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Vorwort

»Sprechen Sie eigentlich auch mit Thren Patienten?«, fragte
mich vor einiger Zeit eine Richterin in einem Prozess, zu
dem ich als behandelnder Arzt der Beklagten geladen war.
Das fand ich einigermafSen schrig.

Dabei war die Frage keineswegs bose oder provokativ
gemeint. Nein, die Richterin wusste schlicht nicht, was
sich so in einer psychiatrischen Sprechstunde abspielt.
So schlagfertig, dass ich auf die Bedeutung des Wortes
»Sprech-Stunde« hingewiesen hitte, war ich nicht. Schon
gar nicht vor Gericht.

Natiirlich gab ich bereitwillig Auskunft, was ich so mit
den Patienten in der Sprechstunde mache: nimlich in erster
Linie reden.

Diese Frage hat mir wieder einmal gezeigt, dass die Ta-
tigkeit des Psychiaters fiir viele Menschen ritselhaft ist,
um nicht zu sagen: obskur. Aber ist das nicht verstandlich?
Haben die Psychiater nicht den ganzen Tag mit durchge-
hend Schriagem zu tun? Mit Verfolgungswahn, Stimmen-
horen, Depression, Manie und solchen gleichermaflen un-
erfreulichen wie unverstiandlichen Dingen?

Die Antwort lautet: Nein! Im Mittelpunkt unserer tag-
lichen Arbeit stehen nicht die Symptome, sondern die Men-
schen. Vor mir sitzen keine Ausgeburten der Holle, keine
Freaks und keine »Irren« aus irgendeinem Panoptikum.
Das Schrige, das ich jeden Tag erlebe, ist das Missverste-
hen, die Unkenntnis und die Abwertung, die sich um meine
Patienten, das Fach Psychiatrie und um mich selbst in mei-
ner Rolle als Psychiater ranken.

Die Schriglagen, die ich in diesem Buch beschreibe,
sind gliicklicherweise nicht immer nur ernst und betriib-
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lich. Im Kapitel »Psychiatrie, wie sie nicht im Lehrbuch
steht« stelle ich dem Leser die dimmste Diagnose in der
Psychiatrie vor, setze mich mit psychischen Aspekten
des Hashtags #movember auseinander und erkunde, was
Google iiber Psychiatrie weifs.

»Mobber, Horror-Gutachter und andere Plagen« hat
Schieflagen in unserem Gesundheitssystem und soziale
Merkwurdigkeiten zum Inhalt, die allesamt mein Fach-
gebiet beriihren.

In »Neulich in der Sprechstunde« lifte ich das eingangs
angedeutete grofle Geheimnis: Uber was reden eigentlich
Psychiater mit ihren Patienten? Trommelwirbel, die Span-
nung wachst ...

Natiirlich spielen sich auch »Jenseits des Tellerrandes«
meiner Praxis Dinge ab, die den Kommentar eines Psychi-
aters gut vertragen konnen. Den Bogen spanne ich von Da-
vid Bowie uber Donald Trump bis hin zum morderischen
Nico. Den kennen Sie nicht? Ist vielleicht besser so.

Der Inhalt dieses Buches wird in geniefSbaren Happen
geliefert. Lesen Sie die einzelnen Beitrage in der Halbzeit
des Champions-League-Finales, beim Anstehen in der Post
und wiahrend der Busfahrt. (Es ist auch was fiir die Kurz-
strecke dabei.) Sie werden auf (hoffentlich) Interessantes
stoflen, auf Skurriles, Ernstes, Trauriges, Witziges und
Unglaubliches. Bitte lesen Sie nicht alles der Reihe nach,
sondern gerade so, wie Sie Lust haben, durcheinander, von
hinten nach vorne oder von schrig unten nach schrig oben.
Letzteres wire auch insofern passend, als alle Beitrage die-
ses Buches ihren Ausgangspunkt in meinem Blog haben,
den ich seit 2012 betreibe. Er heifst »Schriglage«.

Im Text wurde tiberwiegend das sog. »generische Mas-
kulinum« verwendet. Dies soll alle geschlechtlichen For-
men implizieren, nicht nur die weibliche und mannliche
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Form, sondern auch Menschen mit anderen geschlecht-
lichen Identititen.

Mit diesem Buch mochte ich meinen Lesern vermitteln,
dass bei aller Wissenschaftlichkeit, die ein medizinisches
Fach immer vom Arzt fordert, eines bei der Arbeit mit
Menschen auf keinen Fall zu kurz kommen darf: Mensch-
lichkeit.

Peter Teuschel, im Sommer 2020
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Psychiatrie, wie sie nicht
im Lehrbuch steht






Die dimmste Diagnose

Die dimmste Diagnose in der Psychiatrie ist gleichzeitig
eine der haufigsten.

Dass wir auf belastende Ereignisse in unserem Leben
emotional reagieren, wird jedem einleuchten. Diese Reak-
tionen umfassen, wenn sie ausgepragter sind als »normal,
Angst, Depression, Gereiztheit, sozialen Riickzug, Schlaf-
storungen, Gedankenkreisen und anderes mehr.

Dass ich »normal« in Anfithrungszeichen gesetzt habe,
hat seinen Grund. Die »Normalitit« einer Reaktion auf
Belastungen ist schwer zu definieren. Wenn zum Beispiel
ein Haustier stirbt, hingt die Reaktion des Besitzers von
vielen Faktoren ab: Wie alt war das Tier? Hat es den Be-
sitzer durch schwierige Lebensphasen begleitet? War es
treu, als sich alle Freunde abgewendet hatten? War es der
einzige Trost in schweren Zeiten? Oder war das Tier lastig,
hat die Urlaubsplanung erschwert, hat viel Geld gekostet
und die Wohnung verunreinigt?

In diesem Spektrum zwischen einer von aufSen noch als
»normal« oder schon als »iibertrieben« gewerteten Reak-
tion auf Belastungen findet sich die diimmste Diagnose der
Psychiatrie: die Anpassungsstorung (ICD F43.2).

Hier sind die diagnostischen Kriterien der ICD-10,
durch die eine Anpassungsstorung charakterisiert ist:

A. Identifizierbare psychosoziale Belastung, von einem
nicht auflergewohnlichen oder katastrophalen Ausmalfs;
Beginn der Symptome innerhalb eines Monats.

B. Symptome und Verbaltensstorungen, wie sie bei
affektiven Storungen (F3) (aufSer Wabngedanken und
Halluzinationen), bei Storungen des Kapitels F4 (neuro-



tische, Belastungs- und somatoforme Storungen) und
bei den Storungen des Sozialverbaltens (F91) vorkom-
men. Die Kriterien einer einzelnen Storung werden aber
nicht erfiillt. Die Symptome konnen in Art und Schwere
variieren.

C. Die Symptome dauern nicht linger als sechs Monate
nach Ende der Belastung oder ibrer Folgen an, aufSer bei
der langeren depressiven Reaktion. Bis zu einer Dauer
von sechs Monaten kann die Diagnose einer Anpas-
sungsstorung gestellt werden.

Von dem Fachchinesisch, das vor allem unter Punkt B auf-
geboten wird, soll sich bitte niemand verwirren lassen. Die
Quintessenz ist: Es passiert etwas in unserem Leben, und
wir reagieren darauf mit einem krankheitswertigen Zu-
stand.

Frither, also zu Zeiten der neunten Revision der Dia-
gnosesammlung ICD, hiefs die Anpassungsstorung noch
»psychogene Reaktion«. Das ist zwar auch nicht sehr
schick, aber es sagt deutlicher, worum es sich handelt.

Was habe ich gegen die Formulierung »Anpassungs-
storung«?

Mal angenommen, Sie bekommen diese Diagnose. Was
wird Thre Reaktion sein? »Anpassungsstorung, hm, das
heifst, ich muss mich besser anpassen, oder wie?« So re-
agieren sehr viele Menschen.

Letztlich ist aber gemeint, dass es Menschen mit dieser
Diagnose nicht gelingt, sich innerhalb einer bestimmten
Zeit an die gednderten Lebensumstinde anzupassen. Das
wiederum setzt voraus, dass jeder, der sich, um bei obigem
Beispiel zu bleiben, nicht an ein gesellschaftlich akzeptier-
tes Maf$ an zeitlich und inhaltlich begrenzter Trauer um
das Haustier halt, eine psychiatrische Diagnose bekommt.

4



Das ist an sich schon etwas befremdlich, aber immerhin
dadurch zu rechtfertigen, dass in einem solchen Fall pro-
fessionelle Hilfe und Begleitung erforderlich sein konnen.
Beim Vorliegen einer Diagnose zahlt das dann die Kran-
kenkasse oder Versicherung.

Der eigentiimliche Beigeschmack aber, den der Begriff
»Anpassungsstorung« hat, bleibt bestehen.

Ich bin mittlerweile dazu ubergegangen, allen Patien-
ten, die diese Diagnose erhalten, zu erlautern, dass damit
keineswegs ausgesagt werden soll, dass sie sich besser an-
passen miussten. Unsere Sprachwirklichkeit assoziiert mit
dem Begriff »Anpassungsstorung«, dass jemand unange-
passt ist.

Und genau das trifft so nicht auf Patienten mit reak-
tiven Storungen zu. Gemeint ist vielmehr, dass sie lernen
miissen, mit der neuen Situation in ihrem Leben besser um-
zugehen, sie zu bewiltigen, sie zu ertragen. Sich »mehr an-
zupassen« wird man dagegen eher einem sozial unvertrag-
lichen Menschen nahebringen mussen.

Gerade in einer Situation, in der ich als Psychiater oft
der einzige Mensch im Leben des Patienten bin, der seine
ausgepriagte Reaktion auf den Tod der Katze oder des
Hundes versteht, muss ich ihm die Diagnose » Anpassungs-
storung« geben. Das kann einen Keil in die Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient treiben.

Die Zeit, die ich investiere, um meinen Patienten zu er-
klaren, dass diese Diagnose etwas signalisiert, was keines-
falls gemeint ist, konnte ich sicher mit Sinnvollerem zu-
bringen.

Die Diagnose »Anpassungsstorung« ist die sprachlich
missverstandlichste und deshalb die dimmste Diagnose in
der Psychiatrie.



Fragen an einen Toten

Es war Ende Juni, als ein Angler in der Ndhe von Wilstorf
einen grausigen Fund machte: Er zog eine zum Sack ge-
schniirte Plane aus der Elbe, in der sich ein Toter befand.

Es konnte rasch festgestellt werden, dass hier hochst-
wahrscheinlich ein Verbrechen vorlag: Der Mann war
durch einen Kopfschuss ums Leben gekommen. In dem mit
Kabelbindern verschniirten Sack fand sich auch ein Ruck-
sack, der mit Steinen gefullt war. Nach einiger Zeit konnte
auch die Identitit des Mannes bestimmt werden: Es han-
delte sich um den 43-jahrigen Ulrich S.

Was dann folgte, lief§ die ermittelnden Polizeibeamten
aber mehr und mehr verzweifeln: Keiner kannte Ulrich S.
Er lebte von Hartz IV, gelegentlich verdiente er auch etwas
mit 1-Euro-Jobs. Verwandte gab es wohl, aber die hatten
ihn seit Jahren nicht gesehen. Eine Lebenspartnerin?
Freunde? Bekannte? Fehlanzeige. Auch bei intensivsten Er-
mittlungen war uber Ulrich S. nichts herauszufinden.

Natiirlich 6ffneten die Beamten seine Wohnung: Sie
war leer. Keine Mobel, nichts. Dazu frisch renoviert. Die
Wohnung von einem, der ausgezogen ist.

Erst spat wurde bekannt, dass bereits einmal die Woh-
nung von Ulrich S. ge6ffnet worden war: 2004 fuhr er mit
einem gemieteten Kleinlaster frontal gegen einen Briicken-
pfeiler. Er uiberlebte schwer verletzt. Seine Wohnung da-
mals: leer, frisch renoviert.

Ulrich S. hat sich selbst in diesen Sack gesetzt, glaubt
die Polizei mittlerweile. Irgendwo am Elbstrand soll er
seinen mit Steinen gefiillten Rucksack zu sich in den Sack
genommen haben. Mit Kabelbindern schloss er sich ein,
lief eine Offnung, gerade so grof3, dass er sich selbst in
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den Kopf schiefSen konnte. Dann soll die Pistole aus seiner
Hand und er in die Elbe gefallen sein. Die Pistole wurde
bisher nicht gefunden.

Bereits 2004 habe er sich durch den Autounfall suizi-
dieren wollen, dieses Mal habe er eine andere Methode ge-
wihlt, eine ungewohnliche, komplizierte, aber effektive.

Ich lasse es mal so stehen, dass das ein Suizid war.

Aber wer war Ulrich S.? Kannte ihn jemand niher?
Hitte man ihm helfen konnen?

Ich stelle mir vor, dass ich ihm Fragen stellen kann:

o Hatte er als kleiner Junge Spaf3?

o Wurde er von seiner Mutter geliebt?

o Gab es Musik, die ihm gefallen hat?

o Was hat er gespiirt, wenn die Frithlingssonne auf seine

Haut schien?

o Hat er daran gedacht, mit jemandem tiber sein Leben
zu reden?

o Sich Hilfe zu holen?

o Hitte es etwas gegeben, das ihn zuriickgehalten hatte?

Ich stelle mir vor, dass er mir keine Antworten gibt. Dass

er vielmehr mich fragt:

e Ob ich weif3, wie es sich anfiihlt, wenn man nichts auf
der Welt ertragt?

o Am wenigsten sich selbst?

o Obich das verstehen kann, dass er immer die Vorhinge
zugezogen hat, wenn die Sonne schien?

o Dass er an nichts weniger gerne denkt als an seine
Kindheit?

o Ob ich weifs, wie es ist, wenn man keine Zukunft mehr
fur sich sieht?

e Ob ich ihm glaube, dass er sich nach nichts so sehr
gesehnt hat wie weg zu sein?



Ich stelle mir vor, dass Ulrich S. nicht auf meine Fragen
antwortet. Er sieht mich mit einem Blick an, wie ihn diese
Leute haben, die einfach nur alleine gelassen werden wol-
len. Er dreht sich weg und ldsst mich stehen.
Ulrich S. Ein ritselhafter Suizid. Ein rdtselhaftes Leben.
Wir wollen immer alles verstehen und wissen doch so
wenig.



Der Amoklauf von Minchen:
Mobbing und Bashing

Die schrecklichen Ereignisse des Amoklaufs in Miinchen
vom 22.]Juli 2016 beriihren in einigen Punkten Themen,
die mich als Psychiater, Therapeut und Mobbing-Autor be-
treffen. Deswegen und obwohl schon viel zu dieser Kata-
strophe geschrieben wurde und sicherlich auch weiterhin
geschrieben wird, auch ein paar kurze Statements aus mei-
ner Sicht.

1. Mobbing: In einigen Medien war zu lesen, dass der
Amokldufer David S. in der Schule gemobbt wurde. Ganz
unabhingig davon, ob hier tatsichlich Mobbing statt-
gefunden hat oder nicht, gefillt mir die Wortwahl einiger
Offizieller nicht:

»Ein Sprecher der Staatsanwaltschaft will dieses kon-
krete Mobbing zundchst nicht bestitigen. Er spricht
aber davon, dass es >Anbaltspunkite« fiir solche Schul-
probleme gebe. Bayerns Innenminister Joachim Herr-
mann (CSU) spricht von Problemen im Bildungsweg. «

(Zit. nach einem Beitrag auf t-online.de.)

»Anhaltspunkte fiir solche Schulprobleme« mag ja als
Formulierung noch durchgehen, obwohl Mobbing kein
»Schulproblem« ist, sondern eine gezielte Quilerei einzel-
ner Kinder und Jugendlicher durch andere, vor den Augen
von Lehrern und anderen Erwachsenen. Aber »Probleme
im Bildungsweg« ist eine unglaublich verschwurbelte Aus-
sage, die das Leid gemobbter Kinder auf keine Weise erken-
nen ldsst und deshalb mehr der Vernebelung als der Klar-
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heit dient. Das ist mir, unabhingig von der aktuellen Tat,
als ein leider typisch unbeholfener Umgang mit diesem
Thema sehr unangenehm ins Auge gefallen.

2. Mobbing und Amok: In meinem »Bullying«-Buch habe
ich ein Kapitel tiber den Zusammenhang von Mobbing und
Amok geschrieben. Ich darf mich deswegen kurzerhand
einmal selbst zitieren:

Die Frage, ob Opfer von Bullying ein erbohtes Risiko
aufweisen, zum Amokliufer zu werden, kann nicht
abschlieffend beantwortet werden. Obwohl eine dies-
beziigliche Gefdabrdung nicht ausgeschlossen werden
kann, gibt es doch viele Hinweise darauf, dass es sich bei
den school shooters haufig um Jugendliche mit ausge-
pragten Personlichkeitsakzentuierungen, insbesondere
narzisstischer und paranoider Prigung, handelt. Das
Erleben eines Ausgegrenztwerdens durch Mitschiiler
wire dann zum einen Produkt der paranoiden Weltsicht
des Jugendlichen und zum anderen Reaktion der Mit-
schiiler auf seinen selbst gewdbhlten Riickzug aus der
sozialen Gemeinschaft.

In den Wochen und Monaten nach der Tat wurde viel da-
ritber spekuliert, was die Motivation fir den Amoklauf
gewesen sei. Mittlerweile scheint festzustehen, dass es
ein rechtsradikaler und politisch motivierter Anschlag ge-
wesen ist, der sich gezielt gegen Personen mit Migrations-
hintergrund richtete.

3. Patienten-Bashing: Bei solchen Taten ist es meist nur
eine Frage der Zeit, bis wieder irgendjemand aus der jour-

nalistischen oder politischen Ecke die Verbindung zwi-
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schen Amoklauf und Depression herstellt. Es gab ja be-
reits nach dem Germanwings-Absturz eine Diskussion da-
ritber, ob man nicht bei depressiven Patienten die arztliche
Schweigepflicht aufweichen sollte. Deshalb hier noch ein-
mal in aller Klarheit:

Depressionen haben mit Amokldufen nichts zu tun.

Der Entschluss zu einer solchen Tat entspringt in den
meisten Fillen einer Krankung, einer paranoiden Weltsicht
und dem Wunsch nach eigener Grandiositit. Ich weifs
nicht, ob es bei David S. so gewesen ist, aber weder die in
den Medien berichtete Depression noch die soziale Phobie,
unter der er gelitten haben soll, sind Stérungen, die auf eine
Gefahrdung fiir einen Amoklauf schliefSen lassen.

4. Gewaltspieldebatte: So sicher wie das Amen in der Kir-
che ertont, so sicher setzt immer wieder die Diskussion
uber den Zusammenhang von »Killerspielen«, wie das von
David S. offenbar priferierte »Counterstrike«, und der Be-
reitschaft zum Amoklauf ein. Als Arbeitshypothese zu die-
sem Thema kann derzeit aber gelten, dass diese Spiele eher
Symptom als Ursache darstellen; dass das Spielen dieser
Shooter durch spiatere Amoklaufer also eher Ausdruck der
inneren Anspannung und des angestauten Hasses ist, als
dass die Spiele selbst Gewalt im Spieler erzeugen. Die Kil-
lerspieldebatte hat insofern etwas Angestaubtes und auch
bei der Beurteilung dieses speziellen Falles nicht weiterge-

holfen.

5. Arzte-Bashing: »Warum konnte diese Tat nicht verhin-
dert werden, wenn David S. doch in Behandlung war?«
Auch dieser Satz ist eine reflexhafte und erwartbare Reak-
tion. Nach dem Amoklauf von Winnenden im Jahre 2009
beispielsweise verklagte der Vater des Taters das Klinikum
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Weinsberg, in dem sein Sohn zuvor psychiatrisch behan-
delt worden war. Die eingangs gestellte Frage ist nattirlich
auf den ersten Blick nachvollziehbar. Aber ihr liegt ein
Fehlschluss zugrunde:

Wir Psychiater tun unser Moglichstes, um sowohl
selbstgefihrdende als auch fremdgefihrdende Tendenzen
bei unseren Patienten zu erkennen. Bei konkreter Selbst-
gefahrdung erfolgt die Einweisung in eine Klinik, wenn die
oder der Betreffende nicht mehr fiir sich garantieren kann.
Glicklicherweise ist das nur sehr selten erforderlich, meist
kann man zusammen mit dem Patienten auch eine ambu-
lante Losung finden. Es muss also keiner Angst haben, mit
seinem Arzt auch tber Suizidgedanken zu sprechen.

Fremdgefahrdende Absichten werden noch viel seltener
gedufsert und bediirfen einer genauen Befragung des Pa-
tienten. Hat der Arzt Kenntnis von einer konkret geplan-
ten Straftat, so muss er die drztliche Schweigepflicht hint-
anstellen und die Polizei verstindigen. Wenn der Patient
einen solchen Entschluss aber alleine fallt und nicht mehr
dariiber kommuniziert, so hat auch der behandelnde Arzt
keine Chance, egal ob im ambulanten oder im stationidren
Bereich.

Also: Es gibt einen einfachen Grund, warum es nicht
moglich ist, trotz aller Vorsichtsmaffnahmen und trotz ge-
nauer und sorgfiltiger Untersuchung sowohl alle Suizide
als auch solche schrecklichen Taten wie den Amoklauf von
Miinchen im Vorhinein zu erkennen und auszuschliefSen:

Wir konnen nicht in die Kopfe der Menschen schauen.

Eine genaue Analyse aller fiir diese Tat relevanten Hin-
tergriinde, der Taterpersonlichkeit, seiner psychischen St6-
rungen, sozialer Variablen und weiterer Faktoren hat in
diesem Fall Jahre gedauert, bis es zu der oben erwihnten
Einschitzung als rechtsradikaler Anschlag gekommen ist.
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Man sollte es sich also nicht zu einfach machen. Vor-
schnelle Einordnungen und die Spekulation iiber den ei-
nen, alles erklirenden Grund fiir eine solche Tat werden in
die Irre laufen.
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Was Google Uber Psychiatrie weifd

Um bei bestimmten Themen auf dem Laufenden zu blei-
ben, eignet sich neben Twitter auch Google Alerts. Man
bekommt regelmifig (bei entsprechend hiufig im Netz
aufscheinenden Stichwortern taglich) aktuelle Meldungen
zu ausgewahlten Bereichen.

Ich selbst nutze diesen Dienst fiir einige mich interes-
sierende Themen wie Mobbing, Amok, Forensik und eben
auch Psychiatrie.

Nachdem ich schon immer mal wieder das Gefiihl hat-
te, dass die von Google ausgesuchten Meldungen irgend-
wie einseitig sind, habe ich vor einiger Zeit die zurticklie-
genden gut drei Wochen etwas genauer analysiert.

Meine Einstellungen fiur diesen Alert sehen so aus

(» Abb. 1):

Abb.1 Einstellung fir meinen Google-Alert »Psychiatrie«
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Die mir angezeigten Ergebnisse sind also »nur die relevan-
testen«. Die Quellen »automatisch« bedeutet, dass Ergeb-
nisse aus news, Blogs, web etc. angezeigt werden.

Die insgesamt 23 Alerts hatten mindestens zwei, maxi-
mal zehn Eintrige, die im Netz unter dem Stichwort »Psy-
chiatrie« zu finden sind und von Google nach einem mir
nicht bekannten Algorithmus ausgewihlt werden. Insge-
samt sind 160 Meldungen in meine Statistik eingeflossen.
Im Schnitt enthielt ein Alert sieben Beitrage.

Ich habe die einzelnen Beitriage in Gruppen eingeteilt
und ausgezihlt. Dabei konnte eine Meldung durchaus
mehreren Gruppen zugeteilt werden. Wenn zum Beispiel
anhand einer forensisch relevanten Straftat politische Kon-
sequenzen diskutiert wurden, habe ich diesen Beitrag unter
»Forensik« und »Politik« einsortiert.

Hier das Ergebnis (» Abb.2):

Gewalt/Polizeieinsatz/Forensik
Psychiatriekritik
religioser Bezug
Sozialpsychiatrie

Personalien
Klinikvorstellung
Gesundheitspolitik
Psychotherapie
Psychopharmakologie
spezielle Therapieformen
transkulturelle Psychiatrie
Gerontopsychiatrie
Krankheitsbilder
Aufklarung/Sachartikel
Psychiatriegeschichte
Stellenanzeigen
SpaB/Seichtes

0 25 50 75 100

Abb.2 Die Ergebnisse des Alerts: etwas unausgewogen
Nachdem die Werte so krass ausfallen, kann man kaum die
Gruppeneinteilung erkennen, deshalb hier (» Abb. 3) noch

einmal die linke Seite des Diagramms:
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