanz verzichten, die
auch nur andeutungsweise in den Verdacht geraten ist, dem Ungeborenen
Schaden zuzufiigen. Dies gilt einerseits und eigentlich selbstverstindlich fiir
Genufigifte wie Alkohol und Nikotin, von den Rauschdrogen ganz zu
schweigen. Dabei kann man allerdings eine mitunter erschreckende Arglosigkeit
oder Gleichgiiltigkeit registrieren. Das sollte man nicht vergessen, wenn man fiir
die nachfolgenden Arzneimittel eine hohe Entscheidungs-Latte anlegt. Doch
wird man auch bei den Medikamenten eine ganze Reihe reduzieren oder
ginzlich aussetzen miissen, auch wenn es der Schwangeren bisweilen hart
ankommt. Dazu z&hlen allein auf dem Gebiet der Arzneimittel mit Wirkung auf
das Seelenleben beispielsweise Beruhigungsmittel, Schlafmittel und
Schmerzmittel. Das kann - zumindest fiir letztere - im Einzelfall sehr belastend
werden.

Bei den Antidepressiva und Neuroleptika hingegen wird es den Betroffenen und
behandelnden Arzten (Hausarzt, Gynikologe, Psychiater) schon schwerer
gemacht. Hier geht es nicht "nur" um Nervositdt, Schlafstérungen und
Kopfschmerzen. SchliefSlich kann eine unbehandelte Depression durch einen
verzweifelten Suizidversuch sowohl fiir Mutter als auch Kind tddlich enden.
Und was tut man, wenn wihrend der Schwangerschaft eine schizophrene
Psychose mit Sinnestduschungen, Wahn- und Erregungszustinden, also eine
ggf. unhaltbare Situationen ausbricht, moglicherweise mit fremdaggressiven
Durchbriichen oder gar Selbstgefahrdung?

Gliicklicherweise bauen hier die meisten Neuroleptika keine uniiberwindbare
Schranke auf - jedenfalls nach den bisherigen Erfahrungen. Da bereiten andere
Arzneimittel mit psychotroper®* Wirkung mehr Sorgen (man denke nur an die -

wahrscheinlich schon vergessene - ConterganR-Katastrophe, einem damals sehr
beliebten, weil wirkungsvollen Schlafmittel, das zu erheblichen Mif3bildungen
filhren konnte). Neuroleptika aber scheinen - nach Ansicht der Experten - keine
unldsbaren Probleme aufzuwerfen. Gleichwohl wird auch hier - vor allem fiir
bestimmte Substanzen - von Millbildungen berichtet, sehr selten zwar, aber wem
niitzt diese Erkenntnis, wenn er zu den Betroffenen gehort.

Deshalb sind alle beteiligten Arzte (s.0.) bei der Gabe von Neuroleptika
wihrend einer Schwangerschaft ausgesprochen zuriickhaltend. Dies betrifft vor
allem die ersten 3 Schwangerschaftsmonate. Was allerdings geschehen soll,
wenn wihrend dieser Zeit ein psychotischer Erregungszustand keine andere
Wahl 14Bt, das muB3 dann im Einzelfall diskutiert werden - in der Regel von
einem Gremium von Haus-, Nerven- und Frauenarzt. Wenn sich die Arzte
gezwungen sehen, trotz der Schwangerschaft Neuroleptika zu verordnen, dann
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in der geringst moglichen Dosierung. Eingesetzt werden gerne Neuroleptika,
von denen bisher keine negativen Folgen in dieser Hinsicht bekannt geworden
sind. Vor der Geburt allerdings sollten alle diese Préparate mdglichst abgesetzt
oder wenigstens stark reduziert werden, um nicht das Neugeborene zu sehr zu
belasten.

Wahrscheinlich treten auch alle Neuroleptika in die Muttermilch (iiber,
wenngleich wohl nur in geringen Mengen. Zwar wurden in der Tat ernstere
nachteilige Effekte wihrend des Stillens unter Neuroleptika bei den
untersuchten Sduglingen nicht beobachtet, doch gilt: Obgleich bisher keine
ernsteren negativen Folgen bei den Neugeborenen bekannt geworden sind, deren
Miitter mit Neuroleptika behandelt wurden und stillten, soll man hier auf einen
Stillwunsch verzichten und besser abstillen.

Neuroleptika und Suchtgefahr

Einzelheiten zu diesem Thema sieche das spezielle Kapitel, dort wird die
entscheidende Erkenntnis noch einmal wiederholt:

Neuroleptika machen nicht siichtig.

Absetzerscheinungen

Dal} Beruhigungs-, Schlaf- und Schmerzmittel abhingig machen kdnnen, merkt
man spdtestens dann, wenn man die Einnahme plotzlich stoppt. Dann drohen
z. T. quélende, mitunter sogar gefdhrliche Entzugserscheinungen (siehe die
jeweiligen Kapitel). Nun gibt es aber auch bei den nicht-slichtigmachenden
Neuroleptika (und Antidepressiva) sogenannte Absetzsymptome, wenn man sie
zu schnell oder gar schlagartig absetzt. Das hat allerdings nichts mit den
Entzugs-Erscheinungen siichtig machender Stoffe zu tun. Es ist nur ein Hinweis
darauf, dafl der Organismus auf das plotzliche Fehlen dieser Substanze irritiert
reagiert - und zwar ohne den Mechanismus einer Suchtentwicklung. Mit was ist
zu rechnen?

Absetzerscheinungen beginnen in der Regel bereits wenige Tage nach dem
plotzlichen Unterbrechen einer Neuroleptika-Therapie und konnen bis zu
mehreren Wochen andauern. Dazu gehdren Ubelkeit, Erbrechen, Magen-Darm-
Storungen, Schwindel, Zittern, Hitzewallungen, Schwitzen, Herzrasen,
Kopfschmerzen, Schlafstorungen, Alptrdume u. a. Deshalb nie abrupt entziehen
oder auch nur zu schnell reduzieren, sondern moglichst langsam und stets
arztlich kontrolliert ausschleichen.
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Die Haufigkeit kann nur geschétzt werden, doch diirfte es bei pldtzlichem
Einnahmestop fast jeden in irgendeiner Form treffen.

Suizidgefahr durch Neuroleptika

Arzneimittel, und nicht zuletzt Medikamente mit Wirkung auf das Seelenleben,
werden bisweilen zu Selbsttétungsversuchen millbraucht. Die sich daraus
ergebenden Komplikationen richten sich einerseits nach der jeweiligen
Substanz, andererseits nach entsprechenden Zusatzbedingungen, auf die hier
nicht niher eingegangen werden kann.

Eine Uberdosis von Neuroleptika vermag zu sehr unangenehmen Konsequenzen
zu fiithren. Dies betrifft vor allem die drohenden frithen neuroleptika-bedingten
Bewegungsstorungen. Man lese einmal die speziellen Hinweise (s. spéter)
durch, um zu erkennen, was bei bewuBter Einnahme solcher Uberdosen durch
entsprechende Vergiftung durchzustehen wére, bevor man im néichsten
Krankenhaus durch ein "Gegenmittel" davon befreit werden kann (z. B.
Schlundkrampfe, Atemnot, epileptische Anfélle usw.).

Aber auch alle anderen Begleiterscheinungen, bewuf3t iiber die tolerierbare
Nebenwirkungs-Grenze getrieben, konnen sich sehr unangenehm bemerkbar
machen, und zwar mit unterschiedlichem Schwerpunkt, je nach Mifbrauch eines
hochpotenten, mittel- oder niederpotenten Neuroleptikums. Dies gilt natiirlich
nicht nur fiir Selbsttétungsabsichten, sondern auch fiir ungewollte
Vergiftungsmoglichkeiten, z.B. im hoheren Lebensalter, insbesondere bei
verwirrten alten Menschen.

Arzneimittel-Wechselwirkungen mit Neuroleptika

Die Verordnung bzw. Einnahme mehrerer Medikamente auf einmal nimmt zu.
Dies betrifft vor allem das hohere Lebensalter. Dort erzwingen die
verschiedenen Leiden hiufig den Einsatz unterschiedlicher
BehandlungsmaBBnahmen. Nun kann aber die Gabe mehrerer Préparate
gleichzeitig zu unerwiinschten Wechselwirkungen, sogenannten Arzneimittel-
Interaktionen fiihren.

Von vornherein wird sich dieses Problem im Praxisalltag nur selten vermeiden
lassen. Bei enttduschendem Ausfall des erhofften Wirkeffektes, noch héufiger
aber bei unerwarteten oder unerwartet stark ausfallenden Nebenwirkungen wird
sich der Arzt durch Vergleich bestimmter Tabellen in der Fachliteratur einen
Uberblick verschaffen. Und danach richtet er dann seine Entscheidung: Was
mul} unverdndert, was ggf. in der Dosis reduziert, was u. U. abgesetzt oder
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ausgetauscht werden? Nachfolgend einige Hinweise ohne Vollstindigkeit,
zumal gerade dieser Bereich stindig Verdnderungen unterliegt und ergéinzt wird:

Eine  Wirkungsverstirkung  der  Neuroleptika  ist moglich  durch
Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Antidepressiva, zentral (d.h. direkt auf das
Gehirn) wirkende Schmerzmittel, ferner Alkohol, Beta-Rezeptorenblocker, orale
Kontrazeptiva ("Pille™), Antihistaminika, Anticholinergika,
Dopaminantagonisten, Lithiumsalze u. a.

Eine Wirkungsabschwdichung der Neuroleptika ist moglich durch koffeinhaltige
Getrianke in stirkerer Dosierung oder groBBer Menge: z. B. Kaffee (bekannt ist
der grofBe Kaffeekonsum auf psychiatrischen Krankenstationen mit Psychose-
Patienten!), Schwarztee oder Colagetrinke; ferner Tee, Fruchtséfte, Aktivkohle,
Antazida, Anticholinergika, Dopaminagonisten, Barbiturate, Antiepileptika, das
Rauchen usw.

Eine Wirkungsverstdirkung anderer Substanzen durch Neuroleptika ist ebenfalls
moglich. Dies betrifft z. B. Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Antihistaminika,
zentral wirksame Schmerzmittel wie die Opiate, Antidepressiva, Alkohol,
Arzneimittel gegen  Bluthochdruck, Muskelverspannungen, ferner
Kortikosteroide, Beta-Rezeptorenblocker u. a.

Eine Wirkungsabschwdichung anderer Substanzen durch Neuroleptika findet
sich bei Antiepileptika, oralen Antidiabetika (Mittel gegen Zuckerkrankheit), bei
Medikamenten gegen Bluthochdruck, das Parkinson-Syndrom usw.

Schlufsfolgerung: Arzneimittel-Wechselwirkungen durch Einnahme mehrerer
Medikamente gleichzeitig sind nicht selten. Manchmal verstirken sie
unerwiinschte Nebenwirkungen, manchmal schwichen sie die erwiinschte
Hauptwirkung ab. In der Mehrzahl der Fille hat derlei keine ernsteren Folgen. In
der Regel schon zuvor, spdtestens allerdings dann, wenn man sich die Intensitét
der einen oder anderen Reaktion nicht erkldren kann, wird sich der Arzt durch
das Studium entsprechender Tabellen (die stindig iiberarbeitet und erginzt
werden) kundig machen und seine therapeutischen Konsequenzen ziehen.

Neuroleptika und Fahrverhalten

Selbstverstindlich mochte kein Arzt seinem Patienten die aktive Teilnahme am
Straflenverkehr beschneiden. Das beginnt mit der beruflichen, aber auch
privaten Notwendigkeit, so mobil zu sein wie andere auch, und endet noch lange
nicht bei dem bekannten psychologischen Stellenwert des Fiihrerscheins. Dal} es
sich hier bereits um ein Statussymbol handelt, wird in so manchen
Auseinandersetzungen (Fiihrerscheinentzug) mit den zustindigen Behorden

10neurol



22

deutlich - bis hin zu fremd-aggressiven oder gar selbst-aggressiven
Durchbriichen (z.B. Selbstmorddrohung).

Bei den meisten korperlichen Krankheiten sind die Mdglichkeiten, Grenzen und
damit administrativen Vorgaben relativ eindeutig. Das gleiche gilt fiir
neurologische Leiden mit seelischen Folgen bzw. entsprechenden
Medikamenten und ihren  Nebenwirkungen (Epilepsie/Antiepileptika.
Parkinson'sche  Krankheit/Antiparkinsonmittel usw.). Auch bei den
Suchtkrankheiten gibt es keine Diskussion. Am besten bekannt und durch die
Rechtslage abgesichert ist das Problem des Alkoholkonsums. Halbwegs
wissenschaftlich erforscht, im Alltag aber schwer kontrollierbar pflegt der
Rauschdrogen-Konsum auszufallen. Leider noch immer viel zu wenig wissen
wir iber den EinfluB von Arzneimitteln. AuBer allgemein gehaltenen
Warnhinweisen in den Packungsbeilagen findet man nur wenig niitzliche Daten.
Und der Satz: "Kann die Verkehrstiichtigkeit (zumal in Kombination mit
Alkohol) herabsetzen" findet in aller Regel nicht nur wenig Beachtung, sondern
besagt letztlich alles und nichts. Dazu kommt das Problem, daB seelische
Storungen nicht nur verkehrsrelevante Arzneimittel erfordern, sondern auch
selber noch ggf. die Verkehrstiichtigkeit beeintrachtigen konnen. Allerdings gibt
es hier deutliche Unterschiede: Von jenen seelischen Storungen, die den
zahlenmafBig groBten Teil ausmachen, hort man am wenigsten von nachhaltigen
Schwierigkeiten: Konfliktreaktionen, neurotische Entwicklung,
psychosomatische Storungen usw. Bei den Geistes- und Gemiitskrankheiten,
also beispielsweise den schizophrenen Psychosen und den endogenen
Depressionen, liegen die Dinge schon komplizierter.

Bei den schizophrenen oder hirnorganisch durch Alter, Unfall, Vergiftungen
ausgelosten Psychosen muf3 deshalb jeder Einzelfall gepriift werden. Im
Akutstadium des Leidens, also wihrend Wahnideen, Sinnestduschungen,
Denkstorungen, Erregungs- und Verwirrtheitszustinden, Desorientierung usw.
ist die Antwort eindeutig. Hier darf der Patient nicht ans Steuer, sollte nicht
einmal mit einem Fahrrad am Verkehr teilnehmen. Sogar als FuBlginger kann er
fiir sich und andere zur Gefahr werden. Das leuchtet ein - von den in dieser
Phase meist hoch dosierten Arzneimitteln ganz zu schweigen.

Auch wiéhrend des Krankheitsverlaufs, d.h. in der Regel mitten in der
Behandlung, wird der Arzt mit einer Erlaubnis eher zuriickhaltend sein. Das
hingt zwar vom Einzelfall ab, aber sollte etwas passieren, wird man ihn, die
Angehorigen und sogar den Patienten mit unangenehmen Fragen und ggf.
Konsequenzen konfrontieren. AuBBerdem kommt wéhrend dieser Phase ja noch
das Problem einer wahrscheinlich nicht gering dosierten hoch- und
niederpotenten Neuroleptika-Medikation hinzu (s. u.).
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Und wie steht es nach Beendigung der akuten Phase: Wochen oder Monate
spéter, in denen nur noch eine medikamentdse Erhaltungsdosis weiterlduft, um
die Rehabilitation abzuschliessen und vor allem einen Riickfall zu verhindern?
Die Psychose ist weitgehend abgeklungen, jetzt stehen nur noch mogliche
Nebenwirkungen zur Diskussion. Das leitet zum eigentlichen Thema {iber:
Neuroleptika und Fahrverhalten.

Wenn man genau nachpriift, dann ist man von einem wissenschaftlich
befriedigenden Gefdihrdungsindex beziiglich Verkehrs- und Arbeitssicherheit
durch verschiedene Arzneimittel noch ein gutes Stiick entfernt. Und dies,
obgleich Millionen Menschen Medikamente einnehmen und sich am Verkehr
beteiligen. Denn dies betrifft nicht nur die Psychopharmaka im engeren Sinne,
sondern auch eine ganze Reihe sogenannter psychotroper Arzneimittel, die zwar
korperliche Storungen behandeln, dennoch in irgendeiner Form seelische
Auswirkungen haben.

Nach den bisherigen Erkenntnissen scheint man aber am meisten aufpassen zu
miissen bei Barbituraten (z. B. Schlafmittel, Antiepileptika), Benzodiazepinen
Beruhigungs- und Schlafmittel), Neuroleptika, (trizyklischen) Antidepressiva,
Antihistaminika (z. B. Schlafmittel), bei Schmerzmitteln (opiat- bzw. nicht-
opiathaltigen) sowie Psychostimulanzien und Antiepileptika.

Nicht ohne Problematik sind auch bestimmte Arzneimittel fiir organische
Indikationen = wie  Anticholinergika, bestimmte Herz-Kreislauf-Mittel,
Muskelrelaxanzien, Betablocker, Hy-Antagonisten usw. Einzelheiten dazu siehe

die Spezialliteratur.

Schon zu Beginn der Behandlung mit Neuroleptika kénnen z.B. friih
auftretende Bewegungsstorungen (Frithdyskinesien) der Augen, Arme, Beine
und des Rumpfes (s. spéter) ausfiihrlich beschrieben werden, das Fahrverhalten
erheblich beeintrichtigen. Das gleiche gilt sogar fiir umschriebene
Korperregionen, die nicht direkt die Fahrsicherheit betreffen wie mimische
Muskulatur, Lippen- und Mundregion, Unterkiefer, Zunge/Schlund usw., weil
derlei durchaus abzulenken vermag. Auch muf3 nicht diskutiert werden, da3 ein
neuroleptika-bedingtes Parkinson-Syndrom (medikamenten-bedingte
Schiittelldhmung), zumindest in ausgepriagterem Zustand, zu den gleichen
EinbuBBen fithren kann. Und selbst eine Sitz-, Steh- und Gehunruhe (s. spiter)
mit thren seelischen Begleiterscheinungen kann der erwiinschten
Verkehrssicherheit sehr wohl abtrdglich sein. Immerhin sind diese frithen
neuroleptika-bedingten Bewegungsstorungen den Betroffenen selber weitgehend
bewullt. Das aber ist bei den spater ausbrechenden Beeintrachtigungen
(Spétdyskinesien nach Monaten oder Jahren der Behandlung) weniger zu
erwarten und kann zur Gefdahrdung eigener Art werden kann.
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So gesehen steht also eine extreme, aber auch mittelschwere und sogar leichtere
muskuldre Bewegungsunruhe einem sicheren Fahrverhalten mehr oder weniger
hinderlich entgegen. Das diirften auch die Betroffenen einsehen. Und wenn
nicht, mufl sie der behandelnde Arzt unter Zeugen aufkliren und seine
Aufkldarung in der Ambulanzkarte oder Krankenakte schriftlich dokumentieren.
Vor allem aber die Angehorigen sollten hier korrigierend eingreifen. Denn bei
einem Unfall geht es natiirlich nicht nur um den Betroffenen, sondern auch um
ahnungs- und schuldlose Mitbeteiligte, von den juristischen Konsequenzen ganz
zu schweigen (s. u.).

Sollten jedoch diese - meist durch hoch- und ggf. mittelpotente Neuroleptika
ausgelosten - Nebenwirkungen mittels Dosisanpallung, "Gewohnung" oder

notfalls "Gegenmittel" (z. B. AkinetonR) weitgehend neutralisiert worden sein,
dann stiinde auf dieser Ebene einer aktiven Teilnahme am Verkehr nichts im
Wege. Das aber zu entscheiden ist Aufgabe des behandelnden Arztes.

Wie steht es nun mit den niederpotenten Neuroleptika (die mittelpotenten
nehmen in der Beurteilung dieser Fragen jeweils eine Mittelstellung ein)?
Immerhin provozieren diese Medikamente weniger Bewegungsstérungen, und
wenn, dann erst in so hohen Dosen, daB zuerst ihr "eigenes"
Nebenwirkungsspektrum zum Problem wird. Und das ist vor allem in der
Sedierung zu sehen, d. h. in der Didmpfung und damit Beeintrdchtigung der
Reaktions- und Koordinationsfahigkeit. Man denke nur an eine mogliche
Blutdrucksenkung mit Flimmern vor den Augen, Schwindel oder gar
Kollapsneigung. Man denke an Sehprobleme durch AnpaBungsstorungen mit
Randunschérfe. Und man verkenne nicht die Sekretionsstorungen, weniger von
Mund-, Nasen- und Rachenschleimhaut, sondern vor allem durch
Minderproduktion von Tranenfliissigkeit mit trockenen und evtl. entziindeten
Augen. Von dem Ausbruch eines mdglichen Delirs oder anderen
Verwirrtheitszustdnden bzw. gar von Krampfanfillen ganz zu schweigen.

Was sagt nun die Psychopharmakologie zu dieser Frage von so weitreichender
Bedeutung? Sie driickt sich zwar nicht immer mit der erwiinschten Klarheit aus,
was nebenbei auch gar nicht so einfach ist, ld6t aber aufgrund ihrer
Untersuchungsergebnisse an gesunden Untersuchungspersonen sowie psychisch
Kranken letztlich keinen Zweifel an folgender

Schluffolgerung: FEin Patient, der gerade das Vollbild einer Psychose
(Geisteskrankheit) durchmachen muB}, darf nicht aktiv am Straenverkehr
teilnehmen. Manche Folgen einer Wahnkrankheit mit Sinnestduschungen
vermogen schon als FuBginger zu unvorhersehbaren Reaktionen zu fiihren, so
sonderbar sich dies anhoren mag. Gliicklicherweise pflegen Neuroleptika dieses
Krankheitsbild soweit einzuddmmen, dafl der Betroffene nicht mehr auffillt.
Damit konnte dann wieder seine aktive Teilnahme am Verkehr diskutiert
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werden. Leider sind zumindest einige Nebenwirkungen dieser Arzneimittel
wiederum ein absolutes Hindernis. Und auch in der Folgezeit, in der sich durch
Dosisanpallung bzw. GewOhnung des Organismus die unerwiinschten
Begleiterscheinungen weitgehend reduziert haben, sind plotzliche Einbuflen
beziiglich Reaktions- und Koordinationsfahigkeit nicht auszuschliessen.

So hingt die aktive Teilnahme am Verkehr letztlich von der Beurteilung ab, die
der behandelnde Hausarzt/Nervenarzt, die Angehorigen und der
verantwortungsbewuflte Patient selber zu treffen haben. Und so sehr man dem
Patienten auch gonnen mag, sich so bald als moglich wieder in die Reihe der
Gesunden einzugliedern, denen nichts verwehrt ist, so sehr halte man den -
vielleicht ungerecht anmutenden, aber nicht unrealistischen - Merksatz in
Erinnerung, der da lautet:

Selbst bei einem unverschuldeten Unfall kann die Gegenseite juristische
Probleme bereiten, wenn sie - wie auch immer - herausbekommt, daf3
"Medikamente im Spiel sind".

Neuroleptika und Arbeitsplatz

Vielen Patienten mit einer Psychose wird es liberhaupt erst durch Neuroleptika
moglich, ihre (alte) Arbeitsfdhigkeit in akzeptabler Zeit wieder zu erlangen.
Dartiber sollte man sich keiner Tduschung hingeben. Dieser Satz ist deshalb so
wichtig, weil man nicht wenige Betroffene mit dem immer gleichen Seufzer
antrifft: "Wenn nur erst einmal diese Tabletten weg wiren, dann ginge alles
besser ..."

Das ist natiirlich eine verhdngnisvolle, manchmal sogar tragische
Fehleinschitzung, eine teils bewulite, tiiberwiegend aber unbewullte
Selbsttduschung, ein Irrtum voller Kummer und Resignation, aber eben ein
Irrtum, den man sich eigentlich sparen konnte. Dann aber miifite man sich
eingestehen, dall es nicht (so sehr) die unerwiinschten Begleiterscheinungen,
sondern die noch immer nicht volle Regeneration sind, mit der auch die
gewohnte, d. h. volle Arbeitsleistung verbunden wire. Dann mii3te man sich
auch eingestehen (oder entsprechend aufgeklért sein!), was eine solche - iiber
lange Zeit seelisch und korperlich zermiirbende - Psychose* selbst Wochen und
Monate nach ihrem Abklingen an Energie benétigt, bis alle Kriftereserven
wieder aufgefiillt sind. Und vielleicht miite man sich in manchen Fillen
eingestehen, da3 man nach diesem erneuten Riickfall vielleicht nicht mehr mit
der fritheren vollen Leistung rechnen darf - zumindest kann es ldnger dauern,
"bis man wieder ginzlich auf die Fiile kommt".

Das aber sind natiirlich schmerzliche Eingestdndnisse. Dahinter kann sich ein
mithsamer Weg der Selbsterkenntnis, Ratlosigkeit, der Resignation oder
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vielleicht gar Hoffnungslosigkeit verbergen. Hier erscheint es natiirlich leichter,
den gréBeren Teil der "Schuld" dem Medikament anzulasten.

Dabei besteht die seelische, korperliche und psychosoziale Basis einer
erfolgreichen Genesung erst einmal darin, das Leiden und seine moglichen
Folgen zu akzeptieren, einschlieBlich unerwiinschter Begleiterscheinungen
durch notwendige Medikamente. Hier hilft in der Regel ein wenig Dankbarkeit
weiter, Dankbarkeit angesichts der fiiheren Qual und Aussichtslosigkeit durch
solche Krankheiten, gemessen an den heutigen Therapiemoglichkeiten. Und
schlieBlich sollte man demOrganismus geniigend Zeit zur Regeneration lassen
und die Arbeitsleistung in angepaliten Teilschritten auf das frithere Niveau zu
heben versuchen.

Natiirlich gilt diese Einstellung generell. Wir haben sie aber ganz bewuf}t in
diesen direkten Zusammenhang mit Verkehrsteilnahme und Arbeitsfahigkeit
gestellt. Denn hier machen sich Ungeduld, Resignation, ohnméchtiger Zorn und
Verzweiflung am schnellsten bemerkbar. Also gilt es sich fiir den
Genesungsverlauf im allgemeinen und die Nebenwirkungsfolgen im speziellen
zu merken:

Die langsam gesteigerte Wiederaufnahme der Arbeit sollte in enger Kooperation
mit Hausarzt, Angehdrigen, Vorgesetzten, Kollegen und dem Betroffenen selber
geplant und realisiert werden. Dabei ist angesichts moglicher Nebenwirkungen
(s.0.) vor allem auf gefdhrliche Arbeitsplitze zu achten (z. B. rotierende
Maschinen, Sturzgefahr). Sie sind fiir die erste Zeit zu meiden. Dies betriftt
nicht zuletzt plotzliche Versetzungen wegen Urlaubs- oder Krankheitsvertretung
anderer Kollegen, was solche Vorsichtsmafinahmen gelegentlich unbedacht
auBBer Kraft setzt.

Natiirlich ist und bleibt es eine umstrittene Frage, inwieweit Vorgesetzte oder
gar Arbeitskollegen iiber eine seelische Krankheit im allgemeinen und eine
Psychose im besonderen informiert sein sollten. Die Patienten sind hier meist
angstlich-zurlickhaltend, die Angehorigen unterschiedlicher Meinung, wiahrend
Hausarzt und wissenschaftliche Erkenntnis dafiir plddieren, den Betroffenen
nicht noch durch unnétige Vertuschungsmandver einen zusitzlichen
Krifteverschleil auszusetzen. Nachbarn, Kollegen und Vorgesetzte wissen in
der Regel mehr, als Patient und Angehorige ahnen. Wenn man sich dazu
iiberwinden kann, sie iiber das Krankheitsgeschehen zu informieren, vielleicht
sogar konstruktiv einzubeziehen, ist in der Regel mit keiner Diskriminierung,
eher mit Verstindnis und gezielter Unterstiitzung zu rechnen. Man muss es als
Betroffener trotz aller verstdndlichen Furcht nur einmal versuchen und man wird
sehen, dass die Kraft, die bisher fiir Vertuschungsversuche, Resignation und
Riickzugstendenzen verloren gegangen ist, jetzt der Genesung zu Gute kommt —
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von der mitunter erstaunlichen Hilfsbereitschaft der damit einbezogenen
Nachbarn, Arbeitskollegen usw. ganz zu schweigen.

Neuroleptika und Alkohol

Das Kapitel Neuroleptika und Alkohol ist - im Gegensatz zu anderen
Fragestellungen - kurz abzuhandeln: Alkohol ist zu meiden, und zwar in jeder
Form und Menge (z. B. auch "Gesundheitstropfen"). Und auch zu jedem - noch
so festlichen - AnlaBl. Zwar sind hier mittel- und vor allem niederpotente
Neuroleptika stirker betroffen als hochpotente, doch drohen grundsitzlich bei
der Kombination Alkohol/Neuroleptikum in unkalkulierbarem Ausmal:
Benommenheit, Schléfrigkeit, ggf. Blutdruckabfall mit Schwindelneigung,
Kollapsgefahr u. a.

NEBENWIRKUNGEN

Allgemeine Aspekte

Nebenwirkungen sind immer ein Problem. Hier hilft auch nicht der alte Leitsatz:
"Keine Wirkung ohne Nebenwirkungen". Einzelheiten zu diesem heiklen Thema
wiirden hier zu weit flihren, doch hingen Art und AusmalBl unerwiinschter
Begleiterscheinungen von folgenden Faktoren ab:

Wirkstoff mit seinem spezifischen Nebenwirkungsspektrum.

Dosierung: je hoher, desto mehr Begleiterscheinungen.

- Behandlungsabschnitt: Die schwierigste Phase liegt in der Regel zu
Beginn der Medikation, die meisten Nebenwirkungen gehen im Laufe
der Zeit zuriick.

- Begleitmedikation: Die Gabe anderer Arzneimittel kann manche
Nebenwirkungen verstirken (oder die erwiinschte Wirkung
abschwichen).

- Individuelle  Empfindlichkeit in  Abhédngigkeit von Resorption
(Stoffautnahme), sogenannter Verstoffwechselung im Organismus,
ferner von Alter, jeweiligem Gesundheitszustand usw.

- Weitere Faktoren wie Aufkldrungsstand von Patient und Familie,

Belastbarkeit der  Angehorigen, bestimmte seelische und

psychosoziale Einfliisse (Unduldsamkeit, Anspriichlichkeit), sonstige

Einfliisse (Medien, Nachbarn, Fremde usw.), die unterstiitzend oder

verunsichernd wirken konnen usw.

Jedes Priparat wird gemessen an seiner Wirksamkeit (je schneller und sicherer,
desto besser) und an seiner Vertraglichkeit (je weniger Nebenwirkungen, desto
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giinstiger). Das ideale Medikament sollte also sicher, schnell und
nebenwirkungsfrei sein. Dieser Wunschtraum wird sich wohl nie erfiillen lassen,
jedenfalls nicht auf dem Gebiet der Psychopharmaka. Damit miissen wir leben
lernen. Um aber keine Unzufriedenheit aufkommen zu lassen, lohnt es sich
einmal das Kapitel iiber die Geschichte der psychotropen Pharmaka (s. das
spezielle Kapitel) zu liberfliegen. Erst in den letzten Jahrzehnten sind wir in den
GenuB3 "medikamentdser Revolutionen" gekommen; zuvor mufiten sich die
Menschen iiber Jahrtausende hinweg mit weit weniger wirksamen Mitteln
behelfen (wie der wohl grof3ere Teil der Menschheit auch heute noch).

SchlieBlich mu man die Nebenwirkungen in Relation zum Nutzen des
entsprechenden Arzneimittels setzen. Wenn dieses Verhéltnis nicht stimmt, dann
kann man sich entriisten; im tbrigen wird es dann auch kaum zum FEinsatz
gelangen. Gerade bei den Neuroleptika und Antidepressiva enthebt uns aber
dieses Wirkungs-Nebenwirkungs-Verhéltnis jeglicher Diskussion. Wenn es sich
um eine erschreckende Psychose oder quidlende Schwermut handelt, bei der
Medikamente unverzichtbar sind, dann wiegt die ersehnte Genesung die
Belastung durch mogliche Begleiterscheinungen bei weitem auf. Sie pflegt sogar
zu verhindern, da} sich der Betroffene in seinem Elend etwas antut, was
manchmal nicht auszuschlieBen ist. Ist es da nicht vertretbar, mit einigen
"unerwiinschten Begleiteffekten" leben zu lernen? Doch das heiB3t nicht, daf3
man alle Nebenwirkungen ergeben, resigniert oder gar zusitzlich beeintrachtigt
bis gequilt hinnehmen muf}, ohne alle Mdglichkeiten auszuschopfen, die zu
einer ertraglichen Situation fithren kdnnten. Was ist zu tun?

Das Wichtigste ist eine moglichst umfangreiche Sachkenntnis. So etwas kann
man sich erarbeiten, denn ,,Wissen ist Macht* — und zwar Macht zu helfen, sich
selber und anderen. Auf was ist zu achten? Im Einzelnen:

® Friihe neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen

Die friihen neuroleptika-bedingten Bewegungsstorungen sind im Rahmen der
Nebenwirkungen das grofSte Problem. Ihnen galten in letzter Zeit auch die
intensivsten Forschungsbemiihungen fiir neue Substanzen mit gleicher
Wirksamkeit, aber deutlich verringerter Nebenwirkungs-Belastung. Das hatte im
tibrigen auch Erfolg (s. spiter: das Kapitel iiber atypische Neuroleptika).
Trotzdem sind die rasch auftretenden, d.h. frithen neuroleptika-bedingten
Bewegungsstorungen oder Friihdyskinesien noch immer eine grofle Belastung.
Was muss man wissen?

Irritierend sind dabei nicht nur die Beschwerden, sondern auch eine Vielzahl
bedeutungsgleicher oder —ihnlicher Begriffe in der Fachsprache. Beispiele:
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Friihdyskinesien, extrapyramidale Frithsymptome, paroxysmale Dyskinesien,
akutes hyperkinetisches Syndrom, akute Hyperkinesien, akutes dyskinetisches
Syndrom, akute dystone Reaktion, akute Dyskinesie, akutes dystones Syndrom,
akute Dystonie, paroxysmales hyperkinetisch-dystones Syndrom u.a.

Im weiteren geht es um die Definition, und hier gilt: Friihe neuroleptika-
bedingte Bewegungsstorungen sind schon rasch nach entsprechendem
Behandlungsbeginn ~ belastende,  plotzliche,  gleichsam  anfallsweise
(unwillkiirliche), meist bizarre Bewegungsstorungen der quer gestreiften
Muskulatur. Diese ist ansonsten dem Willen unterstellt, also tut gleichsam nur
das, was der Betreffende auch will. Jetzt aber hat sie offensichtlich ein
medikamenten-bedingtes krankhaftes) Eigenleben entwickelt. Oder konkret:

Frithe neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen sind spontane,
unwillkiirliche, willentlich nicht beeinflussbare Muskelbewegungen im Gesicht,
insbesondere um Augen und Mund, aber auch im Bereich von Zunge, Schlund,
Hals, Nacken, Riicken, Schulter, Rumpf, Armen und Beinen.

Als Vorboten solcher Storungen kdonnen beobachtet werden:

- kloBige Zunge, Pelzigkeits- oder Spannungsgefiihl an Lippen und Wangen,
eine verdnderte Wahrnehmung der eigenen Stimme bis hin zu Stoérungen einer
deutlichen Aussprache, Zahn-, Riicken- und Muskelschmerzen, Druck auf den
Augen, ggf. Verstarkung vorbestehender seelischer Symptome.

Das ausgeprigte Beschwerdebild dullert sich wie folgt:

- Mimische Muskulatur: unwillkiirliche Bewegungen der Stirn, der
Augenbrauen, der Region um die Augen sowie der Wangen: z. B. Stirnrunzeln,
Blinzeln, Grimassieren. Ggf. Lidkrampf, d. h. unwillkiirliches Zukneifen der
Augen. - Der Gesichtsausdruck der Betroffenen kann édngstlich, schmerzhaft-
verzerrt und bla3 wirken.

- Augen: meist kurzdauernde Starre der Augenbewegung. Unwillentliche
Drehung der Augen nach seitwérts und oben, ggf. Fixierung in dieser Stellung
(Blickkrampf). Erschwerte Augenbewegung in vertikaler Richtung (oben/unten).
Bisweilen  Verschwommensehen  (Randunschérfe), Doppelbilder oder
Augenmuskelkrampf.

- Lippen- und Mundregion: Lippenspitzen, Schmollen, Schmatzen, Miimmeln,
auch in leichter oder nur angedeuteter Form. Ggf. riisselformig nach vorne
gestiilpte Lippen.
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- Unterkiefer: Ziehen/Spannen der Kaumuskulatur. Stindiges Kauen und
Mundoffnen sowie Beilbewegungen (vor allem Querbewegungen des
Unterkiefers mit Knirschen). U. U. Kiefer- und Mundsperre.

- Zunge/Schlund: vermehrte Bewegungen sowohl im als auch auBerhalb des
Mundes. Ggf. krampfartiges Herausstrecken der Zunge. Die Zunge kann
mitunter nicht zuriickgezogen werden. Unmoglichkeit, den Speichel zu
schlucken, dadurch "Sabbern". Im Extremfall Atemnot durch einen
Schlundkrampf, vielleicht sogar mit Blauwerden. Nicht selten Sprachstérungen:
zuerst nur dezente Hinweise ("schleifende Aussprache"), schlieBlich "kloBige"
Sprache.

- Arme, Hdinde, Finger: Bewegungen, die entweder unregelmifig schnell-
spontan oder unregelméBig langsam-schneckenférmig ablaufen. Steifigkeit der
Armmuskulatur mit leichter Beugung in den Ellenbogengelenken.
Einschrankung der Geschicklichkeit. Ggf. wurfartiges Schleudern der Arme.

- Beine, Fiifle, Zehen: AuBenrollen, Innenrollen, Fersenklopfen, Fuftippen,
FuBwinden u. a. Erhohte Spannung in den Beinmuskeln mit bizarr anmutendem
Gangbild. SchlieBlich quilende Sitz-, Steh- und Gehunruhe (Akathisie -
s. spdter) bis hin zu nicht mehr steuerbarem Bewegungsdrang und zu unruhig-
getriebenem Umherlaufen.

- Halsmuskulatur: Drehung von Kopf/Hals nach der Seite bzw. nach hinten
(Schiefhals).

- Schultergiirtel/Hiifte: Verziehen der Schultermuskulatur. Hiiftendrehen,
bisweilen einseitig betont.

- Rumpf/Riicken: Schaukeln, Wiegen, Wippen, Verdrehen oder Verrenken des
Rumpfes. Extreme Riickwértsbeugung von Kopf/Rumpf mit Hohlkreuzbildung
u. a.

Friihe neuroleptikabedingte = Bewegungsstorungen sind beunruhigende,
behindernde oder quilende Nebenwirkungen, die der Patient jedoch sofort selber
merkt. Sie konnen sich bereits innerhalb der ersten Behandlungstage duBern
(nach einer Injektion sogar noch friiher); zu einem spiteren Zeitpunkt vor allem
nach (abrupter) Dosissteigerung (gelegentlich sogar Dosisreduktion) meist
hochpotenter Neuroleptika. Ahnliches droht bei psychischen oder kdrperlichen
Anstrengungen oder wenn der Wirkstoffspiegel im Blutplasmaspiegel stark
schwankt. Sie gehen jedoch nach Dosisreduktion bzw. entsprechenden
"Gegenmitteln" vollig zuriick.

10neurol




31

Als Risikofaktoren gelten: hochpotente Neuroleptika mehr als mittel- und
niederpotente; rasche Dosissteigerung; intravendse bzw. intramuskuldre Gabe
(wie sie etwa durch eine Akut- und Notfalltherapie erzwungen werden kann);
jingere Patienten, vor allem Kinder und Jugendliche ofter als idltere; Ménner
eher als Frauen. Besonders haufig betroffen sind junge Méanner.

Was kann mit Frithdyskinesien verwechselt werden?

Natiirlich ist ein so vielfdltiges Bild wie die friih auftretenden neuroleptika-
bedingten Bewegungsstorungen nicht immer eindeutig und damit rechtzeitig zu
erkennen und insbesondere diagnostisch exakt einzuordnen. Auch kann die
individuelle Empfindlichkeit so grof3 sein, da3 bereits minimale Dosen, ja sogar
die friiher haufiger praktizierte Zumischung von Neuroleptika zu anderen
Medikamenten (z. B. Schmerzmitteln) solche Reaktionen auslost - ohne daf3
man sofort auf die eigentliche Ursache kommt.

Auch konnen dieses bzw. ein &dhnliches Beschwerdebild andere Ursachen
auslosen. Dazu zdhlen beispielsweise neurologische Storungen (bestimmte
epileptische Anfélle wie die Schldfenlappenepilepsie oder fokale Epilepsie,
deren Krampfschwerpunkt sich auf einen Arm oder ein Bein beschrinken kann.
Auch Bewegungsstorungen durch eine Tetanie (Wundstarrkrampf), durch eine
Meningitis/Enzephalitis (Hirnhaut- bzw. Hirnentziindung), durch
Gehirntumoren u. a. sind zu erwigen. SchlieBlich kénnen auch sogenannte
psychotische Manierismen dhnlich aussehen, jedenfalls fiir den Nicht-
Fachmann. Das sind bizarre Bewegungen im Rahmen einer schizophrenen
Psychose. Und gar nicht selten denkt man bei frithen neuroleptika-bedingten
Bewegungsstorungen auch an hysterische Reaktionen. Denn diese sind hiufig
vom jeweiligen Umfeld abhéngig und pflegen deshalb nicht nur spontan
aufzutreten, sondern auch genauso schnell wieder zu verschwinden.

AuBlerdem: Auch die neuroleptikabedingten frithen Bewegungsstérungen
konnen sich gelegentlich spontan zuriickbilden und bisweilen sogar durch
suggestive Maflnahmen gebessert werden. Hier bietet sich also ein weites Feld
von Verwechslungsmoglichkeiten an, bei dem der Arzt nicht zuletzt auf die
exakten Informationen von Patient und Angehdrigen angewiesen ist.

Was kann man tun?
Das rechtzeitige Abfangen dieser unangenehmen, aber wenigstens sofort
auffallenden Begleiterscheinungen ist natiirlich nur moglich, wenn der

behandelnde Arzt umgehend informiert wird. Fiir Patient und Angehorige ist
jedoch wichtig zu wissen, dal} sich diese unerwiinschte Behandlungsfolge unter
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gemiitsmassiger Anspannung verstiarken kann. Man sollte deshalb den Patienten
moglichst konsequent von Strefl, Beunruhigung, Auseinandersetzungen usw.
fernhalten. In manchem Fall hilft deshalb schon eine sogenannte
Reizabschirmung, z.B. ein ruhiger und angedunkelter Raum - und die
Bewegungsstorung bildet sich ggf. wieder zurtick.

Der Arzt selber wird - sofern es das Zustandsbild erlaubt bzw. Patient und
Angehorige ihn nicht zu vorschnellen Reaktionen zwingen -, meist erst einmal
abwarten wollen. Nicht selten gehen diese friilhen Bewegungsstorungen von
selber zuriick oder lassen sich durch die Beruhigung des familidren Umfeldes
einddmmen. Ansonsten aber wird er die Dosis zu reduzieren versuchen. Und
wenn das nichts hilft, setzt er auf ein Neuroleptikum aus einer anderen
Stoffklasse um, notfalls auf ein nicht so hochpotentes Préparat. Neuerdings
stehen dafiir auch die sogenannten atypischen Neuroleptika zur Verfiigung, bei
denen solche Bewegungsstorungen deutlich reduziert werden konnten (s.
spater).

Oftmals wird auch zusitzlich ein sogenanntes "Gegenmittel” verordnet, meist
AkinetonR. Fiir die kurzfristige Behandlung entsprechender Krisensituationen

ist es unverzichtbar. Wird AkinetonR grundsitzlich zu dem Neuroleptikum
hinzugegeben, moglichst noch tiber ldngere Zeit, miissen bestimmte
Konsequenzen bedacht werden, die der verordnende Arzt aber bereits
abgewogen hat (s. die speziellen Hinweise).

Schlufsfolgerung: Frithe neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen gehdren zu
jenen Nebenwirkungen, denen die (vor allem hochpotenten) Neuroleptika ihren
ungliicklichen Ruf mitverdanken. Die Patienten und nicht zuletzt ihre
Angehorigen sind natiirlich irritiert, verstort, schockiert und schlieSlich emport,
je nach Art und Auspriagung der erwahnten Begleiterscheinungen.

Furcht verbreiten die frithen Bewegungsstorungen schon deshalb, weil sie so
plotzlich, so unvermittelt auftreten. Dabei wiére die Beeintrichtigung an sich
nicht einmal das Schlimmste. Beunruhigender, ja schockierender ist die
potentielle Bedrohung zu jeder Zeit und in jeder Situation. Oder was wiirde ein
Gesunder sagen, wenn er sich plotzlich in Gesellschaft mit unwillkiirlichen
Muskelzuckungen im Gesicht, mit Blick-, Zungen- und Schlundkrimpfen
konfrontiert sehen wiirde?

Um wieviel schlimmer ist es bei der Zerbrechlichkeit der leiblichen Konsistenz
des schizophren gefdhrdeten Menschen, der plotzlich erleben muss, dass sich
sein Korper oder Teile davon (z.B. Muskeln) verselbststindigen? Das aber sind
ja solche friihen Bewegungsstorungen. Kein Wunder, dass die Patienten schon
vorbeugend alles einsetzen wollen, was diese ,erschreckende und
diskriminierende Behandlungsfolge eindammen konnte. Kein Wunder also
wegen der stindigen Bitte nach ,,Gegenmitteln® oder den neuen (leider sehr
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teuren) atypischen Neuroleptika mit weniger entsprechenden
Begleiterscheinungen.

Schreck und Scham sind allerdings unnotig. Als erstes sollten die Betroffenen
auf die Moglichkeit solcher unerwiinschter Medikamenten-Folgen hingewiesen
werden, auch wenn man nicht bis ins Detail gehen muB (s. 0.). SchlieBlich trifft
es bei sachgemilBler Dosierung nur relativ wenige Prozent der Behandelten. Im
weiteren 14Bt sich diese Nebenwirkung durch entsprechende "Gegenmittel"
rasch autheben. Und schlieBlich ist bei langerfristiger Therapie die individuelle
DosisanpalBung so gut wie immer erfolgreich, zumindest aber zufriedenstellend.
Deshalb sollte gerade diese Art von Nebenwirkungen kein Hinderungsgrund fiir
eine notwendige Behandlung sein.

® Neuroleptika-bedingte Parkinson-Krankheit

Die neuroleptika-bedingte Parkinson-Krankheit 1st eine medikamentos
verursachte, unwillkiirliche, willentlich nicht beeinfluBbare "Schiittelldhmung",
wie das Parkinson-Syndrom in Laienkreisen heift.

Bedeutungsgleiche Fachbegriffe sind neuroleptika-bedingtes Parkinsonoid,
medikamentdse Parkinson-Krankheit, Pseudo-Parkinsonismus, neuroleptisch
bedingtes Parkinson-Syndrom, hypokinetisches (-hypertonisches) Syndrom u.a.

Das Beschwerdebild ist dhnlich wie bei der eigentlichen Parkinson'schen
Krankheit, in diesem Fall jedoch ausgelost durch bestimmte Arzneimittel:
Reserpin, Flunarizin, Methyldopa, Metoclopramid, Antirheumatika usw.
Zumeist aber sind es die - insbesondere hochpotenten - Neuroleptika. Deshalb
die entsprechenden Zusatzbezeichnungen zur Diagnose Parkinson-Krankheit.

Das arzneimittel-bedingte Parkinson-Syndrom entwickelt sich
charakteristischerweise in den ersten Behandlungswochen bis -monaten, kann
aber auch schon bereits nach wenigen Tagen auftreten. Als erstes kommt es zu
Klagen iiber Muskelschwiche und Antriebsstorungen, bisweilen auch {iber
MiBempfindungen oder Schmerzen in Armen und Beinen. Dann 14aBt die
Fahigkeit zu feineren Bewegungsleistungen nach: z. B. Finger (Auf- und
Zuknopfen), vor allem Schrift (kleiner, enger, steiler, schlieBlich zitteriger). Die
Arme werden beim Gehen immer weniger mitbewegt, schlieflich leicht
angewinkelt. Die Lebhaftigkeit und Ausdrucksfihigkeit der Mimik geht zuriick
(Verarmung der Mimik, einschlieBlich Verringerung des Lidschlags).

Der Extremfall ist meistens der eigentlichen Parkinson-Krankheit vorbehalten,
selten durch Medikamente bedingt, die man natiirlich vorher rechtzeitig
abzusetzen oder zumindest dosismédfBig anzupassen versucht. Schwere
Parkinson-Zustinde fallen aber vor allem durch ihre Erstarrung der
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Gesichtsziige auf, bis hin zum sogenannten Maskengesicht. Der Gang wird
immer kurzschrittiger, schlurfender, mit mehrschrittigem Umdrehen. Die
Korperhaltung wirkt wie gebunden, nach vorne gebeugt. Die Gesichtshaut wird
fettig: Salbengesicht. Der Speichel kann iiberflieBen, nicht weil er zuviel
produziert, sondern weil er nicht mehr richtig geschluckt wird. Friih beginnt
auch ein fein- bis mittelschldgiges Zittern von Hinden, Armen, aber auch Kau-
und Mundmuskulatur. Selbst der Kopf zittert, was man vor allem an (z. B.
auftoupierten) Haaren erkennen kann. Auf dieses Zittern geht der Begriff
"Schiittel"-Ldhmung zurick.

SchlieBlich behindert das Zittern, ja Schiitteln die grundlegendsten Tatigkeiten.
Jetzt lassen sich auch die Arme im Ellenbogengelenk vom Untersucher immer
schwerer bewegen. Sie wirken starr und steif. Am SchluB fiihlt es sich so an, als
ob in das Ellenbogengelenk ein Zahnrad eingebaut wére (""Zahnradphdnomen").
Bei bestimmten Bewegungen ist der Patient erst einmal wie blockiert
(sogenannte Startverzdgerung). Insgesamt wirkt er korperlich miide,
verlangsamt, ja wie "gefroren". Aus diesen und anderen Symptomen ergibt sich
dann die Bezeichnung Schiittel-"Ldihmung”.

Zu solche ausgeprigten Parkinson-Krankheitszeichen kommt es aber — wie
erwahnt - durch Neuroleptika in der Regel nicht, wenn diese Entwicklung
rechtzeitig erkannt, dem Arzt gemeldet und erfolgreich behandelt wird.

Besondere  Risikofaktoren sind  einerseits hochpotente = Neuroleptika,
insbesondere in hoherer Dosierung. Zum anderen scheint das mittlere und
hohere Lebensalter (jenseits des 40. Lebensjahres) im allgemeinen sowie das
weibliche Geschlecht im besonderen stirker betroffen.

Auch beim medikamentds bedingten Parkinson-Syndrom miissen andere
Ursachen ausgeschlossen sein. Dazu gehort einerseits die eigentliche
Parkinson'sche Krankheit, die durch die zusitzliche Gabe (hochpotenter)
Neuroleptika natiirlich noch verstirkt wiirde. Selten, wenngleich nicht
unmoglich ist die Verwechslungsmoglichkeit mit der seelisch-korperlichen
Antriebsverarmung ("Versteinerung") endogen Depressiver sowie einer
besonderen Form der Schizophrenie, ndmlich der Katatonie. Bei letzterer fiihrt
jedoch der dort hiufig anzutreffende Stupor (seelisch-korperliche Erstarrung)
und Mutismus (Sprachlosigkeit trotz intakter Sprachorgane) schnell auf die
richtige Spur.

Das medikamentdse Parkinson-Syndrom scheint weniger zu dngstigen wie die
schon erwihnten frithen neuroleptika-bedingten Bewegungsstorungen. Ein
Grund ist wahrscheinlich der, daB3 es sich nur langsam entwickelt und nicht
durch so bizarre oder gar einschieBende Muskelbewegungen irritiert.
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Die Therapie ist ebenfalls kein Problem: Als erstes gilt es die neuroleptische
Dosis anzupassen ("so viel wie notig, so wenig wie moglich"). Das ist bei dem -
sich ja in der Regel langsam entwickelnden - Beschwerdebild meist schon fiir
sich allein erfolgreich. Manchmal muf3 auch auf ein anderes hochpotentes, ggf.
mittelpotentes Neuroleptikum umgesetzt werden. Selbst bei
Uberempfindlichkeit gibt es heute eine Auswahl von Priiparaten, die in dieser
Hinsicht weniger Schwierigkeiten bereiten. Und schlieBlich steht das bereits

erwihnte "Gegenmittel" AkinetonR zur Verfiigung. AkinetonR wirkt sofort, bei
intravendser Gabe in die Venen sogar schlagartig (wie bei den frithen
neuroleptika-bedingten Bewegungsstorungen auch). Die Griinde, weshalb man
sich jedoch nicht unkritisch und iiber ldngere Frist dieser medikamentdsen Hilfe
bedienen soll, finden sich spater ausfiihrlicher.

Schluffolgerung: Mit der neuroleptika-bedingten Parkinson-Krankheit muf3 man
in etwa jedem 3. Behandlungsfall rechnen. Deshalb sind - vor allem im
ambulanten Bereich von Praxis und Poliklinik - Patient und Angehdrige auf die
Moglichkeit dieser Begleiteffekte rechtzeitig hinzuweisen. Natiirlich gibt es
auch hier Kranke mit unterschiedlicher, manchmal geradezu erstaunlicher
(Uber-)Empfindlichkeit. Doch ist das medikamentdse Parkinson-Syndrom
therapeutisch kein Problem. Im Akutfall helfen wirkungsvolle "Gegenmittel",
mittel- und lingerfristig eine DosisanpaBBung. Notfalls kann auf andere
Neuroleptika umgesetzt werden, die in dieser Hinsicht (fast) keine
Schwierigkeiten bereiten.

® Neuroleptika-bedingte Sitz-, Steh- und Gehunruhe (Akathisie)

Die Sitz-, Steh- und Gehunruhe wird mit dem Fachbegriff Akathisie bezeichnet,
was im griechischen soviel heilit wie: "Unfahigkeit, still zu sitzen". Das sagt
schon alles. Die Akathisie ist nach allgemeiner Lehrmeinung eine
unwillkiirliche, willentlich nicht beeinflulbare, ausgesprochen quéilende Unruhe
in den Beinen. Sie macht es fast unmoglich, auch nur kurzzeitig ruhig zu sitzen
oder stehen zu bleiben. Dazu gesellt sich hdufig ein permanenter allgemeiner
Bewegungsdrang (Fachbegrift: Tasikinese), der den Betroffenen unruhig-
getrieben umherlaufen 14B8t. Doch dies ist nur der Endzustand. Zuvor irritiert ein
psychisches Beschwerdebild, das viele Patienten noch mehr beeintrachtigt als
die Bewegungsunruhe selber. Im einzelnen:

Korperliches Beschwerdebild: Das arzneimittelbedingte Leiden beginnt - oft
zusammen mit der medikamentdsen Parkinson-Krankheit (s. 0.) - nach ein bis
mehreren Wochen neuroleptischer Behandlung wie folgt: Zuerst seelische
Beeintrachtigungen (s. u.), dann Spannungsempfinden in der Beinmuskulatur.
Danach zunehmende Unruhe: stindiges Hin- und Herbewegen, Schieben,
Tippen, Rutschen und Verkanten der Fiie, Ubereinanderschlagen und Wippen
der Beine, auf dem Stuhl Hin- und Herrutschen, Aufstehen-Miissen, getrieben

10neurol



36

Auf- und ab-Gehen u. a. In stirkerer Ausprigung kommt es zum Auf-der-Stelle-
Treten oder gar fortlaufenden Stampfen mit den FiiBen. Bisweilen
Muskelzuckungen in den Fiilen und schaukelnde Bewegungen des Beckens.

Patienten mit einer solchen neuroleptika-bedingten Sitz-, Steh- und Gehunruhe
einschlieBlich unzihmbaren allgemeinen Bewegungsdrangs sind aber - wie
erwahnt - auch seelisch beeintrdchtigt: Dabei irritieren nicht nur dieses "schier
rasend machende" Unbehagen in den GliedmaBlen, vor allem in den Beinen,
sondern auch eine eigene - offensichtlich medikamentds bedingte - psychische
Komponente: milligestimmt, niedergeschlagen, angstlich, innerlich unruhig-
getrieben, schreckhaft, reizbar, als Extremfolge sogar erregt. Dieser Zustand
wird als "kiinstlich", "aufgesetzt", also nicht zur eigenen Personlichkeitsstruktur
gehorend empfunden ("ich-fremd").

Beide Konsequenzen - seelische wie korperliche - fiihren dazu, daB3 es der
Betroffene hiufig "in seiner Haut nicht mehr aushalten kann". Dies miindet nicht
nur in Einschlafstorungen (widhrend des Schlafes geht diese Unruhe jedoch
zuriick), sondern auch in unndtige Auseinandersetzungen zwischen Patient,
Angehorigen, Arzt, Pflegepersonal usw. - bis hin zu aggressiven Durchbriichen
oder Suizidgedanken.

Als Risikofaktoren gelten einerseits hochpotente Neuroleptika (auch in Depot-
Form), ferner hohe Dosierung, eher mittleres Lebensalter (nach anderen
Untersuchungen {iiber alle Lebensalter gleich verteilt) und wahrscheinlich
vermehrt das weibliche Geschlecht.

Die Verwechslungsmoglichkeiten sind z. T. selbst fiir den Facharzt nicht immer
sofort durchschaubar: Wenn es nur diese Sitz-, Steh- und Gehunruhe wére bis
hin zum Stampfen mit den Fiilen, gébe es sicher keine Probleme. Das erwéhnte
seelische Beschwerdebild aber kann leicht mi3deutet werden. Dies besonders
dann, wenn sich der Betroffene kurzfristig korperlich zusammenzunehmen
vermag, seelisch und psychosozial aber nicht mehr zu "bremsen" ist. Dann
unterstellt man eine Verschlechterung des Grundleidens, z.B. der
Schizophrenie, "mit vermehrter psychotisch bedingter Bewegungsunruhe" - und
die Neuroleptika-Dosis wird erhoht. Damit leitet man aber nur einen
Teufelskreis ein, denn jetzt wird die seelische und korperliche Unruhe noch
starker.

Gelegentlich gibt es auch Verwechslungsmoglichkeiten mit einer sogenannten
agitierten, d.h. unruhig-gespannten bis erregten Depression sowie akuten
Angstzustinden bzw. Panikattacken, die ebenfalls mit Rastlosigkeit, Unruhe,
Bewegungsdrang usw. einhergehen. Hier hilft jedoch oft die alte
Unterscheidungsmoglichkeit weiter:
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Angst- und Panikzustinde sind mehr im Brustbereich, Sitz-, Steh- und
Gehunruhe eher in den Beinen lokalisiert. Die Frage lautet also: Quaélt die
Unruhe mehr oben oder unten?

Die Behandlung liegt ausschlieBlich in der Hand des Arztes, auch wenn
korperliche Aktivitit, insbesondere ausgiebiges Gehen eine voriibergehende
Linderung vermitteln. Leider gibt es - im Gegensatz zu den bisher besprochenen
Nebenwirkungen - keine "Gegenmittel" mit so durchschlagendem Erfolg wie

das mehrfach erwihnte AkinetonR. Immerhin wird dieses Arzneimittel auch bei
der Akathisie versucht, und bei frithen Formen dieser Nebenwirkung in etwa der
Hailfte bis 2 Drittel aller Félle mit durchaus befriedigendem Erfolg, besonders im
Frithstadium und bei Kombination mit dem neuroleptika-bedingten Parkinson-
Syndrom, was héufig vorkommt. Im fortgeschrittenen Stadium und vor allem
bei reiner Sitz-Steh- und Gehunruhe 1468t dann der Therapieerfolg mehr und
mehr zu wiinschen iibrig.

So hilft letztlich nur eine DosisanpafBung, d. h. Dosisreduktion weiter - und zwar
rechtzeitig, soweit es das psychotische Beschwerdebild {iberhaupt erlaubt.
Notfalls muf3 der Patient auf ein weniger starkes Neuroleptikum umgesetzt
werden. Ein Trost ist auch der, dall diese Getriebenheit innerhalb weniger
Wochen auslduft, wenn man das Neuroleptikum vollig absetzt. Dieser
Therapieabschluf3 ist aber krankheitsbedingt meist nicht mdéglich. Und so
bleiben nur weitere Behandlungsversuche, die man wirklich als Versuche
bezeichnen muf}, denn die Ergebnisse sind unterschiedlich bis erniichternd,
besonders bei sogenannten Spatformen oder gar chronischer Akathisie.

Am meisten Erfolg hat man dabei noch mit sogenannten Beta-
Rezeptorenblockern, gelegentlich auch durch sogenannte Benzodiazepine (s. das
spezielle Kapitel) sowie eine Reihe weiterer Behandlungsversuche, die vor
allem den Facharzt beschiftigen. Erfolgsversprechend sind auch die als
mehrfach erwdhnten atypischen Neuroleptika, die keine oder nur sehr geringe
Nebenwirkungen dieser Art aufweisen und sich deshalb fiir entsprechend
gefiahrdete Patienten von vornherein empfehle.

Schluffolgerung: Die Sitz-, Steh- und Gehunruhe fillt - in jeder Form und
Ausprigung - irritierend bis quilend aus. Ihr korperlicher Anteil kann durch
konsequentes Marschieren etwas gemildert werden (was jedoch bei stationérer
Behandlung auch wieder seine Grenzen hat). Den seelischen Anteil dieser
Nebenwirkung, die etwa jeden 4. bis 5. Patienten betrifft, {ibersicht man jedoch
gerne - bzw. interpretiert ihn falsch als Verschlechterung der psychotischen
Erkrankung. Das kann zur Dosis-Erhéhung und damit zu einem unangenehmen
Teufelskreis verleiten. Deshalb 1ist die rechtzeitige Anpassung der
neuroleptischen Medikation der wichtigste und erfolgreichste Schritt, auch wenn
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einige medikamentdse Erleichterungsmdglichkeiten sowie neue atypische
Neuroleptika ohne entsprechende Belastung zur Verfiigung stehen.

® Weitere frithe neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen

Weitere neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen in diesem Zusammenhang
betreffen noch

1. die - vor allem bei dlteren Patienten vorkommende - Schiefhaltung von Kopf,
Hals und Schultern, die oft mit innerer Unruhe und Schlafstérungen verbunden
ist, das sogenannte Pisa-Syndrom,

2. ein feinschldgiges und hochfrequentes Zittern der Kau- und Mundmuskulatur,
besonders der Lippen, aber ohne Zungenbeteiligung, das wie das Miimmeln
eines Kaninchens aussieht (deshalb in Fachkreisen auch als Rabbit-Syndrom
bezeichnet (vom englischen: rabbit = Kaninchen).

Beides ist natiirlich nicht nur storend, sondern ggf. gesellschaftlich
diskriminierend. Die Behandlung besteht in einer Reduzierung der
Neuroleptikum-Dosis, ggf. in der Gabe des bereits mehrfach erwéhnten
Akineton" oder im Versuch mit atypischen Neuroleptika.

® Spit auftretende neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen

Spdter oder spdt auftretende neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen
(Spatdyskinesien) sind unwillkiirliche, spontane, willentlich nicht beeinflu3bare,
automatenhaft wirkende Bewegungsauftilligkeiten. Sie treten - im Gegensatz zu
den friithen Bewegungsstérungen - erst Wochen (?), Monate oder gar Jahre nach
Beginn einer Neuroleptika-Behandlung auf.

Auch hier gibt es zahlreiche bedeutungsgleiche bzw. — dhnliche Begriffe:

spate extrapyramidale Hyperkinesen, maskierte Dyskinesien, tardive
Dyskinesien, hyperkinetische Dauersyndrome, persistierende extrapyramidale
Hyperkinesen, Spéthyperkinesen, spéite Dyskinesien bzw. Dystonien u.a. Sie alle
bezeichnen im wesentlichen das Gleiche: Fortdauernde Bewegungsstérungen,
die - im Gegensatz zu den fritheren Dyskinesien — erst spét, d.h. im weiteren
Verlauf einer Neuroleptika-Behandlung auftreten.

Die friihen Bewegungsstorungen (s. diese) sind es vor allem, die die
(hochpotenten) Neuroleptika ins Zwielicht gebracht haben. Doch diese sind
schnell erkennbar und durch "Gegenmittel" und schlieBlich Dosisanpallung
meist rasch und folgenlos zu korrigieren. Die spéter oder spit auftretenden
Bewegungsstorungen, die sich erst nach monate- oder jahrelanger Behandlung
zeigen, sind in der Allgemeinheit dagegen eher unbekannt, obgleich gerade sie
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den Arzten das meiste Kopfzerbrechen bereiten (s. u.). Hier ist die Vorbeugung
bzw. das rechtzeitige Erkennen beginnender Ersthinweise der wichtigste Faktor
- und das ist vor allem die Aufgabe von Angehdrigen, Freunden,
Arbeitskollegen usw. Denn:

Spater auftretende neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen sind anfangs
eher diskret. Auch im weiteren Verlauf bereiten sie relativ wenig Beschwerden
und werden deshalb von den Betroffenen kaum geklagt — oft nicht einmal
bemerkt. Selbst die Umgebung (einschlieBlich Pflegepersonal) wird relativ spat
darauf aufmerksam und verkennt sie oft lange als Ausdruckseigentiimlichkeiten
("Tics").

Spater auftretende Bewegungsstorungen laufen nach meist gleichem Muster ab,
sind vom Willen auf Dauer nicht beeinflulbar (s.u.), gehen bei Ermiidung
zuriick, verschwinden im Schlaf und nehmen bei gemiitsméBiger Anspannung
zu. Bei bestimmten Bewegungen konnen manche Muskelgruppen ruhiger,
andere dafiir unruhiger werden. Eine willentliche Unterdriickung ist zwar
moglich, jedoch nur kurzfristig. Dies fiihrt zu MiBverstindnissen und
ungerechten Anklagen.

Das Beschwerdebild und seine psychosozialen Folgen

Das Beschwerdebild, das also laut subjektivem Empfinden gar kein so schweres
zu sein scheint, ist aber dafiir so vielfiltig und fiir manche grotesk oder gar
abstoBend, dall man es kaum anschaulich genug zu schildern vermag:

Leck-, Schnautz-, Saug-, Schmatz- und Miimmelbewegungen des Mundes sowie
Wilz- und Vorstreckbewegungen der Zunge, ferner Blinzeln, Grimassieren,
Hochziehen der Augenbrauen, Lidkrampf, Gesichtstics.

Selbst unbeeinflulbare Grunzlaute sind moéglich, wenn das Zwerchfell durch
unwillkiirliche Zuckungen betroffen ist. Moglich ist auch eine sonderbare
Bewegungsunruhe der Extremititen: schleudernde, stoBende, zuckende, aber
auch eigenartig "wurmformig" ablaufende Bewegungen der Arme, Hiande und
Finger; dazu rhythmische Streck- und Beugebewegungen der Finger
("Klavierspiel-Bewegung"), Riickbeugung der Zehen, Tippeln der Fiile u. a.
Auch unwillkiirliche Bewegungsstérungen von Oberkdrper und Becken sind
moglich, meist Schaukeln oder Wippen.

Die folgenschwersten Konsequenzen sind vor allem psychosozialer Natur,
ndmlich eine Distanzierung, Diskriminierung und damit letztlich Isolierung des
Betroffenen, der die Ursachen erst einmal gar nicht realisiert - zumindest nicht
vollstindig. Selbst Mitmenschen guten Willens tun sich hier gelegentlich
schwer. Dabei konnen - scheinbar paradoxerweise -  leichtere
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Bewegungsstorungen, insbesondere im Gesicht, mehr Befremden nach sich
ziehen als ausgeprigte Nebenwirkungen, die den Betreffenden im Meinungsbild
der Allgemeinheit eher als "krank" oder gar "behindert" ausweisen. Auf jeden
Fall verlauft diese Entwicklung meist deshalb so ungliicklich, weil sie sich erst
im weiteren Behandlungsverlauf, z. B. nach Entlassung aus stationdrer Therapie
abzuzeichnen pflegt, - d. h. ohne Vorwarnung und Korrekturmoglichkeiten.
Dabher die Bitte an die Angehorigen:

Da der Patient selber in der Regel wenig merkt, stets ein Auge darauf haben und
im Bedarfsfall umgehend den weiterbehandelnden Arzt informieren, damit er so
schnell wie mdéglich eingreifen kann (s. u.).

Die Schwierigkeit in der Allgemeinheit, solchen Erscheinungen gelassen zu
begegnen, zeigen sich iibrigens nicht nur bei diesen neuroleptikabedingten
Nebenwirkungen, sondern auch bei gar nicht so seltenen Alterserscheinungen:
Denn einige der oben erwidhnten diskreteren Zeichen finden sich auch als
sogenannte "senile Hyperkinesen", also eine krankhafte Muskelunruhe durch
vermehrten  Nervenzellschwund bestimmter Gehirnareale 1m  hoheren
Lebensalter - und zwar ohne irgendeine medikamentdse Belastung. Auch hier ist
man gelegentlich peinlich beriihrt, zumal der Betroffene es selber kaum zu
bemerken scheint. Daran erkennt man, wie bedeutsam die kontrollierte Mimik
ist und wie folgenschwer unkontrollierbare mimische "Entgleisungen"
auszufallen pflegen.

Doch zuriick zu den arzneimittelbedingten spiten Bewegungsstorungen durch
(hochpotente) Neuroleptika. Hier sind ndmlich sogar ausgeprégtere korperliche
Folgen zu erwarten: Kaustorungen, im Extremfall sogar die Unfédhigkeit,
selbstindig zu essen. Daneben Schluckstorungen mit Gefahr des Verschluckens
und damit einer Lungenentziindung. Auch konnen die stindigen Zungen-,
Schmatz- und Kaubewegungen zu Geschwiiren im Mundbereich fiihren,
besonders bei Zahnersatz. Manchmal drohen auch Billmahle in der
Wangenschleimhaut. Durch die stindige Aktivitit kann sich die
Zungenmuskulatur  verstirken.  Wegen  gestorter  Koordination  der
Atemmuskulatur ist eine Atemnot mit Blauwerden nicht auszuschliessen.
Unwillkiirliche Sto- und Schleuderbewegungen von Rumpf, Armen und
Beinen ziehen Hautabschiirfungen, Blutergiile, Blutpfropfbildung (Thrombose)
und eine Embolie-Gefahr nach sich (Verschluf3 durch Blutpfropf). Im Extremfall
kommt es zur Unfahigkeit sich an- und auszukleiden - bis hin zu Gehstorungen
mit stindiger Sturzgefahr.

Weil sich die erfolgreiche Behandlung dieses beeintrichtigenden
Beschwerdebildes so schwierig gestalten kann, ist - wie bereits mehrfach
erwihnt - das rechtzeitige Erkennen beginnender spiter Bewegungsstorungen
seitens der Angehdrigen von grofler Wichtigkeit.
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Denn auch bei Depot-Neuroleptika in niedriger Dosierung als wochentliche
Depot-Injektion  zur  "vegetativen  Stabilisierung” oder  Beruhigung
("Wochentranquilizer") sind spater auftretende Bewegungsstdrungen nicht
unmoglich (siehe spiter). Auf was mufl die Umgebung deshalb achten?

Erste Anzeichen solcher spdt auftretenden Bewegungsstorungen sind: eine
Bewegungsunruhe der Zunge, wie sie jedoch nur - per Zufall oder bei gezielter
Priifung - bei gedffnetem Mund registrierbar ist. Spéter das unwillkiirliche Vor-
und Zuriickbewegen sowie seitliche Verziehen der herausgestreckten Zunge, die
iiber mehrere Sekunden hinweg nur miihsam oder gar nicht herausgestreckt
bleiben kann. Auch unwillkiirliche Zuckungen oder Streck- und
Beugebewegungen, z. B. des kleinen oder Zeigefingers, sind ein Warnzeichen.
Desgleichen dezente Zuckungen im Mund- und Lidbereich. Stindige Tics im
Gesichtsbereich, Schaukelbewegungen des Korpers sowie eine allgemeine
Bewegungsunruhe von Armen und Beinen deuten bereits ein fortgeschritteneres
Stadium an.

Risikofaktoren
Die Risikofaktoren mull man unterteilen in

1. patientenbezogene Risiken: eher hoheres Lebensalter (Haufigkeit,
wahrscheinlich auch Schweregrad der Bewegungsstorungen), ofter beim
weiblichen Geschlecht (evtl. nur stirkerer Bewegungsgrad?), bisweilen
intellektuell einfacher strukturierte Personlichkeiten, nicht selten bei Gehirn-
Vorschadigung. Die grofite Bedeutung scheint aber eine individuelle Disposition
(Neigung) fiir solche Nebenwirkungen zu haben.

2. Medikamentenbedingte Risiken: entsprechende Bewegungsunruhen finden
sich ggf. nach langfristiger Einnahme von L-Dopa, Antiemetika wie
Metoclopramid, Bromoprid sowie einigen Antiepileptika und Antidepressiva
u.a. Am hiufigsten aber drohen sie bei (insbesondere hochpotenten)
Neuroleptika.

Problematisch ist auch eine hohe Dosis generell. Bedenklich ist ferner das
abrupte Absetzen eines Neuroleptikums nach léngerfristiger Behandlung. Ob der
Einsatz von Depot-Neuroleptika (Wirkdauer zwischen 1 und 4 Wochen) mehr
Probleme aufwirft, ist umstritten; es gibt sogar gegenteilige Beispiele, also eine
durchaus giinstige Beeinflussung.

Die Frage, ob eine ldngerfristige Gabe der oben erwihnten "Gegenmittel" gegen
frithe Bewegungsstorungen (z. B. AkinetonR) die Entwicklung von spiten
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unwillkiirlichen Bewegungsstorungen zu fordern vermag oder nicht, ist
umstritten.

Wichtig ist jedoch die Erkenntnis: Spét auftretende Bewegungsstérungen
konnen durch den zusitzlichen Einsatz von AkinetonR verstirkt werden (s. u.).

Verwechslungsmoglichkeiten

Natiirlich gibt es auch bei der Diagnose von Spitdyskinesien
Verwechslungsmoglichkeiten mit anderen Leiden, die ein &dhnliches Bild
auszulésen vermoOgen: z.B. die Dbizarr-manirierte oder stereotype
Bewegungsunruhe katatoner Schizophrener. Oder die unwillkiirlichen
Bewegungen bei bestimmten Hirntumoren, infektiosen Hirnerkrankungen oder
vorzeitiger bzw. altersbedingter Verkalkung der Gehirngefia3e. Auch gibt es eine
Reihe von neurologischen (z.B. Veitstanz, Schédel-Hirn-Unfille,
Durchblutungsstorungen, Muskelleiden) bzw. internistischen Krankheiten
(Uberfunktion der Schilddriise, Schwermetallvergiftung u. a.), die in Frage
kommen. Und schlieBlich sollte man auch psychogene (rein seelisch ausgeldste)
Storungen wie Tics, hysterische Reaktionen u. a. nicht vollig ausblenden. Selbst
eine schlecht sitzende Zahnprothese hat manchmal vergleichbare Folgen. Zuletzt
sel auch noch an eine Reihe anderer Medikamente erinnert, die ein dhnliches
Bild auszulosen vermogen.

Zudem kann eine unwillkiirliche Bewegungsunruhe nicht nur durch
langerfristige Neuroleptika-Behandlung, sondern auch durch mehr oder weniger
plotzlichen Neuroleptika-Entzug ausgeklinkt werden. Das {ibereilte Absetzen
fihrt zwar vor allem =zu Stérungen von Magen-Darm-Funktion,
Speichelsekretion u. a., aber auch zu "unklaren Bewegungsstérungen". Hier muf3
man also abwarten: Geht das Beschwerdebild nach einigen Wochen zuriick, war
es ein zu rasches Absetzen der Neuroleptika. Hélt es dagegen weiter an, mul3 an
spate neuroleptika-bedingte Bewegungsstorungen gedacht werden.

Therapieversuche

Und was kann man tun? Wie schon eingangs erwihnt, sind die entsprechenden
Therapieversuche schwierig und langwierig, fiir Arzt und Patient u. U.
frustrierend, denn: Es gibt keine spezifische und sichere Behandlungsmethode
gegen diese spit auftretenden unwillkiirlichen Bewegungen. Das mufl ganz
offen eingestanden werden.

Natiirlich hat man eine Reihe von Arzneimitteln erprobt. Dazu gehoren z. B.

HyderginR oder andere Medikamente gleichen Wirkstoffes, Beruhigungsmittel
vom Typ der Benzodiazepine, bestimmte Antiepileptika u. a. m. Hilfreich kann

10neurol




43

das Medikament TiapridexR sein - wenngleich meist zeitlich begrenzt. Doch ein
sicherer Erfolg kann derzeit auch damit nicht versprochen werden. Auch das -
schon mehrfach erwédhnte und bei Frithdyskinesien und medikamentésem

Parkinsonoid spontan erfolgreiche - AkinetonR fiihrt hier nicht weiter - im
Gegenteil: Es kann die Entstehung von spiten Bewegungsstorungen sogar
fordern, wenn es zuvor zu lange gegeben wurde und das bestehende Bild
verschlechtern. Was bleibt also iibrig?

Als erstes mul3 man priifen, ob das verantwortliche Neuroleptikum 1. in dieser
Dosishohe und 2. generell unerldBlich ist. Wenn nicht, sollte man langsam, aber
wirklich sehr langsam auszuschleichen versuchen - nie abrupt absetzen.
Manchmal flihrt eine Dosisreduktion tatsdchlich zu einer Linderung. Bisweilen
mulB schlieBlich ganz ausgeschlichen werden.

Das birgt aber 2 weitere Probleme: Zum einen miissen damit die
Bewegungsstorungen noch lange nicht génzlich verschwinden, zum anderen
entfdllt ja der neuroleptische Schutz gegen die Psychose. Also mull man ggf. auf
ein anderes Neuroleptikum umsetzen, ein weniger stark wirksames auswiahlen

bzw. eines, das diese Folgen nicht provoziert (z. B. LeponexR) und andere
atypische Neuroleptika (s. diese). Voriibergehend hilft manchmal auch die
Anhebung der Dosis des Neuroleptikums.

Dadurch konnen in der Tat einige Bewegungsstorungen gelindert oder gar zum
Verschwinden gebracht werden. Der Preis aber ist in der Regel ein Teufelskreis:
Denn irgendwann beginnt das Problem von vorne - nur auf hoherer Dosisebene.

Angesichts dieser - wenig trostreichen - Erkenntnisse kommt folgenden, z. T.
schon angedeuteten Uberlegungen eine besondere Bedeutung zu: Sind
(hochpotente) Neuroleptika umbedingt notwendig? Oder konnte man es - vor
allem in der Langzeittherapie - auch mit mittelpotenten Substanzen versuchen,
insbesondere bei dlteren Patienten und solchen mit hirnorganischer
Beeintrachtigung bzw. in jenen Fillen, wo man mit einer langfristigen
Behandlung rechnen muf3? Oder mit jenen mittel- bis hoéherpotenten
Neuroleptika, die in dieser Hinsicht keine Probleme bereiten (atypische
Neuroleptika - s. 0.)? Kann die neuroleptische Dosis so niedrig und so kurz wie
moglich gewihlt werden, ohne daBl der Therapieerfolg beeintrachtigt wird
(Riickfallgefahr unter zu niedriger Dosierung bzw. zu kurzer Einnahmezeit)?

Und schlieBlich: Weil man noch, was bei erstmaliger Neuroleptikum-Einnahme
passierte? Offensichtlich neigen Patienten, die an raschen und heftigen friihen
Bewegungsstorungen leiden mulBiten, in vermehrtem Malle spdter auch an
Spdtdyskinesien.
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Ist eine regelmiBige haus- und ggf. nervenfachirztliche Betreuung gesichert?
(Das ist kein Problem der Arzte, sondern des Patienten, vor allem bei
schizophren Erkrankten mit gelegentlich mangelhafter Einnahmezuverlissigkeit
bzw. generell unsicherer Therapietreue.) Sind alle Beteiligten iiber dezente
Frithsymptome informiert, um entsprechende Bewegungsstorungen so rasch wie
moglich zu erkennen und behandeln zu lassen (Dosisanpallung, ggf. Umsetzung
auf ein schwicher potentes Neuroleptikum)?

Schluf3folgerung

Nun wird der eine oder andere denken: Diese Ausfiihrungen bestitigen ja die
schlimmsten Befiirchtungen. Das hitte man nicht so detailliert bringen sollen,
wenn man an einer Einnahmezuverldssigkeit der Betroffenen interessiert ist.
Doch das Gegenteil ist der Fall: Gerade die spédten neuroleptikabedingten
Bewegungsstorungen zeigen uns, dal man selbst diese zwar seltenen, aber dafiir
unangenehme Begleiterscheinungen am besten dadurch in den Griff bekommit,
daB man offen dariiber spricht und alle Beteiligten bittet, ihren betreuenden, d. h.
auch kontrollierenden Beitrag dazu zu leisten. So kann man namlich die Vorteile
einer solchen Behandlung nutzen und die dabei zu erwartenden
Nebenwirkungen in engen Grenzen halten.

Der andere Weg wire der, auf diese Therapie ganz zu verzichten. Dann muf}
man allerdings auch sicher sein, dall man mit den Alternativen - was immer man
dafiir heranzieht -, den gleichen Erfolg hat, insbesondere langfristig. Das aber
diirfte in den meisten Féllen schwer werden. Dagegen pflegen bei einer
sorgfiltig kontrollierten Langzeittherapie die Vorteile der Neuroleptika-
Behandlung gegeniiber moglichen Begleiterscheinungen eindeutig zu
iiberwiegen. Dies vor allem bei den Neuroleptika-Neuentwicklungen mit
deutlich weniger Problemen in dieser Hinsicht.

®* Wirkungen auf das vegetative Nervensystem

Bei den Wirkungen auf das vegetative Nervensystem stehen als unerwiinschte
Begleiterscheinungen  vor allem  Mundtrockenheit, Sehstorungen,
Harnverhaltung und Verstopfung im Vordergrund. Sie sind kaum bei
hochpotenten, sondern vor allem bei nieder- und mittelpotenten Neuroleptika zu
erwarten. Hier aber auch nicht so ausgeprigt wie beispielsweise bei manchen
Antidepressiva. Im einzelnen.

® Sekretionsstorungen der Speichel- und Schweilldriisen

Trockenheit von Mund-, Nasen- und Rachenschleimhaut: Durstgefiihl, stindiges
Anfeuchten der Lippen, ggf. Schmatzen, mitunter Blutungen, Behinderung der
Nasenatmung. Bei ldngerdauernder Mundtrockenheit Gefahr verstirkter
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Kariesbildung (s. u.), ggf. sogar Pilzbefall der Mundhohle (weille, quarkdhnliche
Schleimhautbeldge).

Behandlungsmoglichkeiten sind regelmiflig Mundausspiilen und Wassertrinken
(Erfolg begrenzt!), Joghurt, zuckerfreie Siifigkeit oder Eisstiickchen lutschen,
Kaugummis bzw. Dorrobst kauen u. a. Haufiger als tiblich die Z&hne putzen und

den Zahnarzt aufsuchen. Evtl. kiinstlicher Speichel (GlandosaneR-Spray) bzw.
medikamentdse Anregung der Speichelsekretion. Fiir die Nasenschleimhaut
spezielle Nasensalbe (Nasensalbe-Rezept: Menthol 0,1; Adeps lanae anhydr.;
Paraff subl aa ad 30,0). Bei Pilzinfektion Einsatz eines Antimykotikums. Auf
jeden Fall Arzt informieren.

Sekretionsstorungen der Trdnenfliissigkeit: trockene, evtl. entzlindete Augen
(hier ggf. kiinstliche Tranenfliissigkeit), aber auch vermehrter Trinenfluf3
moglich.

Vermehrter Speichelfluf3: ausgeprigter Speichelflull ("Sabbern") vor allem bei
Schluckbehinderung durch hochpotente Neuroleptika (gehdort also zu den Folgen
der Bewegungsstorungen. - "Gegenmittel" moglich, doch empfiehlt sich eher
eine Dosisreduktion bzw. notfalls Umstellung auf ein anderes Neuroleptikum.

Weitere Sekretionsstorungen: anfallsweise Schweilausbriiche, unabhidngig von
Temperatur und Tages- bzw. Nachtzeit. Besonders betroffen: Gesicht,
Oberkorper, Héande, mitunter auch Riicken, unter den Achseln u.a. -
Verminderte Bronchialsekretion: erschwerte Atmung. - Ferner Trockenheit der
Scheidenschleimhaut: Schmerzen beim Verkehr. Therapieversuch: Ggf.
Dosisreduktion oder Umsetzen auf ein anderes Neuroleptikum. Auf jeden Fall
Arzt informieren.

®* Magen-Darm-Storungen

Am héufigsten ist hier die Verstopfung: Bldhungen, harter Stuhl, erschwerter
Stuhlgang, u. U. Krampfe, Verhédrtung der Bauchdecke und ggf. auch Erbrechen.
Extremfall: Ileus (s. u.).

Therapieversuche in leichteren Féllen: ausreichende Fliissigkeit (Beginn mit
einem Glas kalten Wassers am Morgen), ballaststoffreiche Nahrung (Salate,
Gemiise, Obst, vor allem Miisli, z.B. 6-Korn), ggf. Lactulose sowie Quellmittel.
Wichtig: tagliche korperliche Aktivitit ("Gesundmarsch")! Vorsicht vor
(heimlichem) Laxanzien-Mif3brauch. Wenn iiberhaupt salinischen Verbindungen
den Vorzug geben.

In seltenen Féllen droht ein paralytischer lleus (Storung der Darmpassage
infolge Darmldihmung, Darmverschluf3): Verstopfung, Blihbauch, Unwohlsein,
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Erbrechen, in diesem Fall abgeschwichte bis fehlende Darmgerdusche (im
Gegensatz zum Darmverschlufl durch mechanische Darmverlegung, gegen die
der Darm dann "anzukdmpfen" versucht). Gefahr vor allem bei Einnahme
mehrerer - mit gleichen Nebenwirkungen behafteter - Arzneimittel wie z. B.
niederpotente Neuroleptika und bestimmte Antidepressiva, Antiparkinsonmittel
u. a. Vorsicht im hoheren Lebensalter. In solchen Fillen kann sogar das
ansonsten niitzliche Miisli (s. 0.) zusitzlich belasten. - Umgehend den Arzt
informieren.

® Sehstorungen

Sehstorungen sind moglich, besonders Klage iiber verschwommenes Sehen bzw.
Randunschirfe, vor allem beim Lesen. Hinderlich auch bei Schreibtisch-, Hand-
und Werkarbeit. Beunruhigend nicht zuletzt fiir unaufgeklérte Patienten. In den
ersten Wochen ggf. am stirksten ausgeprégt, spiter Riickgang und Anpassung.

Die neuroleptika-bedingte Erweiterung der Pupille kann bei vorbestehendem
Engwinkelglaukom einen Glaukomanfall provozieren. Warnsymptome sind
immer wiederkehrendes Verschwommensehen, bisweilen Schmerzen in der
Augenhohle, bei Dunkelheit regenbogenfarbige Ringe um Lichtquellen. -
Umgehend betreuenden Arzt informieren, der ggf. einen Augenarzt hinzuzieht.
Meist wird auf ein anderes Priparat umgesetzt.

* Harnverhaltung

Harnverhaltung findet sich vor allem bei dlteren Médnnern sowie bei bisher
unerkanntem oder nur knapp kompensiertem Prostata-Adenom (VergroBerung
der Vorsteherdriise). Gefahr der Harnblasenausweitung mit Schmerzen und ggf.
Blasenentziindung. - Zuerst Versuch, die Dosis zu reduzieren. Notfalls
Medikament absetzen und ein anderes Préparat mit - in dieser Hinsicht
geringerer - Nebenwirkung wihlen. AuBlerdem stehen fiir kritische Fille eine
Reithe von "Gegenmitteln" zur Verfligung. Im Notfall Katheterisierung der
Harnblase.

® Storung der Temperaturregulation

Neuroleptika konnen bei warmer, vor allem aber schwiiler Witterung (warm und
feucht) zu einem unkontrollierten Temperaturanstieg mit Fieber bis zu 42 °C
fiihren (s. spéter: das maligne neuroleptische Syndrom). Weitere Hinweise:
warme, trockene Haut, bisweilen Atemnot, BewuBtseinstriibung, Kreis-
lautkollaps und Krampfanfille. Diese komplexe Temperaturregulationsstérung
ist zwar duflerst selten, kann aber - unerkannt und unbehandelt - zum Hitzschlag
mit Kreislaufversagen und folgenschweren Schidigungen des Gehirns fiihren.
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Ursdchlich wirken hier mehrere Faktoren zusammen: individuelle Disposition
(Neigung) zu solchen Temperaturregulationsstdrungen, extreme
AuBlentemperaturen, weitere belastende Umweltfaktoren (s.u.) und das
Neuroleptikum (auch bei anderen Arzneimitteln nicht auszuschliessen).

Storungen der TemperaturanpaBBung zeigen sich auch bei kalter Witterung: vom
leichteren Frosteln bis zur ernsten Unterkiihlung, vor allem wenn sich der
Betreffende leichtsinnig entsprechenden Witterungsbedingungen aussetzt (also
durchaus kritische Situation bei ziellosem Fortlaufen von desorientierten,
verwirrten, psychotischen Patienten).

Wichtig ist die Vorbeugung: Die Folgen extremer Auentemperaturen mildern.
Zusitzlich belastend sind auch Ubergewicht, Alkohol, erschdpfende kdrperliche
Tatigkeit sowie ggf. die hoher dosierte Einnahme weiterer Medikamente, die
diesbeziiglich problematisch werden konnten (z. B. Antiparkinsonmittel).
Gefédhrdet sind nicht zuletzt dltere Menschen und solche mit hirnorganischer
Vorschadigung. - Ist es zu entsprechenden Krankheitszeichen gekommen bis hin
zu Hitzschlag oder Unterkiihlung, umgehend den Arzt informieren, der iiber alle
weiteren Schritte entscheidet (notfalls Krankenhauseinweisung).

® Wirkungen auf das Herz-Kreislauf-System

* Anderungen der Herzschlagfolge

Manchmal konnen bestimmte Neuroleptika auch zu einer Anderung der
Herzschlagfolge fiihren. Der Patient spiirt dies an seinem unregelméfigen Puls,
an gelegentlicher Verlangsamung, aber auch an Herzrasen und Herzstolpern.
Der hinzugezogene Arzt kann dies anhand der Ableitung eines
Elektrokardiogramms (EKG) bestdtigen. Solche Verdnderungen sind
unabhidngig von Geschlecht sowie Dauer der Therapie, doch gibt es auch
Risikofaktoren, die speziell zu beachten sind: hohe Neuroleptikadosen, Herz-
Kreislauf-Vorschidigung, erschopfende korperliche Tatigkeit (zusammen mit
einer hoheren Dosierung - s.o0.), bestimmte Elektrolytstorungen sowie die
Kombinationstherapie verschiedener Medikamente, die schon jeder fiir sich die
Erregungsleitung und Erregungsriickbildung am Herzen beeinflussen konnen.

Nicht in jedem Fall wird der Arzt - selbst nach objektivierbaren EKG-
Verianderungen - das Medikament auswechseln. Allerdings kennt er

Neuroleptika, die in dieser Hinsicht mehr und solche, die weniger belastend
sind. Also wird er sich ggf. danach richten.

® Blutdrucksenkung

10neurol



48

Wihrend der ersten Behandlungstage von - vor allem niederpotenten -
Neuroleptika ist ein leichter Blutdruckabfall hidufiger zu registrieren. Allerdings
kommt es nur selten so weit, dall der Betroffene durch Flimmern vor den Augen,
Schwindel oder gar Kollapsneigung beeintrachtigt ist. Etwas schlechter stellen
sich natiirlich Patienten mit vorbestehendem niederem Blutdruck (in der Regel
hiufiger Frauen), d&ltere Menschen, die ohnehin zu sogenannten
Kreislaufdysregulationen neigen sowie jene Kranke, bei denen die Dosis rasch
erhoht oder mittels intravenoser Gabe (in die Venen) bzw. durch Tropf-
Infusionen verabreicht wird.

Wichtig ist - wie stets - eine rechtzeitige Aufkldrung und Vorbeugung: Vor
allem morgens nach dem Erwachen abrupte Lagednderungen vermeiden,
langsam aufsitzen, eine Weile am Bettrand verweilen, nicht zu schnell biicken.
Anschlieend Biirstenmassagen (morgendliches Trockenbiirsten) und ggf.
Wechselduschen (mit kalt abschliessen). Téglich korperliche Aktivitit (z. B.
"Gesundmarsch", Fahrradfahren, Schwimmen, Gartenarbeit ohne allzuvieles
Biicken). Fiir dltere Patienten ggf. Stiitzstriimpfe. - Der Arzt selber wird bei
entsprechend kompensierter Kreislauflage das nieder- oder mittelpotente
Neuroleptikum - hochpotente machen in dieser Hinsicht fast keine Probleme-,
dosisméBig vorsichtiger einschleichen und langsamer erhohen. Auch achtet er
speziell auf entsprechende Arzneimittel-Wechselwirkungen, insbesondere mit
anderen blutdrucksenkenden Psychopharmaka (Antidepressiva, Tranquilizer).
Hat ein Patient einen Hochdruck und ist bereits auf ein blutdrucksenkendes
Antihypertensivum eingestellt, dann kann auch die weitere Senkung eines
urspriinglich recht hohen Blutdrucks zu entsprechenden Beeintrachtigungen
fithren (s. 0.). Der behandelnde Arzt weil} dies, ein ggf. hinzugezogener Notarzt
(Sonntagsdienst), der z.B. niederpotente Neuroleptika verordnet, sollte
allerdings von Patient oder Angehdrigen auf die blutdrucksenkende Behandlung
hingewiesen werden.

Im allgemeinen regelt sich ein neuroleptika-bedingter Blutdruckabfall im Laufe
der Zeit befriedigend ein. Ist dies nicht der Fall und reicht auch keine
Dosisreduktion, muf3 ggf. auf ein anderes Préparat umgesetzt werden. Denn hier
gibt es tatsdchlich Neuroleptika, die in dieser Hinsicht mehr und solche, die
weniger Probleme aufwerfen. - Bei plotzlichem Blutdruckabfall mit Kollaps
umgehend den Arzt informieren, der dann alle weiteren Entscheidungen trifft.
Und nochmals - nicht vergessen: Dem herbeigerufenen Notarzt, der keine
genaue Kenntnis der eingenommenen Medikamente hat, alle Arzneimittel
aufzdhlen oder die Beipackzettel aus den Medikamentenschachteln bereitlegen!

® Hauterscheinungen

Hauterscheinungen als neuroleptische Nebenwirkung waren frither ernster und
haufiger. Offensichtlich achtet man heute schneller auf solche unerwiinschten
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Begleiterscheinungen und palit sich dann dosismidBig an - oder reagiert
umgehend mit SchutzmaBnahmen. Eine Photosensibilisierung, d.h. eine
verstirkte Empfindlichkeit auf Lichtexposition, ist heute bei vielen
gebrauchlichen Pharmaka bekannt: Antibiotika, Antihistaminika,
Beruhigungsmittel vom Typ der Benzodiazepine, Arzneimittel gegen die
Zuckerkrankheit, gegen Pilzbefall, Herz-Rhythmusstorungen, Rheuma, ja sogar
die "Pille" usw. Problematisch bleiben zumindest auch einige Neuroleptika.
Dabei kann es zu den vielfdltigsten Hauterscheinungen kommen, vom
leichtesten Auspridgungsgrad bis zu Arzneimittelausschligen, die den ganzen
Korper mit Schwellungen, Blasen usw. befallen.

Unruhe unter den Betroffenen verbreitet auch eine verstirkte Pigmentbildung an
sonnenexponierten  Hautstellen in  verschiedenen  Farbschattierungen
(schiefergrau, blaulich-brdunlich, purpur). Selbst die inneren Organe (Leber,
Niere) konnen von solchen Pigmenteinlagerungen betroffen sein, sogar
Hornhaut und Linse des Auges. Offenbar besteht eine Abhédngigkeit dieser
unerwiinschten Wirkung von der Dosierung, der Therapiedauer (meist
jahrelange Einnahme hoherer Dosen), evtl. auch vom Typ (Haar und Hautfarbe)
und Geschlecht des Betroffenen (Frauen liberwiegen). Vor allem aber natiirlich
von der Art des Neuroleptikums, worauf der Arzt bei entsprechender
Vorbelastung schon von vornherein Riicksicht nimmt. Deshalb sind Zahl und
Ausmal} arzneimittelbedingter Pigmentierungen in letzter Zeit deutlich
zuriickgegangen.

Auf was mufl man jedoch schon von Seiten des Patienten achten? Wer weil3, dal3
er in dieser Hinsicht empfindlicher reagiert, mu3 dies umgehend dem Arzt
mitteilen. Ansonsten sollte er sich gegen die Modglichkeit einer
Photosensibilisierung  entsprechend  schiitzen:  Kleidung, = Sonnenhut,
Sonnenschutzlésungen mit protektiven Wirkstoffen gegen das UV-A- und UV-
B-Spektrum (wiederholt auftragen!). Bei Brennen und Juckreiz wird der Arzt
lindernde Medikamente verordnen. Halten die Beschwerden an, mul} auf ein
anderes Neuroleptikum umgewechselt werden.

Bei einer libermafBigen Pigmentbildung wird man ohnehin auf ein diesbeziiglich
problemloseres Neuroleptikum umsetzen und auch hier mit Dosis und
Therapiedauer so zuriickhaltend wie moglich sein. Auch gelegentliche
Medikamentenpausen helfen weiter - sofern dies das Krankheitsbild iiberhaupt
zuldBt. Wichtig ist eine regelmidflige Kontrolle durch Hausarzt bzw.
Dermatologen und Augenarzt (Pigmenteinlagerung in Hornhaut und Linse des
Auges.

Bei Arzneimittelexanthemen, die sich schon um die erste Woche nach
Behandlungsbeginn in vielfaltiger und breitflichiger Weise zeigen konnen, wird
man wahrscheinlich die auslosende Substanz absetzen miissen. Allerdings gibt
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es auch andere Ursachen, die vorher ausgeschlossen sein sollten: allergische
Reaktionen auf Nahrungsmittel, Kosmetika, Seife, Lotionen usw. Meist setzt
man aber auf ein anderes Neuroleptikum um.

Solarien meiden

Zum SchluB} sei noch auf eine Modeerscheinung hingewiesen, die in dieser
Hinsicht von wachsender Bedeutung ist: die Benutzung von Solarien. Schon die
normale Sonnenbestrahlung an meist nur schwer schiitzbaren Stellen (Gesicht,
Hénde) kann zu entsprechenden Folgen fiihren (s. 0.). Noch ausgeprigter gilt
dies natiirlich fiir Sonnenbader. Dabei ist es gar nicht notig, auf die heutigen
Pharmaka zu schimpfen, denn auch das seit Jahrtausenden hilfreiche
Johanniskraut hat mit &hnlichen Problemen zu kidmpfen - selbst bis zum
heutigen Tag in moderner Darreichungsform als Tropfen, Dragees, Tabletten,
Kapseln usw.

Besonders folgenreich aber ist im Rahmen des modernen "Brdunungswahns" der
wachsende Einsatz von Solarien - zu Hause und in entsprechenden Institutionen.
Ganz abgesehen von generellen Bedenken bei unkritischem Einsatz wird von
vielen  Fachédrzten der  Aufenthalt in  Solarien  wihrend einer
Arzneimittelbehandlung fiir durchaus problematisch gehalten. Denn die
Moglichkeit einer sogenannten phototoxischen oder gar photoallergischen
Reaktion ist nicht auszuschliessen.

Die meisten Solarien strahlen das fiir solche Reaktionen verantwortliche UV-A-
Spektrum aus. Dazu ist die Zahl der diesbeziiglich bedenklicher Medikamente
nicht gering, so daB man es im einzelnen fast nicht mehr iiberblicken kann
(s. 0.). Deshalb hort man immer wieder die Warnung:

Wer bis zu 2 Tagen vor dem Besuch eines Solariums ein Medikament
eingenommen hat oder gar regelmiBig auf Medikamente angewiesen ist, der
sollte zuvor seinen Arzt befragen. In manchen Fillen mag (bisher) keinerlei
Beeintrachtigung bekannt geworden sein, in anderen ist die Reaktion tolerierbar,
in einigen aber unangenehm. Zu letzteren gehdren z. B. Neuroleptika,
Antidepressiva, gewisse Beruhigungsmittel usw.

® Storungen des blutbildenden Systems

Verdinderungen des Blutbilds, und zwar sowohl der roten wie weillen
Blutkorperchen sowie der Blutpliattchen und Lymphozyten sind unter
(langerfristiger) Gabe von Medikamenten schon allgemein nicht selten.
Neuroleptika machen hier keine Ausnahme (genauso wie Antidepressiva.
Einzelheiten wiirden hier zu weit fiihren und sind natiirlich auch nur durch den
behandelnden Arzt zu objektivieren (Blutbild) und zu behandeln. Allerdings gibt
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es einige Hinweise, die auch dem Patienten und seinen Angehdrigen bekannt
sein sollten:

Blutbildveridnderungen zeigen sich typischerweise schon in den ersten Monaten
der Therapie, oft schon nach den ersten Wochen. Haufigkeit, Form und
Intensitédt des Auftretens sind abhédngig von der Art des Priparats, von der Hohe
der Dosis und der Dauer der Behandlung (und damit von der Gesamtmenge, die
im Laufe einer Zeit eingenommen wurde). Patienten im mittleren und héheren
Lebensalter im allgemeinen sowie Frauen im speziellen scheinen ofter betroffen.
Das gleiche gilt natiirlich auch fiir jene, bei denen bereits Storungen der
blutbildenden Organe (z. B. Knochenmark) vorliegen.

Ein besonderes Warnzeichen ist die Entwicklung eines Zustandes, den man als
"Grippe ohne Grippe" bezeichnen konnte:

Zu achten ist auf unerkldrliches Unwohlsein, steigende Temperaturen,
Halsschmerzen, Zahnfleisch- und Mundschleimhautentziindungen,
Schleimhautgeschwiire, eitrige Angina oder grippedhnliche Beschwerden. Dann
umgehend den Arzt aufsuchen.

Der Arzt wird sofort klaren, was wirklich dahintersteckt. Hat auch er den
Verdacht einer moglichen Stérung des blutbildenden Systems, wird er alles
Notwendige veranlassen: Blutbild, spéter in bestimmten Abstinden weitere
Kontrollen, ggf. Dosisreduktion. Bei einer nicht mehr tolerablen Grenze der
Blutwerte Absetzen des vermutlich auslésenden Medikaments und Umsetzen
auf ein anderes, von dem man weil3, dal3 es in dieser Hinsicht weniger belastetet.
War das abgesetzte Arzeimittel tatsichlich die Ursache, kann sich die
Blutbildveridnderung innerhalb weniger Wochen zuriickbilden. Zudem verordnet
der Arzt evtl. weitere Mallnahmen, die die Normalisierung unterstiitzen und eine
mogliche Infektionsgefahr bannen.

® Wirkungen auf Leber, Niere und Harnwege

Leberfunktionsstorungen sind moglich, wenngleich sehr selten, manchmal schon
in den ersten Wochen bis Monaten der Behandlung. Meist handelt es sich um
eine unspezifische Erhohung bestimmter Leberwerte (Serumtransaminasen,
Gamma-GT, SGOT, SGPT und alkalische Phosphatasen). Sie normalisieren sich
auch ohne Anderung der Medikation iiberwiegend spontan. Bei unverindert
hohen Leberwerten, bei akuter Hepatitis (Leberentziindung) oder gar Ikterus
(Gelbsucht mit zuerst leichteren Temperaturen und Magenbeschwerden) wird
der behandelnde Arzt das Neuroleptikum absetzen.

Auch wenn ein sogenannter cholestatischer Ikterus (Gallenstauung) unter
Neuroleptika sehr selten ist, sollte man doch wissen, welche sogenannten
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Vorposten-Symptome, die manchmal {iber Nacht auftreten und mehrere Tage
lang anhalten konnen, darauf hinweisen:

Fieber, Schiittelfrost, Ubelkeit, Schmerzen im Oberbauch (vor allem rechts

oben), Unwohlsein, allgemeines Hautjucken, gelegentlich Hauterscheinungen,
dunkler Harn, heller Stuhl u. a.

Wird das auslosende Medikament rechtzeitig abgesetzt, bildet sich das
Beschwerdebild innerhalb mehrerer Wochen auch ohne zusitzliche Maflnahmen
zurtick.

Neuroleptika-bedingte Leberfunktionsstorungen sind - wie gesagt - selten,
relativ rasch erkennbar, gehen nach Absetzen schnell zuriick, kénnen aber beim
Wiederansetzen des gleichen Medikamentes erneut auftreten. Vorsicht bei
vorbestehenden Lebererkrankungen, bei denen man auf - in dieser Hinsicht
unproblematischere -  Neuroleptika  zurlickgreifen und regelméaBige
Laborkontrollen ansetzen sollte.

Nierenfunktionsstorungen unter Neuroleptika spielen eine geringere Rolle. Eine
Auswirkung auf den Harntrakt ist die bereits besprochene Harnverhaltung
(gelegentlich auch das Unvermdgen, den Harn zuriickzuhalten) bei bestimmten
Neuroleptika. Betroffen sind vor allem éltere Patienten. Ein schmerzhafter
Harndrang mit erschwertem Wasserlassen ist zwar moglich, aber selten. Staut
sich der Urin ldnger und weiter zuriick, d. h. kommt es zu einer unerkannten
Harnverhaltung iiber die Harnleiter bis in das Nierenbecken, konnen auf diesem
Wege Nierenschidden entstehen. So etwas pflegt aber nur bei hilflosen dlteren,
verwirrten, krankheitsbedingt zurlickgezogenen oder sonstwie unzugénglichen
Patienten vorzukommen. Deshalb grundsétzlich nach dem Wasserlassen fragen.

® Wirkungen auf Stoffwechsel und innere Driisen

Die unerwiinschten Begleiterscheinungen von Neuroleptika auf Stoffwechsel
und innere Driisen (Endokrinium) umfassen vor allem Stérungen der
Monatsblutung, spontane Milchabsonderung, Schmerzempfindlichkeit und
GroBenzunahme der Brust, eine Erhohung des Blutzuckerspiegels, besonders
aber die durchaus mehrschichtig beeintrachtigenden Nebenwirkungen:
Gewichtszunahme und sexuelle Stérungen. Im einzelnen:

®* Amenorrhoe (Storung der Monatsblutung)/Galaktorrhoe
(Milchabsonderung)
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Bei der Amenorrhoe handelt es sich um das Ausbleiben der Monatsblutung. Die
ist schon als Begleitsymptom seelischer Storungen nicht selten. Leider
verstirken manche Neuroleptika dieses Phdnomen noch, insbesondere einige
Substanzen, die man ansonsten gerne heranzieht, weil sie keine
Bewegungsstorungen verursachen. Bei Unklarheit deshalb den jeweiligen
Beipackzettel studieren.

Die Galaktorrhoe ist eine spontane Milchabsonderung der Brust, und zwar
aulerhalb der Still-Periode. Die Galaktorrhoe ist nicht so beunruhigend wie das
Ausbleiben der Monatsblutung, mit der sie oft zusammen vorkommt. Sie ist aber
lastig und im Alltag beeintrachtigend, besonders bei spontaner, d.h.
unvorhersehbarer Sekretion. Auch die Galaktorrhoe kann neuroleptisch bedingt
sein und unter bestimmten Substanzen Ofter auftreten (sieche Beipackzettel).

Allerdings mufl man sowohl bei Amenorrhoe als auch Galaktorrhoe
einschrankend hinzufiigen, da8 es nur wenige Prozent aller neuroleptika-
behandelten Frauen trifft, nicht selten bei lingerer Medikamenteneinnahme und
moglicherweise bei verstirkter Neigung zu solchen Reaktionen.

Therapeutisch kann man versuchen, die neuroleptische Dosis zu reduzieren, was
allerdings nicht immer Erfolg hat. Das gleiche gilt fiir eine Medikamentenpause,
falls man sie sich krankheitsbedingt erlauben kann. Wird das Neuroleptikum
hingegen ganz abgesetzt, gehen beide Nebenwirkungen wieder vollig zuriick.

Natiirlich kann man auch mit bestimmten "Gegenmitteln" arbeiten, nur kénnen
einige von ihnen gelegentlich das seelische Leiden ungiinstig beeinflussen.

Wichtig ist auch die Frage nach anderen organischen sowie seelischen Ursachen
und vor allem der AusschluBl einer Schwangerschaft, bevor man die Ursache in
der Neuroleptikagabe sieht bzw. entsprechende BehandlungsmalBinahmen
bemiiht.

Selten kommt es auch zu einer sogenannten Gyndkomastie. Das ist eine
Schmerzempfindlichkeit und GroBenzunahme der Brust, und zwar sowohl bei
der Frau als auch mitunter beim Mann. Verantwortlich dafiir konnen
verschiedene Arzneimittel sein, bisweilen auch Neuroleptika. Gibt es keine
anderen Ursachen, sollte zuerst die Dosis reduziert und - falls das nicht hilft -
das Neuroleptikum ausgewechselt werden. Auch hier sind nicht selten
bestimmte Priparate beteiligt (s. Beipackzettel).

® Stoffwechselstorungen

Gelegentlich findet sich eine Erhohung des Blutzuckerspiegels, die nach
Absetzen des Neuroleptikums wieder zuriickgeht. Liegt {ibrigens eine
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vorbestehende Zuckerkrankheit vor, so ist dies kein Grund, Neuroleptika nicht
einzusetzen. Allerdings sollte dies vor Behandlungsbeginn erfragt und mit dem
Patienten besprochen werden.

Ein sonderbares, wenngleich seltenes Phdnomen ist das fast zwanghaft
erscheinende Wassertrinken von schizophrenen Patienten, einschlieBlich des
sich daraus ergebenden hédufigen Wasserlassens. Dies scheint zum einen bei
manchen Psychosekranken auch ohne Medikamenteneinflul vorzukommen,
wahrscheinlich bedingt durch bestimmte Verdnderungen im Zwischenhirn. Zum
anderen kann es eine Begleiterscheinung der Neuroleptika sein, auch wenn man
sich den genauen Ablauf noch nicht zu erkliren vermag.

Kommt es wegen iibermadfiger Wasserzufuhr zu einer regelrechten
"Wasservergiftung", kann der Patient aufgrund der daraus folgenden
Stoffwechselverdnderungen auch seelisch auffillig werden: antriebsschwach,
desorientiert, Eintriibung des BewuBtseins, ja Krampfanfille, Verwirrtheit und
sogar Koma. Das ist allerdings extrem selten.

Immerhin wird man bei ungewdhnlichem Durst und Wasserlassen das
Neuroleptikum reduzieren, ggf. absetzen und die Fliissigkeitszufuhr
einschrinken. Lebensbedrohliche Zustinde miissen sofort in die Klinik
eingewiesen werden, wobei sich der Zustand jedoch wieder rasch normalisiert.

® Libido- und Potenzstorungen

Libido und Potenz sind auch beim Gesunden Schwankungen unterworfen, je
nach seelischen, korperlichen und psychosozialen Belastungen. Noch
ausgeprigter ist dies natiirlich bei korperlichen und vor allem psychischen
Erkrankungen - schon ohne jegliche Medikamente. Geklagt wird dabei {iber eine
Minderung des sexuellen Verlangens, eine Orgasmusunfiahigkeit bei der Frau
sowie Errektionsschwiche beim Mann. Dazu konnen noch zusitzliche
Storungen kommen wie eine Verringerung der vaginalen Schleimsekretion
(Schmerzen beim Verkehr) und ein Samenergu3 riickwirts in die Blase
(retrograde Ejakulation).

Eines der schwerwiegensten, wenngleich verschimt verschwiegenen Probleme
im Rahmen einer seelischen Storung aber ist die Impotenz. Geklagt wird vor
allem iiber das Auseinanderfallen von noch vorhandenen sexuellen Lustgefiihlen
und Wiinschen auf der einen Seite und der peinlichen und deprimierenden
Erektionsschwiéche auf der anderen. Nach und nach wird die Kluft ggf. immer
grofler zwischen Wollen und Nicht-mehr-Kénnen. Gerade fiir den schizophren
Erkrankten ist die Potenz - bei vielleicht ohnehin schon geringerem
mitmenschlichem Kontakt - noch eine der letzten, halbwegs positiv
empfundenen Regungen. Manchmal kommt es sogar zu einer psychotisch
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bedingten Enthemmung, insbesondere intensiven sexuellen Wiinschen, evtl. mit
hiufig wechselndem Geschlechtspartner. Dann aber drohen Passivitit sowie
Versagen und Erlahmen ausgerechnet jener Fahigkeit, die noch eine gewisse
aktive Auseinandersetzung mit der Umwelt signalisierte. "Und was noch iibrig
blieb, das ruinierten dann die Neuroleptika" (ein Betroffener).

In der Tat konnen praktisch alle Neuroleptika eine unerwiinschte Wirkung auf
die Sexualfunktion ausiiben, einige weniger, andere mehr. Nun hort es sich zwar
logisch an, die in dieser Hinsicht am stirksten belasteten Medikamente einfach
auszulassen. Doch ausgerechnet hier finden sich beispielsweise sehr
wirkungsvolle niederpotente Neuroleptika mit bewéhrter beruhigender, ja
angstlosender und ggf. stimmungsaufhellender Wirkung, auf die man ungern
verzichtet. AuBlerdem diirfte es letztlich sehr schwer sein, exakt zwischen den
Folgen einer kurz-, vor allem aber ldngerfristigen Erkrankung (z. B. Psychose)
und den speziellen Nebenwirkungen der Neuroleptika zu differenzieren. Hier
kommt in der Regel eines zum anderen. Was kann man tun?

Als erstes gilt es ohne Scheu dieses Thema anzuschneiden. Einige Patienten
sprechen das Problem von selber an, fiir die meisten aber ist es noch immer ein
"Tabu-Thema", iber das man nicht spricht, und wenn es noch so bedriickt. Da
sollte man darauf hinweisen, dal} die "verklemmten Zeiten" vorbei sind, in
denen man nur stumm gelitten hat, ohne die - schon damals verfiigbaren -
Aussprachemdglichkeiten und Hilfen zu nutzen. Allerdings ist das Thema
"Sexualitdt" bekanntlich gerade fiir schizophren Erkrankte ein heikles Gebiet,
und ausgerechnet hier spielen die dafiir zustindigen Neuroleptika eine
zwiespiltige Rolle. Dennoch gilt es herauszufinden, wann die sexuellen
Storungen begonnen haben: schon in fritheren Jahren, weit vor dem Ausbruch
der ersten Krankheitszeichen? Moglicherweise zu Beginn des Leidens, als man
sich iiber die Diagnose noch nicht im klaren war (sogenannte Vorposten-
Symptome)? Wéhrend der ersten Erkrankungsphase, obgleich noch keine
Neuroleptika verordnet worden waren? Parallel zur Einnahme dieser
Medikamente (eine Antwort, die bevorzugt wird, auch wenn sie nicht unbedingt
stimmt; dann hdtte man nidmlich einen stichhaltigen Grund fiir die sexuellen
Note, auf den man alles abschieben konnte).

Ist der Patient gewillt, das Problem umfassend abzukliren, empfiehlt sich zum
Ausschlull organischer oder sogenannter funktioneller Sexualstorungen die
Vorstellung beim Urologen oder Andrologen bzw. Gynédkologen. Liegt die
"Schuld" schlieBlich beim Medikament, sollte man erst einmal versuchen, die
Dosis zu reduzieren. Notfalls mufl vorsichtig auf ein anderes Neuroleptikum
umgestellt werden, das in dieser Hinsicht weniger belastet ist.

So negativ aber das ganze auch registriert wird, es gibt einen Trost:
Neuroleptika-bedingte Libido- und Potenzstérungen sind voriibergehender
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Natur. Sie gehen zuriick, sobald das Medikament abgesetzt wird. Diese
Erkenntnis sollte man den Betroffenen nicht versagen. Manchmal wird dann
sogar das ausldsende Arzneimittel ertragen, wenn es ansonsten gut hilft und sich
die iibrigen Nebenwirkungen in Grenzen halten.

Und was tut man, wenn die Ursache nicht beim Medikament liegt (obgleich
genaues nicht zu beweisen ist, weder in der einen, noch in der anderen
Richtung)? Wie geht man vor, wenn ein Patient nicht medikamenten-, sondern
eindeutig krankheitsbedingt unter seinen sexuellen Stérungen leidet? Das ist
zwar kein Thema dieses Buches, soll aber dennoch kurz besprochen werden.
Denn gelegentlich vermittelt folgende Erklarung einen gewissen Trost:

Die Sexualitit ist unerldBlich fiir die Erhaltung der Art, aber verzichtbar fiir die
Erhaltung des Individuums. Wenn ein Organismus durch eine Erkrankung in
Bedringnis gerit, dann mobilisiert er nicht nur alle Kraft fiir die Regeneration,
sondern schridnkt auch jene Funktionen ein, die er im Augenblick nicht
zwingend braucht. Dazu gehort die Sexualitét, d. h. Libido und Potenz. Sobald
der Betreffende aber genesen ist und alle Reserven wieder aufgefiillt sind,
werden auch solche Regungen vom Organismus wieder zugelassen. Das dauert
zwar erfahrungsgemil ldnger als die Geduld der meisten reicht, beweist aber
auch, wie zutiefst belastend manches seelische Leiden ist, auch wenn es nach
aufBBen hin nicht so aussieht.

® Gewichtszunahme

Die medikamentenbedingte Gewichtszunahme ist eine ernste Nebenwirkung,
auch wenn sie den AuBlenstehenden als die bisher harmloseste erscheinen mag.
Schon ein korperlich Kranker fiihlt sich in seinem Selbstwertgefiihl
beeintrachtigt, um wieviel mehr ein seelisch Gestorter. Und gerade bei
psychischen Erkrankungen gibt es noch einmal Unterschiede, wobei sich jene
Patienten am schlechtesten stellen, die Antidepressiva und/oder Neuroleptika
einnehmen miissen, also depressive und schizophrene Patienten. Wenn sich zur
inneren Not nun auch noch &dullere Faktoren nachteilig verwandeln, "ist das
Ungliick perfekt" (s. u.). Dies betrifft beide Geschlechter, insbesondere aber die
Frau: "Ménner kénnen es ohnehin kaum nachempfinden, was es fiir eine Frau
bedeutet, wenn sich das Haar nicht mehr legt und die Figur auseinandergeht"
(eine Betroffene).

Tatsdachlich haben viele Psychopharmaka, vor allem aber bestimmte
Antidepressiva (s. das entsprechende Kapitel) und wahrscheinlich die meisten
Neuroleptika eine gewichtsfordernde Komponente - am ausgeprégtesten die
niederpotenten und einige atypische Neuroleptika. Je ldnger die Behandlung,
desto folgenreicher diese ungliicklich machende Begleiterscheinung. Dazu
tragen verschiedene Faktoren bei:
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1. eine rein psychische Komponente: Selbstbelohnung, "Kummerspeck".

2. Fin wahrscheinlich organisch gesteuerter Appetitwandel mit einem
sogenannten Kohlenhydrathunger (Siissigkeiten, Teigwaren u. a.). Der geht
wohl auf die erwdhnten Medikamente zuriick, auch wenn man dariiber noch
wenig weil.

3. Eine Art Kippreaktion: Nachdem hdufig wéihrend der ersten Krankheitszeit
weniger oder kaum gegessen wurde, nimmt der Appetit im Rahmen der
erfolgreichen Behandlung wieder plétzlich zu, also ein an sich positives Zeichen
der Genesung.

4. Die dampfende Wirkung vieler Antidepressiva und Neuroleptika, die die
korperliche ~ Aktivitdt bremsen, von moglichen neuroleptika-bedingten
Bewegungsstorungen mit eingeschrinkter Aktivitdt (s. friiher) ganz zu
schweigen.

5. Eine erhohte Flissigkeitsaufnahme wegen Mundtrockenheit, die durch
bestimmte Psychopharmaka verursacht ist und die ungliicklicherweise vor allem
durch siile bzw. hochkalorische Getranke gemildert wird (s. auch StiBigkeiten -
S. 0.).

6. Manche Psychopharmaka fiihren zu vermehrter Wassereinlagerung in das
Gewebe, was die Gewichtszunahme begiinstigt (vor allem Lithiumsalze — s. das
entsprechende Kapitel).

7. Auch ist mit einer BeeinfluBung des Glukosestoffwechsels durch
Neuroleptika zu rechnen: Auslosung einer diabetischen Stoffwechsellage?

8. Unter stationdren Bedingungen wihrend des Krankenhausaufenthaltes spielen
natiirlich die z. T. reichliche und noch immer gelegentlich hochkalorische
Krankenhauskost und die eingeschrankten Moglichkeiten korperlicher Aktivitit
eine zusitzliche Rolle.

Gliicklicherweise 148t sich diese Entwicklung in der liberwiegenden Zahl der
Fiélle regeln (krankheitsbedingte Ursachen der Gewichtszunahme sowie eine
individuelle Disposition zu Gewichtsschwankungen und Ubergewicht miissen
natiirlich ausgeschlossen werden). Zwar hat eine strenge Diét ihre Grenzen,
wenn das Leiden noch auf seinem Hoéhepunkt ist. Doch gibt es zahlreiche
KompromifB3-Losungen, die hier nicht weiter aufgefiihrt werden miissen.
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Wichtig ist vor allem die FEinschrankung von SiiBigkeiten, hochkalorischen
Getranken und die regelméfBige korperliche Aktivierung, obgleich gerade zu
letzterem die Patienten stindig ermuntert werden miissen.

® Beeintrichtigungen des Sehapparates

Von verschwommenem Sehen, insbesondere beim Lesen, war bereits die Rede.
Dabei handelte es sich um eine neuroleptika-bedingte Unfédhigkeit zur
Nabheinstellung des Auges. Nun gibt es aber noch andere Beeintrachtigungen des
Sehapparates, vor allem durch eine bestimmte Gruppe von (niederpotenten)
Neuroleptika, wenn diese liber ldngere Zeit verabreicht werden miissen.

Dabei handelt es sich um Pigmenteinlagerungen in die Hornhaut des Auges, die
die Sehschirfe jedoch nicht wesentlich zu beeintrachtigen pflegen. Wird das
auslosende Neuroleptikum abgesetzt, ist eine Riickbildung méglich.

Auch eine Triibung der Augenlinse ist nicht auszuschliessen, im Extremfall mit
entsprechenden Folgen: Minderung der Sehschérfe, verdunkeltes Gesichtsfeld
oder Nebelsehen, gestorte Hell-dunkel-Anpassung. Hier ist nach Absetzen des
Neuroleptikums mit einem Riickgang der Beeintrachtigung zu rechnen.

Auch die Netzhaut des Auges kann Pigmenteinlagerungen aufweisen:
Verschwommensehen, fleckige =~ Braunfirbung  des  Gesichtsfeldes,
eingeschriankte DunkelanpaBung sowie Minderung der Sehschirfe. Auf diese
Veranderungen sollte man rechtzeitig aufmerksam werden, um durch
Dosisanderung, Medikamentenumsetzung oder Absetzen einer Riickbildung zu
beglinstigen.

Beeintrachtigungen des Sehapparates, auch wenn sie in der Regel wieder
verschwinden, sind nicht auf die leichte Schulter zu nehmen. Zwar sind sie meist
die Folge von hohen Neuroleptikadosen iiber lange Zeit hinweg, wie sie nur der
krankhafte Zustand weniger Patienten erzwingt (z.B. chronische Schizophrenie).
Grundsétzlich gilt aber folgende Regel:

Patienten, die unter ldngerfristiger neuroleptischer bzw. gar Dauer-Medikation
stehen, miissen mindestens ein Mal pro Jahr von einem Augenarzt untersucht
werden. Dartiber hinaus muf in dieser Hinsicht jede Klage ernstgenommen, d. h.
umgehend fachédrztlich kontrolliert werden. Bei Langzeitpatienten in der Klinik,
die von sich aus wenig &dullern, mufl man diesbeziiglich in regelméfBigen
Abstinden gezielt nachfragen. Liegt bereits ein Augen-Befund vor, mul3
umgehend gepriift werden, ob nicht ein anderes Neuroleptikum mit geringerer
Beeintriachtigung den gleichen antipsychotischen Schutz garantiert.
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® Das maligne neuroleptische Syndrom

Von der Moglichkeit, daBB Neuroleptika durch extreme Kélte, vor allem aber
durch feucht-warme (= schwiile Witterung) die Temperaturregelung des
Organismus tiberfordern konnen, war bereits die Rede. Dies zumal bei
schizophren Erkrankten, denen man ohnehin ein gestortes Temperaturregel-
Zentrum im Gehirn nachsagt. Nun soll noch auf ein zwar seltenes, dafiir aber
nicht ungefdhrliches Extrem einer solchen Temperaturregel-Storung
hingewiesen werden: das maligne neuroleptische Syndrom. Vom Namen her
heillt dies lediglich, daBl es sich um mehrere Krankheitszeichen handelt, die
durch Neuroleptika ausgelost wurden und unbehandelt ggf. ungliicklich, "bose"
enden konnen.

Das maligne neuroleptische Syndrom beginnt oft mit einer Stérung der
Willkiirbewegung bis hin zur Bewegungsstarre, verstirkt durch eine
"wachserne" oder "teigige" Erhohung der Muskelspannung. Dazu kommen
sogenannte  vegetative  Entgleisungen =~ wie  Herzrasen, = Hecheln,
Blutdruckverdnderungen (meist ein Hochdruck), Schweillneigung mit bleicher
Haut u. a. Am problematischten aber ist das Fieber, mitunter bis zu 42 °C.
Epileptische Anfille sind moglich. Auch muf3 mit Stérungen des BewuBtseins
gerechnet werden, von leichter Benommenheit bis hin zum BewuBtseinsverlust;
irritierend ist ggf. auch ein Stupor, also das Fehlen jeglicher seelischer und
korperlicher Aktivitét trotz wachen BewuBtseins.

Typisch, wenngleich nicht ausschlieflich bei solchen Erkrankungen
vorkommend,sind krankhafte Befunde, insbesondere, was das weifle Blutbild
und bestimmte Muskelenzyme anbelangt (Letzteres als Ausdruck des Zerfalls
der quergestreiften Muskulatur). Dadurch konnen auch andere Organe in
Mitleidenschaft gezogen werden (z. B. Gefahr des Nierenversagens).

Dieses maligne neuroleptische Syndrom ist also eine problematische Therapie-
Komplikation, iiber die man bisher folgendes wei3: Meist nach hochdosierter
Akutbehandlung mit hochpotenten  Neuroleptika. Haufig auch bei
Medikationsidnderung (vor allem Dosiserh6hung), nach einem Riickfall oder
einer Zustandsverschlechterung. Klimatische Faktoren sind zwar nicht
zwingend, doch finden sich nicht wenige Fille wihrend Hitzewellen mit hoher
Luftfeuchtigkeit ~ und  Windstille (Austrocknung infolge hoher
AulBlentemperaturen und/oder ungeniigender Fliissigkeitszufuhr?). Weitere
ungiinstige Einfliisse sind ausgeprigte Unruhe- und Erregungszustinde,
Storungen der Gemiitslage (mit evtl. notwendiger antidepressiver Behandlung)
sowie haufigere intramuskuldre Injektionen, wie sie beispielsweise durch
regelmiflige Depot-Neuroleptika gegeben sind. Jiingere im allgemeinen und
Mainner im besonderen sind 6fter betroffen.
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Was die Situation noch kompliziert, ist das hdufig nicht eindeutige
Beschwerdebild; das kann ndmlich auch zu anderen Krankheitsbildern passen.
Dazu gehoren beispielsweise  Vergiftungserscheinungen durch andere
Medikamente, die ggf. zusétzlich eingenommen worden sind (auch an
heimlichen Miflbrauch bestimmter Medikamente oder Rauschdrogen denken;
gerade junge Schizophrene neigen mitunter zum Millbrauch ausgerechnet jener
Drogen, die fiir ihr heikles seelisches Gleichgewicht besonders verhdngnisvoll
sind, ndmlich die sogenannten Halluzinogene und ihre inzwischen vielféltigen
Abkommlinge!). Auch die bereits erwidhnte und weniger dramatische
Temperaturregulations-Storung (s. frither) sollte man in Erwidgung ziehen.

Am schwierigsten aber ist die Abgrenzung gegeniiber einer besonders
gefdhrlichen Form der Schizophrenie, ndmlich der febrilen (mit erhohten
Temperaturen einhergehenden) oder "pernizidsen" (gefihrlich, bosartig, ggf.
todlich verlaufenden) katatonen Schizophrenie. Sie zeigt in der Tat eine gewisse
Ahnlichkeit mit dem maligen neuroleptischen Syndrom, doch wirken diese
katatonen Schizophrenen meist noch starrer, bizarrer, vor allem negativistischer,
d. h. sie sind allen Hilfsversuchen weitaus unzuginglicher.

Doch das ist ein Problem des behandelnden Arztes bzw. der psychiatrischen
Akutstation, in die diese Patienten umgehend eingewiesen werden miissen. Dort
wird man das auslosende Neuroleptikum sofort absetzen, das Fieber zu senken
versuchen (forcierte Kiihlung von Armen und Beinen), den Fliissigkeits- und
Elektrolythaushalt korrigieren sowie weitere intensivmedizinische MaBBnahmen
einleiten, einschlieBlich mehr oder weniger spezifischer "Gegenmittel". Spiter
wird man das urspriingliche Neuroleptikum gegen ein Prédparat einer anderen
Stoftklasse, ggf. sogar niedrigpotenter austauschen.

Fiir die moglichst rasche Diagnose, auch in Laienkreisen, sei noch einmal kurz
wiederholt, was auffallen sollte und umgehend dem Arzt zu melden ist:

Vorsicht bei vor allem (aber natiirlich nicht ausschlieflich) jungen, mannlichen
Schizophrenen unter hochdosierter Behandlung mit hochpotenten Neuroleptika
wiahrend oft schwiiler Witterung mit ggf. vorausgegangener Unruhe oder gar
Erregungszustinden.  Charakterisitsch  sind  Fieber mit  Herzrasen,
Schweillausbruch, Hecheln, evtl. leichtere Benommenheit bis ernstere
BewuBtseinsstorungen und eine eigenartige, fast wichserner Starrheit der
GliedmaBen.

® Vewirrtheitszustinde und delirante Syndrome

Verwirrtheitszustinde und delirante Syndrome konnen sich bereits wenige
Stunden nach Einnahme des auslosenden Arzneimittels, aber auch erst lange
nach Therapiebeginn duflern.
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Das Krankheitsbild hdngt von individuellen Gegebenheiten ab und wechselt
haufig.

Rein duBerlich fallen z. B. weite Pupillen, warme, trockene Haut, Rotung des
Gesichts, Mundtrockenheit, rascher Puls, Hecheln, Temperaturerh6hung usw.
auf. Die Patienten klagen iiber Trockenheit von Mund und Nase, Darmtrigheit,
Storungen beim Wasserlassen u. a. Die Sprechweise kann zusammenhanglos
sowie "schleifend", "gebremst" oder vollig unverstindlich sein.

In seelischer Hinsicht beginnt es hédufig mit néichtlichen beunruhigenden
Trdumen,  schlieBlich  Desorientiertheit, = Verwirrtheit,  ggf.  sogar
Sinnestduschungen: vor allem Gesichts-, aber auch Gehors-, Gefiihls- und
kombinierte Trugwahrnehmungen. Das Gedéichtnis ist gestort, insbesondere das
Kurzzeitgeddchtnis ("was gab es heute Mittag zum Essen?").

Die Patienten werden immer unruhiger, gespannter, reizbar-getriecbener. Am
Ende steht u.U. eine ausgepriagte Wahnsymptomatik, schlieBlich eine
schwankende BewuBtseinslage oder gar ein Koma.

Natiirlich muf3 es nicht so weit kommen, wenn der Patient rechtzeitig in ein
Krankenhaus eingewiesen und addquat behandelt wird. Ein Risiko besteht aber
nicht nur durch die erwéhnten Symptome, sondern auch durch die Unfall- oder
gar Suizidgefahr im Rahmen einer deliranten Verwirrtheit.

Ein solches Arzneimittel-Delir findet sich gelegentlich bei Behandlung mit
Neuroleptika, noch haufiger aber bei bestimmten Antidepressiva sowie
Antiparkinsonmitteln.

Besonders gefdahrdet sind idltere und hirnorganisch vorgeschiddigte Patienten
(z. B. Gehirn-Durchblutungsstérungen). Problematisch ist auch die Kombination
von bestimmten Neuroleptika/Antidepressiva sowie Antiparkinsonmitteln oder
gar der zusatzliche Millbrauch von Alkohol.

Vorsicht vor abrupter Dosisdnderung, insbesondere Dosissteigerung. Gut
beobachten sollte man insbesondere gefidhrdete Patienten wéhrend der ersten
Behandlungszeit, wo noch nicht klar ist, wie der Betreffende auf die
eingesetzten Medikamente reagiert.

Natiirlich kann ein solcher Zustand auch einmal wie ein pharmakogenes "Delir"
(s. 0.) aussehen, in Wirklichkeit aber ganz andere Ursachen haben: Dazu
gehoren Vergiftungen mit Alkohol und bestimmten Rauschdrogen (z. B.
Halluzinogene wie Haschisch/Marihuana, LSD, PCP) u. a. Es kann auch einmal
die Verschlechterung der psychotischen Grundkrankheit sein, die wie ein Delir
wirkt. Das findet sich insbesondere im hoheren Lebensalter. Am ehesten aber
wird man an ein Alkohol-Delir denken miissen. Die Unterscheidung kann im
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ersten Augenblick durchaus schwierig werden. Manchmal zeigen Arzneimittel-
Delirien weniger vegetative Storungen wie ein Alkohol-Delir, also seltener
SchweiBausbriiche, Erh6hung von Puls, Blutdruck, Atemfrequenz u. a.

In der Klinik, wohin der Patient in der Regel umgehend, wenn nicht
notfallméafBig iberwiesen wurde, wird man erst einmal herauszufinden
versuchen, was die Delir-Ursache sein konnte. Deshalb ist man auf eine Fremd-
Anamnese, d. h. die Hinweise von Angehorigen, notfalls Nachbarn, Freunden
usw. angewiesen. Je mehr Informationen vorliegen - miindlich oder schriftlich,
z. B. gefundene Beipackzettel, Medikamentenschachteln, Rezepte usw. - desto
schneller und gezielter kann man eingreifen. So wird man erst einmal das oder
die moglicherweise auslosenden Medikamente absetzen und zu "Gegenmitteln"
greifen, den Kreislauf stabilisieren usw.

Gliicklicherweise ist der Ausgang bei den heutigen intensivmedizinischen
Moglichkeiten meist problemlos - die rechtzeitige Diagnose und Therapie
vorausgesetzt. Sollte spiter erneut ein Psychopharmakon notwendig werden,
und das 14Bt sich oft nicht umgehen, wird man nach Moglichkeit auf ein anderes
Praparat ausweichen, hohe Dosierungen und abrupte Dosisdnderungen
vermeiden und in Zusammenarbeit mit den Angehodrigen eine liickenlose
Kontrolle aufbauen (was aber tragischerweise dort, wo es am notigsten wire,
rasch seine Grenzen erreicht, nimlich bei alleinstehenden alten Menschen).

* Krampfanfille

Von der Gefahr eines Krampfanfalls war schon mehrfach die Rede. In der Tat
konnen so gut wie alle Neuroleptika die Krampfschwelle senken und damit
epileptische, insbesondere groBe generalisierte Krampfanfille provozieren.
Deshalb sollte man auf folgende Faktoren achten, die die Anfallsbereitschaft zu
steigern vermdgen:

Hohe Dosen von Neuroleptika; plotzliche Dosisdnderung, vor allem das abrupte
Absetzen bzw. Austauschen des laufenden Medikamentes; ddmpfende
Eigenschaften des  Neuroleptikums;  hirnorganische  Verdnderungen,
insbesondere eine zuvor bestehende Anfallsneigung oder Zustand nach
Kopfunfall (krankhafte Anderungen im Elektroenzephalogramm - EEG);
weitere Belastungsfaktoren wie erhohter Blutzuckerspiegel, Erschopfungs-
zustande, Fieber u. a.

Vorsicht bei Miflbrauch bzw. Abhéngigkeit, vor allem aber dem (abrupten)
Absetzen von Alkohol, Beruhigungs- und Schlafmitteln.

Bei Beachtung aller kritischen Punkte ist die Haufigkeit von Anfillen gering,
auch wenn es Unterschiede von Neuroleptikum zu Neuroleptikum gibt. Vorsicht
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bei zusitzlicher Gabe von Lithiumsalzen, wie sie manches Krankheitsbild
erzwingt (z. B. Manie), die Krampfneigung kann dadurch verstirkt werden.

Was ist zu tun? Als erstes mufl man wissen, dal krampfspezifische
Verdanderungen im EEG oder gar eine offenkundige Epilepsie keine absolute
Gegenanzeige fiir die Behandlung mit Neuroleptika sind. Man muf} eine
Senkung der Krampfschwelle nur einkalkulieren und sich unter fachirztlicher
Betreuung darauf einstellen. Bei Risikopatienten sind z. B. bestimmte
Neuroleptika vorzuziehen, die in dieser Hinsicht weniger Probleme bereiten.
Nach Moglichkeit sollte man auch nur ein Medikament verordnen. Auch ist die
mitbetreuende Therapie durch einen Neurologen bzw. Nervenarzt deshalb nicht
unwichtig, weil es bei den ggf. notwendigen Antiepileptika einige Substanzen
gibt, die ihrerseits psychische Nebenwirkungen provozieren konnen, von den
Arzneimittel-Wechselwirkungen zwischen Neuroleptika und Antiepileptika
ganz zu schweigen.

Erleidet jedoch ein bisher anfallsfreier Patient unter neuroleptischer Behandlung
lediglich einen sogenannten Gelegenheitsanfall, so wird erst liberpriift, ob auf
ein Neuroleptikum mit geringerem Einflul auf die Krampfschwelle umgestellt
werden kann, bevor man ihn zusétzlich antiepileptisch behandelt.

Schluffolgerung: Neuroleptika und eine Reihe weiterer Arzneimittel konnen die
Krampfschwelle des Gehirns senken und Anfille provozieren. Bis es jedoch
soweit kommt, miissen in der Regel einige zusétzliche Belastungsfaktoren
wirksam werden. Diese gilt es zu kennen und erst einmal auszuschalten. Wichtig
ist jedenfalls die Erkenntnis: Auch ein diesbeziiglich Gefdhrdeter muf3 nicht auf
Neuroleptika verzichten, doch wird man ihn in dieser Hinsicht nervenérztlich
besonders intensiv kontrollieren.

SEELISCHE UND PSYCHOSOZIALE NEBENWIRKUNGEN

Selbst Arzneimittel, die gegen seelische Storungen eingesetzt werden, konnen
selber psychische Nebenwirkungen und damit psychosoziale Folgen auslosen.
Das wird meist vergessen. Auf wissenschaftlicher Ebene gibt es dafiir bis heute
beispielsweise keine allgemein anerkannten diagnostischen Kriterien, keine
einheitlichen Fachbegriffe und keine verbindlichen Behandlungs-Richtlinien.
Das sagt einiges aus.

Dabei sind diese Begleiterscheinungen kein geringes Problem. Zwar sind sie
nicht so augenscheinlich wie friihe neuroleptika-bedingte Bewegungsstérungen,
wie die Sitz-, Steh- und Gehunruhe, das medikamentose Parkinsonoid, und nicht
so lastig wie Blutdruckabfall, Mundtrockenheit, Verstopfung usw., aber eben
auf ithre Weise durchaus beeintrachtigend, ja bisweilen zermiirbend oder gar
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quélend. Hier sollte man sich keine Illusionen machen. Wer sich dariiber
hinwegtduscht, macht es sich zu leicht. Auf was ist zu achten?

® Die neuroleptika-bedingte Mattigkeit

Alle nieder- bis mittelpotenten Neuroleptika entfalten eine mehr oder weniger
ausgepragte sedierende Wirkung, d. h. sie beruhigen. Dieser beruhigende Effekt
hat nichts mit den neuroleptika-bedingten Bewegungsstdrungen zu tun, die dem
Betroffenen wie ein korperliches "Eingemauertsein" vorkommen, worauf der
Begriff der '"chemischen Zwangsjacke" basiert. Das betrifft vor allem
hochpotente Neuroleptika, die damit auch ohne Sedierung ihre eigene Art
entwickeln, den Patienten ruhigzustellen.

Diese Beruhigung durch nieder- und mittelpotente Neuroleptika kann aber bis
zur Dampfung gehen, was in bestimmten Situationen jedoch durchaus erwiinscht
ist. Man denke nur an nervdse, innerlich unruhige, fahrig-gespannte Patienten,
an Schlafstérungen oder schlielich Erregungszustinde mit fremdaggressiver
Gefdhrdung der Umgebung bzw. Selbstgefidhrdung (Suizidgefahr). In geringer
Dosierung werden deshalb die niederpotenten Neuroleptika gerne als
Beruhigungsmittel-Ersatz gewéhlt, weil sie selbst bei ldngerer Einnahme nicht
abhingig machen. Auch entwickeln sie eine leichte angstlosende und einige von
thnen sogar eine dezent stimmungsaufhellende Wirkung. So gesehen ist die
Sedierungseigenschaft der niederpotenten Neuroleptika oft erwiinscht, von der
leichten Beruhigung bis zur notfallmiBigen Dampfung - und zwar, das sei noch
einmal wiederholt, ohne Suchtgefahr.

Und natiirlich mu man auch einrdumen, dal nicht wenige schizophren
Erkrankte nicht blo medikamentds geddmpft werden, sondern schon von sich
aus, vom Krankheitsbild her wie geddmpft wirken: antriebslos, inaktiv,
gleichgiiltig, verlangsamt in Sprache und Bewegung, apathisch, mit
verminderter Kontaktfdhigkeit oder gar ohne soziale Anteilnahme, sich
scheinbar gemiitsmédfBig bedeckt haltend, zuriickgezogen, auBlerlich wie
innerlich. Bei einem solchen, nachvollziehbar deprimierenden Zustand von
Schwunglosigkeit und Isolationsneigung kann es natiirlich fiir Patient und
Angehorige entlastend sein, alle Schuld auf das Arzneimittel zu schieben. Wenn
die nur einmal weg wiren, dann wiirde man schon sehen", kann man héren. Und
wenn es wirklich einmal versucht wird - meist eigenméchtig, selten vom Arzt
befiirwortet - dann gibt es tatsdchlich manchmal einen leichten "Aufschwung".
Aber dann droht der Riickfall. Und der kann, je nach Art des Krankheitsbildes,
in steuerlose Uberaktivitit, Erregung und Wahnbilder miinden oder noch
apathischer ausfallen als unter Neuroleptikaschutz.

Aber es sei auch nicht in Abrede gestellt, was immer wieder von den Patienten
und gelegentlich Angehorigen beklagt wird: Sowohl hoch- wie mittelpotente,
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vor allem aber niederpotente Neuroleptika dimpfen gleichsam auf allen Ebenen:
matt, schlapp, schwunglos, "runtergebremst", wie benommen, verlangsamt,
energielos, "bleiern", konzentrationsgestort, gelegentlich mit einer regelrechten
"Leere im Gehirn", manchmal mit einer eigenartigen Dumpfheit im Kopf, wie
ein Dauerkopfdruck. Und vor allem eine "deprimierende Denkverlangsamung",
die einen in angeregter Gesellschaft regelrecht disqualifizieren kann und die
nach einer solchen schmerzlichen Erfahrung sogar den Riickzug nahelegt - und
damit letztlich in die Isolation dringt. So lauten dann manche bekiimmerten,
erschrockenen, resignierten, verbitterten oder emporten Kommentare. Auf jeden
Fall sind diese Empfindungen nicht vergleichbar mit "gesunder Miidigkeit nach
Anstrengung", deshalb auch nicht durch erquickenden Schlaf korrigierbar. Und
hier ist dann leider auch der Weg nicht mehr weit von entsprechenden
Beeintrachtigungen im Freizeitverhalten, von Beruf und Reaktionsvermdgen im
Stralenverkehr ganz zu schweigen.

Besonders quélend wird diese Dumptheit und Benommenheit dann, wenn neben
dieser Beeintrachtigung gleichzeitig noch Gefiihle der inneren Unruhe oder gar
Getriebenheit aufsteigen (s.u.), also gleichsam der Antrieb in 2
entgegengesetzte Richtungen auseinanderstrebt. Das scheint in der Tat kein
erfreuliches Behandlungsergebnis.

Was kann man gegen neuroleptika-bedingte Mattigkeit tun?

Als erstes soll man diesen Zustand nicht noch dadurch erschweren, da3 man auf
diese Klagen nicht eingeht, sie nicht ernstnimmt, tiberhort oder gar in Abrede
stellt. Besonders der ungliickliche Satz: "Wie wollen Sie denn das beurteilen
konnen?" ist fiir einen Menschen, der nun wirklich "mittendrin steht", schon
verletzend. Durch ein verstehendes, mitfithlendes Annehmen dieser Klagen
vergibt man sich nichts. Man kann dem Betroffenen sogar helfen, allein durch
dieses Verstindnis, obgleich man ja in Wirklichkeit gar nicht so viel zu dndern
vermag.

Viele Kranke sehen aber auch ein, da3 es keinen anderen Weg gibt, dal man
sogar noch dankbar sein muf3, heute liber solche Medikamente zu verfiigen. Sie
wollen nur hin und wieder einmal den "Preis" ihrer Behandlung zur Sprache
bringen, die Note, Einschrankungen, das falsche Bild, das man sich vielleicht
von thnen macht. Das ist nicht nur legitim, das ist wichtig, ja hilfreich: "Fiir was
man Worte hat, dariiber ist man schon hinweg", sagte Hippokrates vor rund
2 000 Jahren. Und das ist nicht nur zutreffend fiir die unbewuflten Stérungen im
Rahmen einer Neurose, das ist fiir jeden Alltagskummer heilsam. Um wieviel
mehr, wenn man unter solchen Beeintrichtigungen zu leiden hat, wie sie oben
geschildert werden. Also sei flir hier und alle anderen Begleiterscheinungen
noch einmal wiederholt:
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Man muf} die Patienten iiber ihre Nebenwirkungen reden lassen. Wie sollen sie
sonst damit fertigwerden. Es ist eine bedeutsame Aufgabe, ja menschliche
Pflicht derjenigen, die gesund bleiben durften, hier ein wenig zur Entlastung
beizutragen. In kritischen Krankheitsfillen, die besonders bei schizophren
Erkrankten nicht auszuschliessen sind, kann ein solches Verstindnis sogar das
entscheidende Ventil sein, um einen unbemerkt wachsenden Uberdruck
abzufiihren, der sich vielleicht sonst in fremd- oder selbstaggressiven
Handlungen duern miif3te.

Im weiteren sollte man wissen, daf3 diese Mattigkeit oder sogenannte Minderung
der Vigilanz (Fachausdruck fiir den Zustand der Wachheit) sich meist nur zu
Beginn der Behandlung zeigen, um dann - trotz gleichbleibender Dosis -
deutlich zuriickzugehen. Der Organismus gewOhnt sich also an das Medikament
- wenigstens bis zu einem gewissen Grade.

Nun kdnnte man einwenden: Warum nicht gleich die Dosis reduzieren? Das ist
der beriihmte schmale Grat zwischen "soviel wie ndtig und so wenig wie
moglich". Denn zum einen mufl man die Psychose mit allen ihren Folgen sicher
in den Griff bekommen, zum anderen aber hat man die Nebenwirkungen so
ertraglich wie moglich zu halten. Wenn also nach einiger Zeit die anfangs zu
hoch empfundene Dosierung besser vertragen wird, so ist dies im Grunde eine
erfreuliche Entwicklung: weniger Begleiterscheinungen bei unverdndert
sicherem Riickfallschutz.

Allerdings ist die individuelle Reaktion auf Neuroleptika sehr breit gefachert:
Wie bereits angedeutet, gibt es hier sehr grof3e individuelle Unterschiede, was
sich nicht zuletzt in der medikamentds ausgeldsten Mattigkeit dullert. Das mul3
man natiirlich erst einmal herausfinden und dann beriicksichtigen. Im {ibrigen
vertragen gerade jene, die auf eine Langzeitbehandlung angewiesen sind, zuletzt
ganz erstaunliche Mengen - aus welchen biochemischen Griinden auch immer.
Das ist wiederum giinstig, denn gerade manche chronisch kranke Schizophrene
bediirfen mitunter liber lange Zeit hohe Dosen - und kommen damit trotzdem
meist befriedigend damit zurecht, was ihre Beeintrachtigungen anbelangt.

Ansonsten empfehlen sich die bekannten Linderungsmoglichkeiten: die
Dosisanpalung bzw. geschickte Dosisverteilung, d. h. die Hauptdosis nieder-
und mittelpotenter Neuroleptika mit miidemachender Wirkung auf Abend und
vor allem Nachtzeit legen. Damit wird zumindest ein Teil der Miudigkeit
"verschlafen", ja sogar als Schlafmittelersatz genutzt.

Was éltere Menschen anbelangt, so bediirfen sie in der Regel wesentlich
weniger von der sonst "iiblichen" Dosis. Sie sind sogar verstirkt gefdhrdet durch
das bereits geschilderte pharmakogene Delir, insbesondere bei mehreren
Arzneimitteln mit gleichen Nebenwirkungen. Thnen gibt man meist nur die

10neurol




67

Halfte bzw. ein Drittel der Standarddosis. In manchen Féllen kann sich dies
allerdings auch als sogenannte "geriatrische Unterdosierung" erweisen, also als
unzureichende Medikation, weil der Betreffende trotz hoherem Lebensalter
durchaus mehr bendtigt und offensichtlich auch vertragt. Das muf3 man im
Einzelfall herausfinden.

Und schlieBlich darf man sich iiber eine verstirkte Miidigkeit und
Benommenheit nicht wundern, wenn - wie erwédhnt - noch andere dimpfende
Arzneimittel genommen werden -, teils durch drztliche Anordnung, teils in
Selbstmedikation: Beruhigungs- und Schlafmittel, ja sogar leicht sedierende
Pflanzenmittel (z. B. Hopfen, Baldrian, Melisse u. a.).

Eine ganz besonders ausgeprigte Potenzierung mit ggf. ungliicklichen
Konsequenzen ergibt sich natiirlich aus der Kombination von sedierenden
Neuroleptika und Alkohol. Derlei kann zu geradezu dramatischen Folgen
fithren, besonders wenn man seine individuelle Reaktion nicht kennt.

® Innere Unruhe

Natiirlich gibt es nicht nur schizophren Erkrankte mit Antriebslosigkeit,
Inaktivitdt, Apathie, Riickzugsneigung u.a., sondern auch das Gegenteil:
unruhig, nervos, gespannt, angetrieben, iiberaktiv, "eigenartig zappelig" oder
gar mit Neigung zu unkontrollierbaren Erregungszustinden mit der bereits
erwahnten Fremdgefiahrdung (aggressive Durchbriiche) und Selbstgefahrdung
(Selbsttotungsgefahr). Ohne medikamentdse Dampfung ist das Leiden zwar
schon schwer zu ertragen (nicht zuletzt fiir die Umgebung), doch kann der
Betroffene seine Getriebenheit und innere Unruhe wenigstens noch in Aktionen
umsetzen, Spannungszustinde und Bewegungsiiberschul3 gleichsam korperlich
abfiihren. Schon jeder Gesunde weil3, da3 es bei Angst und Nervositit quélender
ist, ruhig sitzen zu miissen, als auf- und ab- oder gar davonlaufen zu konnen.
Korperliche Aktivitat ist angst- und spannungslosend und stabilisiert die
Stimmung - sogar vorbeugend.

Nun gibt es unter den hochpotenten Neuroleptika teils antriebsneutrale, teils
aber auch aktivierende Pridparate. Letztere verordnet man gerne den
antriebsgehemmten  Psychotikern. Dadurch 148t sich einerseits die
Wahnsymptomatik verringern, andererseits werden sie auch wieder etwas
aktiver und ihrer Umwelt zugewandter. Dabei kann es gelegentlich schon
vorkommen, dal3 der Betreffene "iiberdreht" wird, gleichsam in eine kiinstliche
Uberaktivierung gerit. Gliicklicherweise 148t sich das durch Dosisanpassung
oder notfalls Umsetzen auf ein anderes Préparat mit weniger stimulierenden
Eigenschaften rasch regeln - vorausgesetzt, der Zustand wird rechtzeitig erkannt
und dem behandelnden Arzt gemeldet.
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Besonders problematisch wird es fiir den Betroffenen, wenn seine
krankheitsbedingte "innere" Unruhe, Spannung oder gar Erregung von "aullen",
d. h. medikamentds geddmpft werden muB. FEigentlich ist das eine der
wichtigsten Funktionen der nieder- und mittelpotenten Neuroleptika. Und fiir die
Angehorigen zu Hause oder das Pflegepersonal in der Klinik erscheint es
bisweilen unverzichtbar, soll "halbwegs wieder Ruhe und Ordnung einkehren".
Fiir manche Patienten aber bedeutet dies keine geringe Beeintrichtigung, das
muf} einmal offen ausgesprochen werden. Viele fiihlen sich "regelrecht doppelt
belastet". Denn eine solche medikamentdse Dampfung ist selbstredend kein
natiirlicher Zustand der Erregungsabfuhr oder gar Entspannung und inneren
Befriedung. So etwas wird erst einmal als "Kampf zwischen zwei Extremen"
beschrieben: innerliche Getriebenheit und dullerliches "Runterbremsen", ohne
daf dieser seelisch-korperliche Zwiespalt auch wirklich gelost wére - jedenfalls
fiirs erste. Hier ist die Metapher von der "chemischen Zwangsjacke" sicher
zutreffend, in die sich die Patienten gesteckt fiihlen. Das wird nicht als Ventil,
sondern eher als "schwerer Deckel auf einen Topf mit brodelndem Inhalt"
empfunden. Da sich keine gefiihlsméBige Einigkeit erzielen 148t, sondern innere
Getriebenheit und duflere Dampfung gleichsam parallel wahrgenommen und vor
allem ausgehalten werden miissen, miindet das ganze schlieBlich in ein
regelrechtes "Chaos im Inneren". Manchmal werden diese verwirrenden
Zustinde sogar in verschiedene Korperregionen lokalisiert, die der Kranke
dadurch als gleichsam verselbststindigt erlebt. Das miiite schon einen
Gesunden irritieren, um wieviel mehr aber einen schizophren Erkrankten, der
ohnehin gegen solche ungewohnlichen wund damit dngstigenden
"Spaltungsempfindungen" anzukdmpfen hat.

Gliicklicherweise ~ hidlt  dieser  seelisch-korperliche ~ Zwiespalt  im
Antriebsverhalten nicht lange an. Meist "siegt" das Medikament, was ja auch der
Sinn der Behandlung ist. Denn eine ungebrochene (dieser Begriff hat hier mehr
Bedeutungsgehalt, als beim ersten Uberlesen erkennbar wird), denn eine
ungebrochene und damit léangerfristige Unruhe oder gar Erregung wiirde die
Krifte bald verschleilen. Dann droht ein Erschopfungszustand, der in weniger
ausgepragter Form ohnehin zum standigen Begleiter werden kann.

Im iibrigen pflegt man bei solchen inneren Spannungszustidnden nicht nur mittel-
und niederpotente  Neuroleptika, sondern auch mehr und mehr
Beruhigungsmittel vom Typ der Benzodiazepine (s. das entsprechende Kapitel)
dazu zu verordnen. Diese sedieren zwar ebenfalls, jedoch nicht so direkt
ddmpfend, eher auf dem Umweg einer angstlosenden, beruhigenden, ja sogar
muskelerschlaffenden (und damit auch korperlich  entkrampfenden)
Wirkkombination. Beim schizophrenen Stupor, also einer — gliicklicherweise
seltenen — seelisch-korperlichen Erstarrung erweist sich diese Kombination
sogar als meist iiberraschend wirkungsvoll und damit unerlasslich.
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® Wirkung auf das Gefiihlsleben allgemein

Und schlieBlich soll nicht in Abrede gestellt werden, da3 nieder-, vor allem aber
mittel- und hochpotente Neuroleptika das Gefiihlsleben auf eigentiimliche Weise
beeinflussen, ja beeintrachtigen konnen. Natiirlich ist auch hier wieder schwer
auseinanderzuhalten, was Folge der Psychose und was Medikamenten-
Nebenwirkung ist. Auch darf man ein durchaus menschliches
Erklarungsverhalten nicht auler Acht lassen: So mancher schizophren Erkrankte
steht gelegentlich fassungslos vor bestimmten Symptomen seines Leidens und
kann sich nicht vorstellen, dal dies jetzt ein Teil seiner (erkrankten)
Personlichkeit sein soll. Und da bietet es sich geradezu an, manchmal ist es
sogar gezielt entlastend, wenn man dieses oder jenes befremdliche Phdnomen
den ohnehin ungeliebten und oftmals aufgezwungenen Neuroleptika anlasten
kann. Das wird zwar von nicht wenigen Patienten energisch in Abrede gestellt,
ist aber wohl nicht auszuschlieen.

Andererseits mufl die Klagen der Patienten ernst genommen werden, die
behaupten, dal die Neuroleptika ihre Gefiihlsregungen unterdriickten, ihr
Empfinden abblockten und dadurch ihr Seelenleben aus dem Gleichgewicht
brachten. Thr Gefiihlsleben sei zwar noch innerlich vorhanden, kénne sich aber
nicht mehr richtig entfalten. Das Medikament "fessele ihr Inneres, ihr
Seelenleben". Wieder die bereits bekannte chemische "Zwangsjacke", diesmal
auf rein psychischer Ebene.

Kein Wunder, dal3 hier gelegentlich der intensive und schlieBlich unziigelbare
Wunsch besteht, das "chemische Zeugs" endlich wegzulassen. Doch was
geschieht dann?

Sicherlich, es droht ein Riickfall. Das weil3 auch der verzweifelte Patient oder
ahnt es zumindest. Aber als erstes erlebt er nach einem solchen - meist
eigenmichtigen - Absetzen einer neuroleptischen (Langzeit-)Medikation
moglicherweise tatsdchlich ein "unbidndiges Gefiihl der Befreiung". Die
Dampfung, Fesselung, das "Ausgebremstsein" wiirden verschwinden. Man sei
wieder sich selber, ein freier Mensch. Das konne niemand nachempfinden, das
miisse man erlebt haben. Und verstehen konnten es Nicht-Betroffene ohnehin
nicht, schon gar nicht diejenigen, fiir die solche Medikamente bevorzugt ein
Instrument von "Recht und Ordnung" seien.

Solche Sétze gehen natiirlich am eigentlichen Problem vorbei und sind in ihrer
Anklage auch nicht fair. Das muf} hier nicht weiter diskutiert werden, das spiirt
sogar der Patient selber, obgleich er es in seiner Argumentiernot nicht
wahrhaben will. Aber darum geht es in diesem Beitrag auch nicht, der sich auf
rein pharmakologische Probleme konzentriert. Gleichwohl tut es allen
Beteiligten — Angehérigen, Freunden, auch Pflegepersonal und Arzten - oftmals
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weh, mit ansehen zu miissen, wie dieser Verzweiflungsschritt geradezu
unabwendbar in einen Riickfall miindet. — Sicher nicht grundsétzlich, aber in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille.

Verstindnis statt Vorwiirfe

Das mull zwar nicht so sein, droht aber am wahrscheinlichsten, wenn zwei
Punkte erfiillt sind: 1. plotzliches Absetzen der gesamten Dosis und 2.
Einnahmestop ohne éarztliche Betreuung. Denn wenn die Behandlung beendet
werden soll, dann nur durch ein langsames und vorsichtiges Ausschleichen unter
Kontrolle von Arzt und sogar Angehorigen. Vor allem letztere miissen dabei
iiber mogliche Vorposten-Symptome einer erneut ausbrechenden Psychose
informiert seien, um diese umgehend dem behandelnden Haus- oder Nervenarzt
mitzuteilen. Denn der Patient selber kann diese ungliickliche Entwicklung mit
der notwendigen Objektivitdt meist nicht registrieren - und wenn, dann blendet
er sie bewult (und verzweifelt) aus und 1463t den Dingen ihren Lauf.

Schluffolgerung: So stellt sich letztlich eine ungewohnliche Situation dar. Zum
einen mull man selbst als (halbwegs verniinftiger) Gegner der Psychopharmaka
im allgemeinen und der Neuroleptika im besonderen zugestehen, dafl diese
Antipsychotika einen psychotischen Zustand nicht nur mildern, sondern die
irritierenden Krankheitszeichen zum Verschwinden bringen und einen Riickfall
verhindern konnen. Dies zumindest fiir die Dauer der Behandlung, oft auch
dariiber hinaus und nicht selten fiir das ganze weitere Leben. Zum anderen aber
stellen sie vor eine besondere, eine neuroleptika-spezifische Qualitét seelischen
und korperlichen Erlebens. Und das bei schizophren Erkrankten, die ein ohnehin
zerbrechliches "Ich" haben und die der Gleichzeitigkeit unfabarer, weil
widerspriichlicher, ja gegensitzlicher Erlebensweisen hilflos ausgeliefert sind.
Ausgerechnet diejenigen, deren Gefiihlsleben schon krankheitsbedingt verdndert
1st, miissen noch zusétzliche Beeintrachtigungen hinnehmen, die durch die dafiir
zustandigen Arzneimittel ausgelost sein konnen. "Vom Regen in die Traufe",
meinte einmal ein Patient resigniert. Es wiére unredlich zu behaupten, er hitte
unrecht. Man mul} aber auch dagegenhalten, daB3 so einseitig die Situation auch
wieder nicht ist:

Das eine ist ein Krankheitsbild, das das Leben tragisch zu beeintrichtigen
vermag, weshalb man es - zumindest in schwereren Verlaufsformen - ohne
gezielte Neuroleptika-Therapie kaum mehr in geordnete Bahnen zuriickfiihren
kann: Ein u. U. schicksalhaftes Leiden, jedenfalls iiber Jahrtausende hinweg,
dem man aber wenigstens seit Einflihrung dieser Neuroleptika nicht mehr hilflos
ausgeliefert ist.

Das andere sind Nebenwirkungen, die man in der Tat nicht auf die leichte
Schulter nehmen sollte. Es sind aber auch keine Begleiterscheinungen, die
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durchgehend irritieren oder gar quélen. Ein Teil ist nur an bestimmte - zeitlich
begrenzte - Situationen innerer Unruhe gebunden. Mit den anderen kann man bis
zu einem gewissen Grade versuchen, leben zu lernen. Ein gewisser Trost liegt in
der Erkenntnis, daf3 alles seinen Preis hat - auch die Befreiung von einer
schizophrenen Psychose.

Und eine nicht zu unterschiatzende Hilfe liegt im Verstindnis der ndheren und
weiteren Umgebung, d.h. Angehérige, Pflegepersonal, Arzte, Freunde,
Nachbarn. Dieses Verstindnis kostet nicht viel - auller zweierlei: 1. der Wille,
sich iiber diese komplexen Verhiltnisse fachlich zu informieren und 2. eine
mitmenschliche Einstellung, die versucht, sich in die besonderen innerseelischen
Bedingungen des anderen einzufiihlen, der nicht mehr Herr seiner eigenen
Gefiihlswelt sein darf.

® Neuroleptika-bedingte Depressionen

Depressive Verstimmungszustidnde scheinen zuzunehmen. Dies findet man auch
gehduft bei Schizophrenen, die ja oft unter neuroleptischer (Langzeit-)Therapie
stechen. Daraus folgerte man, daBl Neuroleptika auch eine sogenannte
"pharmakogene (medikamentenbedingte) Depression” auslosen konnen.
Allerdings mufl man dies differenzierter betrachten (s. auch nachfolgende
Tabelle):

Tabelle 2: Depressionen bei Schizophrenie

Depressive Zustidnde bei schizophrenen Psychosen konnen verschiedene
Ursachen haben, die dann auch unterschiedliche Behandlungsstrategien
erfordern:

1. Depressive Herabgestimmtheit als Teil des schizophrenen Beschwerdebildes
2. Depressive Reaktion auf Symptomatik und Folgen des schizophrenen Leidens
3. Depressives Beschwerdebild nach Besserung der akuten Schizophrenie-
Symptomatik, ein gleichsam depressiver Erschopfungszustand als Folge der
Psychose

4. Depressive Phase im Rahmen einer schizoaffektiven Psychose, also einer
mehrschichtigen Erkrankung mit sowohl depressiven oder manischen als auch
schizophrenen Symptomen

5. Depression als Neuroleptika-Nebenwirkung

Im Frithstadium einer beginnenden Schizophrenie sind depressive Symptome
nicht selten: rasch ermiidbar, zerstreut, konzentrationsschwach, schlaflos,
gedriickt, ratlos, miBmutig, gequilt von innerem Erkalten, Griibelsucht und
dunklen Ahnungen.
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Mit fortschreitender Genesung, vor allem nach Behandlungsabschlul und
Entlassung aus der Klinik kommen gelegentlich psychoreaktive Folgen dazu:
Resignation, Furcht vor Arbeitsplatz, Nachbarn usw., insbesondere vor
Tuscheleien, Riickfallgefahr u. a.

Auch wihrend des Leidens und sogar danach sind bestimmte depressive
Symptome nicht auszuschliessen, manchmal sogar durchaus krankheitstypisch:
tiberwiegend gehemmte, antriebsreduzierte, apathisch-depressive Zustdnde, in
der Fachsprache deshalb auch postremissiver (nach Besserung auftretender)
depressiver Erschopfungszustand genannt. Manchmal ist das depressive Bild mit
einem neuroleptisch-bedingten Parkinson-Syndrom kombiniert. (Treten {ibrigens
depressive und schizophrene Symptome gleichrangig oder kurz hintereinander
auf, spricht man von einer schizoaffektiven Psychose, die beide Erkrankungen
enthdlt und deshalb auch mit Antidepressiva und Neuroleptika zugleich
behandelt werden muB.)

Leider besteht inzwischen kein Zweifel, dal gerade eine lingerfristige
Neuroleptika-Behandlung auch depressive Zustinde auszulésen und zu
unterhalten vermag. Solche sogenannte  pharmakogene, d. h.
medikamentenbedingte = Depressionen sind auch moglich ohne ein
zugrundeliegendes seelisches Krankheitsbild, das man ansonsten dafiir
verantwortlich machen konnte. Sie treten nach einer rund 6 bis 8 Wochen
dauernden Therapie mit Neuroleptika auf. Reduziert man ihre Dosis oder setzt
sie ganz ab, verschwinden die depressiven Symptome in der Regel nach kurzer
Zeit wieder. Das wire ein Beweis fiir die sogenannte "depressiogene Potenz" der
Neuroleptika. Wie hidufig derlei zu erwarten ist, bleibt umstritten: Je nach
Untersuchung spricht man von nur einigen wenigen Prozent bis zu zwei Drittel
oder gar drei Viertel aller Patienten, die mit Neuroleptika iiber ldngere Zeit
behandelt werden miissen. Offenbar hat ein solcher Erscheinungswandel
schizophrener Psychosen in Richtung depressiv-apathisch spiirbar zugenommen.

In diesem Zusammenhang sei schon jetzt einmal auf den Einsatz hochpotenter
Neuroleptika in stark reduzierter Dosis hingewiesen, die als Beruhigungsmittel-
Ersatz zur vegetativen Stabilisierung in Form einer "Wochenspritze" eingesetzt
werden. Dariliber wird in Fachkreisen seit Jahren diskutiert: Die einen fiihren den
- in vielen Fillen zugegebenermallen erfreulichen - Behandlungserfolg ins Feld
und weisen darauf hin, dall diese hochpotenten Neuroleptika in niedriger Dosis
als "Wochentranquilizer" nicht siichtig machen - im Gegensatz zu den echten
Tranquilizern. Die anderen, meist Nervenirzte, storen sich insbesondere an den
langen Behandlungszeiten, d. h. Monate, ja Jahre, durch die spite neuroleptika-
bedingte Bewegungsstorungen nicht auszuschlieBen sind, selbst in einer
niedrigen Dosierung. Vor allem muf3 man durch solche, zeitlich {iberzogenen
Behandlungsphasen mit pharmakogenen Depressionen rechnen, was natiirlich
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nicht der Sinn der einmal beabsichtigten psycho-vegetativen Stabilisierung sein
kann. Weitere Einzelheiten siehe spéter.

Wihrend aber der Einsatz von Neuroleptika zur psycho-vegetativen
Stabilisierung nicht unabdingbar ist, insbesondere bei einem ausreichenden
psychotherapeutischen Angebot, ist dies bei schizophrenen Psychosen anders.
Wird eine pharmakogene Depression im Rahmen einer neuroleptika-
behandelten Schizophrenie festgestellt, pflegt man als erstes die Dosis vorsichtig
zu reduzieren, sofern es das psychotische Krankheitsbild gestattet. Dann miif3ite
sich innerhalb einiger Wochen eine Besserung abzeichnen. Handelt es sich um
eine Therapie mit Depot-Neuroleptika, die alle 1 bis 4 Wochen in den Muskel
injiziert werden, dann gilt es natilirlich erst einmal das Injektions-Intervall
abzuwarten, weil man hier ja die Dosis nicht mehr nachtraglich verringern kann.
Eine vorzeitige Korrektur ist dennoch gelegentlich moglich, und zwar durch die

Gabe des bereits mehrfach besprochenen "Gegenmittels" AkinetonR. Wenn man
es spritzt, wirkt es noch schneller.

Hat sich das depressive Beschwerdebild so ausgeprigt, daBl eine reine
Neuroleptika-Reduktion nicht mehr ausreichend erscheint, kann zusitzlich ein
Antidepressivum  verordnen werden. Das ist bei den sogenannten
schizoaffektiven Psychosen mit "doppeltem Beschwerdebild" ohnehin die Regel
(sogenannte "Zweiziigeltherapie"). Allerdings mu3 man hier bestimmte (meist
antriebssteigernde) Antidepressiva meiden, die sonst die schizophrene Psychose
wieder verstirken konnten. Unter den - fiir einen solchen mehrschichtigen
Zustand empfehlenswerten - Arzneimitteln gibt es jedoch noch immer eine
ausreichend grofle Auswahl. Weitere Hinweise sieche das Kapitel iiber die
atypischen Neuroleptika.

Schlufsfolgerung: Depressionen wihrend einer neuroleptika-behandelten
Schizophrenie konnen zwar verschiedene Hintergriinde haben, nicht zuletzt
psychosozialer Natur. Sie gehen aber gelegentlich in der Tat auf Medikamente,
in diesem Fall Neuroleptika zuriick. Meist sind sie jedoch durch Dosisanpassung
und schlieBlich durch eine parallel laufende antidepressive Medikation rasch
einzuddimmen. Allerdings mull man sie schon im Anfangsstadium registrieren
und ernstzunehmen lernen, weil im ungliicklichsten Falle sonst eine erhohte
Selbsttotungsgefahr dieser Patienten droht, die gleichsam durch ein doppeltes
Leiden belastet sind.

DOSIERUNG

Das zweithdufigste Diskussionsthema zwischen Arzt und Patient neben der
Frage: Neuroleptika oder nicht? ist die Hohe der Dosierung. Auch das ist ein
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Spezifikum dieser Arzneimittel. Wo sonst kommt es vor, daB3 sich der Patient
oder seine Angehorigen in einer solch eindeutigen Fachentscheidung
engagieren, ja, sich formlich aufdringen, wenn nicht gar ihre
Behandlungswilligkeit von einem Mitspracherecht abhingig machen. Das
erscheint auf den ersten Blick absurd, vielleicht sogar typisch fiir die betroffenen
Patienten. Wenn man jedoch dieses Phdnomen objektiv und niichtern betrachtet,
dann hat es tatsdchlich 2 diskussionswerte Seiten:

Zum einen gibt es keine Unklarheiten, kann es keine geben. Wahl und Dosis
eines Medikamentes ist und bleibt ausschlieBlich Aufgabe des behandelnden
Arztes. Er hat die Fachkenntnis und Ubersicht, er tréigt auch die Verantwortung.
Dal} er nicht immer so erfolgreich, vor allem spontan erfolgreich sein kann, wie
es manche erwarten, sollte eigentlich nicht verwundern und schon gar nicht
Grund fiir mangelnde Mitarbeit sein. Der Mensch ist keine Maschine und kann
nicht einfach repariert werden. Vor allem: Wenn man dem Arzt in sein
Aufgabengebiet hineinredet, ihn unter Druck setzt, seine Autoritit und
Fahigkeiten in Frage stellt usw. - wem schadet man dabei am meisten? Dem
Patienten. Kurz: Die Dosierung ist und bleibt Aufgabe des Arztes.

Allerdings kann man sich gerade bei den Neuroleptika eine gewisse Beteiligung
in Form eines Mitspracherechtes durchaus vorstellen. Es gibt ndmlich nur
wenige Arzneimittel, die einen ggf. so schmalen Erfolgspfad zwischen Wirkung
und Nebenwirkungen freilassen. Natiirlich gibt es Dosierungs-Richtlinien, die
der Arzt weitgehend einzuhalten versucht. "Versucht" ist dabei aber der richtige
Ausdruck, denn gerade bei den Neuroleptika mull man auch einen individuellen
Dosierungsfaktor beriicksichtigen. Und dieser ist relativ gro. Beziiglich des
Therapieerfolges konnte man aber der Meinung sein: Eine Uberdosierung ist
besser als eine Unterdosierung. Dagegen wire bei den Nebenwirkungen eine
Unterdosierung giinstiger als eine Uberdosierung.

Nun zdhlen zwar vor allem der Behandlungserfolg und nicht die unerwiinschten
Begleiterscheinungen - im allgemeinen. Doch bei den Neuroleptika konnen
manche Nebenwirkungen ein solches beeintrichtigendes Ausmall annehmen,
nicht zuletzt therapeutisch unbeeinfluBBbar und ggf. langerfristig, dal auch die
Dosierungs-Strategie neue, in der Medizin vielleicht nicht tiibliche Wege
beschreiten muBl. Das besagt, daB derjenige, der die wunerwiinschten
Begleiterscheinungen als erster spiirt, am besten einzuschdtzen vermag und mit
den psychosozialen Folgen leben muf}, die Mdglichkeit haben sollte, die Hohe
der Neuroleptika-Dosierung mitzubestimmen. Dann allerdings muf3 er auch
einen moglichen Millerfolg oder eine zu lange Behandlungsdauer
mitverantworten. Es geht natiirlich nicht, da man den Arzt zu einer
"ertraglichen" Dosierung zwingt und ihn gleichzeitig dafiir verantwortlich
macht, wenn sich die vereinbarte Unterdosierung als Mif3erfolg herausstellt. Das
ist es nimlich, was viele Arzte verbittert: Gerne wiirde man - gerade auf dem
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Gebiet der Psychopharmaka - den Patienten ein Mitspracherecht einrdumen,
wenn sie dann nur die Mitverantwortung akzeptieren konnten. Dies ist zwar
nicht einfach, besonders wenn man Betroffener und "Mit-Therapeut" zugleich
sein soll, aber es ist eine faire Teilung der Verantwortung. Allerdings diirfte dies
in der Psychiatrie im allgemeinen und bei jenen Patienten, die Neuroleptika
bendtigen im speziellen, nur selten praktizierbar sein. Hier kollidieren Wunsch
und Wirklichkeit.

Neben diesem Aspekt, der mehr das Arzt-Patient-Verhéltnis betrifft, gilt es
natiirlich noch andere Seiten zu beriicksichtigen, nimlich die Frage: Handelt es
sich um eine 1. Akutbehandlung, 2. Langzeittherapie oder 3. Rezidivprophylaxe.
Was versteht man darunter und wie mull der Arzt hierbei vorgehen?
Akutbehandlung

Von einer Akutbehandlung spricht man dann, wenn ein Krankheitsbild erstmals
oder nach einer mehr oder weniger langen Zeit der Symptomfreiheit erneut
ausbricht. In einer solchen akuten Phase ist der Patient mit einer Psychose meist
in einem Ausnahmezustand, in dem es ihm in der Regel nicht gelingt, sich
seelisch, geistig und vielleicht sogar korperlich unter Kontrolle zu halten. Hier
konnen Dinge geschehen, an die man sich nach der Genesung entweder nicht
mehr oder irritiert bis erstaunt, wenn nicht gar fassungslos erinnert. Hier muf3
gehandelt werden, so schnell und so effektiv wie moglich.

Und dies bestimmt auch die Dosierung. Sie sollte in einem solchen Zustand so
hoch gewihlt werden, dal3 die psychotischen Symptome mdglichst rasch und
durchgreifend gemildert oder gar zum Verschwinden gebracht werden kdnnen.
Dieses Ziel hat Vorrang, ihm mul} sich der Wunsch nach moglichst ertriglichen
Begleiterscheinungen unterordnen. Das heift natiirlich nicht, dal man ernstere
Nebenwirkungen in Kauf nehmen mulB3, dafiir gibt es ja auch rasch wirkende
"Gegenmittel". Doch leichtere Beeintrachtigungen sollten hier das
Behandlungsschema nicht wesentlich behindern diirfen.

Dabei mag zwar der eine oder andere denken: Bestimmte Nebenwirkungen
konnen - vielleicht nicht korperlich, wohl aber seelisch - genauso negativ
beeintrachtigen wie manche psychotischen Symptome. Also mufl man diese sehr
wohl gegeneinander abwégen. Das wird der Arzt auch tun. Doch sollte man als
Laie eines nicht vergessen: Eine Psychose kann ein folgenschweres Geschehen
sein, selbst wenn man nach auflen hin wenig oder gar nichts zu erkennen
vermag. Die im allgemeinen erstaunlich lange Regenerationszeit nach einer
solchen Krankheit, insbesondere auf geistigem, aber auch korperlichem Gebiet
zeigt, wie kriftezehrend ein solches Leiden auszufallen pflegt. Deshalb versucht
der Arzt diesen krankhaften ProzeB3 so schnell wie moglich zu beenden. Und
dafiir nimmt er dann auch einmal unangenehme bis lastige Nebenwirkungen in
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Kauf, wenn er sieht, daB3 eine Dosisreduktion ldngst iiberwunden geglaubte
Symptome wieder aufflammen 146t.

Wie lange eine solche Akutbehandlung dauert, hédngt vom jeweiligen
Krankheitsgeschehen ab. Manchmal sind es nur Tage, manchmal mehrere
Wochen. Wenn sich kein Erfolg abzeichnet, wird die Dosis in der Regel erhoht
oder man versucht es mittels intravendser Tropf-Infusionen, die gewisse
Vorteile haben wie die intramuskuldre Injektion auch. Und wenn alles nichts
bringt, wird auf ein neues Neuroleptikum aus einer anderen Substanzgruppe
umgesetzt. Dann mull man allerdings wieder von vorne anfangen, was den
Behandlungsfaktor "Zeit" und damit die Geduld des Betroffenen und seiner
Angehorigen anbelangt.

Wenn es das Beschwerdebild erzwingt, wird im {ibrigen schon sehr friih eine
Kombinationstherapie eingeleitet. Sie besteht meist - insbesondere bei
unruhigen, gespannten oder gar erregten Patienten - aus der gleichzeitigen Gabe
eines hochpotenten sowie niederpotenten Neuroleptikums. Bisweilen wird zu
dem hochpotenten Neuroleptikum auch ein Beruhigungsmittel vom Typ der
Benzodiazepine dazuverordnet, allerdings zeitlich begrenzt.

Wenn das akutpsychotische Beschwerdebild schlieBlich abgeklungen ist,
verlangen manche Patienten und sogar bisweilen Angehorige eine deutliche
Reduktion der Neuroleptikum-Dosis. Das erscheint auf den ersten Blick
nachvollziehbar, verniinftig ist es aber nicht. Nicht jedes psychotische
Beschwerdebild ist, nur weil es sich nicht mehr (so ausgeprigt) nach auflen
duBert, schon vollig ausgestanden. Man darf ja nicht vergessen, daB3 diese
Symptome lediglich unterdriickt werden, was - gemessen an frither - schon ein
groBBer Erfolg ist. Ob sich die wahrscheinlich biochemisch verankerten
Veranderungen im Gehirn, die diesem Leiden zugrundeliegen, ebenfalls schon
normalisiert haben, ist keinesfalls sicher, im Grunde sogar zu bezweifeln. Und
darauf kommt es an. Mit anderen Worten: Es gilt, die Akut-Dosis noch einige
Zeit so zu belassen oder nur gering zu &dndern, um die eingeleitete
Stabilisierungsphase nicht zu gefdhrden. Erst wenn man sich halbwegs sicher ist,
daB3 es zu keinem Riickfall mehr kommt, kann man vorsichtig reduzieren.

Schlufsfolgerung: Die Akutphase einer Psychose soll so rasch und durchgreifend
wie moglich gemildert oder zum Abklingen gebracht werden. Diese Aufgabe
bestimmt die Dosierung. Das schrinkt notgedrungen die Riicksicht auf mogliche
Begleiterscheinungen ein. Das gleiche gilt fiir eine Dosisreduktion, die sehr
vorsichtig eingeleitet werden muf3, auch wenn Patient und Angehorige noch so
energisch darauf dringen.

2. Langzeitbehandlung
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Bei einer Langzeitbehandlung finden sich im allgemeinen keine nennenswerten
Krankheitszeichen mehr, doch ist das Leiden sozusagen noch im Untergrund
aktiv. Die psychotischen Symptome koénnen wieder auftauchen, wenn die Dosis
zu weit reduziert oder das Neuroleptikum ganz abgesetzt werden. Dies aber
verhindert die sogenannte symptomsupressive Langzeittherapie, was nichts
anderes heit als: Neuroleptika ausreichend hoch dosiert und lange genug
verabreichen, um mogliche Symptome zu unterdriicken (aus dem lateinischen:
suprimere, supressus). Einzelheiten siehe das nachfolgende ausfiihrliche Kapitel
tiber Langzeittherapie bzw. Rezidiv-Prophylaxe mit Neuroleptika.

3. Rezidivprophylaxe

Die neuroleptische Rezidivprophylaxe oder Riickfall-Vorbeugung besagt
folgendes: An sich ist die Psychose im Augenblick vollstindig abgeklungen.
Das zeigt sich auch dadurch, dafl selbst das Absetzen der Neuroleptika nicht
sofort wieder psychotische Symptome aufbrechen 1d6t. Bei einer Riickfall-
Vorbeugung dienen die Neuroleptika also nicht der Unterdriickung eines
psychotischen Beschwerdebildes, sondern der ldngerfristigen Verhiitung eines
Rezidivs (Riickfalls). .

Langzeittherapie bzw. Rezidiv-Prophylaxe mit Neuroleptika

Eine Langzeittherapie, d.h. monate- oder gar jahrelange Behandlung mit
Beruhigungs- oder Schlafmitteln vom Benzodiazepin-Typ ist nicht vertretbar, ja
gef. gefdhrlich (s. das spezielle Kapitel). Eine ldngerfristige Behandlung iiber
viele Monate hinweg mit Antidepressiva kann bisweilen notwendig werden.
Anders bei den Neuroleptika. Hier stellt sich die Frage einer
Langzeitbehandlung bei z. B. schizophren Erkrankten héufiger - sei es durch
Tabletten, sei es als Depot-Neuroleptikum intramuskuldr gespritzt mit 1 bis 4
Wochen Wirkdauer. Doch daran kniipfen sich immer wieder Diskussionen, nicht
zuletzt zwischen Patient, Angehorigen und Haus- bzw. Nervenarzt. Denn das
Dilemma zwischen der Idealforderung an jede medikamentdse Behandlung und
der Realitdt 1463t sich in einem Satz ausdriicken:

So kurz und niedrig dosiert wie mdglich, aber auch so lange und hochdosiert wie
notig.

Dabei hat sich in den letzten Jahren eine gewisse Sorglosigkeit verbreitet. Vor
der Neuroleptika-Ara litten viele schizophren Erkrankten praktisch ihr ganzes
Leben an psychotischen Beeintrichtigungen. Nicht wenige waren Dauer-
Patienten in den damaligen Heil- und Pflegeanstalten. Nach Einfiihrung der
Neuroleptika und einer Reihe weiterer therapeutischer MaBBnahmen halbierten
sich die Belegzahlen der psychiatrischen Kliniken. Dies ging tiberwiegend auf
die Moglichkeit zuriick, selbst schwer erkrankte Schizophrene durch
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langerfristige Neuroleptika-Behandlung wieder "drauBen" lebens- und
arbeitsfdhig sowie vor allem gesellschaftlich integriert zu halten. Dabei zeigte
sich jedoch bald, daBB Neuroleptika in vielen Fillen kontinuierlich, d. h. iiber
Jahre hinweg eingenommen werden mufiten, wenn man nicht einen Riickfall
riskieren wollte, fiir den es bis heute keinen verldaBlichen Hinweis gibt, wann,
wo und bei wem er droht.

Doch die Rehabilitationserfolge der letzten Zeit haben - wie konnte es anders
sein - eine gewisse Leichtfertigkeit gebahnt. Vor allem meinte man lange Zeit,
auf Medikamente verzichten zu konnen. Das hat sich jedoch als tragischer
Irrtum herausgestellt. Natiirlich besteht die Behandlung gerade eines
schizophren Erkrankten aus 3 Therapiesdulen:

1. Pharmakotherapie: meist hoch-, mittel- und/oder niederpotente Neuroleptika

2. Psychotherapie:  Behandlung mit  seelischen  Mitteln, vielféltige
Therapieverfahren, bei Psychose-Kranken meist stiitzend

3. Soziotherapie: Sammelbezeichnung fiir vorbeugende, therapeutische und
rehabilitative Malnahmen m partnerschaftlichen, familidren,
nachbarschaftlichen, schulischen/beruflichen wu.a. Rahmen sowie mit
vielfiltigen Behandlungsmoglichkeiten in der Klinik (z. B. Beschiftigungs-
und Arbeitstherapie)

Die beiden letzteren Therapiemdglichkeiten haben inzwischen an Bedeutung
gewonnen, was den Gesamterfolg noch einmal verbessert und stabilisiert hat. Es
wird aber in entsprechenden Langzeitkontrollen immer wieder darauf
hingewiesen, daBl in vielen, wenn nicht den meisten Féllen auf eine
Pharmakotherapie nicht verzichtet werden kann, keinesfalls im Akutstadium und
nur in besonders gelagerten Fillen im weiteren Verlauf (siehe spiter). Doch
diese Entscheidung sollte ausschlielich dem Hausarzt bzw. Psychiater
iiberlassen bleiben.

Natiirlich  sind die geklagten  Nebenwirkungen unangenehm und
beeintrachtigend. Doch sollte man auch die sozialen Nachteile -einer
schizophrenen Psychose nicht unterschétzen: Leidensintensitét,
Selbstgefahrdung  (Selbsttotungsversuche), Fremdgefdhrdung (aggressive
Durchbriiche, psychotische Erregungszustinde), psychosoziale Folgen wie
Arbeitslosigkeit, Isolationsneigung — und nicht zuletzt die Belastung der
Angehorigen.

Diese komplexe und schwierige Aufgabe ist nicht nur durch ein "entweder-

oder", sondern meist nur durch ein "sowohl-als-auch" zu bewiltigen, d. h. die
sinnvolle Kombination von Pharmako-, Psycho- und Soziotherapie.
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Leider vermutet man, dal viele schizophren Erkrankte, deren Riickfille man
medikamentds verhindern konnte, nicht neuroleptisch eingestellt sind. Die
Experten sprechen von jedem Vierten bis zwei Drittel aller Patienten, denen
dieses Schicksal eigentlich erspart bleiben konnte.

Auf was ist deshalb im einzelnen zu achten?

VERLAUF UND PROGNOSE EINER SCHIZOPHRENIE

Allgemeine Aspekte

Verlauf und Prognose (Krankheits-Vorhersage, Heilungsaussichten) eines
schizophrenen Leidens sind weitaus hoffnungsvoller, als im allgemeinen
aufgrund ungliicklicher Einzelbeispiele angenommen wird. Frither meinte man,
die meisten Schizophrenen wiirden geistig und gefiihlsmiBig "versanden". Heute
weill man, dall nach Abklingen des ersten psychotischen Schubes der weitere
Verlauf zwar sehr unterschiedlich, in der Regel jedoch durchaus positiv ist - eine
konsequente Behandlung vorausgesetzt. Das aber ist eines der tragischen Folgen
manch' schizophrenen Krankseins, selbst in unserer Zeit:

Man vermutet ndmlich, dal3 bis zur Hailfte aller Riickfille dadurch zustande
kommen, da3 die Patienten ihre Neuroleptika mehr oder weniger eigenméchtig
absetzen.

Zum einen quélen sie in der Tat bestimmte Nebenwirkungen, besonders wenn
sie nicht gut auf ihre Medikamente eingestellt sind (was sich oftmals nur durch
eine nachtragliche und immer wieder vorgenommene Dosisanpassung erreichen
1a8t).

Zum anderen finden sie es lastig bis demiitigend, in ihrer Gesundheit von einer
chemischen Substanz abhidngig zu sein. Auf diese Weise werden die
Neuroleptika auch zum "Priigelknaben" eines in der Tat belastenden Schicksals.

Und schlieBlich glauben nicht wenige, wenn es ihnen iiber einige Zeit hinweg
befriedigend oder besser gegangen ist, dann konnten sie in eigener
Verantwortung die vollige Medikamentenfreiheit wagen.

Am schlimmsten aber ist es, wenn sich trotz bisher ausreichend erscheinender
medikamentdser Erhaltungsdosis plotzlich leichtere Zeichen einer erneuten
Erkrankung einstellen, die Betroffenen aber nicht zum Arzt gehen, um den
drohenden Riickfall durch eine etwas hohere Dosis abzufangen, sondern in ihrer
psychotischen Eigenwilligkeit genau das Gegenteil, das Folgenschwerste tun:
alles weglassen. Wenn man an einem Gerdt ein beunruhigendes Gerdusch
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vernimmt, 1468t man es ja auch nicht umso stirker und schneller laufen, sondern
schaut nach, wo sich der Schaden befindet, um ihn zu beheben. Und so ist es
auch mit den meisten korperlichen Krankheiten, vor allem wenn sie mit Warn-
Schmerzen verbunden sind. Bei seelischen Storungen aber (z. B. Schizophrenie,
Manie) nimmt dies haufig einen anderen Verlauf, sehr zum bitteren Nachteil des
Patienten und seiner Angehorigen.

So gesehen konnte die Prognose weitaus giinstiger sein, wird aber durch typisch
menschliche und in diesem Fall auch krankheitsbestimmte Eigenheiten wieder
verschlechtert. Dazu kommt die alte Erkenntnis, daf3 nicht alle Psychosekranken
gleich gut auf Neuroleptika ansprechen, einige wenige sogar liberhaupt nicht
oder nur auf eine hohere Dosierung. Bei akut erkrankten Patienten mul man
sogar mit rund einem Drittel an Behandlungsversagern rechnen, was sich
allerdings auf einzelne Substanzen bezieht. Probiert man ndmlich mehrere
Wirkstoffe aus unterschiedlichen Stoffklassen aus, pflegt sich fast immer ein
wenigstens befriedigender Behandlungserfolg einzustellen. Doch auch das
bedarf der Mitarbeit von Patient und Angehorigen, die nicht schon nach den
ersten erfolglosen Versuchen resignieren diirfen, auch wenn dies verstindlich
ist. Bei den organischen Leiden pflegt man erfahrungsgemal etwas geduldiger
zu sein, die seelischen haben es hier schwerer.

Konkrete Therapievorschlige

Wie geht man nun konkret vor? Als erstes mufl man wissen, dall es nach dem
derzeitigen Wissensstand leider nicht moglich ist, Ausmall und Dauer eines
Riickfallrisikos fiir den einzelnen Patienten zuverldssig abzuschétzen. Das hingt
von zu vielen Faktoren ab, seien sie endogen (biologisch begriindet) oder
psychosozial bedingt (zwischenmenschlich, beruflich). Man muf} sich also an
das durchschnittliche Riickfallrisiko halten.

Wenn ein Patient erstmals an einer eindeutig diagnostizierten Schizophrenie
leidet und dabei nicht iiber ldngere Zeit im Sinne einer Riickfall-Vorbeugung
neuroleptisch behandelt wird, dann droht bereits im ersten Jahr in mehr als der
Hilfte der Fille erneut einen Riickfall. In den kommenden 2 bis 3 Jahren steigt
diese Gefdhrdung auf 80-90 % . Angesichts dieser erniichternden Zahlen
empfehlen die Experten fiir schizophrene Ersterkrankte eine neuroleptische
Rezidivprophylaxe fiir mindestens 1 bis 2 Jahre. Es soll aber nicht verschwiegen
werden, dall manche Fachérzte nach erstmaligem Ausbruch einer Schizophrenie
sowie nach ldngeren "gesunden" Zeitrdumen iiber mehrere Jahre hinweg
versuchsweise auf einen ldngerfristigen neuroleptischen Riickfallschutz
verzichten. Natiirlich ist dann das Risiko groBer. Auch hingt dies von
verschiedenen Gegebenheiten ab (s. u.).
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Bei zwei- oder mehrmaliger Erkrankung ohne lingere symptomfreie Intervalle
(gesunde Zwischenzeiten) sollte grundsitzliche eine vorbeugende Neurolep-
tikagabe erwogen werden - und war liber einen ausreichend langen Zeitraum
(s. u.) hinweg. Entsprechende Untersuchungen mit mehrfacherkrankten schizo-
phrenen Patienten zeigen, dal ohne neuroleptischen Schutz rund 3 Viertel der
Betroffenen bereits im ersten Jahr nach Absetzen der Neuroleptika wieder
rickfallgefidhrdet sind. Dieses hohe Risiko mindert sich auch in der kommenden
Zeit nicht.

Deshalb empfehlen die Experten bei mehrfach Erkrankten eine neuroleptische
Rezidivprophylaxe iiber mindestens 5 Jahre. Ist es bei den letzten Krankheits-
Schiiben zur Selbstgefdhrdung oder Fremdgefdhrdung gekommen, muf3 ggf. an
eine zeitlich unbegrenzte Neuroleptikabehandlung gedacht werden. Allerdings
hidngt dies von verschiedenen Faktoren ab: Art und Intensitit des
Krankheitsbildes, soziale Bedingungen (Angehdrige, Berufsausbildung usw.),
Mitarbeit des Betroffenen (entzieht er sich jeglicher Kontrolle oder ist er
wenigstens in grofleren Abstidnden zu einer drztlichen Konsultation bereit) u. a.

Psychosoziale Aspekte

Auch wenn das Zustandsbild nicht so dramatisch erscheint, darf man die
"heimlichen" psychosozialen Konsequenzen nicht unterschitzen, besonders in
der ohnehin schwierigen lebensgeschichtlichen ,,Aufbauphase* zwischen 15 und
30 Jahren, in der schizophrene Psychosen beim méannlichen Geschlecht am
héufigsten erstmals ausbrechen. Man denke nur an die Folgen in Partnerschaft,
Freundeskreis, Familie, Nachbarschaft, Ausbildung, Berufsleben usw. Zwar
bringt die Umwelt mehr Verstindnis auf, als man ihr gemeinhin zutraut,
besonders wenn sie offen informiert wird. Aber der Umstand eines stindig
drohenden Riickfalls, und dann noch mit einem Beschwerdebild, das schwer
nachvollziehbar ist, wird zur Belastung eigener Art. Das kann bisweilen mit dem
Riickzug mancher Bezugspersonen bezahlt werden, die sich dieser
"Uberforderung" einfach nicht mehr gewachsen fiihlen ("ich habe genug mit mir
selber zu tun").

Angesichts dieser moglichen Konsequenzen ist die "Beeintrdchtigung" durch
eine langerfristige Neuroleptikabehandlung mit Riickfallschutz durchaus
vertretbar, ja, es gibt letztlich keine andere Wahl. Man kann sich nur aussuchen:
Widerstand gegen die Krankheit (was ohne Therapie kaum zu einem
dauerhaften Erfolg fiihrt) bzw. gegen die Neuroleptika (was einfach zu
praktizieren, aber teuer zu bezahlen sein diirfte) - oder sich fligen. Und wer die
Bedingungen akzeptiert und mit den Nebenwirkungen und sonstigen
Beeintrachtigungen zu leben gewillt ist, wird auch plotzlich seinen gangbaren
Mittelweg finden.
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Sollte die Psychose immer hdufiger ausbrechen oder sich eine ausgeprigtere
Selbst- bzw. Fremdgefdhrdung zeigen, ist ein neuroleptischer Dauerschutz iiber
langere Zeit ohnehin nicht zu umgehen. Natiirlich verpflichtet eine solche
langfristige Behandlung zur niedrigsten noch wirksamen Dosis, zuerst wohl in
Form von Tabletten, Tropfen usw. Sollte sich dann eine intramuskulér gespritzte
Depot-Gabe in 1- bis 4wochigem Abstand aus den oben erwihnten Griinden als
vorteilhaft erweisen, so sollten dies der Arzt konsequent empfehlen und die
Angehorigen entsprechend unterstiitzen (s. u.).

Denn wenn die Psychose wieder ausbricht, ist meist mit keiner Einsicht mehr zu
rechnen. Man darf eine solche Krankheit nicht mit einem Leiden verwechseln,
das sich mit Schmerzen meldet, die sofort nach arztlicher Hilfe, z. B. in Form
von Medikamenten verlangen. Bei einer Geisteskrankheit herrschen andere
Gesetze, die weit mehr fremdgesteuerte EinfluBnahme verlangen als bei den
meisten anderen Leiden. Dazu mufl man als Angehoriger oder Betreuer stehen,
auch wenn nur Unannehmlichkeiten drohen und wohl nur selten ein Zeichen des
Dankes zu erwarten ist. Man muB sich einfach immer vor Augen halten: Was ist
das Beste fiir den Patienten, ob er es anerkennen kann oder nicht.

Wer kann auf eine Riickfallprophylaxe verzichten?

Gibt es nun keinerlei Ausnahme von den mehr oder weniger offiziellen
Behandlungsrichtlinien, die neuroleptische Rezidivprophylaxe in der Regel bei
(fast) allen Schizophrenen durchzufiihren? Doch, und man ist sich auch dariiber
im klaren, dal3 ein kleiner, aber nicht zu unterschitzender Prozentsatz von
schizophren FErkrankten (etwa 109%) auch ohne die Belastung einer
neuroleptischen Langzeitbehandlung keinen Riickfall mehr bekommen wiirde.
Nur: Diese gliicklicher gestellten Patienten kann man zuvor nicht als solche
erkennen. Das ist nur riickblickend mdéglich - und dann natiirlich zu Lasten des
grofleren Teils, der ohne Behandlung wieder erkrankt.

Trotzdem gibt es Ausnahmen. Das sind zum einen jene Patienten, bei denen die
Nebenwirkungen einer neuroleptischen Therapie belastender sind als die
moglichen Folgen eines schizophrenen Riickfalls (wobei die modernen
atypischen Neuroleptika deutlich weniger belasten), zum anderen Patienten nach
einer nur milden oder extrem kurzen schizophrenen Episode (nur wenige Tage).
Und schlieBlich jene, bei denen die Diagnose einer Schizophrenie nicht
eindeutig genug gestellt werden kann. Das alles unterstreicht allerdings die
Notwendigkeit, im Falle einer solchen (Erst-)Erkrankung grundsétzlich einen
Psychiater hinzuzuziehen.

Wie dosiert man eine Riickfall-Vorbeugung?
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Wie dosiert man nun eine solche Riickfall-Vorbeugung? Natiirlich gilt auch hier
der bereits erwidhnte Merksatz: So viel wie notig, so wenig wie moglich. Das
hort sich zwar verniinftig an, ist aber nicht leicht zu praktizieren. Nun konnte
man sagen: Man geht langsam, aber konsequent mit der Dosierung herunter, bis
der Patient "seelisch gleichsam auf zu diinnes FEis gerdt und psychisch
einzubrechen droht". Dann hebt man die Dosis wieder an und alles ist gerettet.

Doch so einfach ist es nicht. Denn ein Riickfall durch Unterdosierung droht in
der Regel nicht sofort, sondern erst mit einer Phasenverschiebung von mehreren
(d. h. 6 bis 9) Monaten. Und damit niitzt auch keine umgehende Dosisanpassung
etwas, auch wenn man sie natiirlich trotzdem vornimmt. So bleibt es dem
behandelnden Arzt nicht erspart, sich trotz individueller Wiinsche an den
allgemeinenen Behandlungserfahrungen bzw. Mindestdosen zu orientieren, die
in wissenschaftlichen Dosisvergleichsstudien ermittelt wurden.

Wenn es aber dennoch zu einem Riickfall gekommen ist, dann sind 2 Fragen zu
klaren: 1. die Ursachen und 2. die notwendigen Behandlungsschritte.

Die hdufigste Riickfall-Ursache ist das vollige Fehlen einer neuroleptischen
Rezidivprophylaxe. Deshalb ist jeder Riickfall eine gute Gelegenheit, dieses
Problem noch einmal zu besprechen - sofern es das psychotische Zustandsbild
des Patienten zuldBt. Aber auch danach wird der Kranke seine Griinde gehabt
haben, die man =zur Sprache bringen und abkldren sollte (z. B.
Nebenwirkungen).

Die zweithdufigste Ursache aber ist eine Unterdosierung oder das zu frithe
Absetzen einer Riickfallprophylaxe. Die Mindestdosen bzw.
Mindestbehandlungszeiten lassen sich bei Mehrfacherkrankten am besten
ermitteln, ndmlich aus den fritheren Erfahrungen heraus. Bei der Mindestdosis
mufl man allerdings - wie oben erwihnt - jene Dosis heranziehen, die rund 6
Monate vor dem erneuten Ausbrechen der schizophrenen Psychose bestand, weil
die Folgen einer Unterdosierung ja erst rund ein halbes Jahr spiter eintreten.
Gibt es aus fritheren Krankheitsschiiben keine entsprechenden Hinweise, mul3
man sich an die iiblichen Mittelwerte aus wissenschaftlichen Studien halten.

Nicht zuletzt wegen der unzureichenden Einnahmezuverldssigkeit (engl.: Non-
compliance) empfiehlt sich deshalb die schon erwdhnte Behandlung mit einem
in den Muskel injizierten Depot-Neuroleptikum (s. u.). Zwar kann man auch
dort die Therapie unterlaufen, in dem man einfach nicht zum néichsten
Injektions-Termin erscheint oder diesen immer mehr verldngert, bis es zum
Riickfall kommt, doch das fillt eher auf.

So scheinen Patienten, die auf ein Depot-Neuroleptikum eingestellt wurden,
deutlich weniger Riickfille zu erleiden als jene, die sich gleichsam in eigener
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Verantwortung die Tabletten oder Tropfen geben - mit allen Nachteilen einer
solchen nicht zuletzt psychologisch bestimmten Situation. .

DEPOT-NEUROLEPTIKA

Trotz wissenschaftlicher Fortschritte ist also bei der neuroleptischen
Langzeitvorbeugung mit Riickfillen zu rechnen. Deshalb versuchte man schon
frith wenigstens jenen Faktor zu verbessern, der vom Patienten bzw. seiner
Einnahmezuverldssigkeit nicht abhédngig ist. Dies wurde tatsdchlich Ende der
60er Jahre durch die Entwicklung von Depot-Neuroleptika mit Langzeitwirkung
moglich. Sie werden im Intervall zwischen wenigen Tagen und 1, 2, 3 bis 4
Wochen in den Muskel injiziert und von dort mehr oder weniger gleichméafig
iiber diesen Zeitraum hinweg im Organismus freigesetzt, worauf die
entsprechende antipsychotische Langzeit-Schutzwirkung beruht.

Tatsdchlich lieB sich damit die durchschnittliche Riickfallrate deutlich
verbessern. Dal} der Erfolg nicht hundertprozentig sein konnte, versteht sich von
selber. So etwas gibt es in der Medizin nicht. Und dort, wo der Patient nicht
will, ist auch eine Depot-Spritze machtlos. Solche Behandlungs-Verweigerer
lehnen natiirlich nicht nur Tabletten, Tropfen, Sifte usw. ab, sondern - meist
noch energischer - jegliche Injektion. Das sind nicht zuletzt jene Kranken, die
jeden medikamentdsen Eingriff als Aufgabe ihrer personlichen Souverénitit, als
Unterwerfung oder gar Ausgeliefertsein an eine fremde Macht empfinden. Um
zu einer solchen (Fehl-)Einschdtzung der Lage zu kommen, mufl man nicht
einmal schizophren erkrankt sein. Das findet man auch bei seelisch Gesunden.
DalB aber eine Psychose hier besondere Schwierigkeiten aufzuwerfen vermag, ist
verstandlich. Dies vor allem dann, wenn der Betroffene schon einmal in einer
Krisensituation gegen seinen Willen "niedergespritzt" werden muflte. So etwas
vergiflt keiner, selbst wenn er zugeben muf}, dal den Beteiligten keine andere
Wahl blieb. Aus einer solchen Mischung von Verbitterung, Trotz, Scham,
Resignaton und Verzweiflung speist sich manchmal ein tragischer Teufelskeis.

Im weiteren gibt es den Behandlungsabbruch, dessen Ursachen und
Bedingungen schon mehrfach diskutiert wurden. Auch ein Behandlungsabbruch
ist natiirlich trotz Depot-Injektion moglich, wobei man einfach nicht mehr zum
nichsten vereinbarten Termin erscheinen muf3. Das Ergebnis ist das gleiche, wie
wenn man Tropfen, Tabletten usw. weglaft. Deshalb nochmals:

Bis zu 2 Drittel aller Betroffenen miissen mit einem Riickfall rechnen, meist im
3. bis 7. Monat nach ihrem folgenschweren Entschlufl, die Behandlung
abzuschlief3en.
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Glinstiger hingegen konnen durch Depotspritzen sogenannte
BehandlungsunregelmifBigkeiten beeinfluit werden - aus welchen Griinden auch
immer. Dazu zdhlen VergeBlichkeit, voriibergehende Gleichgiiltigkeit oder
sonstige Widerstidnde, "weil die Tabletten ausgegangen sind", "der Arzt nicht
schnell genug erreichbar war" usw. Hier liegen die unbestreitbaren Vorteile, die
im folgenden noch einmal zusammengefallit werden, einschlielich moglicher
Nachteile, die nicht verschwiegen werden sollen:

Vorteile der Depot-Neuroleptika

Die Vorteile der Depot-Neuroleptika sind ein weitgehend konstanter
Blutplasma-Spiegel durch kontinuierliche Freisetzung des Wirkstoffes aus dem
Muskeldepot. AuBBerdem die Umgehung der sogenannten Leberpassage (wie sie
z. B. Tabletten, Siften usw. erzwingen), bei der das Medikament manchmal
durch verstirkten Abbau an Wirkung verlieren kann. Dadurch reichen geringere
Wirkstoffmengen aus, was ggf. manche Nebenwirkungen eindimmen konnte
(z. B. spiate Bewegungsstorungen - s. diese). Dazu bessere Therapietreue, weil
die ein- bis vierwochige Injektion exakt geplant und bei Nichterscheinen
rechtzeitig angemahnt werden kann (Patient, Angehorige). Nicht zu vergessen
eine engere Arzt-Patient-Beziehung durch die regelméBigen Kontakte zum
Injektions-Termin. Und schlieBlich ein psychologischer Vorteil: einmalige
Injektion und nicht dauernde Tabletteneinnahme, die stindig an die Krankheit
erinnert.

Die Nachteile der Depot-Neuroleptika

Die Nachteile der Depot-Neuroleptika lassen sich stichwortartig wie folgt
zusammenfassen: Eine Uberdosierung mittels Tabletten oder Tropfen 148t sich
leicht korrigieren; die erforderliche DosisanpaBung ist umgehend realisierbar
und fiihrt meist zu einem befriedigenden Resultat. Anders bei einem Depot-
Neuroleptikum: Einmal injiziert ist es "drin" und damit nicht mehr zu
korrigieren - fiir 1 oder gar 4 Wochen. Hier mu3 man sich also entsprechend
vorsichtig vortasten. Dabei lernt man Vertrdglichkeit und Dosierung dadurch
besser abzuschédtzen, dal man vor Einstellung auf ein Depot-Neuroleptikum den
Patienten einige Wochen lang mit dem gleichen Medikament, aber erst einmal
nur per Tabletten oder Tropfen behandelt.

Ganz selten und dann nur durch Experten vertretbar werden in besonderen
Ausnahmefillen Depot-Neuroleptika auch gleich zur Akutbehandlung genutzt,
doch das setzt bestimmte Bedingungen voraus, die zuvor erfiillt sein miissen
(z. B. Erfahrungen des Patienten mit diesem Medikament in vorausgegangenen
Krankheitsepisoden).
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Ein Kompromif3 besteht darin, und zwar nicht nur am Anfang, auch spéter, dal3
man mittels eines Depot-Neuroleptikums eine Art "neuroleptischen Dosis-
Sockel" errichtet, der dann durch Tropfen oder Tabletten zur erforderlichen
Enddosis aufdosiert werden kann. Und dort, wo die bereits injizierte Dosis zu
hoch ausgefallen ist, lassen sich zumindest einige Nebenwirkungen durch

"Gegenmittel" (z. B. AkinetonR) wieder mildern. Allerdings setzt beides wieder
eine gewisse Einnahmezuverldssigkeit voraus. Das betrifft vor allem die

neuroleptische Zugabe. Das "Gegenmittel" AkinetonR hingegen wird nicht blof3
notgedrungen, sondern auch durch seine euphorisierende Wirkung in der Regel
problemloser genommen.

Ein psychologischer Nachteil wurde bereits angedeutet (s. 0.), ndmlich der, daf3
die Injektion als ernster Eingriff in die seelisch-korperliche Integritét verstanden
werden kann, wédhrend man die Einnahme von Tabletten oder Tropfen als
"selbstverantwortlichen Beitrag" interpretieren kdnnte.

Injektionsintervall und Wahl des geeigneten Depot-Priparates

Wie bereits erwéhnt, gibt es Depot-Neuroleptika fiir wenige Tage undd bis zu
(fast) vier Wochen. Wo liegen die Unterschiede, ggf. Vor- und Nachteile? Die
Entscheidung trifft natiirlich wieder in erster Linie der Arzt. Er hat den
Uberblick, weis am besten, wie er das gemeinsame Ziel, nimlich die Genesung
am schnellsten und sichersten erreichen kann. Allerdings sollen auch Patient und
Angehorige wissen, welche Moglichkeiten und Grenzen gegeben sind. Im
einzelnen:

Depot-Neuroleptika mit einem langem Injektionsintervall (z.B. 4 Wochen)
haben den naheliegenden Vorteil, da3 seltener gespritzt werden mul3, dal3 die
weit auseinanderliegenden Injektionstermine eine grofere Unabhingigkeit
garantieren (z. B. bei Urlaubsreisen), dal man weniger behelligt ist, nicht zuletzt
in psychologischer Hinsicht (abhidngig von einer medikamentdsen Stiitze) usw.

Ihr Nachteil besteht darin, dal eine ggf. erforderliche Dosisreduktion erst das
nichste Mal praktizierbar ist. Zuvor mufl man mogliche Nebenwirkungen mit

dem "Gegenmittel" AkinetonR korrigieren.

Der Vorteil der kurz wirksamen Depot-Neuroleptika (z.B. einige Tage) ist ihre
bessere Steuerbarkeit. Dafiir miissen sie haufiger injiziert werden; das ist listig,
wird vielleicht sogar als demiitigend empfunden (s. 0.).

Die [Injektionstermine, die auf der Pharmakokinetik (was geschieht mit der
Substanz im Organismus?) der einzelnen Praparate basieren, sollten in der Regel
nicht wesentlich iiber- oder unterschritten werden. Bei einer Verkiirzung der
Intervalle kann es zur Kumulation kommen, d. h. zum Anstieg dieser Substanz
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im Blutplasmaspiegel. Bei einem iiberzogenen Intervall riskiert man eine
Unterdosierung am Ende dieses Zeitraums, vielleicht sogar durch voélligen
Abfall den Verlust des medikamentosen Schutzes. Das sollte man also
vermeiden. Auch hat sich die sorgfiltige Einhaltung der Termine nicht nur
biochemisch, sondern auch psychologisch als grofler Vorteil erwiesen.

Dennoch gibt es Einzelfille, in denen eine Verkiirzung oder Verlingerung des
empfohlenen Injektionsintervalls mdoglich, ja sinnvoll sein kann. Wie bereits
erlautert, reagiert der Organismus auf Neuroleptika sehr unterschiedlich. Das
mufl man fiir jeden einzelnen Patienten erst einmal abklidren. Und so kann es
vorkommen, daBl jeweils am Ende des empfohlenen Intervalls regelmaéssig
Unterdosierungserscheinungen zu  beobachten sind. Dann berichten
beispielsweise einige Patienten iiber innere Unruhe, Nervositit, Unsicherheit,
eine Neigung zur Uberforderung im seelischen, geistigen oder kdrperlichen
Bereich, vielleicht sogar iiber eine iibertrieben empfindliche bis miltrauische
Einstellung usw. Darauf kann man gezielt reagieren: Hier wird man - nach
Absprache mit dem Arzt - das empfohlene Injektions-Intervall einfach
verkiirzen.

Andererseits hat man gelegentlich den Eindruck, daBl die Depot-Spritze bei
diesem oder jenem durchaus ldnger hilt, als vom Hersteller angegeben. Dann
wirkt die iibliche Injektions-Praxis wie eine Uberdosierung: Das Medikament ist
gleichsam noch nicht aufgebraucht, die néchste Dosis jedoch bereits verabreicht.
Folge: Der Blutplasma-Spiegel steigt nach und nach an, was sich in bestimmten
Nebenwirkungen duBert, vor allem zum herkdmmlichen Injektionstermin. Das
ist zwar selten, doch wer dies immer wieder registrieren muf3, sollte mit seinem
Arzt sprechen und ggf. die Injektionstermine etwas strecken.

Aber Vorsicht: Leichte Uberdosierungen sind in bezug auf eine Riickfallgefahr
natiirlich giinstiger als eine "Verwisserung" des Riickfallschutzes durch
fortwahrende Unterdosierung.

Was schlieBlich die Wahl des Depot-Prdparates anbelangt, so wird sie in aller
Regel der zustindige Haus- oder Nervenarzt treffen. Er weil}, was er von dem
Praparat zu fordern hat, wie es wirkt (antriebsneutral, aktivierend, leicht
didmpfend, ggf. zusdtzlich stimmungsstabilisierend usw.) und wie lange es
schiitzt. Und vor allem, er hat personliche Erfahrungen damit gewonnen. Das ist
ein wichtiger Punkt, den man nicht unterschitzen sollte.

Ansonsten gelten folgende Regeln: Da die Depot-Neuroleptika die gleiche
Wirksubstanz enthalten wie die entsprechenden oralen Zubereitungsformen, die
man schlucken kann, muss man einfach nachpriifen, was als Tabletten, Tropfen
oder Saft bisher erfolgreich war. Das Gleiche ist dann fiir das Depot-
Neuroleptikum zu erwarten. Da jeder Einstellung auf ein Depot-Prédparat in der
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Regel eine mehrwdchige Behandlung mit Tabletten usw. vorauszugehen pflegt,
wird man also am ehesten jene Depot-Form verordnen, mit der der Patient
bereits erfolgreich behandelt wurde.

Auf diese Weise kann der Arzt dann auch am besten die sogenannte Depot-
Aquivalenz-Dosis berechnen. Das ist die Angleichung der neuen Spritzen-Dosis
an die bewihrte Tabletten- oder Tropfen-Dosis. Dafiir gibt es bestimmte
Tabellen, deren Aussagewert natiirlich dann am zutreffensten ist, wenn es sich
um die gleiche Substanz handelt.

Schluflfolgerung

Die Entwicklung einer Depot-Behandlung mit Langzeiteffekt gilt als
Meilenstein in der Pharmakologie. So etwas gibt es bisher nur fiir die ,,alten*
(,,klassischen*) hoch-  und mittelpotenten Neuroleptika. Auch fiir die
niederpotenten Neuroleptika und die Antidepressiva wére es ein grofler
Therapiefortschritt, doch der 146t offensichtlich noch auf sich warten. Das
gleiche gilt bis heute fiir die neuen (atypischen) Neuroleptika. Trotz gewisser
Nachteile iiberwiegen also die Vorziige. Deshalb wichst auch stindig die Zahl
jener Patienten, die sich zu einer Depot-Behandlung entschliessen.

DaB sich dabei auch jegliche Dosis-Hohe, nicht nur nach oben, sondern auch
nach unten nutzen 14Bt, beweist die wachsende Zahl von Depot-Injektionen, die
man heute sogar fiir leichtere Befindensschwankungen unterschiedlichster Art
empfiehlt und praktiziert (s. spiter).

Doch auch fiir schizophrene Psychosen haben sich die Depot-Neuroleptika
weltweit bewidhrt. Dies duflert sich schon dadurch, dafl die Mehrzahl der
schizophren Erkrankten in den Praxen niedergelassener Nervenirzte mit solchen
Depotpriaparaten behandelt wird. Dabei wihlt man offensichtlich die geringst-
mogliche Dosis, die dann durch zusitzliche Einnahme von entsprechenden
Tabletten, Tropfen usw. den Erfordernissen angepal3t werden. Dadurch 146t sich
ein optimaler Riickfallschutz bei ertraglichen Begleiterscheinungen garantieren.

WEITERE THERAPIESTRATEGIEN

SchlieBlich gibt es noch eine Reihe weiterer neuroleptischer Therapiestrategien,
die zwar weitgehend in Vergessenheit geraten sind, trotzdem noch kurz
besprochen werden sollen. Im einzelnen:

Die sogenannte Intervalltherapie

10neurol




&9

Eine gleichsam liickenlose Riickfall-Vorbeugung ist letztlich nur durch eine
neuroleptische Langzeitbehandlung garantiert. Aber die ist wiederum mit einer
gewissen Belastung verbunden: vor allem Nebenwirkungen, aber auch im Sinne
von "stindig auf eine medikamentose Kriicke angewiesen sein". Wire es da
nicht sinnvoller, nur die wirklich riickfallgefdhrdeten Patienten vorbeugend zu
behandeln?Dann konnte man nidmlich jenen schizophren Erkrankten, die auch
ohne Neuroleptika-Schutz kein Rezidiv erleiden wiirden, eine unnotige
Behandlung ersparen.

Leider ist man — wie erwidhnt - anhand der bisherigen Erkenntnisse der
Meinung, da nur rund 10% aller dieser Patienten wirklich nicht
riickfallgefahrdet sind. Und was noch beklagenswerter ist: Diese wenigen
Gliicklichen lassen sich nicht im voraus erkennen. Also muf3 man auf "Nummer
sicher" gehen, was die liberwiegende Mehrzahl zwar schiitzt, einen geringen
Prozentsatz besser Gestellter aber letztlich unnétig belastet.

Deshalb hat man nach weiteren Behandlungsstrategien geforscht und u. a. die
Intervalltherapie gepriift. Bei ihr wird versucht, schizophren Erkrankte nicht
mehr langfristig riickfall-vorbeugend zu behandeln, sondern Neuroleptika erst
dann wieder anzusetzen, wenn sich entsprechende Riickfall-Hinweise
ankiindigen. In Fachkreisen nennt man das Prodromi, also sogenannte
Vorposten-Symptome.

Leider hat sich diese - an sich einleuchtende - Therapievariante in der Praxis
nicht bewihrt. Das liegt schon an den psychologischen Gegebenheiten: Wann
handelt es sich um Befindensschwankungen, wann um das kurzfristige
Aufflammen psychotischer Symptome, wann um Vorposten-Symptome, die
einen ernsteren Riickfall ankiindigen. Kurz: Wenn man exakt nachpriift, liegt die
Riickfallrate dieser Patienten deutlich hoher als bei einer Dauerbehandlung mit
Neuroleptika. Auch sind die eigentlich erhofften Vorteile der Intervalltherapie,
ndmlich geringere Nebenwirkungsrate oder bessere Lebensqualitit nicht
beweisbar. So bleibt eine Intervalltherapie bestenfalls dann interessant, wenn die
betreffenden Patienten zu keiner Dauerbehandlung zu motivieren sind. Aber das
ist letztlich eine Therapie zweiter Wahl.

Schlufsfolgerung: Die Intervalltherapie hat die in sie gesetzten Hoffnungen nicht
erfiillen konnen. So bleibt die langfristige Riickfallprophylaxe mit Neuroleptika
die beste Riickfallverhiitung schizophrener Psychosen. Nur wo sich das nicht
realisieren 146t, kann man eine Intervalltherapie ersatzweise versuchen.

Gleitende Dosierung durch Medikamenten-Mitbestimmung

Zuletzt sei noch auf eine Behandlungsmodifikation hingewiesen, die erfahrene
Psychiater (und Hausérzte in Zusammenarbeit mit Nervenirzten) schon lange
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praktizieren: die "gleitende Dosierung" durch Medikamenten-Mitbestimmung
des Patienten selber.

Dabei wird nach vorheriger Absprache mit dem betreuenden Arzt und in
stindiger Kontrolle mit diesem (z. B. Telefonkontakte) versucht, den Patienten
(ggf. mit Unterstiitzung seiner Angehorigen) die Neuroleptikum-Dosis
bedarfsgerecht, d.h. um eine gewisse Bandbreite herum selber
situationsangepallt erhohen oder verringern zu lassen. Im Idealfall ist damit dann
eine jeweils optimale Dosierung garantiert. Das ist zwar aufwendig, weil es
einen detailliert aufgekldrten, kooperationswilligen und vor allem
kooperationsfiahigen Patienten voraussetzt, und es braucht gute Mitarbeit von
allen Seiten und letztlich einen stindig informierten Arzt.

Es kann aber unter giinstigen Bedingungen so manche Krise rechtzeitig
"abfedern", so manchen Riickfall mildern oder verhindern helfen. Auch werden
dadurch die Selbstheilungsbemiihungen des Patienten gestirkt und das
Arbeitsbiindnis zum Arzt stabilisiert.

Ist eine solche patientenmodifizierte Medikation auch nur begrenzt, vielleicht
sogar selten moglich, versuchen sollte man sie ggf. dort, wo die
Voraussetzungen giinstig sind. Es stirkt auf jeden Fall die Therapietreue bzw.
Einnahmezuverldssigkeit.

DIE BEHANDLUNG SCHIZOPHRENER MENSCHEN MIT EINER
DEPRESSION

Auf die Moglichkeit, dal ein Mensch nicht nur eine Schizophrenie, sondern
auch noch zusitzlich eine Depression zu ertragen hat, wurde bereits
hingewiesen. Dabei mufl man allerdings verschiedene Ursachen
beriicksichtigen. Nachfolgend noch einmal eine kurze Zusammenfassung mit
entsprechenden Therapieempfehlungen:

1. Depression als Symptom einer schizophrenen Psychose: Depressive Zustinde
sind hdufig Teil einer schizophrenen Grunderkrankung. Wéhrend der akuten
Phase fallen sie weniger auf, hier binden die spektakuldren psychotischen
Symptome meist jegliche Aufmerksamkeit. Im weiteren Verlauf, insbesondere
nach Abklingen des Leidens, konnen sie deutlicher werden. Hier haben sich -
neben entsprechenden psycho- und soziotherapeutischen MaBnahmen - vor
allem Neuroleptika mit stimmungsstabilisierender Wirkung, insbesondere die
neue Generation der atypischen Neuroleptika bewihrt. In Einzelfillen konnen
auch bestimmte Antidepressiva notig werden, doch gibt es dazu in Fachkreisen
unterschiedliche Ansichten.
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2. Depression als Reaktion auf die Schwere des Leidens und seine Folgen: Nicht
wenige Schizophrene reagieren depressiv, wenn sie - meist nach Abklingen der
akuten Symptomatik - die Schwere ihrer Erkrankung und die damit verbundenen
Folgen realisieren (berufliche Leistungsfiahigkeit, Partnerschaft, Familie,
Nachbarschaft, sonstige Konsequenzen im psychosozialen Bereich). Dies ist die
Doméne der psychagogischen Stiitzung, also einer Kombination aus
Psychotherapie und Soziotherapie sowie pddagogischer Bemiihungen.

Einzelheiten dazu wiirden hier zu weit fiihren, doch sei auf eines hingewiesen:
Patient und Angehdrige diirfen ihre Anforderungen nicht zu hoch schrauben,
nicht auf beruflichem, nicht auf zwischenmenschlichem Gebiet. Dem
Betroffenen muf3 Zeit gelassen werden, sich zu regenerieren. Eine schizophrene
Psychose ist eine ausgesprochen kréftezehrende Krankheit, deren vollstdndige
Uberwindung ggf. lange Zeit braucht - weitaus linger, als Patient und
Angehorige in der Regel zugestehen wollen. Dies schlieBt auch die
Akzeptierung kleinerer Krisen mit ein, teils seelisch, teils geistig, teils
korperlich, teils psychosozial (z. B. wachsender Distanzwunsch gegeniiber
anderen, Riickzugsbediirfnis usw.).

3. "Depression" als Neuroleptika-Nebenwirkung: Manchmal ist es gar keine
Depression, die den Patienten scheinbar seelisch-korperlich "einmauert"
(sogenannte "akinetische Depression"), nicht einmal ein schizophrenes
Beschwerdebild, das an eine Depression erinnern konnte (sogenannte Minus-
Symptomatik), sondern einfach eine neuroleptische Nebenwirkung. Einzelheiten
zum  sogenannten  neuroleptischen  Parkinsonoid und  dhnlichen
depressionsauslosenden Nebenwirkungen (s. die entsprechenden Kapitel).

Hier hilft sich der Arzt bei der Frage "Depression oder Nebenwirkung" durch

einen Versuch mit dem schon mehrfach erwihnten "Gegenmittel" AkinetonR,
entweder als Tablette oder mittels intramuskulédrer/intravendser Injektion.
Handelt es sich um eine neuroleptische Nebenwirkung, bessert sich das Bild
bereits nach kurzer Zeit und die Diagnose steht fest. Dann kann man entweder
die Neuroleptikum-Dosis reduzieren oder ggf. auf ein anderes umsetzen, das
beziiglich solcher - depressionsdhnlicher - Begleiterscheinungen weniger
belastet ist (z.B. die atypischen Neuroleptika). Dagegen hat es sich als nicht

sinnvoll erwiesen, das erwihnte "Gegenmittel" AkinetonR gleichsam
routinemiflig dazuzugeben.

4. Depressive Phase im Rahmen einer schizoaffektiven Psychose: Bei einer
schizoaffektiven Psychose finden sich gleichzeitig oder kurz hintereinander
depressive ~ und/oder = manische = sowie  schizophrene = Symptome
(schizodepressives  oder  schizomanisches = Syndrom). Ein  solches
schizodepressives Syndrom kann gelegentlich eine sogenannte "Zweiziigel-
Therapie" erzwingen, namlich sowohl Neuroleptika als auch Antidepressiva.
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Der Erfolg ist meist erfreulich, doch mufl eben auch mit vermehrten
Nebenwirkungen gerechnet werden.

5. Depression bzw. depressiver Erschopfungszustand im Rahmen einer
auslaufenden Schizophrenie (sogenannter schizophrener Residual- oder Rest-
Zustand): Nachdem die schizophrene Psychose weitgehend iiberwunden ist,
ausgehend von der Akutphase bis zum weitgehenden Riickgang der auffalligsten
Symptome, macht sich haufig ein Erschopfungsbild bemerkbar: miide, matt,
"ausgelaugt", schnell erschopfbar, resigniert, ratlos, mutlos, manchmal
niedergeschlagen und hoffnungslos, gleichsam seelisch niedergedriickt, geistig
noch immer nicht im Vollbesitz der frithreren Leistungsfahigkeit und sogar
korperlich "irgendwie hinfillig". Die zwischenmenschlichen, familidren,
nachbarschaftlichen, beruflichen u. a. Folgen kann man sich denken.

Das kann sehr lange dauern und scheint sich manchmal iiberhaupt nicht mehr
vollig zuriickzubilden. In Wirklichkeit ist es eine Frage der Zeit (manchmal
allerdings auch eine solche der Anspriiche, die man an sich und seine
Leistungsfahigkeit stellt). Auf jeden Fall sind hier die schon erwihnten
psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Unterstiitzungsmalnahmen
gefordert, gleichsam eine kontinuierliche psychagogische Stiitzung, vor allem
aber der Schutz vor Uberforderung - durch andere und den Patienten selber.

Ob sich daneben bestimmte Arzneimittel bewdhren, wird unterschiedlich
beurteilt. Eine durchschlagende Behandlungsmoglichkeiten steht derzeit nicht
zur Verfigung. Dagegen kann man entweder eine Reduktion der
Neuroleptikum-Dosis, die Umstellung auf eher stimmungsstabilisierende oder
gar antriebsfordernde Neuroleptika bzw. eine zusitzliche Gabe von
Antidepressiva diskutieren. Auch hier scheinen nebenbei die neuen atypischen
Neuroleptika durchaus hilfreich.

DIE SOGENANNTE THERAPIERESISTENTE SCHIZOPHRENIE

Zum SchluBl sei noch einmal jener tragische Fall gestreift, bei dem die
schizophrene Psychose durch alle BehandlungsmalBBnahmen -
pharmakotherapeutisch, psychotherapeutisch und soziotherapeutisch - nicht
befriedigend behandelt werden kann. Dies nimmt man fiir rund jeden 10. Fall
an. Andere Schitzungen liegen etwas hoher. Was kann man tun? Eine Reihe von
moglichen Ursachen und Hintergriinden sowie Vorhersage-Kriterien und
Mafnahmen wurden bereits genannt. Nachfolgend noch einmal in Stichworten,
was der Arzt diagnostisch-therapeutisch in einem solchen Fall durchzugehen
pflegt:
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Diagnostische Uberlegungen

1. Ist die Diagnose "schizophrene Psychose" richtig? Einzelheiten wiirden hier
zu weit fithren, doch pflegt sich der Hausarzt oder Nervenarzt in der Regel zu
fragen: Kann nicht auch eine bestimmte Personlichkeitsstorung mit sogenannten
schizoiden Ziigen vorliegen? Oder eine wahnhafte Depression, eine
schizoaffektive Psychose? Oder eine organisch begriindbare Psychose, vielleicht
durch Vergiftung, Unfall, Stoffwechselstorungen usw.? Oder handelt es sich um
eine sogenannte psychosenahe Neurose*? Je nachdem kdmen auch andere
Behandlungsmaflnahmen in Frage: Antidepressiva, vor allem aber eine
vermehrte Psycho- und Soziotherapie.

2. Das Problem der unzureichenden Therapietreue: Hat der Patient die
verordneten Neuroleptika auch wirklich und dann regelméBig eingenommen?
Bis 50 % betrdgt die Rate mangelhafter Einnahmezuverldssigkeit unter
ambulanten Behandlungsbedingungen!

3. Hat der Patient vielleicht eine geminderte Empfindlichkeit aufgrund seiner
spezifischen Stoffwechsellage? Dadurch kidme es trotz ausreichender Dosierung
zu keinem effektiven Blut-Spiegel (was sich durch entsprechende Spiegel-
Messungen beweisen 148t). Die Losung wére dann eine Dosiserhohung, ggf. bis
hin zur Hochdosierung, wie man sehr hohe Dosen nennt, deren Einsatz aber
Psychiatern/Nervenirzten {iiberlassen bleiben sollte, und zwar am besten im
Fachkrankenhaus.

4. War man etwa zu vorschnell? Es kommt zwar selten vor, dal} eine
Schizophrenie schon nach wenigen Wochen als therapieresistent milldeutet
wird, aber auszuschliessen ist es nicht, insbesondere bei ungeduldigen Patienten
bzw. unverstindigen und anspriichlichen Angehorigen. Dazu lediglich die alte
Erkenntnis, die auch fiir Antidepressiva gilt:

Nebenwirkungen sind sofort, d. h. schon nach Tagen oder gar Stunden zu
registrieren. Doch die erhoffte antipsychotische Wirkung mit dem ersehnten
Therapieeffekt, d.h. Riickgang von Wahnideen, Trugwahrnehmungen,
Denkstorungen usw. tritt erst spater ein. Meist dauert es mehrere Tage, oft sogar
2 bis 3 Wochen und mehr. Ein Wechsel des Neuroleptikums ist deshalb wegen
unzureichender antipsychotischer Wirkung erst nach 2 bis 4 Wochen sinnvoll -
falls man nicht doch noch etwas zuwarten will.

5. Verdecken etwa Nebenwirkungen das sonst durchaus positive
Behandlungsresultat? Darliber wurde schon mehrfach in den entsprechenden
Kapiteln hingewiesen. Beispiele: Frith auftretende, aber auch spite
Bewegungsstorungen durch hoch- und mittelpotente Neuroleptika konnen
manchmal so aussehen wie psychotische Stereotypien und Manierismen. Eine
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neuroleptische Sitz-, Steh- und Gehunruhe konnte als psychotisch bedingte
Bewegungsunruhe verkannt werden. Und ein neuroleptisch bedingtes Parkinson-
Syndrom mit seiner Bewegungsstarre kann durchaus einem katatonen Stupor,
also einer schizophrenietypischen seelisch-korperlichen Erstarrung dhneln.

Solche Fehlinterpretationen moégen nicht so hédufig sein, hdngen auch von der
Erfahrung des jeweiligen Arztes ab. Es gibt aber Situationen, wo sich selbst
Experten mit vielen Dienstjahren nicht sicher sind. Nimmt man also félschlich
an, das psychotische Zustandsbild habe sich verschlechtert, dann wére die
konsequente Reaktion eine Anhebung der neuroleptischen Dosis. Da es sich
aber in Wirklichkeit um verkappte Nebenwirkungen handelt, wiirden diese
dadurch noch verstirkt. Das Ergebnis wire ein Teufelskreis. Gliicklicherweise
kommt so etwas selten vor, und wenn, so wird es nach den ersten Mif3erfolgen
entsprechend korrigiert. Auf jeden Fall wird dadurch deutlich, mit welchen
FuBangeln sich der Arzt in Diagnose und Therapie konfrontiert sieht.

6.Wenn der Patient aufgrund mehrerer Krankheiten verschiedene Medikamente
erhidlt, konnen diese ihre Wirkung gegenseitig abschwéchen oder einige
unerwiinschte Begleiterscheinungen verstirken. Dies ist die bereits erwéhnte
Arzneimittel-Wechselwirkung. Sollte also der Therapieerfolg ausbleiben, muf3
man sich fragen: Bekommt der Patient noch Medikamente, die den
Behandlungseffekt der verordneten Neuroleptika schwichen oder gar autheben?
Dies wird der Arzt anhand seiner Vergleichstabellen priifen.

7. Und schlieBlich ist der bereits angedeutete psychologische Faktor
"zwischenmenschliche Belastungen" zu priifen. Auch er kann auf Dauer einen
Therapieerfolg zunichte machen. Ein hiufiges Beispiel sind sogenannte
iiberprotektive (liberfiirsorgliche) Angehorige, die sich zu intensiv, also formlich
behindernd schon bei dem noch jungen Schizophrenen engagieren.

Man nennt dies mit einem englischen Fachbegriff "high expressed emotion".
Solche "liberreagierenden" Verwandten, insbesondere die Mutter, sind fiir den
schizophrenen Patienten eine grof8e Belastung - sei es in der fritheren
Entwicklung, sei es spiter nach Entlassung aus dem "Schonklima" des
Krankenhauses. Diese Angehorigen miissen deshalb vom Hausarzt, Nervenarzt
oder den Mitarbeitern sozialpsychiatrischer Dienste gezielt aufgeklart werden,
teils im Einzelgespréch, teils in Gruppen- bzw. Familientherapie.

Allerdings sollte man auch vermeiden, die ohnehin schwer belasteten
Angehorigen und hier wieder zumeist die Mutter, unbegriindet schuldig werden
zu lassen. Tatsichlich gab es einmal eine Zeit, wo man diese Uberlegung derart
unkontrolliert ausreizte, dass am Schluss die Mutter auch noch ,,der Priigelknabe
fuir alles und jedes* wurde, was in Wirklichkeit auf viele Ursachen zuriickging,
die man nur nicht erkennen konnte — oder wollte.
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Psychologische Einfliisse sollten aber auf jeden Fall nicht auf die leichte
Schulter genommen werden. Zwar wirken sie auf den ersten Blick - gemessen
an einer offensichtlich biologisch fundierten Krankheit - nur sekundir, doch
kommt hier eines zum anderen. Und manchmal sind es auch scheinbare
Banalititen, die die Krankheit iiber ihre Schwelle heben und damit zum
Ausbruch bringen - oder vielleicht gar chronisch werden lassen.

Therapeutische Moglichkeiten

Und was kann man bei Therapieresistenz konkret tun? Die Schlu3folgerungen
leiten sich aus obigen Uberlegungen ab. Das meiste ist Aufgabe des Arztes,
doch wird er so manches mit Patient und Angehorigen zuvor besprechen wollen.
Deshalb noch einmal in Stichworten zusammengefalt, was einen negativen
Behandlungsverlauf doch noch zum Guten zu wenden vermag.

Die Dosis erhohen. - Von Tabletten, Tropfen usw. auf intramuskulére (Depot-)
Injektionen tiibergehen (um einen moglicherweise zu starken Abbau der
Wirksubstanz in bestimmten Organen zu verhindern, bis sie liber Blutbahn und
Nervenwasser die entsprechenden Gehirnzellen erreichen kann). - Auf ein
anderes Priparat mit anderem Wirkstoff oder noch besser aus einer anderen
Stoftklasse umsteigen, z.B. die neuen atypischen Neuroleptika nutzen. -
Mogliche Arzneimittel-Wechselwirkungen abkldren. - Ferner auch einmal
weitere Behandlungsverfahren diskutieren, auch wenn sie gelegentlich in den
Medien bekdmpft werden, in bestimmten Kreisen umstritten und sogar bei der
Arzteschaft ungeliebt sind. Beispiel: "Elektrokrampftherapie". Immerhin zihlt
die "Durchflutungsbehandlung" in vielen Lindern der westlichen und 6stlichen
Welt zur unverzichtbaren Behandlungsmethode, wenn andere Therapieverfahren
nicht mehr greifen - offensichtlich nicht ohne Grund. - Im weiteren sich
vermehrt um belastende psychosoziale Faktoren bemiihen: Partnerschaft,
Familie, Nachbarn, Arbeitsplatz u.a. Dabei behutsame Aufklarung der
Angehorigen (s. 0.).

Manchmal sieht man noch unerwartete Erfolge, wenn man das anfanglich
verordnete, scheinbar erfolglose Neuroleptikum weitergibt und ldngere Zeit
abwartet. Die Arzte nennen dies "den Faktor Zeit greifen lassen". Tatsichlich
hat sich nicht nur eine allgemeine Ungeduld breit gemacht, die den Sofort-
Erfolg zum therapeutischen Standardergebnis hochstilisiert, es wird auch hiufig
vorzeitig abgebrochen, weil man das gesunde Empfinden gegeniiber natiirlichen
Ablaufen zu verlieren droht, die machmal einfach ihre Zeit brauchen ("die Natur
macht keine Spriinge"). Hier ginge es also weniger darum, die Dosis zu erhohen
und sonstige MalBlnahmen zu erzwingen, sondern Patient und Angehorige
aufzukliren und im Interesse einer stabilen und nicht iiberfordernden Genesung
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erst einmal um Geduld zu bitten (,,Geduld — die groffte Mangelware in unserer
Zeit®).

Giinstige Vorhersage-Kriterien

Und zuletzt - gerade in diesem Zusammenhang — sei noch auf einige
prognostisch giinstige Vorhersage-Kriterien hingewiesen. Es sind nicht viele,
von denen man bisher zu meinen glaubt, daB} sie eine gewisse Aussagekraft
haben. Einige sind schicksalhaft, andere lassen mehr EinfluBmoglichkeiten zu.
Mehr als ein vager Hinweiswert ist ihnen wohl nicht gegeben, doch ist die
Kenntnis dariiber auch nicht ohne Wert.

Einen giinstigeren Verlauf, vor allem unter einer konsequenten Neuroleptika-
Therapie, signalisieren folgende Faktoren: eher akuter Krankheitsbeginn,
insbesondere bestimmte Symptome wie Denkstdrungen, Sinnestduschungen,
Wahnwahrnehmungen usw., was die Psychiater als "produktive Symptomatik"
bezeichnen; ferner starke Auspragung depressiver oder manischer
Verstimmungszustdnde; langer gesunder Zeitraum zwischen den einzelnen
Krankheitschiiben; gute Riickbildung fritherer Erkrankungsepisoden; seelische
oder psychosoziale Auslosung des Krankheitsschubes; spiater Krankheitsbeginn;
familidre  Belastung (z.B. mit Gemiitskrankheiten); unkomplizierte
Personlichkeitsstruktur ~ mit  (frither) guter Kontaktfdhigkeit; stabile
Partnerbeziehung; gute soziale und berufliche Eingliederung usw.

Daneben gelten folgende therapeutische Faktoren im weitesten Sinne als
erfolgsversprechend: 1. anhaltendes Interesse der Familie bei hiuslicher Pflege
oder des medizinischen Pflegepersonals bei stationidr aufgenommenen Patienten
im Falle langerfristiger Erkrankung; 2. eine durchgehende Behandlung wahrend
des gesamten Leidens 3. psychiatrische Pflege und Therapie auch wihrend der
gesunden Zwischenzeiten, in denen man sonst meint, auf solche Mallnahmen
verzichten zu konnen, was sich aber als Irrtum herausgestellt hat.

Ungiinstiger wirken sich dagegen folgende Faktoren aus: schleichender
Krankheitsbeginn; hdufige Krankheitsschiibe; ausgeprigte Storungen des
Denkens; Inaktivitdt, Neigung zu Autismus (innerseelischer Riickzug) sowie
Storungen des Willens, des Handelns usw.; ggf. Personlichkeitsstorung zur
schizophrenen Psychose hinzu; eher niedere Gesellschaftsschicht; nicht
verheiratet; familidr und sozial schlecht angepalt; erblich belastet mit
Schizophrenie usw.
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SPEZIELLE BEHANDLUNGSASPEKTE

Zum Abschluss soll noch auf zwei besonders wichtige Behandlungsaspekte
hingewiesen werden. Das sind zum einen die schon mehrfach erwéhnten
atypischen Neuroleptika, also die neue Neuroleptika-Generation, die sich durch
eine Reithe von Vorteilen auszeichnet, wenngleich (derzeit noch) durch einen
erheblichen Preis belastet. Und es ist das Phidnomen der niedrig dosierten
hochpotenten Neuroleptika als Beruhigungsmittel oder kurz: die sogenannte
,Wochenspritze®, die sich von schon seit Jahrzehnten fiir eine Reihe von
psychosomatisch interpretierbaren Beschwerden bewéhrt, allerdings nicht
»endlos* genutzt werden kann. Im einzelnen:

ATYPISCHE NEUROLEPTIKA

Anfang der 50-er Jahre wurde das erste Neuroleptikum entwickelt. Das war ein
Meilenstein der Schizophrenie-Behandlung. Dies gilt vor allem fiir die
Akuttherapie, also jene in der Regel schwere Zeit, in der die schizophrene
Psychose mit einer Reithe von besondere irritierenen Symptomen belasten und
thre Umgebung sogar erschrecken kann: Sinnestiuschungen, Wahn,
Erregungszustinde, ggf. aggressive Durchbriiche u.a. Hier haben die typischen
oder klassischen Neuroleptika durch ihre rasche und effektive Wirksamkeit viel
dazu beigetragen, den Patienten nicht nur von innerseelischen Belastungen,
sondern auch von psychosozialen Konsequenzen zu verschonen.

Leider haben sie eine Reihe von Nebenwirkungen, tiber die ausfiihrlich berichtet
wurde. Die Folge sind eine nur geringe Therapietreue im Allgemeinen
(Fachausdruck: Compliance) und Einnahmezuverldssigkeit der entsprechenden
Medikamente im Speziellen. Die Mehrheit der schizophren Erkrankten setzt ihre
Neuroleptika innerhalb von Monaten ab. Der Riickfall ist programmiert,
desgleichen allzuoft die Konsequenzen in Partnerschaft, Familie, Freundeskreis,
Nachbarschaft und Beruf. Die anfangs giinstige Prognose (Heilungsaussichten)
verschlechtert sich wieder.

Ein weiteres Problem ist die leider nur beschriankte Wirksamkeit der ,,typischen
oder ,,klassischen Neuroleptika auf die sog. Minus- oder Negativ-Symptomatik,
tiber die ebenfalls ausfiihrlich berichtet wurde. Dieses Beschwerdebild kann
sogar sogar durch die affektiven (das Gemiit betreffenden) Nebenwirkungen der
»typischen® oder ,klassischen Neuroleptika noch verstirkt werden. Die
Fachbegriffe sprechen fiir sich: ,,pharmakogene Anhedonie* = medikamenten-
bedingte Lustlosigkeit und Gleichgiiltigkeit; ,,akinetische Depression® =
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bewegungs-gehemmte Depression; ,,neuroleptisch-induziertes Defizit-Syndrom*
= seelisch-korperliche EinbuBlen durch Neuroleptika usw.

Dies alles fiihrte zu der Erkenntnis: Die Akutbehandlung schizophrener
Psychosen hat in den letzten vier Jahrzehnten groBe Fortschritte gemacht. Die
Langzeitbehandlung hingegen war von den mittel- bis langfristigen
Heilungsaussichten her leider weitaus weniger erfolgreich.

Aus diesem Grunde hat man sich schon sehr frith mit der Erforschung neuer
Neuroleptika-Substanzen beschéftigt, die die Vorteile der traditionellen
Neuroleptika bewahren, ihre Nachteile aber moglichst mindern sollten.
Tatsédchlich hatte man damit bereits Ende der 50-er Jahre Erfolg, auch wenn man
erst viele Jahre spéter das erste Prdparat dieser Art (Clozapin) in die Therapie
einfilhrte, um es einige Jahre spiter wieder wegen Agranulozytose (siche das
Kapitel Stérungen des blutbildenden Systems) zuriickziehen zu miissen, um es
spater unter ,,kontrollierter Anwendung* wieder zuzulassen.

Danach wurde es eine Zeitlang still um die atypischen Neuroleptika, bis man in
den letzten Jahren eine ganze Reihe neuer Produkte entwickelte, die heute die
therapeutischen Moglichkeiten wirkungsvoll abrunden.

Was sind atypische Neuroleptika?

Bislang gibt es keine verbindliche Ubereinkunft dariiber, wann ein
Neuroleptikum als ,atypisch® zu bezeichnen ist. Das urspriinglich
kennzeichnende Merkmal war das Fehlen von sogenannten extrapyramidal-
motorischen Nebenwirkungen (EPS), wie sie als frilhe wund spite
Bewegungsstorungen (Frith- und Spédtdyskinesien), als medikamentdses
Parkinsonoid, als Akathisie usw. beschrieben wurden (siehe die entsprechenden
Kapitel). Das musste man allerdings spéter etwas relativieren, da lediglich das
erste atypische Neuroleptikum (Clozapin) keine derartigen Nebenwirkungen
auslost, die anderen hingegen zwar deutlich seltener und weniger lastig, aber
eben auch nicht vollig auszuschlieen.

Es gibt aber noch zusétzliche Unterscheidungsmerkmale gegeniiber den
,Kklassischen* Neuroleptika, ndmlich vor allem eine ausgepréigtere Wirksamkeit

- auf die schizophrene Minus- oder Negativsymptomatik: Gemiitsverflachung,
Antriebsverminderung, sozialer Riickzug, Mangel an Spontaneitét usw.

- auf die kognitiven (geistigen) Funktionen: Aufmerksamkeit, Motivation,
Gedéchtnis u.a.

- ggf. auf die Stimmung, vor allem Resignation, Niedergeschlagenheit, u.U.
vielleicht sogar Selbsttotungsabsichten.
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Allerdings gibt es flieBende Uberginge zwischen dem Wirkungs- und
Nebenwirkungsspektrum der ,klassischen und neuen bzw. atypischen
Neuroleptika.

Die nachfolgende Tabelle vermittelt einen Eindruck tiber die Vor- und Nachteile
dieser beiden Gruppen.

TABELLE 3: VOR- UND NACHTEILE DER KLASSISCHEN UND
ATYPISCHEN NEUROLEPTIKA

® Vor- und Nachteile der typischen (klassischen) Neuroleptika

- Vorteile gegeniiber den atypischen Neuroleptika: einige liegen als
Depot-Medikation zur Verfiigung, was als Injektion alle ein bis vier Wochen die
Therapietreue und damit die Heilungsaussichten verbessert. Von den atypischen
Neuroleptika gibt es derzeit noch keine Depot-Préaparate fiir eine mehrtigig bzw.
mehrwochentlich wirksame Injektion.

- Nachteile gegeniiber den atypischen Neuroleptika: mehr
Nebenwirkungen (Friih- und Spétdyskinesien, Akathisien, neuroleptisches
Parkinson-Syndrom und damit eingeschriankte subjektive Befindlichkeit,
geringere Einnahmezuverldssigkeit, schlechtere Lebensqualitit und negativere
psychosoziale Konsequenzen, z.B. Stigmatisierung oder gar Diskriminierung). —

Mehr  sexuelle  Stérungen. —  Gefahr von  Spitdyskinesien mit
Langzeitbeeintrachtigung. — Auslésung oder Verschlechterung von geistigen
EinbuBen wund depressiven Zustinden. — Geringere Wirksamkeit auf

krankheitsbedingte geistige EinbuBlen und depressive Zustinde. — Insgesamt
moglicherweise hiufigere und ausgepragtere WirksamkeitseinbuBBen und damit
ggf. eher Gefahr einer sogenannten Therapie-Resistenz (das schizophrene
Beschwerdebild spricht nicht ausreichend oder {iiberhaupt nicht auf das
Neuroleptikaum an). — Damit u.U. eine auch insgesamt schlechtere
psychosoziale Integration.

® Vor- und Nachteile der atypischen Neuroleptika

- Vorteile der atypischen Neuroleptika: breiteres therapeutisches Spektrum,
d.h. wirkungsvoller gegen die Negativ- oder Minussymptomatik,bessere
antidepressive und angstlosende Wirkung, Verbesserung der geistigen
Funktionen, bessere subjektive Befindlichkeit usw. —  Geringere
Nebenwirkungsrate, z.B. weniger Bewegungsstorungen (s.o0.), weniger sexuelle
Funktionsstorungen (durch niedrige bzw. keine Prolaktinerh6hung), weniger
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gemiitsmiaffige negative Beeinflussung, geringeres Langzeitrisiko fiir
Bewegungsstorungen (Spitdyskinesien). — Bessere Einnahmezuverlassigkeit
bzw. Therapietreue und damit wirkungsvollere psychosoziale Stabilisierung und
Integration, hohere Lebensqualitit, geringere Riickfall- und damit stationire
Wiederautnahmegefahr. Dadurch ggf. sogar niedrigere Gesamt-Behand-
hiNgchdsite der atypischen Neuroleptika: ausgepriagtere Gewichtszunahme bei
einzelnen Substanzen. — Derzeit noch nicht als Depot-Priparat zur
intramuskuldren Injektion fiir ein bis vier Wochen Dauer verfiigbar.

nach Naber, Lambert u. Krausz, 1999

Was gibt es derzeit fiir atypische Neuroleptika?

Derzeit sind mehr als ein halbes Dutzend atypische Neuroleptika verfiigbar oder
kommen in naher Zukunft auf den Markt. Das Erste und Alteste ist Clozapin,
gefolgt von Zotepin, Risperidon, Olanzapin, Sertindol, Amisulprid und
demnéchst Quetiapin und Ziprasidon. Einzelheiten zu den jeweiligen
Handelsnamen siehe die spezielle Literatur.

Uber das Pro und Contra siehe die Tabelle. Unbestritten ist die bessere
Therapietreue durch weniger ldstige bis quidlende Nebenwirkungen, wie bei
dlteren Generation der Neuroleptika, die nicht selten zum vorzeitigen Abbruch
der riickfallverhiitenden Langzeitbehandlung gefiihrt haben. Als zumindest in
Einzelfillen hilfreich empfunden werden auch die besseren Wirkeffekte auf die
mehrfach erwéhnte schizophrene Negativ- oder Minus-Symptomatik und ggf.
geistige Einbuflen und Stimmungstiefs.

Das fiihrt dazu, dass diese Substanzen in den USA und in Skandinavien bereits
zu den Marktfiihrern gehoren, wihrend sie im deutschsprachigen Bereich bisher
nicht einmal auf 10 % aller Neuroleptika kommen. Dies hat verschiedene,
wissenschaftlich kontrovers diskutierte Ursachen, vor allem aber einen Grund:
ndmliche die hoheren Kosten. Diese sind gerade in der augenblicklich
herrschenden kristischen Situation das grof3te Hindernis.

Gesamthaft gesehen konnen die atypischen Neuroleptika allerdings die Kosten
sogar reduzieren helfen. Denn wenn ein Patient wegen unangenehmer
Nebenwirkungen seine neuroleptische  Langzeit-Behandlung  abbricht,
verschlechtert er seine Heilungsaussichten und riskiert einen Riickfall, der viel
teurer kommt: Erneute Medikation, Arbeitsunfahigkeit, von einem stationédren
Aufenthalt in einer Fachklinik ganz zu schweigen, wo schon jeder Tag mehr
kostet als die Monatsdosis selbst teurer Arzneimittel. Leider werden in
Deutschland die ambulanten und stationdren Kosten weitgehend getrennt
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voneinander berechnet, interpretiert und dann argumentativ ins Feld gefiihrt.
Man sollte sich deshalb iiberlegen, ob nicht ausgerechnet der Kostenfaktor bei
den atypischen Neuroleptika zu einer finanziellen Erleichterung beitragen
konnte.

Was einen echten Mangel darstellt, ist das bisherige Fehlen von Depot-
Praparaten, die — einmal injiziert — ein bis vier Wochen wirken, je nach
Substanz. Wenn dies bei den atypischen Neuroleptika eines Tages moglich sein
wird, wird sich dadurch die Therapietreue noch mehr verbessern lassen.

Nachfolgend nun eine Kurzfassung der wichtigsten atypischen Neuroleptika in
Stichworten:

Clozapin

Erstes atypisches Neuroleptikum, bereits 1958 synthetisiert, in den 60-er Jahren
klinisch erprobt, 1972 zugelassen fiir akute und chronische Formen
schizophrener Psychosen, manische Psychosen, schwere seelisch-korperliche
Erregungszustinde und psychotische Aggressivitit. Zwei Jahre spiter wegen
Agranulozytose (s. Storungen des blutbildenden Systems) in vielen Lidndern
wieder vom Markt genommen. Spéter wieder eingefiihrt, allerdings nur noch fiir
die Behandlung von akuten und chronischen Formen schizophrener Psychosen
und unter folgenden Voraussetzungen: Normales Blutbild (vor allem weille
Blutkorperchen), regelméfBige Blutbildkontrollen wéhrend der Behandlung
(wihrend der ersten 18 Behandlungswochen wochentlich, danach mindestens
einmal im Monat), und nur dann, wenn andere Neuroleptika nicht moglich oder
wirksam sind. Detaillierte Aufklarung des Patienten, seiner Angehorigen und
Betreuer. Einverstindnis des behandelnden Arztes (Unterschrift bei der
Herstellerfirma).

Vorteile: Wegen seiner guten Vertraglichkeit, insbesondere keinerlei
Bewegungsstorungen (siche Friihdyskinesien, Spatdyskinesien, neuroleptisches
Parkinsonoid u.a.), hoéhere Einnahmezuverldssigkeit (Compliance), bessere
Langzeitwirkung und damit Lebensqualitit.

Die wichtigsten Nebenwirkungen, die noch iibrig bleiben, sind Verdnderungen
im Elektroenzephalogramm (EEG) mit der Mdglichkeit von Krampfanfillen,
verstirkte ~ Miidigkeit, Herzrasen, vermehrter Speichelfluss  und
Gewichtszunahme. Die meisten Blutbildverdnderungen treten in den ersten vier
Monaten auf. Die Gesamtzahl ist gering (auch bei den anderen Neuroleptika
sowie Antidepressiva sind Blutbildverdnderungen nicht auszuschlieen),
Vorsicht und Kontrolle jedoch angebracht, insbesondere in den ersten Monaten.
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Schlussfolgerung: Erstes und wohl noch immer wichtigstes atypisches
Neuroleptikum, trotz der erwihnten Einschrankung.

Zotepin

1982 erstmals in Japan, 1990 auch in Deutschland zur Akut- und
Langzeitbehandlung schizophrener und schizoaffektiver Psychosen eingesetzt.
Moglich auch bei manischen Episoden im Rahmen manisch-depressiver
Erkrankungen, bei mittel- bis schwergradigen Depressionen mit psychotischen
Symptomen (z.B. depressions-typische Wahnzustinde) und bei Borderline-
Storungen.

Wirksam vor allem bei vorherrschender Minus- oder Negativsymptomatik sowie
therapieresistenten Patienten, bei denen andere Neuroleptika/Antidepressiva
nicht erfolgreich waren. Gute Vertrdglichkeit, insbesondere weniger
Bewegungsstorungen (. diese). Verbesserungen  der  geistigen
Leistungsfahigkeit, wahrscheinlich auch leichte antidepressive Wirkung.

Nebenwirkungen: vor allem Gewichtszunahme, Verstopfung, Mundtrockenheit,
Miidigkeit, jedoch weniger Bewegungsstorungen als bei den klassischen
Neuroleptika.

Risperidon

In Deutschland 1994 zur Behandlung chronischer schizophrener Psychosen
eingefiihrt. Moglich aber auch bei Ersterkrankungen, schizoaffektiven
Psychosen (schizophrene und depressive bzw. manische Zustdnde zugleich) und
hirnorganisch beeintrachtigten Patienten mit psychotischen Symptomen. Auch
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie bei Patienten mit Geistesschwiche
genutzt. Relativ hoch-potentes Neuroleptikum ohne wesentliche Dampfung und
mit nur gering ausgepriagten vegetativen Nebenwirkungen (z.B. Verstopfung,
SchweiBausbriiche, Mundtrockenheit, Sehstorungen). Gute Wirkung auf Minus-
bzw. Negativsymptome, insbesondere geistige Leistungsfahigkeit und Stabilitét
der Gemiitslage.

Die Nebenwirkungen sind vor allem dosisabhingig (inzwischen weil man, dass
man bei Risperidon auch mit einer geringeren Dosis die gleiche Wirkung, aber
mit deutlich weniger Nebenwirkungen erzielt). Die Bewegungsstérungen sind
nicht so ausgeprdgt, wie bei den typischen bzw. klassischen Neuroleptika,
allerdings nicht vollig auszuschlieBen. Dafiir Gewichtszunahme sowie —
obgleich nicht ddmpfend — gelegentlich Mattigkeit/Miidigkeit, Schléfrigkeit,
Merk- und Konzentrationsstérungen u.a.
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Olanzapin

In Deutschland seit 1996 zur Akut- und Langzeitbehandlung schizophrener und
schizoaffektiver (schizophrene und depressiv-manische Symptome) Psychosen.
Auch bei manischen Episoden im Rahmen manisch-depressiver Erkrankungen
und bei mittel- bis schwergradigen Depressionen mit depressionstypischen
psychotischen Krankheitszeichen genutzt.

Wirksam bei der sogenannten Positiv- und Negativsymptomatik, also sowohl bei
Patienten mit Wahnzustinden, Sinnestduschungen wu.a., als auch bei
Antriebsverlust, Gemiitsverflachung, psychosozialem Riickzug u.a.

Im Langzeitverlauf vor allem giinstig bei der Negativ-Symptomatik,
insbesondere was geistige Leistungsfahigkeit, Stimmung und Aktivitit
anbelangt.

Bei den Nebenwirkungen nur geringe Gefahr von Bewegungsstorungen, selbst
bei ldngerfristiger Behandlung - und damit deutlich bessere Einnahme-
zuverldssigkeit und Lebensqualitit. Dadurch auch interessant fiir sogenannte
therapieresistente Patienten, bei denen bisher kein anderes Neuroleptikum
langerfristig erfolgreich war. Belastend hingegen bestimmte vegetative
Begleiterscheinungen wie Miidigkeit oder gar Dampfung, Verstopfung,
Mundtrockenheit, ggf. Speichelfluss, vor allem aber Gewichtszunahme. Derzeit
grof3es Problem: hoher Preis.

Sertindol

Chemisch neuartiges Neuroleptikum, das in Deutschland seit 1997 auf den
Markt gebracht, 1998 aber bis zur Kldrung ernsterer Nebenwirkungen wieder
zuriickgezogen wurde.

Amisulprid

In Deutschland seit Anfang 1999 verfiigbar (in Frankreich schon mehr als zehn
Jahre zuvor). Verwandt mit einem bereits seit vielen Jahren erfolgreichen
Psychopharmakon gegen — dosisabhingig — Schwindel, Depressionen und
schizophrene Psychosen (Sulpirid). Auch seine Heilanzeigen sind schizophrene
Psychosen (in einigen Landern auch chronische depressive Zustinde).

Gute Wirkung auf die Positiv- und Negativ-Symptomatik schizophrener
Patienten. Bei Letzteren insbesondere auf depressive Symptome.

Beziiglich  Nebenwirkungen  gut  vertridglich.  Insbesondere  keine
Bewegungsstorungen von Belang. Dafiir Gewichtszunahme sowie —
dosisabhédngig — endokrine Symptome wie Galaktorrhoe (Milchfluss) und
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Amenorrhoe (Ausbleiben der Monatsblutung). Ggf. innere Unruhe, leichte
Irritierbarkeit oder gar Getriebenheit und (damit?) auch Schlafstérungen und
Angstzustinde moglich.

Quetiapin

Im Ausland bereits zugelassen, in Deutschland demnichst (Stand: 1/2000).
Heilanzeigen fiir die Akut- und Langzeitbehandlung schizophrener und
schizoaffektiver Psychosen (schizophrene sowie depressiv-manische Symptome
zugleich). Wirksam sowohl auf die Positiv- als auch insbesondere Negativ-
Symptomatik schizophrener Psychosen.

Beziiglich  Nebenwirkungen gute Vertraglichkeit, vor allem wenig
Beeintrachtigung  durch  Bewegungsstorungen.  Auch  hier  jedoch
Gewichtszunahme, = Mundtrockenheit,  Verstopfung  sowie  einerseits
Schlafstorungen, andererseits Schlifrigkeit moglich.

Ziprasidon

Atypisches Neuroleptikum in klinischer Erprobung, das demnéchst in
Deutschland auf den Markt kommen soll. Wahrscheinlich auch hier zugelassen
fiir Akut- und Langzeitbehandlung schizophrener und schizoaffektiver
Psychosen (schizophrene sowie depressive/manische Symptome zugleich). Und
zwar sowohl flir die Positiv- als auch Negativ-Symptomatik, vor allem gegen die
Symptome Depression und Angst.

Beziiglich Nebenwirkungen gilt die fiir alle atypischen Neuroleptika gute
Vertriaglichkeit, besonders was die Bewegungsstdorungen anbelangt. Auch die
Gewichtszunahme scheint in diesem Fall geringer. Das Gleiche gilt fiir
endokrine bzw. sexuelle Funktionsstorungen, Blutdruckabfall, Herzrasen u.a.
Ein abschlieBendes Urteil steht jedoch noch aus und ldsst sich — wie bei allen
anderen  Psychopharmaka auch — letztlich erst durch  breite
Anwendungsmoglichkeiten sichern.

Schlussfolgerung

Mehr als vier Jahrzehnte nach Entwicklung der ersten Neuroleptika ist die
Therapie schizophren erkrankter Menschen in vielen Bereichen immer besser
geworden, mit einer Ausnahme: dem Langzeiterfolg. Dies geht nicht zuletzt auf
die mangelnde Einnahmezuverldssigkeit bzw. Therapietreue der Patienten
zuriick. Und die wiederum wird vor allem durch die Nebenwirkungen gesteuert,
die es zu ertragen gilt.

Auch hielt sich der Behandlungserfolg der typischen bzw. klassischen
Neuroleptika bei der sog. schizophrenen Minus-Symptomatik in Grenzen, also
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bei den Gemiits- und Antriebsstérungen, die nur méBig gebessert werden
konnten. Da man aber wenigstens die auffilligsten psychotischen Symptome
wie Sinnestduschungen, Wahn, Aggressivitit u.a. in den Griff bekam, war man
relativ zufrieden. Jetzt aber ermdglicht eine neue Generation von Neuroleptika
auch weit anspruchsvollere Therapieziele anzugehen. Das ist die subjektive
Befindlichkeit, die sich nicht nur aus ertraglicheren Nebenwirkungen, sondern
auch verbesserter geistiger, seelischer und korperlicher Aktivitit und damit
Lebensqualitidt zusammensetzt. Dies wiederum kommt den psychosozialen und
rehabilitativen Heilungsaussichten zugute — und alles zusammen baut die
Stigmatisierung dieser Krankheit spiirbar ab.

So gesehen sind die atypischen Neuroleptika ein Fortschritt, mit dem sich grof3e
Hoffnungen auf allen Ebenen verbinden. Wenn sie jetzt noch als Depot-
Neuroleptika und alles zusammen in vertrebarer Preislage zur Verfiigung stehen,
kann man tatsdchlich von einem neuen Meilenstein der Psychopharmaka-
Forschung sprechen.

NIEDRIG DOSIERTE HOCHPOTENTE NEUROLEPTIKA ALS
BERUHIGUNGSMITTEL

Immer mehr Menschen klagen tiber innere Unruhe, Nervositdt, Merk- und
Konzentrationsstorungen, sind dngstlich und verstimmt und leiden unter
zahlreichen korperlichen Beschwerden, die offensichtlich seelischer Natur sind:
Verspannungen, Kopfdruck, Riickenschmerzen, Atemstorungen, Beeintrachti-
gungen von Magen-Darm, Herz-Kreislauf u. a. m. Das mag zugenommen haben,
doch neu ist es nicht, wie uns die Generationen zuvor bestitigen konnten. Neu
ist jedoch eines: Man macht solche Befindensschwankungen oder leichteren bis
mittelschweren seelischen Beeintrachtigungen immer seltener mit sich selber ab
oder versucht sie aus eigener Initiative heraus zu bewiltigen. Heute wendet man
sich ofter als frither an seinen Arzt.

Das ist an sich nicht falsch, es konnte ja auch etwas ernsteres dahinterstecken.
Doch dann fangt das Problem erst an. Denn wenn man schon einmal beim Arzt
ist, will man - auch wenn sich kein organischer Befund erheben 146t -, doch
nicht ohne konkrete Abhilfe die Praxis wieder verlassen. Vor allem will man
nicht nur mit einem "guten Ratschlag weggeschickt werden", selbst wenn gerade
dieser Ratschlag, und nicht das Rezept, die wohl bessere Losung wire.

Die Arzte wissen das und versuchen - jeder auf seine Weise - erst einmal die
Selbstheilungskrifte zu mobilisieren: GenuBmittel einschrinken, Gewicht
regulieren, Stref3 abbauen, korperliche Aktivitit verstiarken,
Entspannungsverfahren = lernen, die  entlastende = Aussprache  unter
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Vertrauenspersonen iiben usw. Doch das kostet Miihe und hilft erfahrungsgemaf
nicht sofort. Und beides erzwingt dann die Bitte, neben diesen guten
Ratschlédgen, fiir die man sich bedanke und die man sich gerne durch den Kopf
gehen lasse, doch noch eine medikamentose Hilfe zu verordnen -
selbstverstandlich nur fiir den Fall, dall es nicht anders auszuhalten sei und
natiirlich zeitlich begrenzt ...

Also bleibt dem Arzt nichts anderes librig, als - mehr oder weniger frustriert
oder resigniert - ein Rezept auszuschreiben. Aber was? Dafiir gab es friiher die
sogenannten Sedativa (lateinisch: sedare = beruhigen, dampfen), meist
Barbiturate, Bromide u. 4. Doch die hatten - selbst in niedriger Dosis - nicht
unerhebliche Nebenwirkungen. Die Entdeckung der Benzodiazepine in den 60er
Jahren aber schien endlich von solchen Bedenken zu entheben. Nach und nach
standen Dutzende von Beruhigungsmitteln zur Verfiigung (s. das entsprechende
Kapitel), die gerade fiir Angst- und Unruhezustinde sowie psychosomatisch
interpretierbare Beschwerden wie geschaffen schienen. Und so lieB ein geradezu
unvergleichlicher Siegeszug nicht lange auf sich warten. Zwar erkannte man
rasch, daB auch diese scheinbar problemlosen Substanzen ihren Preis haben
(z. B. Suchtgefahr, gemiitsmifBlige Gleichgiiltigkeit). Doch der unbestreitbare
Therapieerfolg brachte auch einen erheblichen Druck auf die Arzteschaft mit
sich - und so gingen die warnenden Stimmen unter.

Gleichwohl versuchte man schon friih andere BehandlungsmaBBnahmen zu
entwickeln. Doch gab es neben den Beruhigungsmitteln vom Benzodiazepin-
Typ eigentlich nur noch die Antidepressiva gegen Depressionen sowie die
hochpotenten Neuroleptika gegen Psychosen (z. B. Schizophrenie, Manie).

Niederpotente Neuroleptika gegen Befindlichkeitsstorungen

Ubrig blieben deshalb die niederpotenten Neuroleptika. Eigentlich waren auch
sie gegen Geisteskrankheiten geplant, vor allem bei stirkerer Unruhe bis hin zu
Erregungszustinden. Dennoch versuchte man sie in niedriger Dosierung gegen
die oben erwidhnten Befindensstorungen und leichteren krankhaften Zustdnde zu
nutzen und stellte sie deshalb in entsprechend niedrig dosierten Einheiten vor.
Tatsdchlich wirkten diese Préparate ausreichend beruhigend, befriedigend
angstlosend, teilweise sogar etwas stimmungsstabilisierend und Dbei
entsprechender Dosis zusdtzlich schlafférdernd. Auch machen Neuroleptika
bekanntermalen nicht abhéngig, womit eines der grofiten Problem gelost war.

Doch wenn man die Patienten fragte, was sie bevorzugten: Beruhigungsmittel
vom Typ der Benzodiazepine oder niederpotente Neuroleptika, dann pflegte die
Entscheidung meist zu Gunsten der Tranquilizer auszufallen. Die Angst- und
Spannungslosung der Beruhigungsmittel sei besser. Was so gut wie nie zur
Sprache kommt, vielleicht gar nicht richtig realisiert, wenngleich doch
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angenechm empfunden wird, ist ein zumindest leicht euphorisierender Effekt,
d.h. eine Art inhaltsloses Wohlgefiihl, was eigentlich nur durch die
Benzodiazepin-Tranquilizer zu erreichen ist. So oder so, die niederpotenten
Neuroleptika blieben im Urteil der Patienten eher "2. Wahl".

Hochpotente Neuroleptika gegen Befindlichkeitsstorungen?

Nun mochte man glauben, da3 hochpotente Neuroleptika, die ansonsten gegen
Psychosen, also Geisteskrankheiten, eingesetzt werden, flir die leichteste Form
der Beeintrichtigung, also Befindensschwankungen oder
Befindlichkeitsstorungen (friiher auch haufig als vegetative Labilitit oder
Dystonie, heute als Somatisierungsstorung bezeichnet), noch weniger in Frage
kommen. Doch das Gegenteil ist der Fall, wenn nur die Dosis auf ein
vertrigliches Mindestmal3 gesenkt wird. So haben gerade diese Medikamente,
deren Nebenwirkungen bei hoherer Dosierung aller Orten beklagt werden, in
niedriger Dosierung einen ,lautlosen Siegeszug angetreten. Als Depot-
Injektion in ein- bis zweiwdchigen Abstinden werden sie vor allem in den
Praxen von Allgemeinérzten, Internisten usw. verordnet. Und zwar fiir folgende
Beschwerden:

Psychoreaktive Stérungen: innerlich unruhig, gespannt, "nervds", dngstlich,
mutlos, niedergedriickt, resigniert usw.; ferner bei sogenannten vegetativen,
funktionellen sowie psychosomatisch interpretierbaren Krankheitszeichen von
Magen-Darm-Trakt, Herz-Kreislauf, Atmung, Muskulatur und Gelenken,
Wirbelsdule u. a. Nicht zu vergessen neurotische und Personlichkeitsstorungen
verschiedener Art und unterschiedlichster Ursachen.

Natiirlich  sind bei diesen rein seelisch  bedingten  Stérungen
psychotherapeutische und soziotherapeutische Maflnahmen indiziert und nur in
Ausnahme- oder Krisensituationen zusatzlich auch Medikamente. Doch die
Realitdt sieht anders aus. So riickt die pharmakologische Hilfe in den
Vordergrund -—und meist bleibt es dann dabei.

Dosierung und Darreichungsform

Entscheidend fiir den Einsatz dieser hochpotenten Neuroleptika als
Beruhigungsmittel ist die bereits erwédhnte niedrige Dosierung. Sie wird so
gering gewdhlt, daB sie ihren therapeutischen Zweck erfiillt, aber kaum
Nebenwirkungen erkennen 148t - zumindest in der ersten Zeit. In Einzelfillen
werden diese Substanzen auch in Tropfen- oder gelegentlich auch Saftform
verordnet, weil man sie dann variabel niedrig dosieren kann. In diesem Fall
stehen dann noch mehr Priparate zur Verfiigung.

In der Regel aber spritzt man sie als - speziell fiir diese Indikation angebotene -
Depot-Priparate fiir 1 bis 2 Wochen Wirkdauer in den Muskel (Stichwort:
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,Wochenspritze®). Dabei irritiert den Fachmann eine doch erstaunliche
Entwicklung:

1. Fiir die meisten psychisch Kranken gilt eine Spritze als "massivster" Eingriff
("niederspritzen") mit allen Folgen flir das Selbstwertgefiihl des Betreffenden.
Bei Patienten mit Befindensschwankungen in der Praxis des Hausarztes scheint
eine solche Spritze dagegen als seelisch-korperlicher Stabilisierungsfaktor, als
eine Art "pharmakologisches Psycho-Korsett" befiirwortet zu werden.

2. Eigentlich empfiehlt man eine Depot-Spritze vor allem dann, wenn der
seelisch Kranke eine mangelhafte Einnahmezuverldssigkeit zeigt und damit den
erhofften Langzeiterfolg in Frage stellt, weil er seine Tabletten immer wieder
"vergif3t". Bei den Patienten mit Befindensschwankungen ist dies hingegen nicht
zu befiirchten. Sie kommen sogar von selber in die Praxis und wollen etwas
gegen ihre psychoreaktiven und psychosomatisch interpretierbaren
Beeintriachtigungen - selbst in Spitzenform.

Daraus kann man ersehen, wie austauschbar Abneigung/Vorwiirfe/Widerstand
bzw. Sympathie/Lob/Behandlungswunsch sind - je nach Blickwinkel.

Natiirlich ~ bleiben die  Vor- und Nachteile der verschiedenen
Darreichungsformen erhalten: Der Nachteil einer Spritze ist die
Unkorrigierbarkeit der Dosis, wenn sie erst einmal injiziert ist. Der Vorteil von
Tropfen und Saft ist die leichtere AnpaBungsmoéglichkeit nach Bedarf.
Andererseits hat die Depot-Spritze auch den Vorteil, ggf. mit weniger Substanz
auszukommen, weil die sogenannte "Verstoffwechselung" durch die Leber
entféllt, die manchmal den Wirkeffekt mindert - von den psychologischen
Faktoren einer - freiwilligen - Wocheninjektion ganz zu schweigen.

Dauer der Behandlung als Problempunkt

Einer der wichtigsten Faktoren einer Niedrigdosis-Behandlung mit hochpotenten
Neuroleptika als ,,Wochenspritze®, die mogliche Bedenken nidhrt, ist die
Therapiedauer. SchlieBlich gilt nicht nur der bekannte Satz: "so niedrig wie
moglich, so hoch wie notig", sondern auch: "so kurz wie moglich, so lang wie
notig". Und da beginnt das Problem.

Viele Arzte verordnen eine Depot-Spritze "fiirs erste”, um den Leidensdruck zu
mildern und den Weg freizumachen fiir die oben besprochenen Eigeninitiativen.
Leider wird dies nicht immer so gesehen. Der "chemische Weg" scheint
ungleich leichter, droht es zu bleiben. Nun ist dies aber nicht nur eine Frage des
mangelnden personlichen Einsatzes, sondern auch der Nebenwirkungen.
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Zweifellos miissen die meisten Patienten erfreulicherweise keine unerwiinschten
Begleiterscheinungen angesichts dieser niedrigen Dosierung akzeptieren. Das
heifit aber nicht, dal3 es sie nicht gibt. Dazu gehdren beispielsweise so dezente
Vorboten wie kloBige Zunge, Pelzigkeits- oder Spannungsgefiihl an Lippen und
Wangen, Druck auf den Augen, verdnderte Wahrnehmung der eigenen Stimme
bis hin zu leichten Sprachstérungen ("schleifende Aussprache), gelegentlich
sogar Zahn-, Riicken- nd Muskelschmerzen.

Auch spit auftretende Bewegungsstorungen und gelegentlich sogar die
Verstarkung vorbestehender seelischer Symptome einschlieflich einer jetzt
chemisch verstirkten depressiven Verstimmung sind nicht vollig
auszuschliessen. Solche Spétdyskinesien treffen zwar bei weitem nicht jeden
und sind vor allem dosis- und zeitabhingig, wurden aber auch schon bei diesen
niedrig dosierten Depot-Injektionen festgestellt. Sicherlich handelt es sich dabei
meist um {iberlange Therapiezeiten, doch spielen die individuelle
Empfindlichkeit und andere Faktoren auch hier eine nicht zu unterschitzende
Rolle. Mit anderen Worten: Vollig sicher darf sich niemand wéhnen.

Nun kann man vielleicht der Ansicht sein: Nebenwirkungen sind der bekannte
Preis fiir den erwiinschten Behandlungserfolg. Doch kommt es sehr auf die Art
dieser Begleiterscheinungen und vor allem ihre ndheren Umstinde an.
Vorlibergehende Nebenwirkungen konnen tolerabel sein, doch spite
Bewegungsstorungen pflegen sich nicht so schnell eindimmen zu lassen.
Vegetative  Begleiterscheinungen  wie  Blutdruckabfall  usw.  sind
beeintrachtigend, aber nicht weiter diskriminierend. Bewegungsstorungen
hingegen kénnen durchaus unangenehme psychosoziale Folgen haben, vor allem
wenn sie nur die Umgebung und nicht der Betroffene selber realisiert. Und was
das Wichtigste ist: Wenn man keine andere Wahl hat, wie beispielsweise bei
schwer schizophren Erkrankten iiber lange Zeit, dann mull man ggf. bestimmte
Nebenwirkungen eher hinnehmen, als wenn es sich um Befindensschwankungen
handelt, bei denen eine solche Folge ein unverhéltnisméBig hoher Preis ist.

- Deshalb werden in Arztekreisen folgende Empfehlungen diskutiert:
Hochpotente Neuroleptika in niedrigster Dosierung als Depotform oder als
Tropfen, Saft usw. konnen bei psychoreaktiven, psychosomatischen,
neurotischen und Personlichkeitsstorungen eingesetzt werden, wenn auf Dauer
mit einer Eigeninitiative des Patienten zu rechnen ist: Entspannungsverfahren,
Zuriickhaltung bei den GenuBgiften, psychosoziale Korrekturen usw.

- Als Beitrag zu einer Krisenintervention, wie die mehrschichtigen

SofortmaBnahmen mit psychologischem Schwerpunkt in Lebenskrisen genannt
werden, haben sie sich sogar erfolgreich bewihrt.
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- Doch sollte man auf die Dauer der Einnahme ein wachsames Auge haben:
Wer eine solche "Wochenspritze" linger als 2 bis 3 Monate, d. h. 8 bis 12 Mal
erhélt, mu mit seinem behandelnden Arzt unbedingt den weiteren Ablauf
klaren. Das stillschweigende Einverstindnis, das in Einzelfdllen zu einer viele
Monate oder gar mehrere Jahre wihrenden Therapie fithren kann, ist keine gute
Losung. Hier gilt der Leitsatz: ,je kiirzer, desto besser, wenn es sich nur
irgendwie machen laft.

Was tun, wenn man nicht mehr herauskommt?

Was aber tun, wenn der Patient offensichtlich nicht mehr aus dieser
Behandlungsform herausfindet, wenn die Unterbrechung dieser Depot-
Injektionen zu einer deutlichen Verschlechterung des Beschwerdebildes fiihrt?
Dann pflegt der Arzt die Depot-Spritzen wieder aufzunehmen, meist aber mit
verlangerten Intervallen (Spritzen-Termine strecken) sowie sogenannten
AuslaBversuchen, d. h. keine Injektionen mehr in stabileren Zeiten. Aber auch
ein solcher Kompromif sollte nicht ldnger als ein halbes Jahr dauern.

Wenn auch das nicht geht - und in einem solchen Fall diirfte lingst ein
Nervenarzt hinzugezogen sein -, kann man sich zwar in Einzelfdllen iiber diesen
Zeitraum hinaus wagen, doch mufl man jetzt sorgfiltig auf erste Zeichen
drohender Bewegungsstorungen achten. Und vor allem mul3 der Patient dariiber
aufgeklart und mit diesem Risiko einverstanden sein, was der Arzt in seiner
Ambulanzkarte auch dokumentiert.

Erste Hinweise moglicher Spatdyskinesien sind beispielsweise eine Unruhe der
der Zunge beim Herausstrecken, das Zucken von Klein- oder Zeigefinger usw.
(weitere Einzelheiten s. das entsprechende Kapitel).

Gelegentlich kann man auch versuchen, die monatelang gegebenen Neuroleptika
gegen Antidepressiva auszutauschen. Uberhaupt pflegen Antidepressiva in
niedriger Dosierung manchmal einen vergleichbaren Erfolg zu zeigen, und zwar
schon zu Beginn und nicht erst als Kompromif3 nach iiberlanger Einnahme der
Wochenspritze. Grundsitzlich vorzuziehen sind sie vor allem dann, wenn sich
ernstere Stimmungsschwankungen oder gar depressive Zustdnde im Rahmen der
psychoreaktiven und neurotischen Beeintrachtigungen andeuten. Auch bei
Panikerkrankungen und Zwangsneurosen wird man eher Antidepressiva als
Neuroleptika verordnen (s. das entsprechende Kapitel).

SchlieBlich ist der Austausch auch dann zu empfehlen, wenn sich im Verlauf
einer langerfristigen Neuroleptika-Behandlung depressive Verstimmungen als
Nebenwirkung einstellen. Denn Neuroleptika - iiber ldngere Zeit gegeben —
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kénnen  sogenannte  "pharmakogene  Depressionen"  ausldsen, also
medikamentenbedingte depressive Zustinde. Und das ist auch unter einer
Niedrig-Dosierung von Neuroleptika (z.B. als ,,Wochenspritze*) nicht
auszuschliessen.

Der jiingste Trend bei Befindensschwankungen aber liegt auf ganz anderer
Ebene - und die konnte tatsdchlich eine risikolosere Alternative werden:
Pflanzenmittel mit psychotroper Wirkung, also Johanniskraut, Baldrian,
Melisse, Hopfenzapfen, Kava-Kava-Wurzelstock u. a. Sie sind zwar so alt wie
die Menschheit, aber erst in letzter Zeit wieder in "Mode" gekommen.
Modeerscheinungen sind an sich riskant, besonders auf dem Medikamenten-
Sektor. In diesem Falle allerdings darf man es begriiBen, zumal die
unerwiinschten Begleiterscheinungen gering ausfallen. FEinzelheiten s. die
entsprechenden Kapitel. Allerdings muss man eines beriicksichtigen:

Wer bereits synthetische (,,chemische) Psychopharmaka genommen hat, kann
von Pflanzenheilmitteln mit Wirkung auf das Seelenleben weniger erwarten, als
wenn man gleich zu Johanniskraut, Baldrian, Kava-Kava usw. greift.

AUSBLICK

War das nun ein Bericht fiir oder gegen die Neuroleptika, wird sich mancher
verwundert fragen. Die Antwort lautet: Es war die ungeschminkte Darstellung
iiber eine heute unverzichtbare Wirkgruppe von Medikamenten mit allen Vor-
und Nachteilen. Letztere sind viel bekannter, was man auch niemand veriibeln
kann.

Aber denken wir daran, dall wir erst seit rund 4 Jahrzehnten die Psychosen so
weit mildern, ja ihr Beschwerdebild (nicht die Ursachen) zu beheben vermogen,
daB die Betroffenen ein Leben fiihren konnen wie andere auch. Neuroleptika -
ungeliebt aber unersetzlich. Vergessen wir auch nicht, ein wenig Dankbarkeit
aufkommen zu lassen. Das ist kein naiver Versuch, die Nachteile der
Neuroleptika zu beschonigen. Dankbarkeit gegeniiber allen therapeutischen
Moglichkeiten - von der mitmenschlichen Zuwendung bis zur chemischen
Unterstiitzung - ist auch ein wichtiger psychologischer Genesungsfaktor. Man
nutzt ihn nur zu wenig.

Weiterfithrende Literatur

Uniuiberschaubare Zahl von wissenschaftlichen Publikationen und Fachbiichern
sowie immer mehr populdrmedizinische Artikel und Sachbiicher. Letztere leider
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nicht immer sachlich fundiert und vor allem objektiv und damit fiir die
Betroffenen und ihre Angehdrigen hilfreich. Grundlage vorliegender
Ausfiihrungen sind:

- Fachliteratur

Faust, V., H. Baumhauer: Psychopharmaka. Kurz gefasster Leitfaden fiir Klinik
und Praxis. Lose-Blatt-Sammlung seit 1990. ecomed, Landsberg 1990 bis 1999

Faust, V. (Hrsg.): Psychiatrie. Ein Lehrbuch fiir Klinik, Praxis und Beratung. G.
Fischer, Stuttgart — Jena — New York 1996

- Allgemeinverstindliche Sachbiicher

Faust, V.: Medikament und Psyche. Eine allgemeinverstindliche Einfiihrung zu

Moglichkeiten, Grenzen und Gefahren. Bd. 1: Neuroleptika — Antidepressiva —
Beruhigungsmittel — Lithiumsalze. Wiss. Verlagsges. Stuttgart 1995

Faust, V.: Psychopharmaka. Arzneimittel mit Wirkung auf das Seelenleben.
TRIAS, Stuttgart 1994

Faust, V.: Manie. Eine allgemeinverstindliche Einfilhrung in Diagnose,

Therapie und Prophylaxe der krankhaften Hochstimmung. Enke, Stuttgart 1997

Unter Mitarbeit von Apothekerin Helga Baumhauer
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