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Hamburg. Ein Schlaganfall, ein
schwerer Unfall oder auch eine Infek-
tion wie die Gehirnhautentzündung
könnendasGedächtnis unddieSprach-
fähigkeit der Betroffenen nachhaltig
schädigen. Die Patienten müssen die
Sprache wieder neu erlernen und sich
mit allerlei Tricks im Alltag über die
Schädigungen des Gedächtnisses hin-
weghelfen. Die Ärztin für Rehabilitati-
onsmedizin,Dr.UteKnüpfer-Banarjee,
sprach über Symptome und Behand-
lungsmethoden für Menschen mit er-
worbenemHirnschaden.
FrankO.war 39, als ein Schlaganfall

sein bisheriges Leben von Grund auf
veränderte. Als seine Lebensgefährtin
nach ihmsah, konnte er sichnichtmehr
bewegen, nicht mehr sprechen, nur
noch seineAugen bewegen. Eine halbe
Stunde später wird der Programmierer
mit einemHubschrauber in die „Stroke
Unit“ einer neurologischen Klinik ge-
flogen. Er überlebt, ist aber halbseitig
gelähmt, und muss das Sprechen neu
lernen. Logopäden helfen ihm, die ers-
tenWortewiederzufinden, seineFreun-
din unterstützt ihn dabei.
Was passiert, wenn durch einen

Schlaganfall, durch einen Unfall oder
durch eine Infektion das Gehirn ge-
schädigt wird? Über dieses Thema
sprach kürzlich Dr. Ute Knüpfer-Ba-
narjee imKundenzentrumdesBezirks-
amtsHamburg-Nord.DerTitel derVer-

anstaltung: „NeuropsychologischeStö-
rungen beiMenschenmit erworbenem
Hirnschaden“.DerVortragwandte sich
an Laien, Betroffene und jene, die be-
ruflich mit Menschen mit Hirnschäden
arbeiten.Dochwie sehen eigentlich die
Symptome bei Patientenmit Hirnschä-
den aus? Betroffen, so Knüpfer-Banar-
jee, sei u. a. das Arbeitsgedächtnis, die
Fähigkeit, Probleme zu lösen, das Ein-
halten sozialer Regeln, Eigeninitiative
undWillenskraft, dieKontrollemotori-
scherAktionen sowiedieBeherrschung
vonAffekten und Impulsen.
„Dazugehört zumBeispiel, dassman

nicht öffentlich in der Nase bohrt“,
nannte die Ärztin für Rehabilitations-
medizin ein noch recht harmloses Bei-
spiel für das Nicht-Einhalten sozialer
Regeln. Schwieriger wird es, wenn
etwa ein Patient vor seinem Sohn Por-
nos guckt, berichtete sie aus der Praxis.
Der Mann musste dann aus seiner Fa-
milie in eineWohngruppe verlegt wer-
den.AnderePatientenkönnenzumBei-
spiel anfangen, grundlos zu weinen.
Anderen wiederum fehlt der Antrieb,
ihrenTagzu strukturieren.Einehäufige
Aussage lautet dann: „Ich weiß nicht.“
Da oftmals das Gedächtnis geschä-

digt ist, helfen dem Patienten kleine
Tricks für denAlltag. „Indemman zum
Beispiel die Schränke der Betroffenen
beschriftet.“ Bei einer Hirnschädigung
ist oftmals das Kurzzeitgedächtnis be-

troffen, während das Langzeitgedächt-
nis noch funktioniert. Das führe dazu,
dass ein Patient oftmals lange Vorträge
über das Angeln halten könne, aber
nichtmehrweiß,wasman ihmvorMi-
nuten gesagt hatte. Die Gehirnfor-
schung geht davon aus, dass Informa-
tionen des Langzeitgedächtnisses an
verschiedenenOrtenderGroßhirnrinde

gespeichert werden. Vorher werden
diese Informationen mehrere Wochen
im sogenannten Hippocampus „zwi-
schengelagert“.
Sprachstörungen gehen in der Regel

auf Schädigungen desBroca-Zentrums
oder desWernicke-Zentrums imGehirn
zurück. Das Broca-Zentrum, benannt
nach dem französischen Neurologen

Paul Broca (1824-1880), befindet sich
imunterenTeil desStirnlappensder lin-
kenHemisphäre desGehirns.DasWer-
nicke-Zentrum, das vondemdeutschen
Neurologen Karl Wernicke (1848-
1905) imJahr 1870entdecktwurde, be-
findet sich im Schläfenlappen der lin-
kenHemisphäre. Ist dasBroca-Zentrum
geschädigt, artikuliert sich der Patient
im Telegrammstil, ist unfähig, gram-
matischkorrekteWorte zu formulieren.
Bei einer Störung des Wernicke-Zen-
trums „verwechselt“ der Patient die
Worte, kann die Dinge nicht zutreffend
benennen und ringt um den richtigen
Ausdruck.Grammatik,Ausspracheund
Sprechrhythmus sind aber nicht beein-
trächtigt.
In beiden Fällen spricht man von

Aphasie.Gemeint sinddamitStörungen
des kommunikativen Sprachgebrauchs
in Folge von Gehirnschädigungen.
Auch Frank O. war von einer solchen
Aphasie betroffen. Zugleich ist er aber
ein Beispiel für den heutigen Stand der
Rehabilitationsmedizin und der Fähig-
keit des Gehirns, sich zu regenerieren,
indem andere Bereiche die Funktionen
der geschädigten Hirnzellen überneh-
men. Inzwischen hat Frank O. sogar
einen Job gefunden und kann wieder
als Programmierer arbeiten. Einen
Weg zurück in die Selbstständigkeit
gab es allerdings für ihn nicht.

Reinhard Schwarz

Informierte über Symptome und Behandlungsmethoden für Menschen
mit erworbenenHirnschäden:Dr.UteKnüpfer-Banarjee.Foto:Schwarz

„Viel hilft nicht viel“

Schlaganfälle undGehirnhautentzündungen können zu neuropsychologischen Störungen führen
Von Pornosucht bis Aphasie: Die Folgen von Hirnschäden

Hamburg.Ernutzte seinSabbat-Jahr
auf außergewöhnliche Art – nicht um
von der Medizin zu pausieren, sondern
um sich besonders intensiv mit ihr zu
beschäftigen. Dr. Volkmar Aderhold
(Hamburg/Uni Greifswald) durchfors-
tete akribisch bisher erschienene Stu-
dien zu denAuswirkungen der Neuro-
leptika-Behandlung–und rütteltmit sei-
nen Ergebnissen nun an den Grundfes-
ten gängiger Therapiepraxis. Im Al-
tonaer Rathaus erläuterte er auf Einla-
dung des Nussknacker e.V. vor einem
Fachpublikum die Kernpunkte seiner
Aussagen.
Zunächst einmal: „Nicht jede akute

Psychose muss mit Neuroleptika be-
handelt werden, da sie oft genug selbst
limitierend ist“, soDr.Aderhold. Bis zu
70 Prozent aller Schizophrenien seien
episodisch. Das fatale Prinzip der Neu-
roleptika-Gabe sei zudem der Eingriff
in das biologische System des Men-
schen: „DerKörper reguliert sichhoch.“
VieleMedizinerwürdendannnachdem
Prinzip „Viel hilft viel“ verfahren, ver-
abreichen also bei nachfolgenden Be-
handlungen immer höhere Dosierun-
gen. Folge: Im Rahmen der Hochregu-

lierungkönne sichdieSymptomatikbei
späterenPsychosenverstärken, dieVul-
nerabilität für Psychosen erhöhe sich.
„Auch Durchbruchspsychosen können
erst durch Neuroleptika induziert wer-
den.“ Außerdem steige die Non-Re-
sponse-Rate.
Ferner verstärken, so Dr. Aderhold,

Neuroleptika den Abbau der grauen
Substanz – sei es direkt oder kumulativ,
abhängig von der Dosis. In der Hochri-
sikogruppe könne man mit 4,2 Prozent
Gehirnverlust innerhalb von 27 Mona-
ten rechnen. „Binnen zwei Jahren rich-
tet man also richtigen Schaden an.“ Ob
dieseNeurodegeneration reversibel ist?
„Dazu gibt es widersprüchlicheAussa-
gen.“
Die Mortalität durch die Gabe von

Neuroleptika steige stark an, so Dr.
Aderhold.EineUS-Studiegibt denMe-
dikamenten schuld am Verlust von bis
zu30Lebensjahren.DieTodesursachen
seien vielfältig, an der Spitze stünden
kardiovaskuläre Auslöser. Eine finni-
sche Langzeitstudie berichtet von 37
Verstorbenen unter 99 Patienten – in
Korrelation zur Menge verabreichter
Neuroleptika. „Jehöher dieGabe, desto

höher dieMortalitätsrate“, so Dr.Ader-
hold. Die Gründe reichen vonHerzstö-
rungenüberdasMetabolischeSyndrom
bis Diabetes. Der genaue Beitrag der
Neuroleptika daran sei allerdings noch
nichtgenauzubeziffern.Besondersver-
hängnisvoll sei die Kombination ver-
schiedener Neuroleptika.
Die somatischen Nebenwirkungen

der Medikamente (z.B. Blutdruck,
Übergewicht,Cholesterin)müsstenalso
stets kontrolliertwerden. „Das ist nichts
Neues“, sagtDr.Aderholdundverweist
auf entsprechende Leitlinien der Deut-
schenGesellschaft für Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) – diese würde leider weitge-
hend ignoriert.
Aus seiner Studienanalyse zieht Dr.

Aderhold verschiedene therapeutische
Konsequenzen. Er fordert keineswegs
eine radikale Abkehr von den Neuro-
leptika – gleichgültig, ob Typika oder
Atypika – sondern deren differenzierte
Anwendung anstelle desMusters „Viel
hilft viel“: „Man erreicht nicht mehr,
indemmanmehrdavongibt.“Dr.Ader-
hold plädiert dafür, die Akutdosis von
Haldol auf zwei bis sechs Milligramm
täglich zu beschränken, bei Ersterkran-
kungen sogar auf ein bis zwei Milli-
gramm. „Diejenigen, denen man viel
gibt, macht man sonst nur ,verrückt‘ –
und sie bleiben ,verrückt‘.“ Nach einer
Dosis-Erniedrigungverbessere sich au-
ßerdem der Response bereits nach drei
Wochen.Allerdingswarnt er vor abrup-
temAbsetzen: Die Rückfallrate steige
umdasDrei- bisSechsfache, daher soll-
ten die Medikamente über einen Zeit-
raum von rund neunMonaten langsam
abgesetzt werden.
Grundsätzlich vertritt Dr. Aderhold

eine selektive, aufs Mindestmaß redu-
zierteNeuroleptika-Therapie. „40bis60
Prozent der Patienten benötigen keine
dieserMittel, 30bis 40Prozent profitie-
ren insgesamt davon, 10 Prozent brau-
chen sie nur kurzfristig und 15 bis 20
Prozent sprechen nicht darauf an.“ Es
dreht sich also nicht um ein Entweder-

Oder, sondern um die angemessene
Gabe der Medikamente. Das Funda-
ment einer gutenPsychosenbehandlung
sei ein „komplexesund fokussiertesBe-

handlungsmodell“.Neuroleptika sollten
die Behandlung nur dann ergänzen,
wenn diese allein nicht ausreiche.

MichaelGöttsche

Hamburg: Dr. VolkmarAderhold warnt vor verfrühtem Tod und fordert neuen Umgangmit Neuroleptika
Die Risiken einer Behandlung mit Neuroleptika seien wesentlich größer als bisher

angenommen, so Dr. VolkmarAderhold bei einer Veranstaltung desAltonaer Trägers „Nuss-
knacker e.V.“, bei der er die Ergebnisse seiner Recherche erläuterte.

Rüttelt an den Grundfesten gängiger Therapiepraxis: Dr. Volkmar
Aderhold. Foto: Göttsche

Nur unabhängige Studien
könnten mehr Licht in Wir-
kungen und Nebenwirkun-

gen von Neuroleptika bringen – aber
die sind lautDr.AderholdMangelware:
„90Prozent aller psychopharmakologi-
schenStudienwerdenvonder Pharma-
industrie finanziert“, beklagt er. Auto-
matisch schneide das studierte Präparat
des jeweiligen Sponsors als überlegen
ab. „Das ist eine systematischeVerball-
hornung.“DieFolge sei das „neurolep-
tische Paradoxon“: „Olanzapin ist bes-
ser als Risperidon, dies besser als Que-
tiapin, dies besser als Solian, dies wie-
derum besser als Olanzapin“, so der

Mediziner. Und zur Niedrigdosierung
von Atypika gebe es bisher überhaupt
keine Studien – „das ist skandalös“,
sagt Dr.Aderhold.Als Beispiel für den
Einfluss derPharmaindustrie imGrenz-
gebiet von Marketing und Moral führt
er denKonzernLilly an:Dort habeman
bereits spätestens seit 1999 von dem
ZusammenhangdesPräparats Zyprexa
mitDiabetes gewusst. „Lilly verfälschte
in den USA jedoch für die Zulassung
die InzidenzvonHypoglykämien.“Un-
abhängige wissenschaftliche und öf-
fentlicheKontrollsysteme, soDr.Ader-
hold, haben versagt oder existieren
nicht. (gö)

Pharma-Studienmünden ins
„neuroleptische Paradoxon“

AlsAnstoß für eine „längst überfälligeunddringendnotwendigeDebatte“
stuft dieDeutscheGesellschaft fürSozialePsychiatriedie in ihremRund-
brief ausführlichveröffentlichtenkritischenAderhold-Ausführungenein,

umdie sicheine regeDebatte entwickelt hat. InderOktoberausgabederDGSP-Mit-
gliederzeitschrift „SozialePsychiatrie“meldete sich zuletzt dieArbeitsgruppeBio-
logischePsychiatrie derBundesdirektorenkonferenz kritisch zuWort.Die biologi-
schen Psychiater bestätigen, dass die bislang verfügbaren atypischenAntipsycho-
tika die gesetzten Erwartungen nicht erfüllen konnten. Unbestritten auch die er-
höhteMortalität schizophrener Patienten u.a. infolge plötzlichenHerztods, Diabe-
tes, KHK und metabolischem Syndroms. Doch: „Dies monokausal auf die anti-
psychotischeMedikation zurückzuführen, ist eine Überinterpretation“, heißt es in
derStellungnahme, inder dieEmpfehlungeinermaximalenZurückhaltungbei der
Anwendung von Neuroleptika als „unwissenschaftlich“ kritisiert wird. Das State-
ment im Ganzen sowie dieAntwort von Dr.Aderhold nebst weiterer Informatio-
nenunterwww.psychiatrie.de/dgsp, s.a.www.bgsp.de.DieDGSPplant zudemfür
den 29. Februar 2009 einen Fachtag zu demThema in Frankfurt/Main. (hin)

„Korrelationen nichtmit
Ursachen verwechseln“


