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1. Einleitung1 
 

Die meisten Menschen mit psychischen Problemen, die deshalb ei-

nen Arzt (ihren Hausarzt, einen Psychiater oder Neurologen) aufsu-

chen, werden Erfahrungen mit Psychopharmaka machen bzw. schon 

gemacht haben. Deshalb werden auch die meisten Seelsorger über 

die Ratsuchenden hiermit in Berührung kommen und es ist gut und 

hilfreich wenn sie selbst, sowie die Betroffenen und ihre Angehöri-

gen, grundlegende Kenntnisse über Wirkungsweise, Nutzen und Risi-

ken von Psychopharmaka besitzen. 

Psychopharmaka sind ganz allgemein Stoffe (Chemikalien oder Pflan-

zenextrakte), die eine erwünschte Wirkung auf die Psyche ausüben. 

In Wikipedia finden wir die folgende Definition: „Ein Psychopharma-

kon (Plural: Psychopharmaka) ist eine psychoaktive Substanz, die als 

Arzneistoff genutzt wird. Sie beeinflusst die neuronalen Abläufe im 

Gehirn und bewirkt dadurch eine Veränderung der psychischen Ver-

fassung“ (1). 

Im Jahr 2018 wurden in der BRD 2,37 Milliarden Tagesdosen von Psy-

chopharmaka verschrieben (viele davon von Hausärzten). Mit dieser 

Menge kann man 6,5 Millionen Menschen, d.h. etwa 8% der Bevölke-

rung der BRD (hierin sind auch alle Säuglinge, Kinder und Greise ein-

geschlossen) jeden Tag eines ganzen Jahres mit einem Psychophar-

makon behandeln (2). Der Wert dieser Medikamente betrug 1,7 Mil-

liarden Euro. Bezüglich der Zahl der verschriebenen Tagesdosen in 

der BRD standen Psychopharmaka 2018 an 5. Stelle (nach Mitteln ge-

gen Bluthochdruck,  Herzbeschwerden, Lipidsenkern und Ulkus-

Therapeutika). Wenn man sich nun vor Augen führt, dass vor dem 

Jahr 1950 nur sehr wenig Psychopharmaka verschrieben wurden (da 

alle wesentlichen Psychopharmaka erst später entdeckt und ver-
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marktet wurden), dann erkennt man klar den kometenhaften Auf-

stieg dieser Medikamente. Der Anstieg der Verschreibungen ist noch 

immer ungebrochen. Die Spitzenposition nehmen dabei die Antide-

pressiva ein. Selbst im letzten Jahrzehnt stieg die Anzahl der ver-

schriebenen Antidepressiva nochmals um mehr als 40% (2). Wie ist 

dieser hohe Konsum von Psychopharmaka zu erklären? Mit der Ent-

deckung der modernen Psychopharmaka und der Neurotransmitter 

fing der Niedergang des psychodynamischen Verständnisses psychi-

scher Störungen (das davon ausgeht, dass diese Störungen durch 

psychische Faktoren, innere Konflikte u.ä., vor allem in der Kindheit, 

entstehen und diese dann mit psychotherapeutischen Methoden be-

handeln), das seit den 1920er Jahren in der westlichen Psychiatrie 

(vor allem in den USA) dominant war und dann durch ein biologisches 

Modell ersetzt wurde. Unter der Annahme, dass biologische Faktoren 

(z.B. Neurotransmitter-Ungleichgewichte) die wahre Ursache von 

psychischen Problemen sind, ist eine Behandlung mit chemischen 

Substanzen, die diese postulierten Ungleichgewichte korrigieren, nur 

konsequent (dazu weiter unten mehr). Ausserdem ist es so, dass bei 

immer mehr Menschen psychische Störungen diagnostiziert werden. 

Selbst früher als ganz „normale“ Charaktereigenschaften angesehene 

Probleme wie Scheu, Ängstlichkeit und Traurigkeit, oder auch Reakti-

onen auf Probleme des Lebens, werden pathologisiert und nun oft 

medikamentös behandelt. Mittlerweile enthalten die offiziellen Ver-

zeichnisse der psychischen Störungen (ICD-10 und DSM-5) über 400 

verschiedene Einträge. In diesen Büchern finden sicher sogar viele 

„Gesunde“ die Beschreibung eines Krankheitsbilds, das zu ihnen 

passt. Eine weitere Entwicklung in der psychiatrischen Diagnostik ist 

die „Multimorbidität“, d.h. das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer 

psychischer Störungen, die dann jeweils mit einem gesonderten Psy-

chopharmakon behandelt werden. So kann es leicht sein, dass eine 

Person mit den Diagnosen Schizophrenie, Depression und Ängsten 

drei oder noch mehr verschiedene Psychopharmaka verschrieben be-
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kommt, obwohl es sich in Wirklichkeit nur um ein einziges Problem 

handelt. Diese „Polypharmazie“ ist ein Übel unserer Zeit, das es zu 

vermeiden gilt. 

Neben der stark angestiegenen Zahl psychiatrischer Diagnosen muss 

man feststellen, dass die Anzahl der Verschreibungen von Psycho-

pharmaka sogar noch stärker gestiegen ist. Moderne Antidepressiva 

und Neuroleptika werden nicht mehr nur bei Depressionen oder Psy-

chosen eingesetzt, sondern zusätzlich auch bei ganz anderen Indika-

tionen wie Ängsten, Zwängen, Persönlichkeitsstörungen, Schlafprob-

lemen, Demenz u.v.m. Der bekannte Amerikanische Psychiater Prof. 

Allen Frances hat zu dieser Thematik ein informatives Buch geschrie-

ben (3). 

Besonders gefährdete Patientengruppen, bei denen Psychopharmaka 

eingesetzt werden, sind Kinder, Jugendliche und die Alten. 

Die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-

chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) teilt mit, dass in Deutsch-

land jedes Jahr etwa 27,8 % der erwachsenen Bevölkerung von einer 

psychischen Erkrankung betroffen sind (Stand Oktober 2020). Zu den 

häufigsten Erkrankungen zählen Angststörungen (verschiedene Ängs-

te und Phobien, 15,4 %), gefolgt von affektiven Störungen, d.h. einer 

Veränderung der Stimmungslage (9,8 %, unipolare Depression allein 

8,2 %). Psychische Erkrankungen zählen in Deutschland nach Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, bösartigen Neubildungen (d.h. Krebs) und 

muskuloskelettalen Erkrankungen zu den vier wichtigsten Ursachen 

für den Verlust gesunder Lebensjahre. Menschen mit psychischen Er-

krankungen haben im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eine um 

10 Jahre verringerte Lebenserwartung (4). 

Psychopharmaka werden sehr kontrovers diskutiert, wobei sie auf 

der einen Seite vollständig abgelehnt, und auf der anderen Seite als 

Heilmittel für alle psychischen Probleme angesehen werden. Die 
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meisten Psychiater haben bezüglich der Psychopharmaka, auch wenn 

sie die Grenzen der Wirksamkeit und ihre Nebenwirkungen anerken-

nen, in der Regel eine durchaus positive Meinung. Allerdings gibt es 

auch eine ganze Reihe von renommierten deutschen und internatio-

nalen Professoren der Psychiatrie, Pharmakologie und Psychologie, 

die schon seit Jahrzehnten auf eine Überbewertung der Wirksamkeit 

und auf zum Teil schwerwiegende Nebenwirkungen von Psycho-

pharmaka hinweisen. 

Wir möchten versuchen, hierzu einen objektiven, wenn auch eher kri-

tischen Standpunkt, einzunehmen.  

Im Folgenden werden nach einem kurzen Abriss der Geschichte der 

Psychopharmaka zuerst kurz ihre Wirkmechanismen und dann die 

verschiedenen Medikamentengruppen besprochen. Im letzten Teil 

findet sich eine zusammenfassende kritische Bewertung der Psycho-

pharmaka mit einigen Empfehlungen, sowie besondere Hinweise für 

Seelsorger. Ein umfangreiches Literaturverzeichnis mit erläuternden 

Anmerkungen schliesst diese Bewertung ab. Der interessierte Leser, 

der sich tiefergehend mit dieser Thematik beschäftigen möchte, wird 

auf dieses Verzeichnis verwiesen, wo er viele Anregungen und Vor-

schläge für eine gewinnbringende Lektüre finden wird.  

 

Am Ende jedes Abschnitts wird das Wichtigste in kurzen Merksätzen 

zusammengefasst. 
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Merke: 

 Psychopharmaka können bei einigen Personen mit psychischen 
Problemen in besonders belastenden Situationen durchaus hilf-
reich sein. 

 Es werden zu viele Psychopharmaka verschrieben. 

 Die Wirksamkeit der Psychopharmaka wird überschätzt. 

 Die Häufigkeit und Schwere von unerwünschten Nebenwirkungen 
wird unterschätzt. 

 

 

2. Kurze Geschichte der Psychopharmaka 
 

Stoffe, die eine Wirkung auf die Psyche des Menschen haben, werden 

schon seit jeher verwendet. Anderseits werden moderne Psycho-

pharmaka erst seit einigen Jahrzehnten in grossem Umfang in der 

Psychiatrie eingesetzt.  

Schon im Altertum wurden zur medizinischen Beeinflussung der Psy-

che pflanzliche Stoffe wie z. B. Opium (Morphium), Kokain, Cannabis 

oder auch Alkohol verwendet. Nach dem Entstehen der organisch-

chemischen Industrie im 19. Jahrhundert wurden ab ca. 1870 die ers-

ten synthetischen Psychopharmaka hergestellt und in der Medizin 

eingesetzt. Dies waren vor allem Sedativa (Beruhigungsmittel) und 

Hypnotika (Schlafmittel) wie z. B. Chloralhydrat, Barbiturate, Anti-

histaminika und Bromsalze. Einige von ihnen haben auch eine anti-

epileptische Wirkung. In den 30er und 40er Jahren des 20. Jahrhun-

derts wurden die Psychostimulanzien Amphetamin und Methypheni-

dat (Ritalin®) entwickelt. Im Jahr 1949 entdeckte man die antimani-

sche Wirkung von Lithiumsalzen. Die Jahre zwischen etwa 1950 und 

1980 werden das „goldene Zeitalter“ der Psychopharmakologie ge-

nannt. In diesen Jahren wurde eine ganze Reihe vollkommen neuer 
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psychoaktiver Wirkstoffe entdeckt, die die therapeutischen Möglich-

keiten der Psychiatrie revolutioniert haben. Im Folgenden werden 

jeweils die ersten Vertreter einer neuen Psychopharmakagruppe, das 

Jahr ihrer Markteinführung in Deutschland, ein Handelsname und ihr 

Wirktyp genannt. Eine ausführliche Liste findet der interessierte Leser 

bei epsy.de (5). 

1952 Reserpin (Serpasil, Neuroleptikum) 

1954 Chlorpromazin (Megaphen, Neuroleptikum) 

1954 Methyphenidat (Ritalin, Psychostimulans) 

1958 Imipramin (Tofranil, „Trizyklisches“ Antidepressivum) 

1958 Iproniazid (Marsilid, „MOA-Hemmer“ Antidepressivum) 

1959 Haloperidol (Haldol, Neuroleptikum) 

1960 Chlordiazepoxid (Librium, Sedativum/Hypnotikum) 

1964 Carbamazepin (Tegretal, Stimmungsstabilisator/ Antiepilepti-

kum) 

1962 Valproat (Convulex, Ergenyl, Stimmungsstabilisator/  

Antiepileptikum) 

1974 Clozapin (Leponex, „Atypisches“ Neuroleptikum) 

1990 Fluoxetin (Fluctin/Prozac, Antidepressivum der 2. Generati-

on/SSRI) 

1994   Risperidon (Risperdal, „Atypisches“ Neuroleptikum) 

1996   Olanzapin (Zyprexa, „Atypisches“ Neuroleptikum) 

2000   Quetiapin (Seroquel, „Atypisches“ Neuroleptikum) 

2004   Aripiprazol (Abilify, „Atypisches“ Neuroleptikum) 

2006 Pregabalin (Lyrica, Anxiolytikum/Antiepileptikum) 

Daneben kann man auch die im Volksmund als „Rauschdrogen“ be-

zeichneten Mittel im weiteren Sinn als Psychopharmaka anzusehen. 

Darunter fallen zum Beispiel LSD, Psilocybin, Meskalin, Ecstasy und 
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moderne sogenannte „Designerdrogen“. Der Übergang zwischen den 

Psychopharmaka, die als Medikamente genutzt werden und solchen, 

die als Drogen gelten, ist fliessend. Pharmakologisch gesehen gibt es 

z. B. zwischen Kokain und dem zur Behandlung von ADHS eingesetz-

ten Mittel Ritalin® keinen grossen Unterschied. Die Linie wird hier 

nicht von den pharmakologischen Eigenschaften, sondern vom Ge-

setzgeber gezogen und kann sich mit der Zeit ändern. So wurde z. B. 

die bewusstseinsverändernde (dissoziative) Droge Ketamin vor kur-

zem als Mittel für behandlungsresistente Depressionen zugelassen. 

Auch das Halluzinogen Psilocybin wird zurzeit zur Behandlung von 

Depressionen in klinischen Versuchen getestet. Heroin wurde früher 

von der Firma Bayer AG als Hustenmittel verkauft. 

Wie wir gesehen haben, hat die Anwendung von Psychopharmaka ei-

ne sehr lange Tradition. Auf der anderen Seite muss man festhalten, 

dass der Einsatz dieser Medikamente seit den 50er Jahren mit der 

Entdeckung der Neuroleptika und der Antidepressiva explosionsartig 

zugenommen hat. In den letzten 40 Jahren wurden jedoch keine 

wirklich neuen (d.h. mit einem anderen Wirkmechanismus oder einer 

viel besseren Verträglichkeit) Psychopharmaka mehr entwickelt. Es 

ist sogar so, dass die älteren Präparate bezüglich ihrer Wirksamkeit 

den neueren oft überlegen sind. Die „psychopharmakologische Revo-

lution“ ist Teil der Vergangenheit. Innovative Ansätze für die Entwick-

lung neuer Psychopharmaka gibt es momentan (noch) nicht. 

 

Merke: 

 Wirkstoffe, die eine Wirkung auf die Psyche haben (z.B. Opium), 
werden schon sehr lang zur Behandlung psychische Probleme ein-
gesetzt. 



 
10 Psychopharmaka und Seelsorge (M. Schumacher) 

 Ab ca. 1950 wurden sehr viele Psychopharmaka neu entdeckt und 
auf den Markt gebracht. In diesem Sinn sind Psychopharmaka et-
was Neues. 

 Seit ca. 1980 wurden keine wirklich neuartigen Psychopharmaka 
mehr entdeckt. Neuere Psychopharmaka sind in aller Regel nicht 
besser als ältere, oft sogar schlechter. 

 

 

3. Wie wirken Psychopharmaka? 
 

Die ersten Psychopharmaka wurden alle durch Zufall entdeckt. Die 

Erforschung der Wirkmechanismen der Antidepressiva und Neurolep-

tika bekam durch die Entdeckung der Neurotransmitter (Botenstoffe 

des Nervensystems) einen starken Aufschwung. Schon bald darauf 

wurden die ersten Hypothesen über die biochemischen Ursachen von 

psychischen Störungen und der Wirkungsweise von Psychopharmaka 

aufgestellt. Die zwei wichtigsten Hypothesen sollen hier kurz ange-

sprochen werden. 

Die Serotonin-Hypothese der Depression 

Diese Hypothese (6–8) besagt, dass die Ursache einer Depression 

durch einen Mangel des Neurotransmitters Serotonin im synapti-

schen Spalt, d.h. dem Hohlraum zwischen den Enden von zwei Ner-

venzellen, bedingt ist. Von anderen Forschern wurde an Stelle eines 

Serotoninmangels der Mangel eines anderen Neurotransmitters, des 

Noradrenalins, als Ursache von Depressionen vorgeschlagen. Medi-

kamente, die den Gehalt an Serotonin und/oder Noradrenalin im sy-

naptischen Spalt erhöhen, sollen antidepressiv wirken. 

Die Dopamin-Hypothese der Schizophrenie 
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Diese Hypothese (9) besagt, dass eine Schizophrenie durch einen 

Überschuss des Neurotransmitters Dopamin (bzw. eine Überaktivi-

tät/Hypersensitivität) verursacht wird.  

Diese Hypothesen sind ansprechend, weil sie die postulierten Ursa-

chen der psychischen Störungen und ihre Behebung bzw. Korrektur 

elegant miteinander verbinden. Auch heute noch werden sie ge-

braucht, um Betroffenen und Angehörigen den Ursprung ihrer Prob-

leme und die Wirkungsweise der Psychopharmaka zu erklären. Dabei 

wird auch oft ein Vergleich mit der Diabeteserkrankung (Mangel an 

Insulin bzw. Insulinresistenz) und ihrer Behandlung mit Insulinsprit-

zen gemacht. Ein offensichtlicher Mangel wird durch die Gabe des 

fehlenden natürlichen Hormons Insulin ausgeglichen. Ein Vergleich 

mit den weiter oben genannten Neurotransmitterhypothesen ist al-

lerdings nicht zulässig. Was im Fall von Diabetes und seiner Behand-

lung stimmt, verhält sich im Fall der psychischen Störungen anders. 

Es gibt eine ganze Reihe von Beobachtungen und Fakten, die im Wi-

derspruch zu den zwei genannten Hypothesen stehen und sie wurden 

nie wissenschaftlich bewiesen (7, 8). Sie werden heutzutage von den 

meisten Experten (Psychopharmakologen und Psychiatern) abge-

lehnt. Die wahren Ursachen von psychischen Störungen sind offen-

sichtlich viel komplexer und es gibt bis heute dazu keine allgemein 

anerkannten Modelle und Erklärungen. Dem gegenüber muss gesagt 

werden, dass Antidepressiva und Neuroleptika biochemisch wirksam 

sind und die Neurotransmittersysteme im Gehirn beeinflussen. In 

welcher Weise sie genau auf die Psyche des Menschen wirken, ist 

nicht bekannt. All diese Fakten erklären auch, warum die Wirksam-

keit von Antidepressiva und Neuroleptika nur bescheiden sind, und 

dass die Suche nach neuen und besseren Präparaten auf der Basis 

von Neurotransmitterhypothesen seit Jahrzehnten keine nennens-

werten Erfolge vorweisen kann und offensichtlich in einer Sackgasse 

steckt. 



 
12 Psychopharmaka und Seelsorge (M. Schumacher) 

An dieser Stelle soll noch bemerkt werden, dass zumindest die mo-

dernen Krankheitskonzepte der Depression und der Schizophrenie 

mehrere Störungen mit ähnlicher Symptomatik, aber ganz verschie-

denen Ursachen und Krankheitsverläufen umfassen. 

Bei der „Depression“ muss eine vermutlich somatisch (körperlich) 

verursachte Form, die man früher endogene/vitale Depression oder 

Melancholie nannte, von solchen Depressionen, die durch exogene 

(äusserliche) Faktoren (z.B. schwierige Lebensumstände, Verluste, 

Beziehungsprobleme, Traumata) oder Faktoren, die in der Persön-

lichkeit des Leidenden liegen, ausgelöst werden, unterscheiden (die-

se Formen wurden früher, d.h. vor ca. 1980, reaktive bzw. neuroti-

sche Depression genannt). Bei einer Melancholie, die sich durch wie-

derkehrende Phasen einer schweren Depression mit einer deutlichen 

körperlichen und psychischen Verlangsamung und einem Stimmungs-

tief am Morgen manifestiert, können die richtigen Psychopharmaka 

(d.h. Lithium und Trizyklische Antidepressiva) durchaus hilfreich sein. 

Eine wahre Melancholie kann ohne Auslöser, wie „ein Blitz aus heite-

rem Himmel“, auftreten. Diese Form spricht nicht auf Placebopräpa-

rate an und ist auch seelsorgerlich kaum zu beeinflussen. Bei einer 

neurotischen/reaktiven Depression, die den Grossteil (vermutlich 

mehr als 90%) der heutigen „Depressionen“ ausmacht, ist nicht die 

Gabe von Antidepressiva, sondern eine seelsorgerliche Betreuung 

angezeigt. Es soll hier nur kurz angedeutet werden, dass alle psychi-

schen Störungen auch durch körperliche Erkrankungen, Infekte, Auto-

immunerkrankungen, Mangelzustände (z.B. von Vitaminen, Spuren-

elementen, Hormonen) und Vergiftungen ausgelöst werden können 

(10–12). Auf der Grundlage der Symptome können verschiedene Ur-

sachen meist nicht unterschieden werden. Deshalb sollte bei schwe-

reren psychischen Störungen immer eine internisti-

sche/neurologische Abklärung erfolgen, was jedoch oft versäumt 

wird. Eine differenzierte Beurteilung/Unterscheidung eines körperli-
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chen, bzw. psychischen Ursprungs einiger psychiatrischer Probleme 

findet man im Buch von Welch (13). 

Unter der Diagnose „Schizophrenie“ werden ganz verschiedene 

Krankheitsbilder zusammengefasst (Katatonie, Hebephrenie, Schi-

zophrenia simplex und Paranoia). Oft werden alle genannten Formen 

fälschlicherweise in der gleichen Weise mit Neuroleptika behandelt. 

Dabei handelt es sich bei der Katatonie um eine Erkrankung, die oft 

gut auf eine Behandlung mit Benzodiazepinen (siehe Abschnitt über 

Sedativa weiter unten) anspricht, Neuroleptika jedoch vermieden 

werden müssen. Hebephrenie und Schizophrenia simplex sprechen in 

den meisten Fällen nur wenig oder gar nicht auf eine Behandlung mit 

Neuroleptika an. Die höchste Wirksamkeit zeigen Neuroleptika bei 

Fällen von „paranoider Schizophrenie“, wobei allerdings nur die so-

genannte „Positivsymptomatik“ (Halluzinationen, wahnhafte Gedan-

ken) mehr oder weniger unterdrückt wird. Die sogenannte Negativ-

symptomatik (Verarmung von emotionaler Erlebnisfähigkeit, Antrieb 

und Denken, sowie Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen) 

wird weder durch Neuroleptika, noch durch Antidepressiva nen-

nenswert beeinflusst. Einige Formen der Schizophrenie haben auch 

eine sehr gute Prognose und heilen meist vollständig aus. In solchen 

Fällen ist der (langfristige) Gebrauch von Neuroleptika nicht indiziert 

und kann sogar zu einer Chronifizierung des Krankheitsbildes führen. 

In der untenstehenden Tabelle werden zwei verschiedene Modelle 

der Wirkungsweise von Psychopharmaka (in Anlehnung an Publikati-

onen von Cohen & Moncrieff) vorgestellt. Wir sind der Meinung, dass 

das Wirkstoff-zentrierte Modell eine bessere Beschreibung der wis-

senschaftlichen Beobachtungen darstellt. 
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Tabelle 1. Zwei Modelle der Wirkungsweise von Psychopharmaka  

                    (PP) 

Krankheits-zentriertes Modell Wirkstoff-zentriertes Modell 

PP korrigieren einen unnorma-

len Zustand des Gehirns 

PP erzeugen einen unnorma-

len Zustand des Gehirns  

PP wirken spezifisch auf Krank-

heiten  

PP sind psychoaktive Sub-

stanzen 

Die therapeutischen Effekte 

beruhen auf der Wirkung auf 

die Pathologie der Krankheit 

oder dem biologischen Mecha-

nismus, der die Symptome er-

zeugt 

Hilfreiche Effekte sind das 

Produkt von  

Wirkstoff-induzierten Verän-

derungen  

der normalen Hirnfunktion 

PP wirken bei «Kranken» an-

ders als bei Gesunden 

PP zeigen bei «Kranken» und 

bei  

Gesunden die gleichen Wir-

kungen 

Beispiele: Insulin bei Diabetes, 

Antibiotika bei bakteriellen In-

fektionen 

Beispiel: Alkohol bei sozialer 

Phobie 

 

Zusammenfassend stellen wir fest, dass Psychopharmaka psychische 

Störungen nicht im Sinn einer heilenden Wirkung beeinflussen, son-
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dern eher eine unspezifische Unterdrückung von Symptomen bewir-

ken. 

 

Merke: 

 Die Neurotransmitter-Hypothesen der Depression und der Schizo-
phrenie wurden nie bewiesen und passen nicht zu allen Fakten. In 
der akademischen Psychiatrie werden sie mittlerweile nicht mehr 
vertreten.  

 Die wahren (biochemischen) Ursachen von psychischen Störungen 
sind meist nicht bekannt. 

 Psychopharmaka sind biochemisch aktive Substanzen, die im Ge-
hirn (und auch in anderen Organen) Veränderungen erzeugen. 

 Die Wirkung von Psychopharmaka ist nicht spezifisch. Einzelne 
Psychopharmaka werden zur Behandlung mehrerer verschiedener 
psychischer Störungen eingesetzt. Ihre Wirkung beruht im We-
sentlichen auf der Unterdrückung unerwünschter Symptome. 
 
 
 

4. Klassen von Psychopharmaka 
 

Einen Überblick und tiefergehende Detailinformationen über Psycho-

pharmaka findet man in den im Literaturverzeichnis genannten Wer-

ken (14‒18), die alle von namhaften Psychiatern und Psychopharma-

kologen verfasst wurden. Es sind sowohl klassische Werke, als auch 

eher kritische Bücher aufgeführt. Zum raschen Auffinden von Detail-

informationen zu einzelnen Psychopharmaka wird auf die Arzneimit-

telverzeichnisse Deutschlands und der Schweiz verwiesen (19.20). 

Unabhängig-kritische Beurteilungen verschiedener Medikamente 

durch Experten findet man bei den folgenden zwei Quellen (21.22). 
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Psychopharmaka werden in der Regel entsprechend der vorgesehe-

nen Indikation (z.B. Depression oder Psychose) in verschiedene Klas-

sen oder Gruppen eingeteilt. Es muss jedoch betont werden, dass 

diese Einteilung idealisiert und im psychiatrischen Alltag nicht streng 

umgesetzt wird. Moderne Psychopharmaka aus der Gruppe der Anti-

depressiva oder der Neuroleptika werden nicht nur entsprechend ih-

rer Indikation, sondern zur Behandlung vieler verschiedener psychi-

scher Störungen eingesetzt.  

In den folgenden Abschnitten werden von den verschiedenen Psy-

chopharmaka zuerst der Name des Wirkstoffs und dann in Klammern 

ein oder mehrere gängige Handelsnamen genannt. Viele Psycho-

pharmaka sind mittlerweile als Generika erhältlich, wobei der Han-

delsname dann oft den Namen des Wirkstoffs erhält (z.B. Quetiapin-

ratiopharm®). Es ist darauf zu achten, dass die Handelsnamen von 

Präparaten mit dem gleichen Wirkstoff bei verschiedenen Anbietern, 

sowie in verschiedenen Ländern oft unterschiedlich sind. 

 

 
4.1. Antidepressiva 
 
Antidepressiva sind das Flaggschiff der medikamentösen Behandlung 
von psychischen Störungen. Sie werden neben Depressionen auch zur 
Behandlung vieler anderer Krankheitsbilder, wie z.B. Ängste, Soziale 
Phobie, Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), Panikstörung, 
Zwangsstörungen, Bulimie, Persönlichkeitsstörungen, Bipolare De-
pression und chronischen Schmerzen eingesetzt. Dies zeigt klar, dass 
Antidepressiva nicht spezifisch die angenommene Ursache von De-
pressionen korrigieren. Es gibt verschiedene Klassen von Antidepres-
siva, die auch unterschiedliche Wirksamkeiten zeigen. Mit grossem 
Abstand werden heutzutage meist moderne Präparate verschrieben, 
mit denen wir uns deshalb zuerst beschäftigen wollen. Die Bespre-
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chung älterer Antidepressiva und ihrer Anwendungsgebiete folgt 
dann am Ende dieses Abschnitts. Im Folgenden sind die wichtigsten 
modernen Antidepressiva aufgelistet. Sie wurden in Deutschland alle 
nach dem Jahr 1980 zugelassen. 
 

Selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer 

(SSRI, SNRI) 

 Fluvoxamin (Fevarin) 

 Fluoxetin (Fluctin) 

 Citalopram/Escitalopram (Cipralex) 

 Sertralin (Gladem, Zoloft) 

 Paroxetin (Paroxedura, Paroxat, Seroxat) 

 Vortioxetin 

 Venlafaxin 

 Duloxetin (Duloxalta, Cymbalta) 
 
Moderne Antidepressiva mit einem anderen Wirkmechanismus 
 

 Mianserin 

 Mirtazapin (Remeron) 

 Trazodon (Trittico) 

 Tianeptin 
 
19 dieser modernen Antidepressiva zeigten in einer grossen Meta-
Analyse mit mehr als 110 000 Patienten eine Wirkstärke, die nur we-
nig grösser als die eines Placebos (Scheinpräparat ohne Wirkstoff) ist 
(23). Damit nur 1 Patient unter einer Behandlung mit einem Antide-
pressivum eine signifikante Verbesserung der depressiven Sympto-
matik erreicht, müssen 5–10 Patienten behandelt werden. Die restli-
chen 4–9 Patienten (d.h. 80–90%) ziehen keinen Nutzen aus der The-
rapie. In der grossen klinischen STAR*D Studie mit über 4000 Patien-
ten wurde die Wirksamkeit von Antidepressiva unter sehr realitäts-
nahen Bedingungen untersucht (24). Dabei bekamen alle Patienten 
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zuerst das bekannte Antidepressivum Citalopram und wurden dann 
bei Nichtansprechen auf dieses Präparat in bis zu 3 zusätzlichen 
Schritten auf andere Antidepressiva umgestellt, oder sie erhielten zu-
sätzlich andere Präparate mit einem unterschiedlichen Wirkmecha-
nismus. Insgesamt zeigten nur 38% der Patienten über alle Behand-
lungsschritte eine Reduktion der depressiven Symptomatik um min-
destens 50% (eine Reduktion von 100% entspricht einer totalen Re-
mission, d.h. dem Aufhören der Symptome). Die anderen 62% zeigten 
entweder kein ausreichendes Ansprechen auf die Therapie oder ver-
liessen die Studie. Die Wirksamkeit der antidepressiven Therapie lag 
deutlich unter den Erwartungen. Auffällig war auch der hohe Anteil 
an Patienten, die die Studie (aufgrund mangelnder Wirksamkeit oder 
starker Nebenwirkungen) verliessen, obwohl die Betreuung der Pati-
enten während der Studie aussergewöhnlich gut war. Die zusätzliche 
Wirksamkeit der medikamentösen Therapie in den weiteren Schrit-
ten (bei Nichtansprechen im 1. Schritt) war nur gering und nahm in 
weiteren Schritten immer mehr ab. Am Ende des einjährigen Folge-
programms zeigten insgesamt nur 108 der 4041 Patienten (d.h. 2,7 
%), die anfangs bei der Studie mitgemacht hatten, eine anhaltende 
Remission (25–26). Zusammenfassend muss man feststellen, dass die 
Wirksamkeit moderner medikamentöser Depressionstherapien nur 
sehr bescheiden ist. 
 
Damit soll jedoch nicht gesagt werden, dass Antidepressiva wirkungs-
lose Scheinpräparate sind. Der gewünschte biochemische Effekt, 
nämlich die Erhöhung der Konzentrationen der Neurotransmitter Se-
rotonin und/oder Noradrenalin, sowie die unerwünschten Nebenwir-
kungen finden tatsächlich schon kurz nach Einnahme dieser Medika-
mente statt. Wie ist es zu erklären, dass viele Menschen mit Depres-
sionen davon berichten, dass ihnen die Antidepressiva geholfen ha-
ben? Um diese Frage zu beantworten, müssen wir verstehen, dass ih-
re „Wirkung“ aus den folgenden 3 Anteilen besteht: dem natürlichen 
Krankheitsverlauf, dem Placeboeffekt und der davon unabhängigen 
Wirkung des Antidepressivums. Die Grösse dieser drei Anteile wurde 
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von Kirsch und Kollegen (27) basierend auf der Auswertung umfang-
reicher Studiendaten bestimmt. 
 
Natürlicher Krankheitsverlauf:  24%  
Placeboeffekt:    51%    
Zusätzlicher Medikamenteneffekt: 25% 
 
Der wahre Effekt eines Antidepressivums beträgt im Mittel also nur ¼ 

des beobachteten Gesamteffekts. Neben dem starken Placeboeffekt 

der Antidepressiva (28) ist auch zu bemerken, dass die meisten De-

pressionen einen gutartigen Verlauf haben und nach einigen Wochen 

oder Monaten von alleine, d.h. ohne jegliche Behandlung, aufhören. 

In seinem Buch (29, Seite 10) zeigt Prof. Kirsch auch einen Vergleich 

der Wirkstärke verschiedener Behandlungsansätze. Depressive Pati-

enten ohne jegliche Behandlung (d.h. einfach abwarten) zeigten in-

nerhalb des Untersuchungszeitrahmens nur eine geringfügige Besse-

rung der Symptomatik (0.4 Punkte), eine Psychotherapie zeigte dage-

gen eine grössere Wirksamkeit (1.6 Punkte). Antidepressiva hatten 

eine verglichen mit einer Psychotherapie sehr ähnliche Wirksamkeit 

(1.5 Punkte). Diese kritische Sicht der (fehlenden) Wirksamkeit mo-

derner Antidepressiva wird mittlerweile auch von nicht wenigen Psy-

chiatern geteilt (30). Auf der Jahrestagung der DGPPN (Deutsche Ge-

sellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde) im Jahre 2016 wurde diese Thematik ausführlich 

diskutiert (31). Es ist auch bemerkenswert, dass in der „Leitlinie Uni-

polare Depression“ der deutschen psychiatrischen Fachgesellschaften 

zur Behandlung von leichten und mittelschweren Depressionen eine 

Psychotherapie empfohlen wird (32). An Stelle von modernen Anti-

depressiva kann hier auch als pflanzliches Psychopharmakon ein Jo-

hanniskrautextrakt (z.B. Jarsin®) empfohlen werden, das eine ver-

gleichbare Wirkung, aber keine nennenswerten Nebenwirkungen hat. 
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Neben ihrer bescheidenen Wirksamkeit haben moderne Antidepres-

siva auch noch einen anderen Schwachpunkt, nämlich eine ganze 

Reihe zum Teil schwerwiegender Nebenwirkungen, der leider oft 

nicht genug Beachtung findet und den Patienten nicht ausreichend 

bekannt ist. Diese Nebenwirkungen sind nicht etwa ganz seltene Er-

eignisse, sondern treten zum Teil bei der Mehrheit der Patienten auf. 

Im Folgenden werden einige besonders wichtige unerwünschte Ne-

benwirkungen moderner Antidepressiva aufgelistet (die genannten 

Nebenwirkungen treten nicht unbedingt alle bei allen oben genann-

ten Antidepressiva auf). Eine tiefergehende Besprechung findet man 

in den im Literaturteil aufgeführten Werken (8,33–36). 

 Suizid und Aggression 
 
Antidepressiva sollten eigentlich Suizide verhindern. Leider ist es 
jedoch so, dass sie das Risiko, einen Suizid zu begehen, erhöhen. 
Diese Aggressivität kann sich auch gegen andere richten und zu 
schrecklichen Gewalttaten führen. Diese Problematik tritt insbe-
sondere in den ersten Wochen einer Einnahme auf. 
 

 Sexuelle Nebenwirkungen 
  
Diese treten sowohl bei Männern als auch Frauen sehr häufig auf 
und äussern sich in einer verringerten Empfindlichkeit der Ge-
schlechtsorgane (ein Experte nannte dies eine „genitale Anästhe-
sie“), einer Reduktion des Geschlechtstriebs und der Unfähigkeit 
einen Orgasmus zu erreichen. In einigen Fällen kann diese Prob-
lematik auch nach Absetzten des Antidepressivums langfristig be-
stehen bleiben. 
 

 Emotionale Abstumpfung 
 
Dies betrifft sowohl freudige als auch traurige Gefühle. Manche 
Menschen verlieren ganz die Fähigkeit, Gefühle zu empfinden und 
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kommen sich wie ein Zombie vor. Eine damit verbundene Gleich-
gültigkeit hat einen negativen Einfluss auf die Motivation zu einer 
Veränderung und die Hoffnung auf eine Besserung. 
 

 Auslösen einer manischen Phase 
 
Antidepressiva können eine manische Phase auslösen, auch wenn 
dieses Symptom vorher nicht beobachtet wurde. Antidepressiva 
sollen bei Vorliegen einer Bipolaren Depression nicht eingenom-
men werden. 
 

 Akathisie  
 
Hierunter versteht man die Unfähigkeit, körperlich still zu sein 
(Sitz- und Stehunruhe). Dies ist mit einer inneren Unruhe verbun-
den, die sehr quälend sein kann. Die Fähigkeit zu schlafen ist auch 
oft gestört. Oft werden bei dieser Problematik Benzodiazepine 
verschrieben, was jedoch keine gute Lösung ist. 
 

 Absetzsyndrom 
 
Viele moderne Antidepressiva führen bei einem plötzlichen Abset-
zen bei vielen Patienten zu beträchtlichen Problemen. Sie treten 
meist in den ersten Tagen nach Aufhören der Einnahme auf und 
können über mehrere Monate bestehen bleiben. Die Absetzprob-
lematik kann grippeähnliche Symptome, Schlaflosigkeit, Übelkeit, 
Empfindungsstörungen und Angst einschliessen. Einige Patienten 
empfinden diese Absetzsymptome als so schwerwiegend, dass sie 
lieber das Antidepressivum weiterhin langfristig einnehmen.  
 

 Mögliche Folgen einer langfristigen Einnahme 
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Bei einer langfristigen Einnahme von Antidepressiva kann eine 
Depression chronifizieren und der Krankheitsverlauf insgesamt 
schlechter werden. 
 

Nun wollen wir die modernen Antidepressiva verlassen und uns den 
älteren (oder klassischen) Antidepressiva und einigen anderen Präpa-
raten, die zur Behandlung von Depressionen eingesetzt werden, zu-
wenden.  
Bei den älteren Antidepressiva werden zwei Gruppen unterschieden, 
die im Folgenden mit einigen Vertretern aufgelistet sind. 
 
Trizyklische Antidepressiva (TZA) 
 

 Amitryptylin (Saroten) 

 Imipramin (Tofranil) 

 Clomipramin (Anafranil) 

 Doxepin (Aponal) 

 Trimipramin (Surmontil, Stangyl) 
 

Monoaminooxidase-Hemmer (MAOI) 
 

 Moclobemid (Aurorix) 

 Tranylcypromin (Jatrosom) 
 
Zur Besprechung der Trizyklischen Antidepressiva (TZA) sei an die 
wichtige Unterscheidung der Depressionsformen erinnert (endoge-
ne/vitale Depression und neurotische/reaktive Depression). Die anti-
depressive Wirksamkeit des ersten TZA, des Imipramins, wurde an 
schwer depressiven Patienten, die sich in stationärer Behandlung be-
fanden, nachgewiesen. Diese Patienten hatten eine endogene De-
pression (auch Melancholie genannt), bei denen sich die Trizyklischen 
Antidepressiva als hilfreich erwiesen. Spätere klinische Studien zur 
Wirksamkeit von Antidepressiva (ab ca. 1980) wurden vor allem mit 
Patienten durchgeführt, die ambulant behandelt wurden und meist 
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nur leicht bis mittelschwer depressiv waren. Bei diesen Patienten 
sind sowohl TZA als auch moderne Antidepressiva nur wenig wirksa-
mer als ein Placebo. Die Antidepressiva vom MAOI-Typ werden nur 
wenig verschrieben und sollen hier nicht näher besprochen werden. 
Es wird auf das Buch von Bschor verwiesen (37). 
 
Das wirksamste bekannte Psychopharmakon ist Lithium (in Form ei-
nes Salzes), das zur Behandlung von periodisch wiederkehrenden 
schweren Depressionen (Melancholie und Bipolare Depression) das 
Mittel der Wahl ist. Weitere Informationen hierzu finden sich im Ab-
schnitt 4.3. 
 
Bei einer saisonalen Depression („Winterblues“) ist eine Lichttherapie 
das Mittel der Wahl.  
 
Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die medikamentö-

se Behandlung von Depressionen nicht sehr erfolgreich ist. Etwa 1/3 

der Patienten spricht nur unbefriedigend und ein weiteres Drittel gar 

nicht auf eine Behandlung mit Antidepressiva an (37). In letzteren Fall 

spricht man von einer „therapieresistenten“ Depression, die dann oft 

mit mehreren Antidepressiva gleichzeitig oder der Zugabe (Augmen-

tation) von Neuroleptika oder anderen Psychopharmaka behandelt 

wird. Wie wir schon bei der Besprechung der STAR*D Studie gesehen 

haben, ist die Wahrscheinlichkeit einer Remission auch bei diesen 

Therapieansätzen bescheiden. Die Deutsche Gesellschaft für Soziale 

Psychiatrie (DGSP) hat auf ihrer Homepage einige informative und 

hilfreiche Dokumente zu dieser Thematik (38). Weitere Leseempfeh-

lungen finden sich im Literaturverzeichnis (8, 17, 39-40). 

 

Merke: 
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 Bei Depressionen muss zwischen zwei Typen unterschieden wer-
den. 

 Moderne Antidepressiva haben insgesamt nur eine geringe Wirk-
samkeit. 

 Die Nebenwirkungen können schwerwiegend sein. 

 Das Absetzen von Antidepressiva kann sehr problematisch sein. 

 Bei leichten und mittelschweren Depressionen werden keine An-
tidepressiva empfohlen. Ansonsten sind Johanniskrautpräparate 
eine gute Alternative. 

 Lithiumsalze sind das wirksamste Mittel bei wiederkehrenden 
schweren Depressionen (Melancholie) und Bipolaren Depressio-
nen.  

 Die gleichzeitige Einnahme mehrerer Antidepressiva (oder ande-
rer Psychopharmaka) ist nicht empfehlenswert. 

 Antidepressiva sollten bei Vorliegen einer Bipolaren Depression 
nicht eingenommen werden, da sie oft zu einer Verschlechterung 
der Symptomatik und des Krankheitsverlaufs führen. 

 Eine langfristige Einnahme von Antidepressiva kann den Langzeit-
verlauf einer Depression verschlechtern (Chronifizierung). 
 
 

 
4.2.     Neuroleptika/Antipsychotika 

Die bekannte englische Psychiatrieprofessorin Joanna Moncrieff 
nennt in ihrem gleichnamigen Buch Neuroleptika „die bittersten Pil-
len“ (41). In der Tat können diese Medikamente zu recht so genannt 
werden, weil sie wegen der zum Teil sehr unangenehmen Nebenwir-
kungen von vielen Patienten nicht gerne eingenommen werden. In 
der psychiatrischen Fachliteratur findet man einige Publikationen, in 
denen die Wirkung von Neuroleptika auf das subjektive Empfinden 
von gesunden Psychiatern und anderem psychiatrischem Fachperso-
nal beschrieben wird. In einer Studie (42) bekamen die Teilnehmer 
eine einzige übliche Dosis des Neuroleptikums Droperidol (ähnlich 
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wie Haloperidol, siehe unten), des Sedativums Lorazepam oder ein 
Placebo, ohne zu wissen, was sie bekamen (einfach-blinde Studie). 
Dabei erlebten die meisten der 20 Freiwilligen, die das Neurolepti-
kum bekamen, unangenehme Wirkungen wie Akathisie, Müdigkeit, 
Dysphorie (d.h. ängstlich-bedrückte, traurige, mit Gereiztheit einher-
gehende Stimmungslage) oder Ängste, die zum Teil mehrere Tage 
anhielten. Keiner der Studienteilnehmer, die das Neuroleptikum be-
kamen, empfand die Wirkung als angenehm oder neutral. Diejenigen 
Freiwilligen, die Lorazepam oder Placebo bekamen, berichteten da-
gegen von keinen negativen Empfindungen. Weitere Beschreibungen 
von belastenden Empfindungen unter der Einnahme von Neurolepti-
ka von freiwilligen Gesunden und Patienten findet man in der Litera-
tur (41, 43). Hierzu ist anzumerken, dass nicht alle Neuroleptika in 
gleicher Weise unerwünschte Nebenwirkungen haben. Auch ist die 
Ausprägung der Nebenwirkungen stark von der verwendeten Dosis 
abhängig. Die Abneigung vieler Patienten mit Psychosen in Bezug auf 
Neuroleptika wegen der zum Teil ausgeprägten Nebenwirkungen 
zeigt sich auch darin, dass diese Mittel praktisch nicht als Drogen ille-
gal missbraucht werden. Diese negativen Empfindungen, die die zu-
verlässige Einnahme (Compliance) und auch die zukünftige Wirksam-
keit von Neuroleptika stark beeinflussen, sind vielen Psychiatern lei-
der nicht ausreichend bekannt. Es wäre sicher hilfreich, wenn jeder 
Arzt, der Neuroleptika verschreibt, einen Selbstversuch (z. B. mit 4 
mg Risperidon) machen würde. 
 
Chlorpromazin war das erste Psychopharmakon aus der Gruppe der 
Neuroleptika, das den Beginn der psychopharmakologischen Revolu-
tion einläutete. Seine Wirkung bei der Behandlung von starken Erre-
gungszuständen und Psychosen (Manie, Schizophrenie) wurde 1952 
von den französischen Psychiatern Jean Delay und Pierre Deniker 
erstmalig berichtet. Ab 1953 war es in Deutschland unter dem Na-
men Megaphen erhältlich. In den ersten Jahren nach der Einführung 
wurden in der Regel 75–150 mg Chlorpromazin pro Tag zur Behand-
lung von Schizophrenie, Manie und starker Erregung eingesetzt und 
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damit gute Erfolge erzielt. Bei einer längerfristigen Einnahme wurden 
sogar mit einer niedrigen Dosis von nur 25 mg/Tag gute Therapieer-
folge erreicht. Die Höchstdosis in den 50er Jahren betrug 400 mg 
Chlorpromazin pro Tag. Später wurden dann viel höhere Dosen (bis 
2000 mg/Tag), mit den entsprechend stärkeren Nebenwirkungen, 
verwendet. Vergleiche hierzu die Tabelle der Äquivalenzdosen der 
Neuroleptika weiter unten. 
 
In den ersten wissenschaftlichen Beschreibungen der Wirkung des 
Chlorpromazins wurde es als ein „Neuroleptikum“ (νεῦρον/neuron: 
Nerv; λῆψις/lepsis: Ergreifen/ Gefangennahme) beschrieben. Somit 
wurde seine Wirkung als eine (unspezifische) Unterdrückung der 
Nervenaktivität beschrieben. Die Wirkung besteht zu einem grossen 
Teil in der chemischen Erzeugung eines Zustands der Gleichgültigkeit 
und des Abstands zu vorliegenden psychischen Problemen. 
 
Neuroleptika werden auch Antipsychotika genannt, was sich auf die 
Unterdrückung der Hauptmerkmale einer Psychose (Wahn und Hallu-
zinationen) bezieht. Wie wir weiter oben schon erwähnt haben, ist 
die Wirkung jedoch nicht spezifisch und wir bevorzugen den älteren 
Namen Neuroleptika. 
 
Die Wirkung der Neuroleptika auf Wahnideen, Halluzinationen und 
Denkstörungen beruht auf einer unspezifischen Symptom-
Unterdrückung und geht mit einer Indifferenz (Gleichgültigkeit) ge-
genüber allen möglichen Gefühlen, Gedanken und Eindrücken einher. 
Diese Wirkung kann durchaus als hilfreich und erwünscht erlebt wer-
den. Patienten, die Neuroleptika einnehmen, berichten oft davon, 
dass ihre Wahnideen oder Halluzinationen nicht ganz verschwinden. 
Sie werden jedoch nicht mehr als so belastend und angstmachend 
empfunden. Auch schirmen sie vor äusserem Stress ab und erzeugen 
gewissermassen ein „dickes Fell“. Das Ausmass dieser Wirkung hängt 
natürlich von der Dosis ab. Dabei sollte die Dosis nur so hoch sein, 
dass die gewünschte Wirkung erzielt wird. Bei einigen Neuroleptika 
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(unten mit einem Stern (*) gekennzeichnet) treten bei Überschrei-
tung einer gewissen Dosis „extrapyramidale Symptome“ (EPS) auf, 
die sehr störend sein können. Zu den EPS zählt man akute Dystonien 
(unwillkürliche Muskelbewegungen), Rigor (Muskelsteifigkeit) und 
Tremor (Zittern). Diese Nebenwirkungen entsprechen teilweise dem 
Krankheitsbild eines Morbus Parkinson. Dazu kommt noch das Risiko 
nach längerer Einnahme eine Spätdyskinesie (d.h. unwillkürliche 
Muskelbewegungen wie Tics, Grimassieren, Heraustrecken der Zunge 
u. ä.) zu bekommen, die oft chronisch und therapieresistent ist. Eine 
andere Gruppe von Neuroleptika (unten mit zwei Sternen (**) ge-
kennzeichnet) verursacht keine oder nur sehr wenig EPS. Dafür treten 
als unerwünschte Nebenwirkung metabolische Störungen auf, die 
sich in einer zum Teil drastischen Gewichtszunahme, Bluthochdruck 
und dem Auftreten eines Diabetes Typ 2 (gemeinsam: metabolischen 
Syndrom) manifestieren können. Diese Neuroleptika haben alle auch 
einen stark sedierenden (dämpfenden) Effekt. Eine ausführliche Be-
schreibung der verschiedenen Nebenwirkungen findet man in dem 
Buch von Lehmann (34). Eine wichtige Nebenwirkung vieler Neuro-
leptika ist das sogenannte „Neuroleptika-induzierte dysphorische 
Syndrom“. Dabei handelt es sich um einen durch das Medikament er-
zeugten Zustand, der leicht mit der Negativsymptomatik einer Schi-
zophrenie oder einer Depression verwechselt werden kann. Hier soll-
te nicht zusätzlich mit einem Antidepressivum oder einem weiteren 
Neuroleptikum behandelt werden, sondern die Dosis reduziert, ein 
besser verträgliches Präparat eingenommen, oder nach Möglichkeit 
das Neuroleptikum ganz abgesetzt werden. 
 
Liste gebräuchlicher Neuroleptika 
 

 Clozapin (Leponex) ** 

 Risperidon (Risperdal) * 

 Aripiprazol (Abilify, Arpoya) * 

 Olanzapin (Zyprexa) ** 

 Quetiapin (Seroquel) ** 
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 Haloperidol (Haldol) * 

 Cariprazin (Reagila) * 

 Ziprasidon (Zeldox) 

 Amisulprid (Solian) * 
 
Häufige Nebenwirkungen: 
 
* EPS, Akathisie 
** Gewichtszunahme, Sedierung, metabolisches Syndrom 
 
Eine vollständigere Übersicht der verschiedenen Neuroleptika findet 
man im Internet (44). 
 
Die Deutsche Gesellschaft für Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) ist eine 

Fachgesellschaft von Mitarbeitern in der Psychiatrie. Sie stellt auf ih-

rer Homepage wertvolle kritische Informationen zu Psychopharmaka 

(45) und insbesondere Neuroleptika (46), die wirklich lesenswert 

sind, kostenlos zur Verfügung. Wir empfehlen insbesondere den um-

fangreichen Artikel „Neuroleptika minimal“ (47) zur Lektüre.  

Für den Laien ist es sehr schwierig, die Dosis eines Neuroleptikums zu 

beurteilen und noch schwieriger, die Dosen verschiedener Präparate 

miteinander zu vergleichen. Als Hilfe sind in Tabelle 2 die minimalen 

Dosen einiger Neuroleptika zusammengefasst (nach Arbeiten von 

Prof. Leucht und Kollegen). Als Referenz dient das erste Neurolepti-

kum Chlorpromazin mit einer Dosis von 75 mg/Tag. Eine normale (tie-

fe) Dosis beträgt 75–150 mg Chlorpromazin pro Tag, eine Erhaltungs-

dosis kann auch nur 25 mg/Tag betragen. Eine hohe Dosis entspricht 

400 mg Chlorpromazin pro Tag. Um den gesamten Dosisbereich der 

Neuroleptika abzuschätzen können die in der Tabelle angegebenen 

Zahlen können durch 3 dividiert (minimalste Dosis) oder mit 5 multip-

liziert werden (hohe Dosis). Dies entspricht z.B. für Olanzapin einem 
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Dosisbereich von 0.7 bis 10 mg/Tag, für Risperidon von ca. 0.3 bis 5 

mg/Tag.  

 

Tabelle 2. Äquivalenzdosen von Neuroleptika 

Wirkstoff Handelsname Minimale Dosis (mg/Tag) 

Aripiprazol Abilify 3 

Clozapin Leponex 82 

Olanzapin Zyprexa 2 

Quetiapin Seroquel 72 

Risperidon Risperdal 1 

Ziprasidon Zeldox 16 

Haloperidol Haldol 2 

Chlorpromazin – 75 

Lurasidon Latuda 13 

Amisulprid Solian 100 

 

Eine besondere Stellung nimmt das Neuroleptikum Clozapin ein. Es 

wird als das Mittel mit der stärksten antipsychotischen Wirkung an-

gesehen und wird als ultima ratio (d.h. Mittel der letzten Wahl, wenn 

alle anderen Neuroleptika nicht ausreichend wirksam waren) einge-

setzt. Eine gefürchtete Nebenwirkung ist das starke Absinken einer 

bestimmten Sorte von weissen Blutkörperchen (Agranulozytose), die 

sogar tödlich enden kann. Deshalb sollte man dieses Mittel, das auch 

stark sediert und zu einer grossen Gewichtszunahme (bis 50 kg und 

mehr) führen kann, nicht leichtfertig einnehmen.  

Nun wollen wir uns noch einige interessante Ergebnisse der grossen 

klinischen CATIE Studie (48), in der die Wirksamkeit und die Neben-

wirkungen von vier „atypischen“ Neuroleptika mit der eines alten 

(typischen) Neuroleptikums verglichen wurden, anschauen. In dieser 
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realitätsnahen Studie wurden insgesamt 1432 Patienten mit der Di-

agnose Schizophrenie über einen Zeitraum von 18 Monaten mit übli-

chen Dosen einiger gebräuchlicher Neuroleptika behandelt. Einige 

Resultate sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 

 

Tabelle 3. Einige Resultate der CATIE Studie 

 
OLA QUE RIS ZIP PER 

Behandlungsabruch (alle Gründe, 
%) 

64 82 74 79 75 

Zeit bis zum Abbruch (Monate) 
 

9.2 4.6 4.8 3.5 5.6 

Abbruch wegen mangelhafter 
Wirkung (%) 

15 28 27 24 25 

Abbruch wegen Nebenwirkungen 
(%) 

18 15 10 15 15 

Hospitalisierung wegen Ver-
schlechterung (%) 

11 20 15 18 16 

 

Abkürzungen: 

OLA Olanzapin 

QUE Quetiapin 

RIS Risperidon 

ZIP Ziprasidon 

PER Perphenazin 

 

 

 

Wir wollen die wichtigsten Resultate der CATIE Studie hier kurz auf-

führen: 
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 Von den 5 untersuchten Neuroleptika schneidet Olanzapin bei 
mehreren Kriterien am besten ab. Allerdings waren die Gewichts-
zunahme und der Anstieg der Blutfettwerte bei diesem Mittel am 
höchsten. 

 Das alte „typische“ Neuroleptikum Perphenazin unterscheidet sich 
in Bezug auf die Wirksamkeit und die Nebenwirkungen nicht signi-
fikant von den modernen (atypischen) Neuroleptika Quetiapin, 
Risperidon und Ziprasidon. 

 Es ist auffällig, dass etwa ¾ der Studienteilnehmer die 18-
monatige Studie aus verschiedenen Gründen (siehe unten) schon 
nach 4–5 Monaten abbrachen. 

 Bei etwa ¼ der Studienteilnehmer führte eine ungenügende Wir-
kung des Neuroleptikums, bei ca. 15 % unerträgliche Nebenwir-
kungen, zum Studienabbruch. 

 Fast jeder 5. Studienteilnehmer erlitt während der Studie eine 
Verschlechterung der schizophrenen Symptomatik, die eine stati-
onäre Behandlung in einem Krankenhaus erforderte. 
 

Es wird oft gesagt, dass Neuroleptika nicht abhängig machen. Dem ist 

jedoch nicht so, und viele Menschen haben nach längerer Einnahme 

Probleme mit dem Absetzen. Bei zu schnellem Absetzen kommt es 

häufig zum Wiederauftreten einer psychotischen Symptomatik, die 

jedoch oft nicht ein Ausdruck der zugrunde liegenden Problematik, 

sondern eine Reaktion des Gehirns auf das plötzliche Fehlen des Neu-

roleptikums ist. Das Absetzen sollte also immer langsam, manchmal 

sogar sehr langsam (d.h. über den Zeitraum eines Jahres oder noch 

länger), erfolgen. Wir wollen hier nicht zu einem unkritischen Abset-

zen von Neuroleptika ermutigen, sondern im Sinn einer Psychoedu-

kation mögliche Wege aufzeigen (49‒51). 

Eine langfristige Einnahme von Neuroleptika kann eine sogenannte 

Supersensitivitätspsychose erzeugen. Dies geht mit einer Verschlech-

terung der Symptomatik (trotz Einnahme von Neuroleptika) einher 
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und kann bedeuten, dass ein Absetzen der Neuroleptika unmöglich 

wird. 

 

Merke: 

 Neuroleptika sollten ausschliesslich bei Vorliegen von starker psy-
chomotorischer Erregung, Wahn und/oder Halluzinationen 
(„Stimmen hören“) eingesetzt werden. 

 Bei quälenden Wahngedanken, grosser psychotischer Angst, oder 
starker psychischer Erregung können Neuroleptika als sehr hilf-
reich empfunden werden (eine andere Möglichkeit sind Benzodia-
zepine). 

 Wenn die Symptome jedoch erträglich sind, muss kein Neurolep-
tikum eingenommen werden. 

 Die Wirksamkeit ist kleiner als angenommen. 

 Neuroleptika können schwerwiegende Nebenwirkungen haben. 

 Einzelne Nebenwirkungen können als psychisches Problem fehl-
gedeutet werden. 

 Die Dosis sollte so tief wie möglich und die Einnahmedauer so kurz 
wie nötig sein. 

 Absetzversuche sollten immer mit einer langsamen Reduktion der 
Dosis erfolgen. 

 Eine langfristige Einnahme muss gut überlegt sein und Absetzver-
suche sollten zusammen mit dem behandelnden Arzt im Voraus 
geplant werden. Ggf. ist hierfür ein Arztwechsel nötig. 
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4.3. Stimmungsstabilisatoren/Phasenprophylaktika 

 
In diesem Abschnitt soll insbesondere die medikamentöse Behand-

lung von psychischen Problemen, die sich durch periodisch wieder-

kehrende Phasen von Manie und Depression äussern, besprochen 

werden. Früher wurde vom „Manisch-depressiven Irresein“ (MDI) ge-

sprochen, wobei hierbei wiederkehrende schwere Depressionen (Me-

lancholie) und/oder Manie gemeint waren. Es wurde also kein Unter-

schied gemacht, ob nur depressive oder manische Phasen (unipolar) 

oder depressive und manische Phasen abwechselnd vorkamen (bipo-

lar). Solche Krankheitsbilder kamen nur sehr selten vor und waren so 

schwerwiegend, dass in der Regel die Einweisung in ein Krankenhaus 

notwendig war. In der heutigen Zeit werden unipolare und bipolare 

Verläufe getrennt klassifiziert und meist ausschliesslich bipolare Ver-

läufe mit den sogenannten „Stimmungsstabilisatoren“, die auch Pha-

senprophylaktika genannt werden, behandelt. Mit der Ausnahme von 

Lithium werden alle Medikamente dieser Gruppe auch zur Behand-

lung von Epilepsie eingesetzt. Im Folgenden sind die wichtigsten 

Stimmungsstabilisatoren aufgeführt.  

 Lithium (Quilonum, Hypnorex, Lithiofor) 

 Valproat (Convulex, Ergenyl) 

 Carbamazepin (Tegretal) 

 Pregabalin (Lyrica) 

 Lamotrigin (Lamical) 
 

Wie der Wirkmechanismus dieser Mittel bei bipolaren Störungen 

aussieht, ist nicht genau bekannt. Auf jeden Fall ist es so, dass sie alle 

sedierend wirken (d.h. ruhig stellen). Dies mag für viele Betroffene 

eine hilfreiche und erwünschte Wirkung sein, bei anderen jedoch ei-

ne unerwünschte und lästige Nebenwirkung (43).  
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Der mit Abstand höchste Stellenwert in dieser Medikamentengruppe 

kommt dem Lithium zu (52), das in der Form eines Salzes (z.B. 

Lithiumkarbonat) gegeben wird. Bei einer medikamentösen Behand-

lung der Bipolaren Depression sollte Lithium das Mittel der Wahl 

sein. Das ist jedoch leider nicht so, und viele Psychiater geben ande-

ren Medikamenten dieser Gruppe (Neuroleptika und/oder Antide-

pressiva) den Vorrang. Lithium wirkt sowohl bei akuten Phasen, als 

auch prophylaktisch (vorbeugend). In der Regel wird Lithium recht 

hoch dosiert, um eine vorgegebene Konzentration im Blut zu errei-

chen. Man hat jedoch herausgefunden, dass auch tieferen Dosen 

wirksam sind. Auf jeden Fall ist die Beeinflussung der Symptomatik 

und nicht das Erreichen eines bestimmten Laborwerts das Ziel bei der 

Suche nach der optimalen Dosis. Bei älteren Menschen wird nur die 

Hälfte der üblichen Dosis gegeben. Kürzlich wurde in einer interes-

santen Fachpublikation von Experten auf diesem Gebiet darüber be-

richtet (53), dass niedrig dosiertes Lithium auch bei Menschen mit ei-

nem hyperthymen oder zyklothymen Temperament (dies sind schwa-

che chronische Formen der Manie und der Bipolaren Depression, die 

sich schon seit der Kindheit zeigen und oft auch in der Verwandt-

schaft gehäuft auftreten). Bei nicht ausreichender Wirkung oder 

schwerwiegenden Nebenwirkungen wird an Stelle von Lithium als 

Mittel 2. Wahl insbesondere Valproat oder Carbamazepin gegeben. 

Neuere Forschungsresultate deuten darauf hin, dass es zwischen den 

beiden Polen Manie und Depression einen fliessenden Übergang gibt 

(54). Viele Menschen, deren psychisches Problem als Depression di-

agnostiziert wurde, haben auch einen mehr oder weniger grossen 

Anteil einer Manie (die sich oft nicht als Euphorie, sondern als Reiz-

barkeit zeigt). In diesem Fall sollten Antidepressiva vermieden wer-

den und eine Behandlung mit Stimmungsstabilisatoren erfolgen. Li-

thium ist auch zur Behandlung und Prophylaxe von wiederkehrenden 

rein depressiven Phasen (Melancholie) gut geeignet. 
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Eine Behandlung der Bipolaren Depression mit Antidepressiva bringt 

keine Vorteile, ist aber mit substanziellen Risiken verbunden. Der 

langfristige Krankheitsverlauf kann negativ beeinflusst werden und es 

können manische Phasen ausgelöst werden. 

Oft werden bei Bipolaren Depressionen auch Neuroleptika eingesetzt 

(z.B. Olanzapin oder Aripiprazol). Neuroleptika sind jedoch keine 

Stimmungsstabilisatoren und wirken nicht in den depressiven Pha-

sen. Vielmehr können sie sogar ein dysphorisches Syndrom erzeugen 

(siehe oben), das leicht mit einer Depression verwechselt werden 

kann. In einer akut manischen Phase kann der kurzfristige Einsatz ei-

nes Neuroleptikums hilfreich sein. 

 

Merke: 

 Bei ausgeprägten, wiederkehrenden manisch-depressiven Stim-
mungsschwankungen oder einer reinen Manie kann eine Einnah-
me eines Stimmungsstabilisators hilfreich sein. 

 In diesem Fall ist Lithium das Mittel der Wahl. 

 Auch tiefere Dosen von Lithium sind oft wirksam. 

 Lithium ist auch bei wiederkehrenden schweren depressiven Pha-
sen (ohne Manie) gut wirksam. 

 Antidepressiva sollten bei einer Bipolaren Depression vermieden 
werden. 

 In einer akuten manischen Phase kann die kurzfristige Einnahme 
von Neuroleptika hilfreich sein. 
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4.4. Sedativa/Hypnotika 

 
In diesem Abschnitt werden Arzneimittel beschrieben, die insbeson-
dere bei Erregtheit/Unruhe, Ängsten und Schlaflosigkeit eingesetzt 
werden. An erster Stelle sind hier die sogenannten Benzodiazepine zu 
nennen. Es handelt sich bei ihnen um eine alte Medikamentengrup-
pe, die schon seit etwa 50 Jahren in Gebrauch ist. Früher wurden Mit-
tel wie Valium und Librium („Mutter’s kleine Helfer“) in grosser Zahl 
zur Behandlung von durch Alltagsproblemen ausgelösten leichteren 
unspezifischen psychischen Störungen verordnet. Dazu gehören u.a. 
psychosomatische Beschwerden („vegetative Dystonie“), Ängste, De-
pressionen und Schlafstörungen. Alle Benzodiazepine haben folgende 
Wirkkomponenten: anxiolytisch (angstlösend), sedierend (ruhig stel-
lend), antiepileptisch, muskelrelaxierend und hypnotisch (schlafför-
dernd). Bei den vielen Benzodiazepinen können die verschiedenen 
Komponenten etwas unterschiedlich stark ausgeprägt sein. Der wich-
tigste Unterschied zwischen verschiedenen Präparaten ist ihre Wirk-
dauer.  
 
Benzodiazepine sind wirksame Medikamente, die früher erfolgreich 
gegen verschiedene Formen der Angst und der Depression (die sehr 
oft mit Ängsten verbunden ist) eingesetzt wurden. Dann wurde in 
den 80er Jahren jedoch ihr Abhängigkeitspotential erkannt und an ih-
rer Stelle vor allem (weniger wirksame) moderne Antidepressiva 
(SSRIs) verordnet. In den folgenden Jahren nahm die Anzahl der Ver-
schreibungen von Benzodiazepinen stark ab. Das Absetzen von Ben-
zodiazepinen nach längerem regelmässigem Gebrauch kann sehr 
problematisch sein, deshalb ist hier Vorsicht geboten. In Japan ist 
diese Absetzproblematik allerdings nicht bekannt, es scheint also ei-
ne starke genetische Komponente zu geben. Experten schätzen, dass 
bei 20–25% der Europäer mit starken Absetzproblemen zu rechnen 
ist, bei den übrigen ca. 75% dagegen nicht (18). Im Folgenden sind ei-
nige gebräuchliche Benzodiazepine aufgelistet. 
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 Bromazepam (Bromazanil) 

 Oxazepam (Praxiten, Adumbran, Seresta) 

 Lorazepam (Tavor, Temesta) 

 Alprazolam (Tafil) 

 Lormetazepam (Noctamid) 

 Temazepam (Remestan, Planum) 

 Nitrazepam 

 Brotizolam (Lendormin) 

 Flunitrazepam (Rohypnol) 

 Flurazepam (Dalmadorm) 

 Triazolam (Halcion) 

 Chlordiazepoxid (Librium, Multum) 

 Diazepam (Valium) 
 

Gesunder und ausreichender Schlaf ist für das psychische Wohlbefin-

den eines Menschen sehr wichtig. Chronischer Schlafmangel birgt ein 

grosses Potential psychische Probleme auszulösen. Eine gesunde 

Schlafhygiene ist darum sehr wichtig. Erst wenn alle Änderungen des 

Lebensstils keinen Erfolg gebracht haben und die Schlafstörungen ein 

grösseres Problem darstellen, sollte zusammen mit einem Arzt eine 

medikamentöse Behandlung gedacht werden. In diesem Zusammen-

hang soll auch erwähnt werden, dass vor dem Ausbruch schwerwie-

gender psychischer Störungen oft eine Periode der Schlaflosigkeit be-

steht. Vielleicht kann durch den Einsatz von Schlafmitteln diese Ent-

wicklung gestoppt werden. 

 Als Hypnotika (Schlafmittel) werden heutzutage meist die sogenann-

ten „Z-Substanzen“ (sie werden so genannt, weil ihr Name jeweils mit 

einem Z anfängt). Bei diesen Medikamenten handelt es sich Substan-

zen, die den gleichen biochemischen Wirkmechanismus wie die Ben-

zodiazepine haben. Sie haben eine nur kurze Wirkdauer. Das Abhän-

gigkeitspotential ist mit dem der Benzodiazepine vergleichbar, also 
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nicht wesentlich kleiner. Fachleute empfehlen, nicht mehr als 10 

Schlaftabletten pro Monat einzunehmen. 

 Zolpidem (Stilnox) 

 Zopiclon (Ximovan, Imovane) 

 Zaleplon (Sonata) 
 

Zur Verbesserung des Schlafs werden auch sedierende Antidepressiva 

wie Doxepin, Mirtazapin, Trazodon oder Trimipramin verschrieben, 

was durchaus hilfreich sein kann. Sedierende Neuroleptika wie z.B. 

Quetiapin sollten jedoch nicht als Schlafmittel verwendet werden.  

Eine andere Option ist der Einsatz von sedierenden Antihistaminika, 

die meist rezeptfrei in einer Apotheke bezogen werden können. Auch 

sie sollten nur kurzfristig und im Notfall zur Beruhigung und als 

Schlafmittel verwendet werden. Im Folgenden sind einige Präparate 

aufgelistet. 

 Diphenhydramin (Betadorm, Halbmond, Benocten) 

 Doxylamin (Hoggar) 

 Hydroxyzin (Atarax) 
 

Merke: 

 Benzodiazepine sind Medikamente, die bei Ängsten gut wirksam 
sind. Allerdings besteht das Risiko einer Abhängigkeit. Deshalb 
sollten sie nicht längerfristig (d.h. länger als einige Wochen) ein-
genommen werden. 

 Angststörungen kommen sehr oft vor und es handelt sich dabei 
nicht um eine Krankheit. Seelsorge kann sehr hilfreich sein. 

 Ausreichender und gesunder Schlaf ist für das psychische Wohlbe-
finden sehr wichtig. 
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 Bei längerdauernden und schwereren Schlafproblemen können 
Schlafmittel (Z-Substanzen) hilfreich sein. Sie sollten nur für eine 
kurze Zeit oder nur bei Bedarf eingenommen werden. 

 Neben Benzodiazepinen und Z-Substanzen haben auch einige An-
tidepressiva und Antihistaminika eine sedierende und schlafför-
dernde Wirkung. 
 
 
 

4.5.   Psychostimulanzien 
 
Psychostimulanzien sind Psychopharmaka, die eine anregende und 
bei höherer Dosis euphorisierende Wirkung auf die Psyche haben. 
Die bekanntesten davon sind die Drogen Kokain und Methylamphe-
tamin (Meth, Crack). Alle Psychostimulanzien können zu einer Ab-
hängigkeit und bei längerem Gebrauch zu schweren psychischen 
Problemen (Psychosen, meist Paranoia) führen. Als Medikamente un-
terstehen sie in Deutschland einer verschärften Verschreibungs-
pflicht. Es folgt eine Auflistung der wichtigsten Mittel: 
 

 Dexamfetamin (Attentin) 

 Lisdexamfetamin (Elvanse) 

 Methylphenidat (Ritalin, Concerta, Medikinet) 

 Modafinil (vor allem zur Behandlung der Narkolepsie) 
 
Psychostimulanzien werden hauptsächlich zur medikamentösen Be-
handlung der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADS 
bzw. ADHS) bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt. Die Diagnose 
dieser Störungen ist noch immer umstritten und der messbare Lang-
zeiterfolg einer Behandlung mit Psychostimulanzien nicht abschlies-
send gesichert. Auf jeden Fall sollte eine medikamentöse Behandlung 
immer mit verhaltenstherapeutischen Massnahmen kombiniert wer-
den. Psychostimulanzien sind neurotoxisch (nervenschädigend) und 
haben auch potentiell schwerwiegende Nebenwirkungen (Hemmung 
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des Wachstums, Schlafstörungen, Auslösen einer Psychose). In jünge-
rer Zeit wurde die Diagnose ADHS auch bei Erwachsenen eingeführt, 
die so wie bei Kindern behandelt wird. In Bezug auf den Erfolg und 
die Risiken einer langfristigen Behandlung gilt hier das Gleiche wie 
bei Kindern. Psychostimulanzien werden meist langfristig (über Jahre) 
eingenommen. Erzieherischen/pädagogischen Massnahmen sollte 
der Vorrang gegeben werden. Hierzu empfehlen wir die Bücher des 
Kinder- und Jugendpsychiaters Dr. Michael Winterhoff (z.B. SOS Kin-
derseele). 
 
 
Merke: 

 Psychostimulanzien werden fast ausschliesslich zur Behandlung 
von ADS/ADHS bei Kindern/Jugendlichen und Erwachsenen einge-
setzt. 

 Die Diagnose ADHS bei Erwachsenen ist zweifelhaft. 

 Die langfriste Einnahme von Psychostimulanzien ist mit verschie-
denen Risiken der körperlichen und psychischen Entwicklung von 
Kindern verbunden.  

 Der Erfolg bzgl. einer langfristigen Besserung ist nicht klar belegt. 
 
 

 

4.6. Andere Psychopharmaka und natürliche Ergänzungsmittel 
 
Pflanzliche Mittel (Phytopharmaka) wie Baldrian und Passionsblume 
werden oft als „sanfte“ Psychopharmaka zur Beruhigung und Schlaf-
förderung empfohlen. Dagegen ist bei nur geringfügigen Problemen 
sicher nichts einzuwenden. Allerdings muss man sich dessen bewusst 
sein, dass solche Mittel nur schwach wirken und in vielen Fällen nur 
ein unbefriedigender Erfolg erzielt wird. Johanniskrautpräparate (z.B. 
Jarsin®) können jedoch bei leichten bis mittelschweren Depressionen 
hilfreich sein. Homöopathische Mittel können wir nicht empfehlen, 
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da sie wissenschaftlichen Kriterien zur Wirksamkeit nicht standhalten 
und einen okkulten Hintergrund haben.  
 
In diesem Abschnitt sollen auch anderen Substanzen (natürliche Er-
gänzungsmittel), die bei Mangelzuständen die psychischen Probleme 
positiv beeinflussen oder ganz zum Verschwinden bringen, kurz be-
sprochen werden. Ganz allgemein kann man sagen, dass ein Mangel 
an Mineralien, Spurenelementen, Vitaminen, Fetten und Aminosäu-
ren psychische Probleme verursachen kann, die z.T. schwerwiegend 
sind. So können z.B. ein Mangel an Vitamin B3 (Pellagra) oder Vitamin 
B12 sogar  Psychosen verursachen, die nur schwer von einer Schizo-
phrenie unterscheidbar sind. Andere Mangelzustände können Zu-
stände erzeugen, die einer Depression oder Angststörung gleichen. Es 
ist wichtig zu betonen, dass in der Regel aus den Symptomen nicht 
auf die Ursache der psychischen Störung geschlossen werden kann. 
In all diesen Fällen muss mit Hilfe entsprechender Laboranalysen ein 
Mangel nachgewiesen und anschließend durch Gabe des fehlenden 
Stoffs behoben werden. Da sich in der heutigen Zeit immer mehr 
Menschen ungesund („Fast Food“) oder einseitig (vegetarisch, vegan) 
ernähren (55), wird das Ausmaß dieser Problematik weiter zuneh-
men. Leider wird diesen möglichen Ursachen von psychischen Stö-
rungen, obwohl sie schon lange bekannt und in Lehrbüchern der Psy-
chiatrie beschrieben sind, von vielen Ärzten und Psychiatern kein 
großes Gewicht beigemessen. 
 
Wichtige Problembereiche, die häufiger vorkommen und psychische 

Probleme verursachen können, sollten von einem Arzt laboranaly-

tisch abgeklärt werden. Es sind dies insbesondere die Folgenden 

(Zielwerte der Analysen in Klammern, Lit. 56): 

 Eisenmangel 
 
Kommt besonders häufig bei menstruierenden Frauen vor. Ferritin 
(mehr als 80 µg/l) und CRP (weniger als 5 mg/l) sollten im Blut be-
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stimmt werden. Die Bestimmung des Eisengehalts im Blut ist un-
zuverlässig und wird nicht empfohlen. 

 Hypothyreose (Schilddrüsenunterfunktion) 
Blutanalysen: TSH (kleiner als 2,5 mU/l), fT3 (0,9–4,5 ng/l), fT4(8–
19 ng/l) 
 

 Nebenniereninsuffizienz (Unterfunktion der Nebenniere) 
 
Der Cortisol-Gehalt im Blut (40–220 µg/l) sollte morgens (nicht 
später als 2 Stunden nach dem Aufstehen) bestimmt werden. Al-
ternativ kann auch das Cortisol-Tagesprofil im Speichel bestimmt 
werden. Hierzu gibt es im Internet rezeptfreie Angebote, die eine 
Interpretation der Resultate einschließen. 
 

 Mangel an B-Vitaminen 
 
Hier sind die Vitamine B12 (190–660 ng/l, Holotranscobalamin 
(aktives B12) 30–160 ng/l) und Folsäure (3–17 µg/l) besonders 
wichtig. Daneben kann auch ein Mangel eines der anderen B-
Vitamine psychische Probleme verursachen und sollte bei Bedarf 
bestimmt werden. 

 

Es ist zu betonen, dass sehr viele rein somatische (körperliche) Ursa-

chen (z.B. hormonelle Störungen, Infektionen, Autoimmunerkran-

kungen, verschiedene Karzinome) psychische Probleme verursachen 

können. Auch eine lange Liste rezeptpflichtiger Medikamente (z.B. 

Depressionen durch Betablocker oder die „Antibabypille“, Psychosen 

durch Antibiotika, oder Angst durch Kalziumkanalblocker/Herzmittel) 

kann als unerwünschte Nebenwirkung psychische Störungen auslö-

sen. Die langfriste Einnahme von Protonenpumpenhemmern (z.B. 

Pantoprazol) hemmt die Aufnahme von Spurenelementen (z.B. Eisen) 

und Vitaminen aus der Nahrung und kann so Mangelzustände hervor-

rufen. Erschütternde Erfahrungsberichte von Betroffenen mit schwe-
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ren psychischen Problemen bei unerkannter Hypothyreose (57) und 

Eisenmangel (58) bezeugen die Wichtigkeit einer richtigen (somati-

schen) Diagnose. Bei schwerwiegenden psychischen Problemen sollte 

auf jeden Fall eine medizinische Abklärung von einem Internisten 

und/oder Neurologen erfolgen. Der interessierte Leser wird auf das 

Buch von Lamparter (10) und die Literaturhinweise in der Rezension 

des Buchs von Tebartz van Elst (12) hingewiesen. 

 

Merke: 

 Die meisten pflanzlichen Psychopharmaka haben nur eine geringe 
Wirksamkeit und sind nur bei geringfügigen Problemen empfeh-
lenswert. Johanniskrautpräparate können bei leichten bis mittel-
schweren Depressionen hilfreich sein. 

 Homöopathische Mittel werden nicht empfohlen. 

 Viele Mangelzustände und körperliche Erkrankungen können psy-
chische Probleme verursachen. 

 Bei schwerwiegenden psychischen Problemen sollte immer eine 
medizinische Abklärung von einem Internisten und/oder Neurolo-
gen erfolgen. 
 
 
 

5. Nutzen und Risiken der Psychopharmaka 
 
In diesem Abschnitt sollen abschliessend und zusammenfassend ver-

schiedene Aspekte, die mit dem Gebrauch von Psychopharmaka zu-

sammenhängen, besprochen werden. Leider gibt es zu dieser Thema-

tik nur sehr wenig Literatur aus einer christlichen Perspektive. Eine 

Ausnahme ist das Buch der Psychiaterin Laura Hendrickson, das sie 

zusammen mit der bekannten Seelsorgerin Elyse Fitzpatrick geschrie-

ben hat (59). 
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Kein bekanntes Psychopharmakon heilt eine Krankheit. Sie können 

mit einem Schmerzmittel verglichen werden. So ist z.B. Morphin bei 

der Behandlung von starken Schmerzen ein wahrer Segen, obwohl es 

keinen Einfluss auf die Ursache der Schmerzen (z.B. Krebs) hat. So 

wie der Körper, kann im Sinn dieses Bildes auch die Seele des Men-

schen Schmerzen (d.h. psychisches Leid) haben, die durch Psycho-

pharmaka gelindert werden können. Morphin sollte nicht bei kleine-

ren Problemen und nur für eine kurze Zeit eingesetzt werden (dies 

gilt auch für alle Psychopharmaka). Wenn diese wichtigen Regeln 

nicht befolgt werden, kann ein grosser Schaden angerichtet werden. 

Dies zeigt die Epidemie mit verschreibungspflichtigen morphinartigen 

Arzneimitteln (Opioide) gegen Schmerzen (z.B. Oxycodon/ Oxygesic®) 

in den USA, die in den letzten 20 Jahren schon etwa 450‘000 Todes-

opfer gefordert hat. Auch andere psychoaktive Stoffe wie Cannabis, 

Opium und Kokain haben, obwohl wenn sie gezielt und zeitlich be-

grenzt einsetzt werden hilfreich sein können, unzählige Opfer an Leib 

und Seele gefordert. Doch nicht nur „illegale“ Psychopharmaka, son-

dern auch „legale“ (d.h. von einem Arzt verschriebene) Psychophar-

maka wie Neuroleptika, Antidepressiva und Benzodiazepine haben 

bei vielen Millionen Menschen Schäden verursacht. Alle Psycho-

pharmaka (egal ob legal oder illegal – die Gesetzgebung hat keinen 

Einfluss auf die Pharmakologie) beeinflussen die Neurochemie des 

Gehirns. Das Gehirn ist so gemacht, dass es dieser chemischen Stö-

rung entgegenwirkt, um den alten Zustand wieder herzustellen. Dies 

geschieht durch die Regulierung der Anzahl der Rezeptoren (das sind 

die Orte an den Nervenenden, an denen die Neurotransmitter angrei-

fen) oder ihrer Sensitivität (Empfindlichkeit). Bei Einnahme eines Me-

dikaments, das Rezeptoren blockiert (d.h. einem Antagonist), wird 

die Zahl der Rezeptoren und/oder ihre Sensitivität erhöht. Dadurch 

entstehen nach längerer Einnahme neue unnatürliche Zustände im 

Gehirn, die ein Absetzen der psychoaktiven Stoffe erschweren und 

den Krankheitsverlauf verschlechtern können. Dieser Vorgang kann 
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einen chronischen Zustand erzeugen, der irreversibel (nicht umkehr-

bar) ist. All dies sind ernste Risiken, die vielen nicht bekannt sind, 

aber dennoch im Sinn einer Nutzen-Risiko Abwägung wohl bedacht 

werden müssten. Der interessierte Leser findet in dem Buch von Ro-

bert Whitaker (60) zu dieser Thematik eine Fülle von wissenschaftli-

chen Informationen. 

Psychische Probleme gibt es schon seit Menschen auf dieser Erde le-

ben. Auch wurden verschiedene psychoaktive Substanzen und Pflan-

zen schon seit Jahrtausenden zur Linderung dieser Leiden eingesetzt. 

Dass es bei der medizinischen Behandlung von Menschen mit psychi-

schen Problemen Fortschritte gegeben hat, wird nicht angezweifelt. 

Es wurde jedoch beobachtet, dass das Ausmass und der Schweregrad 

dieser Probleme nicht kleiner, sondern grösser wurden. Trotz mo-

dernster Psychopharmaka und anderer psychiatrischer Behand-

lungsmethoden wird die Zahl derer, die aufgrund ihrer Leiden invali-

disiert werden (d.h. aus dem Arbeitsleben ausscheiden), immer grös-

ser. Dazu kommen noch die vielen Menschen, die alleine und ohne 

Hilfe mit ihren psychischen Problemen leben (müssen). Am liebsten 

würde man mit dem Propheten ausrufen: „Ist denn kein Balsam (d.h. 

Medizin) in Gilead? Ist kein Arzt da? Warum hat die Heilung der Toch-

ter meines Volkes keine Fortschritte gemacht?“ (Jer 8,22).  

Viele Seelsorger kennen sicher Ratsuchende, die schon erfolglos bei 

verschiedenen Ärzten und/oder Kliniken Hilfe gesucht haben und 

dort nach den „Regeln der Kunst“ behandelt wurden, jedoch weiter-

hin an ihren psychischen Problemen leiden. Sie sind nach den Mass-

stäben der säkularen Psychiatrie „austherapiert“. Dies zeigt klar, dass 

der Wirkung von Psychopharmaka enge Grenzen gesetzt sind. Eine 

Pille für jedes seelische Leid gibt es nicht.  

 Warum gibt es so viel psychisches Leid? Es ist sicher so, dass in der 

modernen westlichen Welt vieles komplexer, unsicherer und damit 

auch stressiger geworden ist. Auf der anderen Seite haben die Men-
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schen sich von Gott abgewandt und ihren Lebensstil hin zu einer Kul-

tur des Individualismus und des Hedonismus verändert. Die gesell-

schaftlichen Strukturen, die in der Vergangenheit den Menschen über 

einen langen Zeitraum Halt und Sicherheit gaben, werden immer 

mehr abgebaut. Diese Entwicklung geht mit der Zunahme von psychi-

schen Problemen wie Depressionen und Ängsten einher (61, 62). Da-

zu kommt noch, dass der moderne westliche Mensch weniger resi-

lient (psychisch widerstandfähig) als seine Vorfahren ist (63). Früher 

waren die Kirchen, gute Freunde oder auch der alte Hausarzt An-

sprechpartner bei psychischen Problemen. Heute wird sehr schnell 

der Ruf nach einem Fachmann, dem Psychiater, laut. Seit der Einfüh-

rung der modernen Psychopharmaka (ab ca. 1950) hat sich die Psy-

chiatrie sehr stark verändert. Nachdem sie in der ersten Hälfte des 

letzten Jahrhunderts stark von verschiedenen psychodynamischen 

Theorien (z.B. Freund, Jung, Adler) beeinflusst war und die Psyche 

des Menschen im Vordergrund stand, steht nun die Materie, insbe-

sondere das Gehirn, im Vordergrund. Die biologische Ausrichtung der 

Psychiatrie geht so weit, dass die Existenz der menschlichen Seele 

nicht in Betracht gezogen, oder im Sinne der materialistischen Dialek-

tik als Produkt von Gehirnfunktionen angesehen wird. Das Körper-

Seele Problem wurde in der Psychiatrie bisher nicht gelöst und in un-

serer Zeit wird so getan, als ob es dieses Problem nicht gäbe, bzw. als 

ob es unwichtig wäre. Wenn nun der Mensch auf den Körper redu-

ziert, d.h. als biologische Maschine ohne Seele/Geist angeschaut 

wird, hat das natürlich weitreichende Konsequenzen. Eine „seelenlo-

se“ Psychiatrie kann weder die ganze Komplexität des Menschen ver-

stehen, noch wirklich umfassende Hilfe anbieten. Basierend auf dem 

biologischen Verständnis der Ursachen von psychischen Störungen 

(z.B. Neurotransmitterungleichgewichte“) besteht die Therapie zum 

grössten Teil in der Gabe von Psychopharmaka.  
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In Bezug auf das ärztliche Handeln sind die (richtige) Diagnose und 

die darauf basierende Therapie von fundamentaler Wichtigkeit. Lei-

der müssen wir feststellen, dass die psychiatrischen Diagnosen weit 

davon entfernt sind, wirkliche Krankheiten wie Masern oder Diabetes 

zu beschreiben. Vielmehr handelt es sich bei den meisten Diagnosen 

in den modernen Verzeichnissen (ICD-10 und DSM-5) um künstliche 

Konstrukte, die nicht viel mehr leisten, als eine Reihe von Sympto-

men unter einem gemeinsamen Namen zusammenzufassen. Viele 

moderne Diagnosen spiegeln die Pathologisierung von Alltagsprob-

lemen wieder (3). Die medikamentöse Behandlung solcher Probleme, 

die früher oft unter dem Begriff „Neurose“ zusammengefasst wur-

den, ist nicht die richtige Therapie, da ja keine organische Pathologie 

vorliegt. Im besten Fall kann durch eine medikamentöse Unterdrü-

ckung der Symptome eine Linderung, jedoch keine Heilung, erreicht 

werden. Dazu kommt, dass wichtige Krankheitseinheiten wie Depres-

sion und Schizophrenie unscharf definiert sind und zu einem Sam-

melbecken ganz verschiedener Störungen wurden.  

Die moderne Psychiatrie bietet für jedes psychische Leid eine Erklä-

rung der Ursache und wirksame Hilfe durch eine Medizin an. Der mo-

derne Mensch glaubt diesen Versprechen und erwartet von der Psy-

chiatrie Hilfe und Heilung. In unserer Gesellschaft ist die Frage nach 

dem Sinn des Leidens nicht mehr wichtig, man sucht für jedes Prob-

lem nach einer schnellen Behebung durch die Einnahme einer Pille. 

Der Mensch und seine Umwelt sind jedoch sehr komplex und es liegt 

auf der Hand, dass es bei dieser Sicht zu vielen Enttäuschungen 

kommen muss. Neben solchen „Alltagsproblemen“ gibt es auch 

schwerwiegende psychische Störungen, bei denen Psychopharmaka 

eine echte Hilfe darstellen. Dazu kommen auch noch bestimmte An-

lagen, die von Mensch zu Mensch verschieden sind. Es gibt z. B. Men-

schen, die von Natur aus ängstlich sind. Dies ist keine Krankheit, son-

dern Teil ihrer Persönlichkeit. Hier ist keine lebenslange Einnahme 
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von Psychopharmaka, sondern eine ermutigende Begleitung ange-

zeigt. Manche Menschen müssen es auch lernen, mit einer Ein-

schränkung oder Schwäche zu leben, so wie jemand mit einem ver-

kürzten Bein zurechtkommen muss. Die Medizin kann nicht jedes 

Problem lösen. 

Die moderne Psychiatrie ist, unbemerkt von der Gesellschaft, in einer 

grossen Krise. In Fachkreisen werden durchaus sehr kritische Aussa-

gen gemacht und auch diskutiert. Die Mehrheit der Psychiater ist je-

doch guten Mutes und glaubt an den schon erreichten und noch 

kommenden Fortschritt.  

Nun noch einige Worte zum direkten (unerwünschten) Einfluss von 

Psychopharmaka auf die Psyche und damit auch auf die Seelsorge 

und ihren Erfolg. Diese Wirkungen sind natürlich nicht bei jeder Per-

son und jedem Medikament gleich ausgeprägt. Sie hängen auch von 

der Höhe der Dosis ab. Wir können hier also nur verallgemeinernde 

Aussagen bezüglich der möglichen Störwirkungen machen, auf die 

der Seelsorger achten sollte. Die gleichzeitige Einnahme von mehre-

ren Psychopharmaka erhöht das Risiko des Auftretens dieser Effekte. 

Moderne Antidepressiva können einen Zustand der emotionalen In-

differenz (Gleichgültigkeit) und Apathie erzeugen. Dadurch geht auch 

die Fähigkeit, Freude oder Trauer zu erleben, verloren. Eine Ausrich-

tung auf die Zukunft und die Motivation werden reduziert. Diese Ef-

fekte haben natürlich einen negativen Einfluss auf die Seelsorge und 

sind unabhängig von der Art der psychischen Probleme (Depression, 

Angst, Zwänge). Neuroleptika haben in der Regel stärkere Nebenwir-

kungen als Antidepressiva. Dazu gehören auch diejenigen, die von 

Antidepressiva erzeugt werden. Dazu kommen noch eine generelle 

Reduktion der psychischen Energie und eine Gleichgültigkeit gegen-

über der Umwelt und den eigenen Empfindungen, Antriebslosigkeit 

und eine Hemmung des Denkens. Neuroleptika können Symptome 
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erzeugen, die von denen der sogenannten „Negativsymptomatik“ ei-

ner Schizophrenie kaum unterscheidbar sind.   

Psychopharmaka können natürlich auch Wirkungen haben, die als 

hilfreich empfunden werden. Alle der oben genannten Effekte kön-

nen als positiv eingeordnet werden, wenn dadurch der Abstand zum 

Leiden vergrössert wird. Halluzinationen werden weniger bedrohlich, 

auch wenn sich nicht verschwinden. So können Neuroleptika in der 

akuten Phase einer Psychose, bei starker Erregung und quälenden 

Ängsten eine echte Hilfe sein. Bei starker innerer Unruhe und Schlaf-

problemen können Antidepressiva mit einer sedierenden Komponen-

te (z. B. Mirtazapin, Trimipramin und Trazodon) oder auch ein rezept-

freies Antihistaminikum Linderung verschaffen. Bei wiederkehrenden 

depressiven und/oder manischen Phasen ist Lithium ein seit langem 

bewährtes Mittel, das sowohl in der akuten Phase, als auch zur Pro-

phylaxe hilfreich ist.  

Insgesamt müssen Psychopharmaka bezüglich Nutzen und Risiken 

neu bewertet werden (64–67). In jedem Fall sollte ein Gebrauch gut 

überlegt und schon am Anfang einer medikamentösen Behandlung 

ein Absetzplan besprochen werden. Die Einnahme von Psychophar-

maka sollte so kurz wie möglich und die Dosis so tief wie möglich 

sein. 

 

Merke: 

 Viele psychische Leiden aufgrund von „Alltagsproblemen“ werden 
pathologisiert. 

 Manche Menschen empfinden die Wirkung von Psychopharmaka 
als hilfreich. 

 Die (heilsame) Wirksamkeit von Psychopharmaka wird über-
schätzt. 
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 Die unerwünschten Nebenwirkungen der Psychopharmaka wer-
den unterschätzt. 

 Es werden zu viele Psychopharmaka, auch bei geringfügigen Prob-
lemen, verschrieben. 

 Nach Möglichkeit sollten nicht mehrere Psychopharmaka gleich-
zeitig eingenommen werden. 

 Guter und ausreichend langer Schlaf ist sehr wichtig. Hier kann 
der vorsichtige Gebrauch von Schlafmitteln, Antidepressiva mit 
sedierender Komponente und Antihistaminika hilfreich sein. 

 Das Absetzen von langzeitig eingenommenen Psychopharmaka 
kann schwierig sein und sollte immer langsam ausschleichend er-
folgen 

 Psychopharmaka können psychische Probleme erzeugen, die eine 
Seelsorge negativ beeinflussen. 

 Lithium ist das Psychopharmakon mit der grössten Wirkung. 

 Die langfristige Einnahme von Psychopharmaka (dies gilt für alle 
Arten) kann den Krankheitsverlauf verschlechtern. Psychophar-
maka sollten nach Möglichkeit nur in der akuten Phase eingesetzt 
werden. Für einen gewissen Anteil der Leidenden (besonders bei 
Schizophrenie, Manie, Bipolarer Depression und Melancholie) ist 
jedoch eine Dauermedikation hilfreich.  
 

 

 

6. Praktisch-seelsorgerliche Überlegungen zum Gebrauch von  
 Psychopharmaka 
 
Nun sollen noch einige Hinweise und Vorschläge zum Gebrauch von 
Psychopharmaka bei Vorliegen von psychischen Problemen gemacht 
werden. Wir unterscheiden dabei zwischen den Situationen, bei de-
nen Psychopharmaka schon eingenommen werden, und wo eine Ein-
nahme in erst in Betracht gezogen wird. 
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Wenn Psychopharmaka schon eingenommen werden, dies als hilf-
reich empfunden wird, und keine belastenden Nebenwirkungen vor-
liegen, sollte man an der momentanen Medikation erst einmal nichts 
ändern. Die allermeisten psychischen Probleme sind vorübergehen-
der Natur und bedürfen deshalb meist keiner langfristigen medika-
mentösen Behandlung. So gesehen sind Psychopharmaka mehr mit 
Antibiotika als mit Insulin zu vergleichen. Wenn also die psychischen 
Probleme, die zu einer Medikation geführt haben, nicht mehr da sind 
und die Situation nicht schwierig und belastend ist, sollte spätestens 
dann mit dem behandelnden Arzt ein Plan zum Absetzen besprochen 
werden. Dabei ist, besonders nach einer längeren Einnahme, auf ein 
langsames Ausschleichen des Medikaments zu achten. Es besteht 
immer die Gefahr, dass bei einem Behandlungserfolg das Psycho-
pharmakon weiterhin langfristig eingenommen wird, weil man bei ei-
nem Absetzen eine Verschlechterung oder gar einen Rückfall be-
fürchtet. Selbst wenn das Medikament nicht gut wirkt, wird es oft 
weiterhin eingenommen, weil man eine mögliche Verschlechterung 
befürchtet. So gesehen ist das Medikament dann zu einer „Krücke“ 
geworden, ohne die man nicht mehr gehen zu können glaubt. Dies ist 
eine mögliche Sackgasse, die verhindert, dass man sich mit den Ursa-
chen der Probleme beschäftigt und an ihrer Lösung arbeitet. 
 
Wenn ein Psychopharmakon nach einer ca. 4‒6 wöchigen Einnahme 
keine ausreichende Wirkung zeigt oder quälende Nebenwirkungen 
vorliegen, macht es wenig Sinn, dieses Präparat weiterhin einzuneh-
men. Man kann in diesem Fall noch ein anderes Medikament der 
gleichen Gruppe mit einem anderen Wirkmechanismus ausprobieren. 
Falls sich wiederum kein Erfolg einstellt, sollte auf ein weiteres län-
gerfristiges Probieren verschiedener Präparate verzichtet werden. Ein 
monatelanges „Ausprobieren“ von Medikamenten und Dosierungen 
ist ein Zeichen von Ratlosigkeit und führt nur selten zum Erfolg. Wir 
hatten schon bei den Antidepressiva und der Besprechung der Resul-
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tate der STAR*D Studie gesehen, dass diese Taktik nur geringe Er-
folgsaussichten hat. 
 
Wenn noch keine Psychopharmaka eingenommen werden, sollte die 

Notwendigkeit, sowie Nutzen und Risiken sorgfältig abgewogen wer-

den. Ein vorschnelles Handeln ist nicht gut und die Erwartung, dass 

eine Pille schnell alle Probleme lösen wird, ist sicher in den meisten 

Fällen falsch (59). Auch kann dadurch, dass ein psychisches Problem 

zur „Krankheit“ erklärt wird, die Verantwortung des Leidenden ver-

neint und eine Problemlösung verhindert werden. Generell muss ge-

sagt werden, dass die Bereitschaft Leid zu ertragen in unserer Zeit 

nicht sehr gross ist. Manchmal ist ein Ja zum Leid und ein geduldiges 

Warten auf das Wirken Gottes ein guter Weg. Wir haben schon gese-

hen, dass Psychopharmaka nicht heilen können. Dies kann in letzter 

Konsequenz nur Gott. Dazu braucht es Annahme, Geduld und Hoff-

nung beim Leidenden. Die Aufgabe von Angehörigen, Freunden und 

Seelsorgern ist es Verständnis zu zeigen und Trost und Hoffnung zu 

vermitteln. Bei leichten bis mittelschweren psychischen Problemen, 

besonders solchen, bei denen ein externer Auslöser (z.B. Stress, Ver-

lust, schwierige Situationen, Trauma) bekannt ist, sollte also erst 

einmal die Hilfe und der Rat von einem Freund oder Seelsorger ge-

sucht werden. In solchen Situationen ist auch Entspannung, ausrei-

chender Schlaf, Sport und eine gesunde Ernährung hilfreich (55). Alle 

bekannten krankmachenden Faktoren im Leben des Ratsuchenden 

sollten aufgehört oder vermieden werden. 

 

Bei quälenden Schlafproblemen oder einer starken inneren Unruhe 

kann die kurzfristige Einnahme von rezeptfreien sedierenden Anti-

histaminika oder vom Hausarzt verschriebenen Benzodiazepinen erst 

einmal Linderung verschaffen. Bei einer Manie, einer schweren De-

pression, quälenden Wahnideen/Halluzinationen, oder grossen Ängs-

ten sollte man die Hilfe eines Facharztes in Anspruch nehmen. 
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Merke: 

 Bei psychischen Problemen ist die Einnahme von Psychopharmaka 
oft nicht nötig. 

 Psychisches Leiden kann durchaus sinnvoll sein. 

 Die Einnahme von Psychopharmaka kann die Verantwortung des 
Leidenden verdecken und die Bearbeitung der Ursachen verhin-
dern. 

 Eine gesunde Lebensweise ist hilfreich trägt zur Heilung bei. 

 Der Mensch mit psychischen Problemen braucht vor allem Ver-
ständnis, Trost und Hoffnung. 

 Die Angst vor einer Verschlechterung oder einem Rückfall kann 
verhindern, dass die unnötige Einnahme eines Psychopharmakons 
abgebrochen wird. 

 Bei grossem psychischem Leiden wird der Gang zum Facharzt 
empfohlen. 
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ne neuropsychiatrische Perspektive auf das Schizophrenie-
Konzept, Kohlhammer (2017) 
Eine Rezension des Buchs mit ergänzenden Angaben kann man 
hier finden: 
https://www.biblische-seelsorge.org/2019/02/22/rezension-
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gelisteten Präparatenamen führt zu einer neuen Seite, wo nach 
Wahl von „Fachinfo“ umfangreiche Informationen zum gewähl-
ten Medikament angezeigt werden. 
 

20. Gelbe Liste 
https://www.gelbe-liste.de/profi-suche 
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rechts oben den Suchbegriff eingeben (am besten den Namen 
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29. Kirsch, The Emperor's New Drugs: Exploding the Antidepres-
sant Myth, Basic Books (2011) 
In diesem Buch hat Prof. Kirsch die Ergebnisse seiner jahrelan-
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Behandlung von Depressionen richtig anwendet und wer sie 
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ev.de/fileadmin/user_files/dgsp/pdfs/Wissenschaftliche_ 
Artikel/Aderhold_Neuroleptika_minimal_12-2014.-Januar.pdf 
Dieser Artikel des Psychiaters Dr. Aderhold gibt einen sehr gu-
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findet sich ein Link zu der Originalpublikation dieser Studie. 
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51. Lehmann, Psychopharmaka absetzen, Peter Lehmann Publis-
hing (2019) 
Erfahrungsberichte Betroffener beim Absetzen von Neurolepti-
ka, Antidepressiva, Phasenprophylaktika, Ritalin und Tranquili-
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Der Untertitel lautet: Failure to diagnose an underactive thy-
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starken Zunahme (nicht Abnahme!) von psychischen Störungen 



 
65 Psychopharmaka und Seelsorge (M. Schumacher) 

geführt hat. Sauber recherchiert und spannend geschrieben. 
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HarperCollins (2019) 
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