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Viola Balz, Stefan Braunling und Therese Walther

Meine Krankheit, mein Medikament und ich

Die atypischen Neuroleptika als neue ldentitatsstifter der Psychiatrie

Die Psychiatrie ist eine historische Disziplin. Zwar umfasst ihre Geschichte
kaum mehr als zweihundert Jahre, dennoch gelang es ihr, wie Robert
Castel in seiner Geschichte der Psychiatrie aufzeigt, ziigig einige Paradig-
men herauszubilden, die fiir ihre weitere Entwicklung pragend bleiben
sollten. Diese fiinf grundlegenden Paradigmen, so Castel, kénne die Psych-
iatrie nicht iiberschreiten, wolle sie ihren Status als eigenstiandige Disziplin
aufrecht erhalten. In Anlehnung an Castel mochten wir diese Kategorien
betrachten, die wir als Ausgangspunkte psychiatrischer Denkschemata
und Handlungsweisen begreifen, ihre aktuellen Ausformungen und Modi-
fikationen bestimmen und aufzeigen, wie sich das Gefiige der Paradigmen
verdndert hat.

Das erste Paradigma bildet nach Castel der theoretische Code. Dieser
bezeichnet insbesondere die Klassifikation von Krankheitsbildern, d.h. bei-
spielsweise Diagnosen, mit denen Verriickte beschrieben und kategorisiert
werden. Dabei liegt dem Akt der Diagnostizierung immer ein ungleiches
Verhiltnis zwischen Diagnostizierenden und Diagnostizierten zugrunde.
Die Interventionstechnologie kennzeichnet die Summe der Interventionen
von den Disziplinierungstechniken, die bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts
vorherrschend waren, bis zur Psychopharmakolisierung heute. Des weite-
ren vollzieht die Psychiatrie, so Castel, stets Wandlungen in ihrem institu-
tionellen Dispositiv: Die psychiatrische Klinik stelle dabei immer noch die
zentrale, aber nicht die einzige psychiatrische Institution dar. Die gemein-
denahen Institutionen, Sozialpsychiatrische Dienste, Tagesstatten etc. stel-
len eine wichtige Erganzung innerhalb dieses Dispositivs dar. Die innerhalb
der Psychiatrie Tatigen bilden dabei einen Korpus von Fachleuten, die sich
nach der Ordnung der medizinischen Disziplin verhalten und eine Position
als Experten herausbilden. Thnen obliegt die Definitionsmacht iiber Diag-
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nosen, iiber die Festlegung, wer und was behandlungsbediirftig ist und
nicht zuletzt die Entscheidung tiber die dann notwendige richtige Behand-
lung. An der obersten Stelle der sich herausbildenden Hierarchie stehen
stets Arztlnnen. Dem gegeniiber bleibt der Benutzerstatus in der Psychia-
trie immer ein untergeordneter, Patientlnnen haben nicht die gleichen
Rechte und Mitbestimmungsmoglichkeiten wie das Personal (vgl. Castel,
1979, S.121f.).

Es bleibt mit Castel zu fragen, in wie weit psychosoziale und psychia-
trische Entwicklungen in der Lage sind, dieses Schema zu transzendieren,
wenn sie Neuerungen auf dem Markt des Wahnsinns prasentieren. Gerade
fir die Soziale Psychiatrie, die in thren Kernpunkten eine Reintegration des
Verriickten in die Gemeinde vorsieht, stellt sich die Frage, ob ihr die
Ablehnung des psychiatrischen Dispositivs gelingt.

Enthospitalisierung oder transinstitutionelle Verschiebung?

Die Kernpunkte sozialpsychiatrischer Reformen lassen sich u.E. an den
Forderungen messen, die im Bericht zur Lage der Psychiatrie Mitte der
70er Jahre bereits herausgearbeitet wurden. In dieser auch als Psychia-
trie-Enquéte bekannt gewordenen Studie werden die weitgehend auf die
psychiatrische Anstalt ausgelegten Formen psychiatrischer Versorgung
kritisiert und mehr Gemeindenihe eingefordert. Die Enquéte schloss mit
folgenden Forderungen:

— Ambulante Versorgung vor stationarer Versorgung

- Gleichstellung von >psychisch Kranken« mit den korperlich Kranken
- Starkung der Moglichkeiten zur Fritherkennung und Privention

— Multiprofessionalisierung der in der Psychiatrie Tatigen

Mit diesen Reformen, so die Enquéte, solle sich die Psychiatrie dem nicht-
medizinischen Bereich und den Erfordernissen des sozialen Lebens offnen
und den Psychiatrisierten die Reintegration in ihr soziales Umfeld, die Ge-
meinde, ermoglichen (Bericht zur Lage der Psychiatrie, 1975, S.408 ff.).
Doch was bedeutet diese soziale Offnung? Und unter welchen Maflgaben
gelang oder misslang eine Reintegration in die Gemeinde?
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Die Forderung nach einer Umstrukturierung der Anstalt hin zur Gemeinde
ist kein bundesdeutsches Phinomen, sie lasst sich relativ zeitgleich auch in
anderen Lindern beobachten. Besondere Beachtung fanden dabei Prozesse
in den USA, wo — weitgehend aus finanzpolitischen Erwigungen - die Ent-
leerung der Kliniken schon friihzeitig begann (vgl. Hellerich, 1985). Be-
trachtet man die Verinderungen im Rahmen der Sozialpsychiatrie vor dem
Hintergrund der bereits beschriebenen Koordinaten, welche die Psychia-
trie bestimmen und ohne die sie nach Castel nicht auskommt, so lasst sich
konstatieren, dass trotz der Enthospitalisierung der theoretische Code der-
selbe geblieben ist, denn auf die psychiatrischen Diagnoseschemata wird
auch in der Gemeindepsychiatrie zuriickgegriffen. Die nach der Enquéte
eingerichteten Sozialpsychiatrischen Dienste sollten die gemeindenahe Ver-
sorgung sicherstellen. Sie stellen, obwohl aufSerhalb der Kliniken angesie-
delt, jedoch lediglich eine andere Form des institutionellen Dispositivs dar,
die — wie noch genauer beschrieben werden wird — u.U. einen noch weiter
reichenden Zugriff in verschiedenste Bereiche und Nischen der Gesell-
schaft hinein hat. Zwar hat sich das Personal erweitert, denn in der Sozial-
psychiatrie arbeiten z.B. viele SozialarbeiterInnen. Nach wie vor obliegen
Entscheidungen uber und Behandlung von Betroffenen jedoch den »Pro-
fessionellen«, auch ist die oberste Instanz wie gehabt durch ArztInnen be-
setzt. Bruns zeigt in seiner Untersuchung der Sozialpsychiatrischen Dienste
in Deutschland, dass diese nach der psychiatrischen Ambulanz die héchste
Einweisungsrate in die Psychiatrie aufwiesen und dadurch einen entschei-
denden Faktor fiir die Verkehrung der Absicht der gemeindenahen Ver-
sorgung in ihr Gegenteil darstellen, die faktisch nicht zu einer Abnahme,
sondern zu einem Anstieg der Einweisungen gefuhrt habe (Bruns, 1993).
Wie auch in anderen Lindern besteht in der Bundesrepublik die Inter-
ventionstechnologie mittlerweile zum iberwiegenden Teil in der Gabe von
Psychopharmaka. Die zunehmende Pharmakolisierung in der Gemeinde
fihrte jedoch nicht zu einer Abnahme der Einweisungen in die psychiatri-
sche Anstalt, sondern erhohte diese, wenn auch die Verweildauer kiirzer
wurde - die Drehtiirpsychiatrie war geboren (vgl. Lehmann et al., 1993).1

Die Entinstitutionalisierung, die zentraler Kern sozialpsychiatrischer
Reformen war, verlagerte sich also haufig, wie Hellerich formuliert, zu
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einer Transinstitutionalisierung, deren »Verschiebung von der Anstalt (als
Totale Institution) zu den offenen, multiformen, geschmeidigeren, aus-
differenzierten Institutionen [...] eine enge Verbindung mit dem sozialen
Leben der Devianten « erméglichte und so ihre Kontrollfunktionen verfei-
nerte — gleichzeitig aber meistens eine Ruckfahrkarte in die Psychiatrie mit
einschloss (Hellerich, 1985, S. 161). Auch Castel weist darauf hin, dass die
Psychiatrie so immer mehr zu einem zweipoligen System wird, an deren
einem Pol die psychiatrische Anstalt und am anderen die Gemeindepsychi-
atrie sich befindet. Diese Transformation der Psychiatrie verbindet sie mit
ihrem Auflen und nimmt es in ihr Inneres auf (Castel, 1979, S. 297). Ent-
scheidend ist u.E., dass die Pharmakolisierung das Bindeglied dieses Trans-
formationsprozesses darstellt, ja diesen sogar erst ermoglicht. Es ist uns
deshalb ein Anliegen, die neue Funktion der Psychopharmaka niher her-
auszustellen.

Wie die Interventionsstrategie den theoretischen
Code bestimmt

Um der sich wandelnden Funktion und Bedeutung der Psychopharmaka
gerecht zu werden, muss man sie in einem weiten Kontext betrachten.
Denn die Hegemonialitit des Psychopharmakons wird nicht nur iiber seine
Funktion als Briicke zwischen Anstalt und Gemeinde erzielt, vielmehr wird
mittlerweile in der Psychiatrie uber die Wirkungsweise des Psychopharma-
kons selbst definiert, was gesund und was krank ist bzw. was als zu modi-
fizierendes abweichendes Verhalten gilt. Hier kehrt sich der Schluss der
traditionellen Medizin um, die stets fiir eine bestehende Krankheit ein
wirksames Medikament sucht. Es wird schliefSlich die Abweichung ausge-
hend von der Wirksamkeit der Psychopharmaka definiert, oder wie es
Helmchen et al. formulieren:

»Werden im allgemeinen fiir bekannte Krankheitsbilder Medikamente
gesucht, so werden hier [in der Psychiatrie, d. A.] fiir interessante Substan-
zen Indikationen gesucht. Solche sIndikationen< mégen durchaus aufler-
halb konventioneller psychiatrischer Nosologien liegen [...]« und kénnen
deshalb optimal auch die Steuerung gesellschaftlich unerwiinschter Abwei-
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chungen mit einschlieBen (Helmchen & Mueller-Oerlinghausen, 1978,
$.16). Folgerichtig spielt auch die Fokussierung auf eine organische Ab-
weichung in der Bestimmung dessen, was >krank« sei, eine immer geringere
Rolle in der Psychiatrie. So verzichtet auch die neueste Ausgabe des DSM
ausdrucklich auf eine atiologische Ausrichtung ihrer Kategorien und gibt
den Begriff der Krankheit zugunsten des Begriffs der Storung auf — und 6ff-
net sich damit immer weiter hin zu gesellschaftlichen Feldern. Die Autoren
des DSM betonen, »dass eine Diagnose nicht unbedingt Riickschliisse auf
die Ursache der psychischen Erkrankung oder damit einhergehender Be-
eintrachtigung erlaubt. Der Einschluss einer Storung in die Klassifikation
erfordert (wie in der Medizin allgemein) nicht, das ihre Atiologie bekannt
ist« (Safs et al., 1996, S. 946). Die neue Kategorienbildung orientiert sich
weitestgehend an Symptomkomplexen. Gleichzeitig gibt der DSM selbst
an, dass die im Manual gefassten Storungsbilder deskriptive Konstrukte
seien, die durch die gesellschaftlichen Konventionen das abbilden, was die
Mehrheit der Psychiater fiir eine psychische Storung halt. Folgerichtig wer-
den sie auch immer wieder iiber eine empirische Befragung der Psychiater
gebildet. (vgl. Saf et al., 1996). Die jeweiligen Kategorien werden dabei
jedoch nicht nur dadurch bestimmt, was in der psychiatric community als
Abweichung definiert wird, sondern ihre Einteilung orientiert sich zuneh-
mend daran, auf was die Psychopharmaka wirken.

Dies lasst sich beispielhaft an der Entstehung der Diagnose »Hyper-
kinetisches Syndrom«, welche sich im Laufe der Jahre zur haufigsten psy-
chiatrischen Diagnose im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ent-
wickelte, aufzeigen. In Bezug auf den Begriff der Hyperkinese — aber auch
in Hinblick auf alle anderen psychiatrischen Kategorien - bleibt mit
Conrad zu fragen, wie und wann sich bestimmte Formen abweichenden
Verhaltens von Kindern von einem sozialen zu einem medizinisch-psychia-
trischen Problem transformierten. Denn das Problem der »zappelnden
Kinder« war bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts bekannt, und auch
eine beruhigende Wirkung von Amphetaminen auf diese wurde bereits
1937 von Bradley in einem Experiment herausgestellt. Es entwickelte sich
jedoch erst in den SOer Jahren ein systematischer Umgang mit psychotro-
pen Substanzen, so dass die Extrahierung psychiatrischer Psychopharmaka
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technisch méglich und in deren Zuge mit der Substanz Ritalin auch ein
Mittel fiir die so storende »Stérung« der Kinder gefunden wurde. Da es
jedoch kein Medikament chne Krankheit gibt, war die zugehorige Diagno-
se schnell geboren. In Anlehnung an Laufer (1957), der die »St6rung« als
hyperkinetische Impulsauffilligkeit bezeichnete, einigte man sich nach
einigen Umbenennungen schlieflich auf eine Bezeichnung - zunichst
»Minimale Cerebrale Dysfunktion«, heute » Aufmerksamkeits-Defizit-Syn-
drom« — und nahm sie in die Diagnosemanuale auf. Dies ermoglichte erst
den massenhaften Einsatz von Ritalin ab Beginn der 60er Jahre (vgl. Con-
rad, 1983).

Psychopharmaka als Hybride

Als Interventionstechnologie der Psychiatrie entwickelt, haben Psycho-
pharmaka jedoch eine Bedeutung, die weit iiber ihre Funktion innerhalb
der Psychiatrie hinausreicht. Denn Psychopharmaka funktionieren gesell-
schaftlich nicht einfach rein duflerlich und beeinflussen Betroffene lediglich
als »chemischer Knebel«. Vielmehr muss man ihre Wirkung immer auch
als gesellschaftliche und subjektiv vermittelte verstehen und die Individuen
und ihre Subjektivitit dabei mit einbeziehen. Dabei ist herauszustellen,
dass Psychopharmaka nicht lediglich auf die Korper der Betroffenen ein-
wirken, sondern — wie es dem Charakter vieler biopolitischer und medizi-
nisch-technischer Neuerungen entspricht — die Grenze zwischen Techni-
schem und Subjektiv-Authentischem verschieben.

Ausgehend von dieser Betrachtung ist unseres Erachtens auch die Ge-
schichte und Funktion des Psychopharmakons in der Psychiatrie zu unter-
suchen. Wir wollen herausstellen, inwieweit die Grenzlinie zwischen dem
Mythos der pharmakologischen Wirkung und ihrem tatsichlichen Einfluss
auf das Erleben und Verhalten identisch ist bzw. inwieweit diese sich ge-
genseitig konstituieren und die von Seiten der Psychiatrie gewiinschte Wir-
kung so erst hervorgebracht wird. Damit einhergehend muss aber auch
eine lineare Wirkungsweise, wie sie in der Psychopharmakologie unter-
stellt wird, angezweifelt werden. Es gilt u. E. herauszuarbeiten, inwieweit
sich die Psychiatrie des Hybridstatus der Psychopharmaka bewusst ist und
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diesen in ihre »Wirkanalysen« mit einbezieht bzw. wie eine solche Ein-
beziehung aussehen kénnte. Um die psychiatrische Vorstellung von der
Wirkung der Psychopharmaka zu verdeutlichen, méchten wir deshalb
zundchst aufzeigen, welche Theorien die Psychiatrie selbst von deren
Wirksamkeit hat und ihre Wirkforschung untersuchen.

In der Psychopharmakaforschung selbst erfolgt die Priifung und Er-
probung der Psychopharmaka nach streng als naturwissenschaftlich defi-
nierten Kriterien. Es ist hier bekannt, dass Psychopharmaka unspezifisch
wirken, d.h. tber eine Blockierung bzw. Freisetzung von Neurotrans-
mittern, die das gesamte Erleben und Verhalten beeinflussen. Die direkte
Wirkung des Pharmakons auf das unerwiinschte Verhalten soll iiber ein
scheinbar objektives Priifverfahren, die sogenannten Blind- und Dop-
pelblindstudien, untersucht werden. Bei einer pharmakologischen Blind-
studie werden eine wirkaktive Substanz oder ein Placebo an ProbandInnen
— hiufig sind dies Psychiatrieinsasslnnen — verabreicht, ohne dass diese
selbst wissen, was sie erhalten haben. Ziel dieser Studien ist es, die Wir-
kungen eines psychopharmakologischen Priparats gegeniiber Placebos
unabhingig von einer Beeinflussung durch die Betroffenen zu erforschen.
Um zudem auch eine Beeinflussung durch die PsychiaterInnen auszuschlie-
fen, ist man in der pharmakologischen Forschung mittlerweile zunehmend
zu den Doppelblindstudien ibergegangen, deren Design vorsieht, dass
auch die verabreichenden PsychiaterInnen die wirkaktive Substanz nicht
kennen (vgl. Helmchen & Mueller-Oerlinghausen, 1978; Rufer, 1995).
Nach dem Motto »Zwei Blinde sehen mehr als einer« glaubt man in der
pharmakologischen Forschung nun, die beobachtbare Wirkung allein den
Psychopharmaka zuschreiben zu konnen. Unbeachtet bleibt aber deren
hybrider Charakter, der sie eben jenseits einer reinen Substanzwirkung
immer auch zu einem kulturellen Produkt macht. Zwar werden Psycho-
pharmaka immer entwickelt, um direkt auf das Denken und Fiihlen der
Personen einwirken und die unerwiinschten Erlebnisweisen daraus elimi-
nieren zu konnen. Gleichzeitig scheint jedoch das Denken und Fihlen der
Menschen, die sie einnehmen, in den Vorstellungen der Psychopharma-
kologie nicht vorzukommen. Keinesfalls wird ihm ein Einfluss auf die
Wirkungsweisen der Psychopharmaka zugestanden. Die vermeintlich ob-
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jektive Wirkung kommt also nur durch die Negierung der subjektiven
Empfindungen der ProbandInnen zustande.

Psychopharmaka wirken auf das subjektive Fihlen und Denken ein
und verandern es u.U. massiv. Wer sie einnimmt, fragt sich vermutlich
unwillkiirlich: Was passiert eigentlich gerade mit mir? Und: Was fiihle ich?
Bin ich noch ich selbst? Wie funktioniert mein Denken iiberhaupt noch?
Bin ich das, der da denkt? Wer denkt mich? Ich, die Psychiatrie oder die
Psychopharmaka? Es kann also zu einer Verwirrung dariiber kommen, ob
die Gedanken, die man gerade fasst — durch die Psychopharmaka gewisser-
maflen bereinigt von ihren >schidlichen« Einfliissen — iiberhaupt noch et-
was mit einem selbst zu tun haben. Wenn die Gedanken jedoch nicht meine
sind, wessen sind sie dann?

Gerade letztere Frage wirft ein Licht auf die Rolle und Funktion, die
der Psychiatrie in diesem Prozess zukommt und die sich nicht in einer me-
dizinisch-technischen Funktion erschopft. Vielmehr, so unsere These, funk-
tioniert die Wirkmachtigkeit der Psychopharmaka nur dann, wenn die
Psychiatrie auch auf das Denken derjenigen, die sie einnehmen, in einer
Art und Weise einwirkt, die sie an die heilende Substanzwirkung glauben
lasst, ohne das sie sich zu dieser heilenden Wirkung mit ihren subjektiven
Zweifeln ins Verhaltnis setzen.

Objekte, in denen die Grenze zwischen Natur und Kultur zunehmend
verschwimmt, sind von Latour (1996) als Hybride bezeichnet worden.
Latour beschreibt, dass die Wissenschaften in der Moderne sich ausgiebig
daran versucht haben, ihre Disziplinen in Natur- und Kulturwissenschaf-
ten aufzuteilen. Damit einhergehend wurden verschiedene Wissenschafts-
theorien dariiber entwickelt, wie Kultur und Natur in die jeweiligen
Bestimmungen aufzunehmen und wie sie auf das Objekt des Wissens zu
beziehen seien. Diese moderne Trennung schloss von jeher viele Objekte
aus, deren Wirkungsweise nicht durch eine klar abgrenzbare Bestimmung
von natiirlichen und kulturellen Komponenten zu bestimmen war, sondern
die schon an sich eine Mischform darstellten. Diese neuen Formen bezeich-
net er als Hybride. So sind beispielsweise in Bezug auf den menschlichen
Korper immer kulturelle mit »natiirlichen« Aspekten verwoben. So etwas
wie ein »Korper an sich« existiert nicht. Vielmehr ist ein Korper immer
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auch gesellschaftlich-kulturell konstituiert und entsteht erst mit dem Blick
auf ihn. Hybride gab und gibt es - nicht allein in Bezug auf den mensch-
lichen Kérper — immer schon. Latour verweist jedoch darauf, dass mit der
fortschreitenden Moderne die Anzahl der Hybride zunimmt; angesichts
immer neuer zum Beispiel technischer Moglichkeiten bilden sie nicht mehr
die Ausnahme, sondern die Regel.

Einen dhnlichen Gedanken formuliert Haraway, indem sie auf die
Wichtigkeit der Verkérperung hinweist und die zunehmende gesellschaft-
liche Verquickung von Mensch, Wissenschaft und Technik betont. In ihren
Schriften kritisiert sie die immer schon als dualistische Struktur gedachte
Aufteilung in Natur- und Kulturwissenschaften, die das betrachtete Wis-
sensobjekt jeweils in einen der beiden Pole auflose, gleichzeitig damit aber
auch die widerstindigen Momente des Korpers eliminiert, weil dieser als
vollstandig tiber Natur oder Kultur determiniert beschrieben wird. Hara-
way betrachtet diese beiden Pole jedoch als notwendig aufeinander Ver-
wiesene. Insofern kann es fiir sie auch keine reine Naturwissenschaft ge-
ben, in der die Wirkungsweise eines Psychopharmakons unabhingig vom
Erleben und der Verkorperung des Untersuchten beschrieben werden
konnte, denn diese Vorstellung sei bereits ein herrschaftliches Modell. Viel-
mehr miisse sich »situiertes Wissen {...] das Wissensobjekt als Agent und
Akteur vorstellen und nicht als Leinwand oder Grundlage und niemals als
Knecht eines Herren, der durch seine Einzigartigkeit und Urheberschaft
von objektivem Wissen die Dialektik abschliefSt« (Haraway, 1995¢, S. 93).
Die Etablierung solcher neuen Wissens- und Denkformen bezeichnet sie als
Neuerfindung der Natur und als Grundlage fiir emanzipatorische Wissens-
formen und politisches Handeln. Entscheidend fiir diesen Wandel sei die
Verkorperung der durch die Wissenschaft beschriebenen Menschen und
ihre Einbeziehung in den Prozess der Wissensproduktion: »Wir brauchen
die Erkldrungskraft moderner kritischer Theorien in der Frage, wie Bedeu-
tungen und Korper hergestellt werden, nicht, um Bedeutungen und Kérper
zu leugnen, sondern um in Bedeutungen und Kérpern zu leben, die eine
Chance auf Zukunft haben.« (Haraway, 1995c, S. 79).

Die Wirkung von Psychopharmaka muss also, folgt man Haraway,
immer auch als ihre subjektive Wirkung auf die Betroffenen als verkorperte
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beschrieben, und diese miissen als Akteure innerhalb des Wirkungsraumes
begriffen werden. Gleichzeitig begreift Haraway die Beeinflussung des
menschlichen Kérpers durch Technik durchaus als produktiv. Sie be-
schreibt, dass der Mensch immer mehr zu einem Wesen werde, an dem die
Grenzen zwischen Natur, Kultur und Technik verschwinden und an dem
diese Ebenen sich wechselseitig bedingen und erzeugen. Diesen Prozess in
der Wissenschaft bezeichnet sie als Technoscience, mit dem sich auch die
Frage, was natiirlich und was kiinstlich ist, immer weiter auflose, oder wie
es Scheich formuliert:

Die Implosion der Dichotomien, der Zusammenbruch jener stabi-
len Trennungen, die kennzeichnend fiir die Moderne sind, rufen
greifbare materielle Krisen hervor. In der Verschmelzung zwischen
abstrakt und konkret, global und lokal, von Schépfung und Tech-
nologie sind Mischwesen entstanden, Cyborgs, ihr Lebensraum ist
die kanstlich-technische Natur, deren Existenz eine epistemologi-
sche Neuordnung der Verhiltnisse von Wissenschaft und Gesell-
schaft, von Labor und Lebensweise erzwingt. (Scheich, 1996, S. 30).

Die dadurch entstehenden Wesen, in denen die Grenze zwischen Mensch
und Technik zunehmend verschwindet, bezeichnet Haraway als Cyborg.*
In ihnen werden die Techniken nicht als etwas duferliches aufgenommen,
vielmehr werden sie in einer Form verinnerlicht, in der die Grenze der
Identitat von Technischem und Menschlichem im Korper des Menschen
verschwindet. In diesem Prozess entstehen fiir Haraway neue Risiken, aber
auch neue Moglichkeiten.

Betrachtet man die Psychiatrie und Pharmakologie in diesem Kontext,
erscheint sie nicht mehr allein als medizinisch-technische Disziplinar-
macht. Vielmehr setzt sie ihre Vorstellungen zunehmend aus einem hybri-
den Mix aus pharmakologischer Beeinflussung und dem Glauben an diese
zusammen. Die Wirkmachtigkeit von Psychopharmaka liegt also genau in
dieser Hybriditdt: Die Wirkungsweise der chemischen Substanz auf die
Neurotransmitter und Rezeptoren im Gehirn ist untrennbar verbunden
mit den psychiatrischen Beschworungen, wie wirksam und hilfreich diese
»Medikamente « seien. Man muss die PsychopharmakanutzerInnen jedoch
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gleichzeitig als widerstindige Korper und Akteurlnnen in diesem Prozess
begreifen, die sich einem vollstindigen Determinismus durch die sugge-
rierte Wirkungsweise von vornherein entziehen.

Von der Disziplinierung zur unmerklichen Entfremdung

Zu fritheren Zeiten bestimmten ausschliefflich verschiedene Disziplinie-
rungstechniken (Zwangsmafinahmen, Schockverfahren) die Interventions-
technologie der Psychiatrie. Diese waren wesentlich brutaler, hatten jedoch
weniger Einfluss auf das Denken und Fiihlen. Obwohl sehr gewaltformig,
waren und sind sie dennoch immer als duflerliche Maffnahmen klar er-
kennbar, die Grenze zwischen »Ich« und Intervention ist greifbar. Die Psy-
chopharmakolisierung hat die Disziplinartechniken nicht restlos ersetzt,
denn auch heute wird noch fixiert oder elektrogeschockt. Dennoch liegt
die Hauptbehandlung heute in der Verabreichung von Psychopharmaka,
durch die die Psychiatrie nun gewissermaflen die Moglichkeit hat, das
Denken der Betroffenen direkt zu manipulieren. Von Trotha beschreibt
diesen veranderten Zugriff durch Psychopharmaka im Gegensatz zu den
Disziplinierungstechniken: »Die korperliche Gewalt (Einsperren, Isolie-
ren, Anschnallen) ist zwar in der Regel ungewohnt, entwiirdigend und
schmerzhaft, aber insofern ertraglich, als sie eine Art von negativer, sinn-
licher Erfahrung darstellt, die man in frither Erlebtes oder wenigstens
Gehortes oder Gesehenes einordnen kann. [...] Die chemische Gewalt, die
von Neuroleptika ausgeht, ist ungleich destruktiver, da sie extrem unheim-
liche und verangstigende korperliche Wirkungen hervorruft und die ge-
wohnte Wahrnehmung und das innere Erleben des Betroffenen einschnei-
dend verindert.« (von Trotha, 1995, S. 186).

Auch die »Enthospitalisierung« der Sozialpsychiatrie setzt voraus,
dass die Verriickten ihre »Medikamente« tatsiachlich nehmen. Um sie zu
dieser Art von Mitwirkung zu bringen, ist es zum einen notwendig, sie
davon zu iiberzeugen, dass sie »krank« sind. Ein weiterer wesentlicher
Faktor ist dann, dass sie an Psychopharmaka glauben, also iiberzeugt sind,
dass diese ihnen helfen, bzw. dass ihnen Schreckliches passieren wird,
wenn sie sie nicht nehmen. »Die letzte, psychische Ebene hat fiir Psychiater
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die so genannte »compliance« zur Voraussetzung, die Kollaboration des
Psychiatrisierten mit seinem Psychiater. Auf der Basis dieser »compliance«
wird die »Krankheitseinsicht« des Betroffenen erzeugt. Wenn der Verriick-
te anfingt, selber zu glauben, dass er krank ist in einem medizinischen Sinn
— was er zu Anfang nie tut —, gilt das dem Psychiater als erster Schritt zur
Besserung im »psychotischen« Befinden. Dieser Augenblick bezeichnet ex-
akt die Geburt des »psychisch Kranken« aus dem Geist der Psychiatrie.
Der »psychisch Kranke« ist der Verriickte, der sich selbst mit dem irritier-
ten, ablehnenden und erschrockenen Blick seiner Umwelt auf ihn sieht und
die psychiatrische Diagnose zum Bestandteil seiner Personlichkeit macht. «
{von Trotha, 1995, 5.186).

Die Wirkmachtigkeit von Psychopharmaka setzt sich also zusammen
aus ihrer Einwirkung auf Stoffwechselprozesse im Gehirn, d.h. der chemi-
schen Veranderung und Manipulation des Denkens und Fiihlens, die bis zu
irreversiblen Rezeptorenverinderungen fithren kann, und der psychiatri-
schen Heilsbeschworung, also einer kulturellen Manipulation, die auf das
Denken und die Subjektivitit der Betroffenen einwirkt. Dabei ist diese Be-
schworung der Heilwirkung von Psychopharmaka in unserer Gesellschaft
so allgegenwirtig, dass sie zu einem selbstverstandlichen Bestandteil des
Denkens geworden ist.

Doch wie sollen sich Betroffene als selbstbestimmt erleben? Generell
gibt es keinen an sich psychiatriefreien Raum, psychiatrisches Denken ist
in unserer Gesellschaft schon immer gesetzte Kategorie. Wie sehr psychia-
trisches Denken den gesellschaftlichen Alltag durchdringt, wird deutlich in
der Konfrontation mit Personen, die in irgendeiner Weise aus den gesell-
schaftlichen Normen herausfallen und »auffallig« sind. Statt sie als zwar
auffillig und anders, aber dennoch tolerabel zu begreifen, wird sofort in
Kategorien von psychischer Krankheit gedacht, fiir deren Behandlung die
Psychiatrie zustindig sei. Dies driickt sich nicht zuletzt in Auflerungen
bzw. Gedanken wie »Du gehorst in die Anstalt!«, »Gegen so was gibt es
doch Medikamente« aus. Dies wirkt auch stark hinein, wenn Betroffene
erwigen, die ihnen verordneten Psychopharmaka abzusetzen.

Dabei gibt es seit der Einfithrung der neuen, so genannten atypischen
Neuroleptika eine besondere Dynamik. Von den Professionellen werden
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sie positiv gesehen, dartiber hinaus ist ihr guter Ruf auch in der Breite der
Gesellschaft bereits angekommen. Da atypische Neuroleptika hiufig weni-
ger offensichtliche Nebenwirkungen (vor allem im Bereich der massiven
motorischen Storungen) haben, bieten sie noch einmal wesentlich bessere
Moglichkeiten, Betroffene zur Mitwirkung zu bewegen. Nun entfillt
scheinbar der Aspekt der unerwiinschten Wirkungen und Gesundheits-
schadlichkeit, Argumente gegen eine dauerhafte Einnahme, der sich bis-
lang trotz ihrer Giberwiegend unkritischen Haltung selbst PsychiaterInnen
nicht verschliefen konnten.

In der Tat entfallen bei der Einnahme von atypischen Neuroleptika
viele der von Betroffenen als besonders quilend empfundenen Wirkungen.
Allerdings gilt dies nicht fiir alle Menschen, die Erfahrungen mit den neuen
Psychopharmaka gemacht haben. Viele der gesundheitlichen Risiken — ver-
wiesen sei hier u.a. auf Leberschidden und Blutbildverinderungen - die sie
mit sich bringen, erinnern an all das, was von den klassischen Neuroleptika
bekannt ist. Insgesamt sind sie in ihrer Wirkung jedoch unauffilliger.
Menschen, die sie einnehmen, wirken duflerlich oft nicht so gelahmt und
zombiehaft wie unter herkémmlichen Neuroleptika, sondern »normaler«.
Auch, was die Wirkung auf das Fithlen und Denken der Betroffenen
angeht, wirken atypische Neuroleptika subtiler, weniger greifbar in ihrem
Einfluss. Das hat zur Folge, dass viele Menschen, die sie einnehmen, sich
tatsichlich nicht mehr so massiv gedimpft und eingeschrinkt, sondern
freier fithlen — was angenehm empfunden wird. Andererseits ist eine inner-
liche Abgrenzung zu den Wirkungen der Psychopharmaka viel schwieriger,
was zur Folge hat, dass auch der Hybridcharakter der atypischen Neuro-
leptika nicht so leicht erkennbar ist. Wenn die Wirkung unmerklicher ver-
ursacht wird, verkompliziert sich fiir Betroffene die Frage, was eigentlich
ihr »eigenes« Denken und Fiihlen ist und was die Wirkung der eingenom-
menen Psychopharmaka.

Atypische Neuroleptika geben vielen Betroffenen das Gefiihl grofSerer
Freiheit. Sie bleiben dennoch immer eine psychiatrische Interventionstech-
nologie, denn iiber ihre Vergabe, z.B. auch iiber die Entscheidung, ob Be-
troffene die teureren atypischen Neuroleptika verschrieben bekommen,
wenn sie es wiinschen, entscheiden die Arztinnen. Wo die Grenzen liegen,
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wird spatestens dann deutlich, wenn es um die Frage des Absetzens geht.
Unverstindnis und Ablehnung durch Professionelle (und auch Angehs-
rige) kénnen nun argumentativ auch damit begriindet werden, dass die
neuen Medikamente ausgezeichnet wirkten und gleichzeitig gut vertraglich
seien, so dass es eigentlich keinen Grund mehr geben diirfte, diese Mittel
nicht einzunehmen. Nichtsdestotrotz empfinden sich die Betroffenen wei-
terhin als von sich selbst entfremdet.

Propagiert als Moglichkeit fur die Betroffenen, wieder ein »norma-
les«, eigenstiandiges Leben zu fithren, stellt die Einfithrung der atypischen
Neuroleptika faktisch keine Entpsychiatrisierung, keine Uberwindung der
von Castel formulierten Paradigmen dar. Sie sind eine von auflen weniger
sichtbare biotechnologische und gleichzeitig kulturell geformte Interven-
tionstechnologie, tiber deren Einsatz nach wie vor PsychiaterInnen bestim-
men. Genutzt werden Psychopharmaka nicht als Substanzen, tiber deren
Einnahme Betroffene selbst entscheiden kénnen, sondern sie werden von
Professionellen verordnet. Nicht Betroffene haben als Expertlnnen ihrer
selbst die Moglichkeit, das zu wahlen, was ihnen aus ihrer Erfahrung her-
aus am besten hilft, die Macht der Gabe, des Aufdrangens und ggf. des
Vorenthaltens verbleibt bei den PsychiaterInnen.

Psychopharmaka und Psychiatrie sind also heute nicht trennbar bezie-
hungsweise werden nicht getrennt — man denke auch an die so genannte
»Riickfallprophylaxe«, bei der der lange Arm der Psychiatrie noch jahre-
lang den Zugriff behalt. Wesentlich wird hier mit Angst gearbeitet, mit der
Betroffene davon abgehalten werden, die neuen oder alten Wundermittel
abzusetzen, sich von ihnen zu befreien. In ihrer Hilflosigkeit angesichts des
Wahnsinns greift die Psychiatrie zur »Behandlung« mit Substanzen, welche
Angst machende Symptome unterdriicken koénnen. »Riickfille« sollen
nicht zuletzt deshalb in jedem Fall verhiitet werden, weil sie das Scheitern
der Psychiatrie an ihrem Gegenstand, dem Phianomen der Verriicktheit,
deutlich machen.

Lange genug hatte die Psychiatrie wenig Interesse daran, wie sich Be-
troffene bei der (zwangsweisen) Einnahme von Psychopharmaka fiihlten.
Die Entwicklung der neueren Psychopharmaka ist dennoch durch ein
Gemisch aus gesellschaftlichem und gesundheitspolitischem Druck, Profit-
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interesse und Mitleid mit den Betroffenen geférdert worden. Hieran ist al-
lerdings nichts entscheidend Neues zu erkennen. Von jeher ist die Psy-
chiatrie eine stindig sich reformierende Disziplin, Versprechungen und
Enthusiasmus angesichts des neuesten Erkenntnisfortschritts bzw. der letz-
ten eingefithrten Interventionstechnologie hat es immer gegeben. Und die
Pharmaindustrie ist selbstverstiandlich in der Lage, diese komfortable Posi-
tion fiir sich zu nutzen. Auch der humanistische Antrieb spielt dabei eine
wichtige Rolle, denn das Mitleid ist, wie Castel beschreibt, »die stindige
Einstellung der Irrenirzte gegeniiber den Irrsinnigen« (Castel, 1979, S. 52).
Ohne das Mitleid, das den Verriickten neben all dem Erschrecken auch
entgegen gebracht wird, hitte die Psychiatrie den gesellschaftlichen Auf-
trag, den Wahnsinn unter Kontrolle zu bekommen und woméglich zu hei-
len, nicht erhalten konnen. Das dndert allerdings nichts an der Beschrei-
bung, dass die Beziehung zwischen den Professionellen und den NutzerIn-
nen auch dort, wo sie nicht iiberwiegend eine strafende ist, eine Form von
Paternalismus, von Bevormundung im offentlichen Auftrag darstellt.

Nachdem die ersten atypischen Neuroleptika auf den Markt kamen,
galten sie sofort als Wundermittel, waren aber so teuer, dass nur wenige sie
sich leisten konnten bzw. ihnen ein Umstieg auf diese Praparate erméglicht
wurde. Mittlerweile ist diesbeziiglich eine Trendwende erkennbar, die
mafSgeblich von der Pharmaindustrie initiiert ist. So werden in vielen Klini-
ken inzwischen fast alle neu aufgenommenen PatientInnen mit den unter-
schiedlichsten Diagnosen auf die neuen atypischen Neuroleptika einge-
stellt. Als Hintergrund ist das Sponsoring durch die Pharmafirmen zu
nennen, die auf diese Weise an kostenlose ProbandInnen fiir ihre neuen
Priparate kommen und an Beobachterlnnen fiir ihre Medikamentenstu-
dien gleich dazu. Seit der Entwicklung von Leponex in den 8Qer Jahren
und ihrer massiv durch die Pharmaindustrie vorangetriebenen breiten Ein-
fuhrung in den 90er Jahren bilden die atypischen Neuroleptika das viel be-
schworene und angepriesene neue Mittel gegen die episodisch auftretenden
Formen des Wahnsinns. Dem entsprechend wird auch die Arbeit in den
Institutionen, die Verriickte aufsuchen oder in die sie geraten, zunehmend
mit den Wirkungen der neuen Psychopharmaka konfrontiert.
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Bisher haben wir die Wirkung der neueren Psychopharmaka innerhalb des
psychiatrischen Kontextes betrachtet. Doch was passiert, wenn diese Inter-
ventionstechnologie, deren Hybridcharakter wir beschrieben haben, auf
ein Projekt mit einem antipsychiatrischen Ansatz trifft? Was geschieht,
wenn Betroffene, die atypische Neuroleptika einnehmen, einen Ort auf-
suchen, der nicht Teil des institutionellen Dispositivs sein will? Wie wirkt
es sich aus, wenn der Nutzerstatus tatsichlich ein anderer ist und das Per-
sonal nicht aus einem Korpus von »Fachleuten« samt Arzt/Arztin an der
Spitze besteht? Im folgenden wollen wir unsere Erfahrungen aus der Ber-
liner Kriseneinrichtung » Weglaufhaus« beschreiben.

Psychiatrische Interventionstechnologie trifft auf Antipsychiatrie
- Erfahrungen aus dem Berliner Weglaufhaus

In einer Gesellschaft, die, wie wir beschrieben haben, stark psychiatrisch
gepragt ist, kann ein kleines Projekt am Rande Westberlins nicht beanspru-
chen, ein sozusagen exterritorialer Raum zu sein. Doch handelt es sich tat-
sichlich um einen Ort, an dem versucht wird, ungewohnliche Verhaltens-
weisen so weit wie moglich zu akzeptieren und zu tolerieren. Das Weglauf-
haus versteht sich als eine antipsychiatrische Kriseneinrichtung, hier
konnen Menschen in akuten Notsituationen einige Monate lang unter-
kommen. Dreizehn erwachsene Menschen konnen in diesem Haus woh-
nen. Gemeinsam ist ihnen, dass sie bisher schon ofter in der Psychiatrie ge-
landet sind, nun aber versuchen wollen, einen moglichst selbststandigen
Weg aus dem psychiatrischen Versorgungsnetz hinaus zu finden. Das Pro-
jekt, bundesweit bis heute einzigartig, ist aus der Betroffenenbewegung
heraus entstanden und seit Anfang 1996 in Betrieb. Krankheitszuschrei-
bungen wegen psychischer Zustinde oder sozialer Umstinde finden hier
nicht statt, weder werden die Diagnosen, die die Menschen bisher beka-
men, erfragt, noch werden neue gestellt. Der Fokus der Hilfe fiir die Men-
schen liegt in einer individuellen Problembetrachtung, einer Orientierung
an den Zielen, die der/die Betroffene fiir sich selber aufgestellt hat. Die
Unterstiitzung beim Absetzen von Psychopharmaka ist ein spezielles Ange-
bot im Weglaufhaus. Es hat sich immer wieder erwiesen, dass es sehr sinn-
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voll sein kann, diesen Prozess in einer vertrauten, eng betreuten Wohnum-
gebung durchzustehen. Es wird eine intensive Unterstiitzung angeboten,
rund um die Uhr sind Mitarbeiterlnnen anwesend, zumeist sind zwei
gemeinsam im Dienst. Da niemand als psychisch krank angesehen wird,
brauchen auch keine Elemente von »Behandlung« oder allzu grofler
Fiirsorge vorgegeben zu sein. Die Gemeinschaft in diesem Haus organisiert
sich etwa so wie eine groffe Wohngemeinschaft, mit dem Anspruch an die
BewohnerInnen, ihren Alltag selbstbestimmt zu organisieren.

Arztlnnen arbeiten nicht in diesem Haus, das heifit, dass konzeptionell
die Zustindigkeit von PsychiaterInnen fiir Verriicktheit abgelehnt wird.
Die Einflusssphire des Amtsarztes endet gleichwohl leider nicht an der
Haustiir des Weglaufhauses. Wer hier wohnt und (noch) Psychopharmaka
einnimmt, muss — allein schon des Nachschubs wegen - zu seinem nieder-
gelassenen Arzt hin fahren. Es wird groflen Wert auf Freiwilligkeit und
Transparenz gelegt. Was die Freiwilligkeit betrifft: Eingezogen ist man in
einer bedringenden Notlage, unter anderem zumeist Wohnungslosigkeit
und die konkrete Drohung einer erneuten Psychiatrisierung, also nicht
wirklich freiwillig; ausziehen kann man, wann immer man will; die Haus-
" ordnung umfasst moglichst wenig Regeln und vorgegebene Struktur, auch
kein Therapieprogramm. Der Grundsatz der Transparenz wird umzuset-
zen versucht, indem alle Schriftstiicke, die iiber eine/n Bewohnerln existie-
ren, fiir diese/n jederzeit einsehbar sind, und die Betroffenen an allen
Teambesprechungen, soweit es sie selbst betrifft, teilnehmen koénnen. Ein
Charakteristikum des Korpus an Fachleuten, wie er sich hier darstellt, ist,
dass die Halfte der MitarbeiterInnen selber psychiatriebetroffen sind.

Bei unseren BewohnerInnen, die atypische Neuroleptika verschrieben
bekommen, ist uns aufgefallen, dass diese Psychopharmaka in einer er-
staunlichen Breite der Symptomatik verschrieben werden. Hier unterschei-
den sie sich nicht von ihren Vorliufern. Unserem Eindruck nach werden
Personen mit den verschiedensten Problemen nun wie selbstverstindlich
alle mit den wenigen beliebtesten atypischen Neuroleptika — Zyprexa,
Seroquel, Solian, Leponex und Risperdal — versorgt. Manche Probleme,
wie Verfolgungsgefiihle oder Stimmenhéren werden im Ubrigen auch
durch die atypischen Neuroleptika oft nicht beeinflusst oder abge-
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schwicht. Ebenfalls von frither, also den Hochzeiten von Haldol oder etwa
Neurocil, ist die extreme Spannbreite der Dosierung bekannt. Wir erleben
Menschen, die sich mit 2 mg Zyprexa herumquilen oder froh dariiber
sind, und andere, denen eine Dosierung von 80mg verordnet wurde. Die
eine ist auf 15 mg Leponex eingestellt, der andere schluckt jeden Tag
800 mg. Noch vor zwei, drei Jahren klagten niedergelassene PsychiaterIn-
nen auch im Gespriach mit Weglaufhaus-MitarbeiterInnen, dass sie doch so
gerne die weniger belastenden neuesten Medikamente verschreiben wiir-
den, ihre Budgets das aber nur in sehr beschrinktem Mafle zuliefen.
Mittlerweile ist die groffe Mehrheit der Personen, die unter Psychopharma-
kaeinnahme in das Weglaufhaus einziehen, auf atypische Neuroleptika
eingestellt, unabhingig davon, ob sie vorher im stationiren oder im ambu-
lanten psychiatrischen Bereich behandelt wurden.

Dass die Einnahme, besonders von bestimmten atypischen Neurolep-
tika als weniger belastend erlebt wird, bestatigten schon einige Bewohner
und Bewohnerinnen des Weglaufhauses, die sich erfreut iiber die neuen
Mittel und ihre geringen, bei manchen Leuten kaum iiberhaupt spiirbaren
»Nebenwirkungen« duflerten.’ Bei anderen atypischen Neuroleptika ist
die Begeisterung dagegen weitaus geringer und die Skepsis stdrker, hier
wird uns oft berichtet, sie fithlten sich auch nicht anders an als die her-
kémmlichen Neuroleptika.® Unserem Eindruck nach ist jedoch insgesamt
eine geringfiigige Erleichterung bei Einnahme von atypischen Neuroleptika
gegeniiber den herkommlichen Priparaten uniibersehbar. Alte wie neue
Psychopharmaka wirken individuell sehr unterschiedlich und werden auch
bei Einnahme der gleichen Menge des gleichen Priparats sehr unterschied-
lich von den Betroffenen erlebt. Erinnert sei hier auch noch einmal auf die
Gefahr der Blutbildverinderungen und den oft striflich nachlassigen Um-
gang damit von Seiten der PsychiaterInnen wie auch von Betroffenen, die
viel zu selten die eigentlich wichtigen Blutuntersuchungen vornehmen las-
sen. Auch ist die Liste der moglichen »Nebenwirkungen« bei atypischen
keineswegs kiirzer ist als bei herkommlichen Neuroleptika. Auswirkungen
der lingerfristigen Einnahme wie Toleranzentwicklung, Aufschwemmen
des Korpers, Antriebsschwiiche treten auch hier regelmafig auf.

90 P&G 3/02



Meine Krankheit, mein Medikament und ich

Neben diesen geschilderten Unterschieden bzw. eben auch Ahnlichkeiten
zwischen atypischen und herkémmlichen Neuroleptika, ist unser Eindruck
vor allem, dass das Absetzen der atypischen Neuroleptika erheblich
schwieriger zu sein scheint. Generell horen Betroffene, die einen Absetz-
wunsch duflern, fast immer belastende Prophezeiungen durch Psychiate-
rlnnen oder andere Expertlnnen: »Sie missen das auf jeden Fall einneh-
men, sonst erleiden Sie sofort einen Riickfall!« Dazu kommen die oft alle
Hoffnung erstickenden Zeitangaben, man miisse in jedem Fall zwei Jahre,
finf Jahre oder gar lebenslang unter Psychopharmaka verbleiben. Hier hat
sich auch bei den atypischen Neuroleptika nichts in Richtung einer
kiirzeren oder geringer dosierten Einnahme verindert. Die leichter zu er-
tragenden »Nebenwirkungen« feuern das Personal im Gegenteil offen-
sichtlich an, mit Aussagen iiber die lange, lange Notwendigkeit der Medi-
kation nicht zu sparen. Dies kann bei Betroffenen, insbesondere wenn sie
schon einmal erfolglos versucht haben, die Psychopharmaka wieder abzu-
setzen, bis zum Gefiihl der totalen Ausweglosigkeit fiihren.
Psychopharmaka abzusetzen bringt fast immer eine Reihe von prak-
tischen Schwierigkeiten mit sich: die emotionale Labilitit, das Wiederauf-
tauchen von Gefiihlsregungen sowie Phantasien und Traumen, mit denen
umzugehen man nicht gelernt bzw. verlernt hat. Dazu kommen oft die
vielfaltigen unangenehmen korperlichen Sensationen bis hin zu einer
»Hypersensitivititspsychose«. All diese Phanomene sind dadurch, dass die
atypischen Neuroleptika die Abliufe im Zentralnervensystem so beinahe
unmerklich und dennoch erheblich verindert haben, noch schwieriger
unter Kontrolle zu bekommen, als dies bei Medikamenten der Fall ist,
deren Wirkung man in jedem Moment klar spiiren und sehen kann. Wir
haben mehrfach erlebt, dass Menschen im Zuge eines vorsichtigen, all-
mdhlichen Absetzens von atypischen Neuroleptika sehr abrupt und plétz-
lich in seltsame Zustinde gerieten oder gar im Rahmen ihres Verriickt-
werdens massiv ausrasteten. Genau die Tatsache, dass sie beim Absetzen
von atypischen Neuroleptika nicht selber spiiren konnten, woher diese
zunehmende Instabilitit kam, verschlimmerte ihre Zustinde nur noch
mehr. Bei einem gleichzeitigen Abklingen von Schlundkrampfen und Taub-
heitsgefithlen in den Fingern, wie es oft beim Absetzen von herkémmlichen
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Neuroleptika zu beobachten ist, lassen sich Stimmungsschwankungen und
Alptriume noch eher einordnen und verkraften. Gerat man jedoch in Ver-
wirrung oder ungewohnte emotionale Lagen, ohne sonst irgendeine Veran-
derung in sich oder um sich herum feststellen zu konnen, ist dies schnell
sehr quilend. Das bloffe Wissen um die nun verringerte Medikamenten-
zufuhr ist hdufig zu abstrakt, um eine gewisse Sicherheit und Orientierung
zu geben.

Dazu kommt, dass beim Absetzen von Neuroleptika zwischen der Ver-
ringerung der Dosis und den psychischen Verinderungen oft eine gewisse
Zeitspanne liegt. Bei den atypischen ist die Gefahr der Destabilisierung erst
nach eine Spanne von ein paar Wochen nach der Reduzierung besonders
grofS. Diese Zeitverzogerung ist fiir die Betroffenen oft nicht mehr nach-
vollziehbar und erschwert ihnen die psychische Bewiltigung des Abset-
zens. Bei manchen Priaparaten kann man bis zu zwei Monate nach einem
Absetzschritt plotzlich einen emotionalen Umschwung, mal Verwirrung,
mal Niedergeschlagenheit, beobachten. Fiir die Betroffenen ist es selbst mit
der intensiven Unterstitzung im Weglaufhaus kaum zu schaffen, nach
dieser langen Zeit noch zu verstehen, dass der Umschwung etwas mit dem
damals eingenommenen Medikament zu tun hat und sinnvolle Konse-
quenzen daraus zu entwickeln. Es gibt die Moglichkeit, zunachst von
atypischen auf ein herkommliches Neuroleptikum umzusteigen, welches
leichter abzusetzen ist. Dieses Vorgehen erhoht jedoch die Anzahl der
moglichen Komplikationen und stellt eine hohe Belastungsprobe fiir die
Geduld der PatientInnen dar. Fiir manche ist das Absetzen vielleicht trotz-
dem eher auf diesem Weg zu bewiltigen.

Von der Gé6ttin zum Cyborg

Entzugserscheinungen und Nachwirkungen von Psychopharmaka konnen
den Absetzprozess sehr erschweren. Unserer Erfahrung nach wirkt jedoch
oft die Angst vor dem Absetzen ebenso stark in diesen Prozess hinein.
Denn das Absetzen von Psychopharmaka wie auch die Einnahme findet
real hdufig im Kontext drztlicher Begleitung statt. Glaubt dieser an eine
positive Wirkung der Psychopharmaka und versucht, diese den Nutzerln-
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nen nahe zu bringen, werden die Betroffenen in ihrer unsicheren Haltung
oft noch bestitigt: Indem ihnen einerseits der Nutzen der Psychopharmaka
nahegelegt wird, die Betroffenen gleichzeitig aber auf ihren Krankheits-
status verwiesen bleiben, wird ihnen so immer wieder suggeriert, dass
ihnen das Absetzen aus eigener Kraft gar nicht gelingen kann (Rufer, 1988).

Es ist immer wieder die Hybridstruktur des Psychopharmakons, die,
wenn sie als Einheit von pharmakologischer Blockierung und medizini-
schem Heilsversprechen wirkt, nicht nur den Erfolg der Einnahme, son-
dern auch den Misserfolg des Absetzens mit sich bringt, was Rufer wie
folgt auf den Punkt bringt:

»Wenn der Psychiater bzw. der Arzt gleichsam als verehrter oder
gehasster Experte — wie friiher ein Priester — die seelische Befind-
lichkeit der Glaubigen durch seine Aussagen und Verordnungen
beeinflussen kann, wenn er ihnen positive Auswirkungen seiner Be-
handlungen vorzugaukeln vermag, dann gilt dies auch dann, wenn
er ihnen kraft seiner Autoritit Riickfille fiir den Fall des Absetzens
der Psychopharmaka voraussagt.« (Rufer, 1998, S. 211)

Das Absetzen des Psychopharmakons ist also wesentlich schwerer, je mehr
es als Heiligtum der Psychiatrie funktioniert. Insbesondere atypische
Neuroleptika lassen sich als ein neues, sehr wirksames Heilsversprechen
beschreiben. Sie wirken, da die duflerlich behindernden unerwiinschten
Wirkungen ein Stiick weit zuricktreten, gleichwohl aber die innerliche
Beeinflussung, Lahmung und Entfremdung bleibt, als schwerer zu erken-
nendes, aber nicht weniger wirksames psychiatrisches Hybrid. Dies bleibt,
eingebunden in einen sich ausdehnenden gemeindepsychiatrischen Kon-
text, eine Technologie, die die Kontrolle der Betroffenen durch die Psychi-
atrie auch an der langen Leine ermoglicht.

Dagegen verindert der Kontext einer nicht-psychiatrischen Einrich-
tung wie dem Weglaufhaus den Spielraum, in dem tber die Einnahme
oder Nicht-Einnahme von »Medikamenten« entschieden wird, erheblich.
Verstandlicherweise ist das Absetzen, wie wir beschrieben haben, gerade
dann enorm erschwert, wenn die Mechanismen der psychiatrischen Beein-
flussung nicht hinreichend erfasst werden kénnen, und wenn die Erfahrun-
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gen im Umgang mit neuen Mitteln und Mechanismen noch rudimentir
sind — und natiirlich ist der schiitzende Rahmen der intensiven Betreuung
und der Akzeptanz in der Hausgemeinschaft in jedem Fall eine wesentliche
Erleichterung des Absetzprozesses. Doch dariiber hinaus konnen sich
Moglichkeiten auftun, die gerade mit den Vor- und Nachteilen der aty-
pischen Neuroleptika zusammen hingen: Im Austausch mit anderen,
Mitbewohnerlnnen und betroffenen sowie nicht-betroffenen Mitarbei-
terlnnen, konnen Entfremdungs- und Lahmungsgefiihle zuniachst besser
reflektiert werden; eigene Positionen und eigener Antrieb werden wieder
entwickelt. Die eigene Geschichte der Unterordnung unter die Krankheits-
zuschreibung kann iiberwunden werden. Das ist kein einfacher, kurzfris-
tiger Prozess, aber die sozialpsychiatrische lange anstelle der fritheren kur-
zen Leine sowie die geringere neuroleptische Dampfung machen manche
Uberlegungen und Priorititensetzungen immerhin méglich: Wie viel Zeit
gebe ich mir, mich von dem »Medikament« zu befreien? Will ich, zum Bei-
spiel in Krisensituationen, auf bestimmte Mittel zuriick greifen? Habe ich
Anliegen, fiir die ich eine/n PsychiaterIn in Anspruch nehmen will? Will ich
Bereiche meines selbststindigen Lebens (Wohnen, Arbeit) in den Vorder-
grund stellen und meine Psychopharmaka-Einnahme danach ausrichten?

Es war uns ein Anliegen aufzuzeigen, wie die Psychopharmaka im
Kontext psychiatrischer Neuerungen einen immer gréfieren und ausgefeil-
teren Raum bekommen. Mit dem Fokus der Funktion des Psychopharma-
kons als Hybrid werden dabei u.E. neue Kontrollformen der Psychiatrie
sichtbar, aber auch neue Formen der Nutzung der Psychopharmaka deut-
lich. Denn ein Verstindnis der Psychopharmaka als Hybrid lasst diese als
etwas erscheinen, was durch die Vermischung von subjektiv-kultureller
und chemischer Wirkung auferhalb eines psychiatrischen Kontextes nicht
lediglich als Knebel und als Heilsversprechen funktionieren muss, sondern
den Nutzerlnnen neue Wege eroffnen kann, die ihre Selbstbestimmung
starken. Im Sinne Haraways wiren solche Nutzerlnnen Cyborgs, die die
bestehenden Grenzen aufzeigen und hinterfragen und Neues denkbar
machen, denn:

94 . P&G 3/02




Meine Krankheit, mein Medikament und ich

Die Cyborg-Vision kann uns einen Weg weisen aus diesem Irr-
garten der Dualismen, mit denen wir uns bisher unsere Werkzeuge
erklart haben. Das ist ein anderer Traum einer gemeinsamen
Sprache. Er enthilt sowohl das Aufbauen wie auch das Zerstoren
von Maschinen, Identitaten, Kategorien, Beziehungen, Raumen,
Geschichten. Ich wire lieber ein Cyborg als eine Gottin.« (Ha-
raway, 1995a, 5.184)

Insofern schildert die Idee des Cyborgs auch die Moglichkeit, sich jenseits
der Dualismen von gesund und krank zu verorten. Die Figur des Cyborgs
kann dabei jenem Menschenbild, das die Psychiatrie vertritt, entgegen tre-
ten und die Utopie beinhalten, dass man sich einer neuen Technologie
nicht umstandslos unterordnen muss. Vielmehr wird hier eine selbstbe-
stimmte Nutzung neuer Psychopharmaka denkbar.

Dass eine solche Nutzung innerhalb eines immer feineren Netzes psy-
chiatrischer Technologien und Heilsversprechen moglich ist, halten wir fiir
ausgeschlossen. Es bedarf dafiir der Schaffung neuer nicht-psychiatrischer
Frei-Raume, um sich von den Anmafungen psychiatrischer Suggestionen
befreien zu konnen und so die Gotter und ihre Damonen zu entzaubern.

» Anmerkungen

1 Der Begriff der »Drehtiirpsychiatrie« bezeichnet dabei den Sachverhalt, dass die
Betroffenen zwar nicht mehr lingere Zeit hospitalisiert bleiben, die Einweisung
aber immer wieder in regelmifligen Abstinden erfolgt, so dass von einer Enthos-
pitalisierung nicht die Rede sein kann, sondern sie sich zu einem sich standig wie-
derholenden Kreislauf von Einweisung und Entlassung entwickelt.

2 Helmchen und Mueller-Oerlinghausen geben diesem Gedanken u.E. insofern
Recht, in dem sie ausfithren, dass subjektive Reaktionen auf die zu priifende Psy-
chopharmakawirkung deshalb zu eliminieren seien, weil sie die Wirkungsweise so
sverfilschten< und eine >objektivec Wirksamkeitspriifung so unméglich werde.

3 Dieser Gedanke lasst sich anhand der Diskussion um Geschlecht beispielhaft nach-
vollziehen: Nachdem (mannlich dominierte) Wissenschaft lange Zeit die »Natur
der Frau« definiert hatte, wiesen feministische Forscherinnen durch die Einfihrung
der Begriffe »sex« und »gender« darauf hin, dass auch gesellschaftliche Aspekte
wie z.B. Sozialisation die Entstehung von Weiblichkeit bedingen. Wurde hier »sex«

P&G 3/02 95



96

Viola Balz, Stefan Briunling und Therese Walther

noch als biologische Gegebenheit verstanden, so wird mittlerweile untersucht
und beschrieben, dass auch das vermeintliche »biologische Geschlecht« immer ein
Konstrukt ist, bei dem z.B. Normen und Grenzen kulturell festgelegt sind.

»Cyborgs sind kybernetische Organismen, Geschépfe der Science Fiktion und
Geschépfe der gesellschaftlichen Wirklichkeit. Bis zum Ende des 20.Jahrhunderts
sind wir alle Chimaren, mythische Zwitterwesen aus Maschine und Organismus,
kurz Cyborg.« (Haraway 19953, S. 165)

Insbesondere im Falle von Solian und Seroquel haben wir diese Urteile immer
wieder gehort.

Bei Zyprexa und Risperdal iiberwiegt eher diese Einschatzung.
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