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\Vorwort

Da ich mich seit Jahren mit dem Thema Mensaehte im Kontext
der Zwangspsychiatrie befasse, bat mich der Aumses Vorwort zu
schreiben. Keine einfache Aufgabe, weil das WosgyghRiatrie“ in dieser
Arbeit oft in einem Atemzug mit dem Wort ,Professaditat* gebraucht
wurde... Dennoch betrachte ich dieses Buch als eiwehtigen,
empfehlenswerten Beitrag. Vor allem fiir die Leske, leiden und noch
nicht in der psychiatrischen Praxis gelandet sind.

Es ist verdammt schwer einem Otto-Normal-Y@uher zu erklaren,
dass Psychiatrie und das Ganze drum herum eine istigéon Uberall
prasselt psychiatrische ,Propaganda“ auf uns hedas, Wort ,De-
pression® z.B. scheint schon allgegenwartig zu.gesnwurde uns gesagt
und durch standige Wiederholung eingepragt, dassrd, wenn er
traurig ist, nicht eben traurig ist, weil er leidend dass es eines Tages
einfach voribergehen wird, sondern lediglich dasskeank sei“. Das
Kranksein wird hier per Unterschrift eines angdisic ,Arztes" fest-
gestellt. Dem Betroffenen wird vorgegaukelt, esegébhon eine ganze
Reihe von modernen Wundermedikamenten fur diesdéks\krankheit”
und schon bekommt er sein erstes Rezept...

Die erste ,Dosis" wird in diesem Fall eine @mtaminahnliche
Substanz sein, die - typisch fir Drogen dieser -Axtoriibergehende
~Glucksgefiihle” bewirkt. Man nimmt also etwas, ehgeinem damit fir
paar Stunden besser, also... warum nicht noch einepReholen?
Depression ist in aller Munde, jeder hat doch dashR,mal krank zu
sein“?

Nach kurzer Zeit, spatestens nach den vonet,Aempfohlenen
ersten ,,6-Wochen-Pharmaka-Therapie“, haben wirreirem natirlichen
Leid betroffenen Menschen, der sowieso noch tradertaber zuséatzlich
drogenabhangig gemacht wurde. Niemand hat ihn zimformiert, dass
die verschriebenen Pillen gefahrliche Drogen sitheken Absetzen in
vielen Fallen gewaltige Schwierigkeiten mit sicingen wird. Keiner hat
dem Betroffenen gesagt, dass er nach langerer limnalieser Sub-
stanzen sog. psychotische Anfélle ,bekommen®, Selbsigedanken
haben und seine Aggressivitat auf einem hohem Lieralen kbnnte.
Keiner warnt den Betroffenen davor, dass ebenialgdnannten Folgen
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der ,Medikamenten“-Einnahme bald als Symptome emngséatzlichen
.psychischen Krankheit* dargestellt werden und mlgihe ,Pharma-
kabehandlung mit Neuroleptika® angeordnet wird. Wehmen diese
.rabletten selber ein oder wir lassen unsere Kindgeses Zeug
schlucken, wir vertrauen, wir wissen doch, es sollezte sein, die uns
nach ihrem Berufskodex zu Diensten stehen und ywagmArzt" es sagt,
dann ist es auch so... Oder nicht? Wir geben auckrbetlos unsere
Kinder in diese ,vertrauten Hande des Medizinerggjl wir uns selbst
oft nicht zu helfen wissen und in der Psychiatng dachliche Hilfe"
hoffen.

Und jetzt die Uberraschung! Nein, es sincv&aViedikamente in dem
Sinne, wie wir uns das vorstellen. Im Falle der Aagdepressiva haben
wir es mit drogenahnlichen, psychoaktiven Substanze tun. Dro-
genabhangigkeit ist die Folge. Neuroleptika (rigati Name ist hier
Neuroplegika, jedoch aus markttechnischen Grindemdev in den
1950er Jahren ein ,abgeschwachter* Name ,Neurdaptverwendet,
damit die 6ffentliche Meinung ,keine Schierigkeiteracht"... Hatte man
den wirklichen Namen verwendet, hatte doch mogsieim konnen, dass
einer nachschlagt und schaut, w&egie in Grichisch bedeutet?
Plegie(griechischplége minyy ,Schlag’, ,Lahmung’) - versteht man
eine vollstdndige L&hmung) dagegen sind hochgif@gemikalien, die
beim Ministerium fiir Gesundheit in der gleichen &etnklasse wie ein
chirurgischer Eingriff eingestuft sind! Diese Sursten haben auch nicht
zum Ziel, wie irrtimlich geglaubt wird, jemandennvadgendetwas zu
.heilen®, es sind lAhmende Mittel, die die Neurorgaralysieren, damit
der Betroffene (mit all seinen inzwischen weitega@anachsenen Le-
bensschwierigkeiten, die zum Teil durch Wirkung sdie Substanzen
entstanden sind) kein Problem fir ,die Gesells¢hadirstellt. Es wird
also nichts geheilt, der Mensch wird nur sediemobieren sie zu
protestieren, sich zur Wehr zu setzen, die Pharbsddandlung an-
zuzweifeln, so wird schnell zum psychiatrischen Agvaegriffen, der
dann per Gerichtsbeschluss angeordnet wird. Daviahren wir per
Briefzustellung.

Nur diejenigen in Deutschland, die sich mihee speziellen Pa-
tientenverfiigung gegen psychiatrische ZwangsmalRemahabgesichert
haben, kénnen sich seit 2009 Uberhaupt erfolgreé&hGericht zu Wehr
setzen (siehe dazu: www.patverfii.de). Alle andesiad machtlos den
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psychiatrischen MaRnahmen ausgeliefert, weil slétzlch herausstellt,
dass wir es im Falle der Psychiatrie mit einem t&#ohen Raum zu tun
haben und eine psychiatrische Diagnose ganz schaath eine
Entmiindigung (seit 1992 irrefihrend ,Betreuung” gemt) bedeuten
kann.

Wie es hinter den Kulissen der klinischen dhfgtrie und Psy-
chologie aussieht, wie sich immer alles nur umsc@&s und kaum um
den Hilfesuchenden dreht, wird durch Stukan in ddarund ver-
standlichen Worten dargestellt. Er hat seine Arlaeif die Diagnose
.Depression” fokussiert, zeigt dabei auf, welchecknismen wirken,
damit wir an die psychiatrischen ,Wunderpillen“ gfeen, uns selbst in
eine fiktive Welt begeben und gleichzeitig an dieBétion schuldig
sind. In diesem fir den Leser einigermal3en verfitirean Buch beweist
Stukan, dass die ,Depression” in dem allgemein aogenenen Kontext
nicht existiert und nur einen 6konomischen Betragstkllt, wobei die
sog.Antidepressiva der dritten Generationcht alsMedikamente gegen
.Depressiorf bezeichnet werden durften.

Nach Stukan ist das Prozedere des angebliefesiens durch die
angeblichen Antidepressiva indirekt und/oder dirdkir steigende
Selbstmordraten in der Welt verantwortlich. Lautmd@utor muss also
angenommen werden, dass der beobachtete und \efbare Anstieg
von ,depressiven Erkrankungen* und die Zunahme 8Safbstmorden
Probleme sind, die durch die Pharmaunternehmenupierd wurden.
Diese Unternehmen tragen nach Meinung des Autcesvdile Ver-
antwortung fur den Tod von zigtausend Menschen...

In einem Interview sagte Stukan:

Das, was ich sage, mag fir viele Psychologgltsam erscheinen,
gerade fur diejenigen, die im Gesundheitswesen giearbeitet haben -
fast jeder, wenn er noch nicht klinisch gearbehat, sieht immer in
seinem Gegenuber eine Person, die Hilfe bendtigt oitht einen
Kranken. Eben, ,sie* wissen vieles nicht... Was neugsh tun, als ich
eine Mutter mit Kind aufnahm, das lebendig und lggale war und nicht
in der Schulbank ruhig sitzen blieb, was nach Megwder Lehrerin
ADHS bedeutete? Was musste ich mit einer Frau macberen
Ehemann wegging, weil ihr Zusammenleben nicht rkidppte? Wenn
die Arbeit verloren ging und man deswegen traura, wtc? Abgesehen
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von all den Aktivitdten, wie psychologische Hildarunter Psychothe-
rapie, musste ich das “Klassifikationsbuch der éschen Krankheiten”
aufmachen und eine Diagnose benennen. Einfach e, das dazu
gehort. Anders geht es nicht. Diese ungliicklichegbose war leider zu
oft die “Depression”. Leider, weil das die Menschere psychisch vollig
gesund waren, ohne jeden Grund in die Pharmakaldihag mit

toxischen Substanzen, genannt Antidepressiva, martév Wieso? Ich
hatte keine Ahnung...

Und da habe ich angefangen nachzudenkenfiwake Routine nicht
forderlich ist. Als zu diesen Tatsachen noch mieiies Interesse fur das
Thema “Selbstmord” hinzu kam (ich habe mehrere da&uizidal-
patienten gefiihrt) - besonders viele mit der DiagmgBorderline® -
hatte ich schon keine Zweifel mehr, dass ich ei@&hirnwasche
unterzogen wurde. Wahrscheinlich in der subtilskéaterie der Psy-
chologie und Psychiatrie: bei der “Depression”, habich solche
.Lucken* entdeckt, dass man sie nicht rational éillkonnte. Das alles
fuhrte dazu, dass ich dieses Buch geschrieben habe.

Ich denke nicht, dass ich ,aus der Reihe t&ha/ielmehr kehrte ich
auf den richtigen Weg eines echten Psychologerckuiienn man aber
von “aus der Reihe tanzen” spricht, dann nur aus ddinischen
Psychologie, ohne jetzt eine dieser Perversionemennen, wie bei-
spielsweise die Neuropsychologie, mit der ich macith beschaftigt
hatte. Diese Wissenschaftsbereiche sind fur misthbute sehr wichtig,
aber ihr Zustand, der durch faule und reflektiossloWissenschaftler
kreiert wird, nach meiner Meinung sehr viel zu wilen Ubrig lasst.
Diese Wissenschaft und ihre Wissenschaftler simth @dm grofen Mal3e
von pathologisierender, akademischer Psychiatridnéaigig. Patholo-
gisierend, weil sie natlrliche Zustdnde des meidoih Geistes als
Krankheit bezeichnet und chemischer ,Behandlungturieht. /.../

Bitte stellen sie sich vor, dass eine almdiérbeit, die ich Gber die
.Depression“ geschrieben habe, lber fast jeden éonaden Zustand,
der in der Klassifizierung 1ICD-10 aufgelistet igtd dort als “Stérung”
oder “Krankheit” bezeichnet wird, geschrieben wandkann. Hier gilt
die einfache Tatsache: Ein Psychiater mit seineusdApotheken-Tasche
wird hier Uberhaupt nicht gebraucht, nicht bendgtigt! Er kann sogar
schéadlich sein.

Andrzej Skulski, Berlin, 15.X1.2011
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Was ist eine psychische Krankheit?

Auf die ganze Menschheitsgeschichte blickestllen wir fest,
Verricktheit gab es schon immer. Thomas Szaszr elee hervorr-
agendsten Vertreter der Antizwangspsychiatrie,ntti sie wie folgt:
Die psychische Krankheit istnichts anderes als Stigma, das eine
Segregation unbequemer Gesellschaftsmitgliederyvdie der Mehrheit
nicht akzeptiert werden, erméglichtDen historischen Beweisen nach
misste man also die Existenz einer psychischenkkenanerkennen.
Was jedoch als psychische Krankheit verstanden wsangdie die ,Evo-
lution“ (Erkenntniswandel), welche sie in der Varganheit durchlief, ist
aber mehr von kulturellen Bedingungen als von ihr&harakter
abhéngig. Dies ist in folgenden Zusammenhéangeremadhten, namlich
dass:

in bestimmten Kulturen psychische Stdérungen existie die in

anderen Kulturen gar nicht vorhanden sind (z.B.dKé&mok, Dhat

u.v.a.);

sie sich unmittelbar in einem Zeitraum menschlici&schichte
entwickeln - manche ,Krankheiten“ verschwinden ot Zeit (z.B.

Hysterie und andere Zwange sowie Personlichkeitasgién, u.a.
depressive Personlichkeiten), manche erscheinen(wieuheutigen
tags: leichte und mittelschwere ,Depression”, unerigi das na-
turliche Leiden an sich zu reif3en), also nichtsrikhaftes;

ihr Erscheinen bzw. Verschwinden unmittelbar miteei einfachen
Abstimmung eines psychiatrischen Gremiums zusamémegth(bis

Mitte der siebziger Jahre d.v. Jhdt. gehdrte z.Bmbisexualitéat zu
den ,psychischen Krankheiten*; unter wachsendemel&ehafts-

druck einigte man sich 1973 in solch einer Abstimguwnd strich
Homosexualitdt aus der Liste ,psychischer Krankdrgit womit

diese zu existieren aufhorte);

in bestimmten Situationen, auch in westeuropéais¢hdturen, ernst
genommene psychopathologische Symptome wie Einigjelo,

Halluzinationen, woanders nicht nur als nicht-krdogtrachtet, eher
sogar als ,Erleuchtung der Heiligen* begriffen wemd was oft
Massenpilgern nach sich zieht (induzierte Stérung®n



Beispiele lassen sich multiplizieren. Es keaalso auch behauptet
werden, dass ,psychische Krankheit” nicht existenn sie in keinem
historischen, kulturelleren, religibsen und fornmakontext steht. Wenn
wir also annehmen, dass die in der jetzigen Klassiting der ,psy-
chischen Krankheiten und Stdrungen* ICD-10 (199&egorisierte
~otérungen” schon immer existierten und erst jegrkannt und be-
schrieben wurden, dann missen wir offen sagen, diase nur wenige
Prozente von allen klinischen Zustdnden erfasses MI also der Rest
und was hat dieser in einer Klassifizierung zu suachlie die Norm von
der Pathologie unterscheidet? In der Tabelle 1 wudid quantitative
Beziehung der sog. Krankheiten und Nicht-Krankme#tafgelistet, die in
der ICD-10 zu finden sind; es werden hier nur deuptgruppen der
klassifizierten Einheiten erwahnt.

Tabelle 1. Norm v. Pathologie in der ICD-10

,Psychische Krankheiten” Zustande, die keine Kragilem sind

F00-09 Organische psychische Stérungen F10-19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psy
F20-29 Schizophrenie und schizotype Stérungen | chotrope Substanzen

F30-39 Affektive Stérungen - nur schwere, psych&30-39 Affektive Stérungen - leichte, mittelschwened
tische Depression und bipolare Stérung schwere, nicht-psychotische Depression

F40-48 Neurotische, Belastungs und somatoforme Sto-
rungen

F50-59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichendS
rungen und Faktoren

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F70-79 Intelligenzminderung

F80-89 Entwicklungsstérungen

F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mitifideg

in der Kindheit und Jugend

Einheiten, die als ,psychische Krankheit“dd#iziert wurden, gibt es
nicht viele (weniger als 50), bei den Hauptgruppegar weniger als 10.
Dafir sind in der Gruppe der Nicht-Krankheiten UH€0 Einheiten
vorhanden. Nur die in der Tabelle unterstricheneteffarie der
.affektiven Stérungen“ beinhaltet Einheiten, die rmden angeblichen
»psychischen Krankheiten®, sowie den nicht-path@obgen Zustanden
zuordnen kann, die jedoch als ,Stérungen“ anerkeaimd (,leichte”,
~mittelschwere* und ,schwere”, nicht-psychotisch®epression®). Es
muss also hervorgehoben werden, dass die meistéantea, die in
psychiatrischen Einrichtungen nach Hilfe suchenden Personen aus
der 2. Gruppe gehéren und in Wirklichkeit psychigelsund sind. Somit
betrifft alle Patienten, die unter den in der rechiTabellenhélfte er-



10

waéahnten ,Storungen* leiden und sich beim Psychiatelden, dass diese
keine fachlich spezialisierte Betreuung bekommender Psychiater ein
Fachmann fur Patienten mit ,psychischen Krankhéitin soll, die in
der linken Tabellenhélfte aufgefihrt sind.

Zwecks besserem Verstdndnis der Einheitea, idi der Tabelle
geordnet sind, missen wir die Wichtigsten prasegriealso die als
-psychische Krankheiten* bezeichneten:

FO0-09 - Morbus Alzheimer, vaskuldre Demenz, MorlRisk,
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, Huntington, Parkinsemd andere
Demenzen, Delirium, wahnhafte und Stimmungs- soR&rson-
lichkeitsstdrungen, die organische Ursache haben,

F20-29 - Schizophrenie und alle schizotypen undnhaften Sto-
rungen,

F30-39 - Manie, bipolare Stérung und schwere, psysthe De-
pression.

Zu den wichtigsten Zustéanden und Einheitea,keine ,psychische
Krankheit” sind, gehoren:

F10-19 - Abh&ngigkeit von Alkohol und Drogen undderen psy-
choaktiven Substanzen,

F30-39 - leichte, mittelschwere und schwere, wikelerende oder
episodische Depression, sowie wiederkehrende aféeftorung,
F40-48 - Angststorungen, einschlief3lich PhobienaZgsstbrungen,
posttraumatische, adaptive, dissoziative Stérunggmatoforme und
andere neurotische Erkrankungen,

F50-59 - Anorexie, Bulimie, Schlaf-, sexuelle Fuaksstérungen
und Erkrankungen im Zusammenhang mit dem Wochenbett
F60-69 - Personlichkeitsstérungen, Stérungen dguulskontrolle,
der sexuellen ldentitat, sexuelle Vorlieben u.&.,

F70-79 - Intelligenzstérung,

F80-89 - spezifische Entwicklungsstérungen des Byanes und der
Sprache, spezifische Entwicklungsstérungen schdis€&ahigkeiten
(Lese- und Rechtsschreibstorung etc.) und verseheéormen von
Autismus,



11

F90-98 - ADHS, Verhaltensstorungen, Angstzustaneie Kbndern
(Isolations-, Sozialangst, Phobien), selektiver istats, Bindungs-
und Beziehungsstdrungen, Tics, Enuresis, Stottedrandere.

Man muss erlautern, was am meisten die ,pgsghken Erkrank-

ungen® im Vergleich zu den anderen klassifizierfidicht-Krankheiten®
unterscheidet. Es gibt mehrere Faktoren, die fasschliel3lich unter
.psychischen Erkrankungen® auftreten und als solebe ihrer De-
finition her die Ubrigen Zustande der emotionaleishBrmonie aus-
schliel3en. Es sind dies:

Bewusstseinsveranderungen, die nicht vom Konsunchosktiver
Substanzen oder anderen Faktoren verursacht sBddianische—,
posttraumatische- oder Veranderungen nach einerkkedt usw.).
Dieser Kontaktverlust mit der Realitdt wird meisinvbestimmten
Phanomenen begleitet, die in den ,nicht-krankenstZoden fehlen,
wie: Halluzinationen, Wahnvorstellungen, lllusion@uositive Sym-
ptome), Benommenheit, Getdse, spezifische Denksgémn wie
Hemmung, Zuriickhaltung, psychomotorische Fahigkeitge Echo-
lalie, Echopraxie, etc., motorische Automatismed viele andere.
Die erwdhnten Symptome: Wahnvorstellungen, Hallkimen usw.
werden vom Patienten als Teil einer bestehenderit&eater-
pretiert, es fehlt ihm an Kritik diesen gegentilpsr.er darauf adaquat
reagiert, ziehen sie Veranderungen in der Verhslteise und im
Ausdruck von Gefiihlen nach sich, manchmal ist esudimittelbare
Reaktion auf diese Symptome (z.B. handelt der Radie, wie es ihm
die Stimmen vorschreiben, die er hort, er leidedi] @r Gberzeugt ist,
dass ihm alle Unrecht antun wollen, etc.).

Wesentliche Veranderungen in der allgemeinen Fankweise: des
geistigen, kognitiven und/oder emotionalen Verhedteausgedriickt
durch z.B.: extreme Unruhe oder Hemmung (mehrwdachigmo-
bilitat), die Unfahigkeit selbststandig zu funktieren (z.B. bei
Demenz, der Patient kann sich in seit Jahren weerdJmgebung
verirren, er bedarf standiger Pflege), der MangeKantakt mit der
Umwelt und andere.

Alle oben erwahnten Symptome haben nicht den Charakiner
einzelnen Episode, nach der sie nie wieder auftrete
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Diese Phdnomene erscheinen nie unter derhtidiankheiten®, die
in der ICD-10 klassifiziert sind. Ausnahmen sindrhbestimmte Persén-
lichkeitsstdrungen (positive Symptome), Autismusd uimtellektuelle
Behinderung (im Zusammenhang mit der Notwendigkeit standigen
Pflege) und psychotische Zustéande im Wochenbeycliapathologische
Symptome haben episodischen Charakter und wiedsrhgith nicht).
Natdirlich, viele von ihnen treten auch unter demflEss verschiedener
psychoaktiver Substanzen auf, aber sie werdentdiheich deren Kon-
sum verursacht und haben nicht die beschriebendit@Qua.a. Verlust
der Zurechnungsfahigkeit).

Zwischen Gruppen von Einheiten, die in debélle 1 aufgefihrt
wurden, zeigen sich daher signifikante Unterschieike die Folge ihrer
Natur sind:

Tabelle 2. Die Unterschiede zwischen den psychiséhikrankungen
und den anderen in der ICD-10 beschriebenen Zustind

Psychische Krankheiten Zustande, die keine Kraméhesind

Es erscheint der Verlust der Zurechnungsfahigk®ier Verlust der Zurechnungsfahigkeit tritt nichh énur
(Verlust des Kontaktes mit der Wirklichkeit, njieinzeln nach Konsum von psychoaktiven Substanzen
anderen Menschen, etc.). oder mit fixem Charakter, der jedoch nach langerem
Konsum dieser Substanzen von voriibergehendem Cha-
rakter ist).

Die Atiologie ist unbekannt. Die Atiologie ist allgemein bekannt und verstandan
greifbarer psychologischer Diagnostik, aber nichder
Psychiatrie).

Die Griinde sind meist biologischen Ursprunddie Grinde sind meist reaktiv (Syndrom tritt oft-un
(insbesondere bipolare Stérung, in geringerem Mafdételbar nach Ereignissen und manchmal bleibwiéle
schwere Depressionen — es wurde psychologische Afiahre oder ganzes Leben bestehen). Wenn sie festen
logie gezeigt, nachhaltige rezeptorische Verandgrnn Charakter einnehmen, spricht man uber Personlithkei
in der fruihen Kindheit und Schizophrenie - es $ibder ihre Verénderungen (z.B. posttraumatische oder

erhebliche kulturelle Unterschiede). Veranderungen nach einer Krankheit, etc.).
Oft Kritikverlust der Krankheit gegeniiber. KritiledKrankheit gegeniiber beibehalten.
Verlust der Féhigkeit emotionaler Kontrolle. Faheglemotionaler Kontrolle beibehalten.

Erste Hilfe ist oft durch die Reaktion der UmwgBelbststandige Suche nach professioneller Hilfe.
(meist Familie) bedingt.

Oft die Unfahigkeit, selbststandig zu funktioniereRéhigkeit des selbststandigen Funktionierens bailbesh
(Haushalt-, Kérperpflege, Arbeitsaufnahme, etc.). | (nicht bei schwerer intellektuellen Behinderung und
Autismus®).

Pharmakotherapie ist die effektivste Form der BPBsychotherapie ist die effektivste Form der Behamgll
handlung - zu verstehen, als die Wiederhersteltlegy haufig brauchen die Patienten tatséchlich nur Unter
Zustandes vor der Erkrankung. stitzung, menschlichen Kontakt und nichts weiter.

*Autismus ist mehr eine spezifische Behinderungiiger Funktionen, als eine Krankheit.

Aus der Sicht dieser Arbeit verdient besoad®afmerksamkeit der
letzte Unterpunkt, der die flhrenden Behandlungsou®n angibt.
Wahrend fiur alle Amateure und Profis klar ist, dagsychische
Stérungen® am starksten und am effektivsten mitridb&otherapie zu
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behandeln sind (fur eine kurze Zeit), ist nur fimeeMinderheit von
Spezialisten klar, dass die primare Methode deraBélung, der Hilfe
also, bei Zustanden, die als ,Nicht-Krankheit" aaffghrt sind, eine
psychologische Unterstitzung und/oder Psychotherapiwendig sind.
Es geht jedoch nicht um "Behandlung”, die voriubeegele Erleich-
terung bringt, sondern um eine Behandlung, diel&rgikann.

In der taglichen Praxis werden Patienten sog. Personlichkeits-,
Ess-, Neurosen-, Angst-, Stressstorungen, aber lduncter, die als hy-
peraktiv bezeichnet werden, Schlafstérungen, Emutesben, etc., mit
verschiedenen Arten von psychotropen SubstanzefiillfjePsychiatrie
hat fur jede ,Krankheit* nur eine Pille als Gegetigli Man sollte hier
nicht allzu sehr Uberrascht sein, weil nichts aesleron der Medizin
erwartet wird. Es scheint jedoch sehr deutlich ein,sdass Psychiatrie
sich von anderen Medizingebieten wesentlich unteiset. Edukation
der Psychiater und lhre Einstellung gegeniber éedandlung missten
etwas mehr ganzheitlich sein! Es erscheint unvediith, warum man
sich hier, allem Anschein zum trotz, immer noch aifemische
Veradnderungen im Gehirn als Grundlage fur ,psydies&rankheiten®
begrenzt.

FiUr die meisten der Behandler ist also dibléfite das Heilmittel
gegen alles Ubel. Die Tablette fiihrt aber oft nuremer zeitweiligen
Verbesserung, so lange, bis die verschriebene Maumigebraucht ist und
der Patient sich wegen des nachsten Rezeptes méldst heild3t das?
Hier gibt es viele Fakten, denen das ganze Buchdgest ist; es sollen
nur zwei genannt werden: Der Patient wird auf dideése ,sichtig” und
in den darauf kommenden Monaten oder Jahren vochBpharmaka
und vom Arzt zu einem ,Patienten” gemacht, der Ire§8ig wieder-
kommen wird, um ein Rezept abzuholen (Tabletten pdém die
Symptome und nicht die Griinde daftr, und der Zasthes Leidens wird
auf diese Weise viele Jahre ,konserviert“. Diesssnicht eine phy-
siologische Abhangigkeit, insbesondere nicht im Id~afler SSRI-
Antidepressiva, wie behauptet wird). Mit anderenrdo, der Arzt hat
ein regelmaRiges Einkommen. In Polen ist jeder Beshbei einem
Psychiater oder Psychologen, der manchmal sogarfimir Minuten
dauert, mit respektablen Gewinnen verbunden, woféirKrankenkasse
bezahlt. Das ist die Regel.

.Pharmakotherapie” im Falle von ,Nicht-Krarditen" ist fir die
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Patienten nicht perse bgsartig, wenn sie bei ext@wverem Leiden, wie
es bei posttraumatischer Belastungsstorung der $&lt kann, mit
Psychotherapie kombiniert wird, weil sie ihnen B#8dung des
Seelenleidens ermoglichen kann. Sie ist dann qalkssiMittel gegen
Schmerzen zu betrachten. Die Anwendung der Phatimadepie ist
jedoch immer latrogen, also auf den Arzt zurlckveufolgen, wenn
damit die in der Tabelle 1 aufgefuhrten ,Nicht-Kkaeiten* in erster
Linie mit diesen ,Medikamenten® und unter Ausschlusiner psy-
chologischen Beratung und Psychotherapie behandgeliden. Als
Ergebnis dessen haben wir es dann oft mit langj@hrjSucht* zu tun;
symptomatische Behandlung (medikamentds) im Geg¢enza der
kausalen Behandlung (Psychotherapie - nicht alle Arten) bewirkt,
dass das Leiden auch nach vielen Jahren wiedeskainch wenn der
Patient beschliel3t, die ,Medikamente“ abzusetzensain Problem ohne
diese zu bewaltigen.
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Ist ein Selbstmoérder psychisch krank?

Die Frage, die in diesem Untertitel gestellt wisd,schon seit langem
ein Streitpunkt nicht nur unter den Spezialisten @éiychische Gesund-
heit, sondern auch unter Ethikern, Philosophen.oltigen und vielen
anderen Denkern. Die folgenden Informationen konmien obwohl sie
nur aus einer klinischen Perspektive betrachtet, slamindest ein wenig
Klarheit schaffen.

In der vom Autor durchgefiihrten Analyse (StukarQ&Quber Suizid-
gefahren bei allen einzelnen ,psychischen Stérungeh Krankheiten®,
die in der ICD-10 kategorisiert sind, wurden nugjeinigen ausgesucht,
die sehr stark mit hohem Selbstmordrisiko korrelerSie wurden als
absolute Faktoren genannt. Ihre Darstellung zegTdbelle 3.

Tabelle 3. HoclssBelbstmordrisiko bei den in der ICD-10
beschriebenen Ktaiten und Zustanden
Diagnostische Kategorien ICD-10
F02.2, F07.2, F10, F11, F14, F18, F19, F20, F23, F3233 (SD schwere Depressic
F43.1, F43 (Y07), F43 (Z61,262), F43 (Z87a) <Bfhre alt, F44.81, F45, F45.2, F5
F50.2, F50.4, F60 (Biindel B), F60.3, F63, F64, 665.F91.0-9.

Absolutes
Selbstmordrisiko

Der einfachste Weg zu bestimmen, in welchem GradSeibstmord
das Ergebnis einer ,psychischen Krankheit* ist undwelchem das
Produkt nicht-pathologischer Zustande, wird dadubpelschritten, dass
die o.a. Krankheiten und Zustdnde denen in derlEatteaufgefihrten
.psychischen Krankheiten* und ,Zustanden, die kelfrankheit sind*,
zugewiesen werden.

Tabelle 4. Psychische Krankheiten und emotionaleuigen in Relation zum Selbstmordrisiko.
Psychische Krankheiten Zustande, die keine psyéigcankheiten sind

F02.2, F07.2, F20, F23, F31, F32-33 (SD|F10, F11, F14, F18, F19, F43.1, F43 (Y07), F43 (Z62), F4

(Z87a, <60 Jahre altf44.81, F45, F45.2, F50.0, F50.2, F50.4,

(Buindel B), F60.3, F63, F64, F66.0-9, F91.0-9

Demnach werden Selbstmorde stark mit sechs ,psytodis Krank-
heiten” in Relation gesetzt, wie:

- Demenz bei Chorea Huntington (F02.2),

- Organisches Psychosyndrom nach Schadelhirntraud¥a2);
. Schizophrenie (F20),

- Akute voribergehende psychotische Stérungen (F23),
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Bipolare affektive Storungen (F31),
sowie depressive Stérungen, auch mit psychotis¢residivieren-
den) Depressionen (F32-33, SD).

Unter den Zustédnden, die nicht zu den ,psychisckeankheiten”
gehdren und auch keine Storungen sind, geschehlasti8erde am
meisten bei:

Psychischen- und Verhaltensstorungen, die durchNdigung von:
Alkohol (F10), Opioiden (F11), Kokain (F14), flidfpgen Losung-
smitteln (F18), mehreren Stoffen oder anderen psktiven Subs-
tanzen (F19),

posttraumatischer Belastungsstérung (F43.1),

Gewalt in der Familie (F43.1/YQ7),

Gewalt Kindern gegenuber (F43/261, 262),

Schmerz und somatischer Krankheit (F43/287a, <GfeJalt),
Multipler Persdnlichkeitsstérung (F44.81),
Somatisierungsstorungen (F45.0),

Hypochondrischen Stérungen (F45.2),

Anorexia nervosa (F50.0),

Bulimia nervosa (F50.2),

Essattacken bei anderen psychischen Stoérungend(F3ur Kinder
betroffen),

Spezifischen Personlichkeitsstérungen (F60) — smhdere bei
emotional instabiler Personlichkeitsstorung (F60.3)
Pathologischem Spielen (F63.0),

Transsexualismus (F64.0),

Psychischen- und Verhaltensstérungen in Verbinduitgder sexu-
ellen Entwicklung und Orientierung (F66.0-9),

und bei Stérungen des Sozialverhaltens (F91.0-9)

So ist also die Uberwiegende Mehrheit der en@otionalen Zustande
keine ,psychische Krankheit, die mit einem erh@htSuizidrisiko
korreliert und in vielen Fallen sogar (wie z.B. Beicht oder ,Stérungen”
aus der Gruppe F43, etc.) nicht mal eine emotioSaieung, weil sie
eine natirliche Reaktion auf schwierige Lebenseaissg (auch auf ihre
Wahrnehmung und deren Interpretation) oder aufrébchen Substanz-
konsum darstellen. In vielen Fallen sind diese bhgeen ,Stérungen”
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nichts mehr, als ein Symptom von Stress und Kres#er bei den meisten
ist es einfach die speziell geformte menschlichesdtdichkeit, die ein

Feedback-Faktor bei Wahrnehmung, Interpretation Redktion auf alle

Lebensereignisse und auf jedes Ausbleiben der Bedérfullung oder

die Art, wie diese erfillt werden, ist.

Es wird damit gezeigt, dass ein Selbstmott $éufig in Geflhl-
szustéanden begangen wird, die keine psychischenkKesten und nicht
mal emotionale Stérungen sind.

Es sollen hier zwei Reflexionen hinzugefugraen:

1. Es ist klar, dass fur einen Selbstmord irgendeineiier Grund
existiert, die Tabelle 4 zeigt das jedoch niche 8nthalt nur die
Krankheiten und emotionale Zustande, die mit Seibsd korre-
lieren und es gibt hier keinen Zusammenhang zwrs¢hsache und
Wirkung.

2. Es ist anzumerken, dass ,psychische Erkrankungéa“nakisten
Selbstmordopfer nach sich ziehen, wobei aber daisBken nicht
eindeutig sind. Zum Beispiel: bei schwerer Depassieild man nur,
dass die Sterblichkeit beim ersten Selbstmordvérsaum hdchsten
ist, spater aber die Gefahr geringer wird als bsi Borderline-
Personlichkeitsstérung, wo Patienten mehrere Sativsiversuche
begehen (dies ist einer der wichtigsten Risikofedadir Suizid). Im
Gegensatz zu dem im Kapitel ,System“ dargestelBachverhalt,
verlieren diese statistischen Daten jedoch voltigiihre Macht und
sind keine zuverlassige Quelle, die die tatsachaliRblation zwischen
klinischem Zustand und Selbstmord klaren kénnte.
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Mythen zum Thema Selbstmord
die unter den Psychiatern und Psychologen funktioeren

Dieses Kapitel stellt einige Fakten zum The8elbstmord zusa-
mmen, die nicht dem Ublichen Fachwissen entsprediian hat sie auf
der Grundlage von hunderten wissenschaftlicherkélrii bestimmt, wo
sie als Tatsachen prasentiert werden. Hierfur eglinehrere Grinde und
zu den wichtigsten gehdren:

Mythen hangen mit der Tatsache der Genegalisg zusammen. Dies
bedeutet, dass das Fachwissen sehr haufig nichiGawfidlagen sy-
stematischer Forschung, sondern allein oder tibgent auf praktischen
Erfahrungen basiert. In diesem Fall wird diese Mag oft zum
entscheidenden Faktor, der das klinische Bewusstegivorbringt, auch
weil das Selbstmord-Phanomen sehr schlecht erforsuh beschrieben
wurde. Schlussfolgerungen, manchmal anhand von &dwbngen eines
einzigen Patienten erstellt, werden hierbei alsehhch fur die gesamte
Population geltend mittels der ,Schopfung” des BHégreiner besti-
mmten ,Stoérung” verallgemeinert.

Die in professionellen, wissenschaftlicherchzzitschriften prasen-
tierten Studien basieren typischerweise auf eirdrimslen Literatur-
auswahl. Es werden dort ausgewahlte Artikel zitiereist zum selben
Thema. AuRerst selten passiert es, dass der Allkovahandenen Stu-
dien zu einem bestimmten Thema sorgféltig Uberprift genaue Riick-
schlisse zieht. Viele Faktoren nehmen hier Einfluss z. B.:

Verwendung von Datenbanken, nur im Bereich desneigérbeits-
platzes bekannt und erstellt,

Mangel an Zeit, die bendtigt wird, Hunderte von seisschaftlichen
Arbeiten zu studieren (oft ist die Ortung entspegater Literatur zu
einem bestimmten Thema zeitaufwandiger, als dadi&an dieser
selbst),

Verwendung von Schriften, die ausschlieZlich in Merttersprache
geschrieben sind (in der polnischen Realitat ist@fa so, besonders
unter den Psychologen),

mangelndes Engagement, eigene Mittel fur den Kauf fremd-
sprachigen Bichern und Zugang zu wissenschaftligmekeln auf-
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zubringen,

Schreiben ,aus Pflicht” (im Rahmen eines Doktorater einer

Habilitation), in diesen Arbeiten werden sogar oftr Schluss-

folgerungen ,daftir” und nicht etwa die ,dafir undgeggen* vorge-

stellt, was gleichzeitig ein methodisches Probleiaeb genauso, wie
im Falle von Wissenschaftlern, die ihre Forschuag@und eigener

Erwartungen interpretieren (z.B. bei Bestatigung eigenen Wissens
aus Klinischer Praxis).

Mythos: In der Population ist ,Depression‘e ddauptursache fir
Selbstmord.

Fakt ist: Die ,schwere Depression® ist beiezi grol3en Gruppe von
~Stérungen” platziert, die in der Tabelle 3 untendabsoluten Faktoren”
fur ,hochstes Selbstmordrisiko” aufgefihrt sind wsid korreliert stark
mit dem Risiko einer Lebensbedrohung. ,Schwere Bsgion” findet
sich jedoch nicht unter den Top-Finf der am hatdigsgefundenen
suizidaren ,psychischen Stérungen*, die sowohl durohe Mortalitat,
wie auch durch eine hohe Zahl von Selbstangrifigfihdas eigene Leben
charakterisiert werden. Dazu gehéren:

Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioitig)(F
Schizophrenie (F20),

Bipolare affektive Stérung (F31),

Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1),
Emotional instabile Personlichkeitsstorung (F60.3).

Mythos: Wahnvorstellungen und Halluzinatioehdhen das Suizid-
risiko bei einer ,schweren Depression®.

Fakt ist: Es gibt keine Beweise dafir, dashileen und Halluzina-
tionen bei einer schweren Depression zum erhdhtéziddisiko fuhren.
Grunebaum und Mitarbeiter (2001) bewiesen, dass\dasandensein
von Wahnideen bei Patienten mit ,schweren Deprassio weder mit
den vorherigen Selbstmordversuchen korreliert, rdielWahl zwischen
mehreren letalen Methoden fir Suizid beeinflusstyis, dass auch die
Anzahl der Selbstmordversuche im gesamten LebenBd#offenen
nichts mit dem Vorhandensein von Wahnideen zu tam Au ahnlichen
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Schlussfolgerungen kamen Lykouras, Gournellis, dsortOulis und

Christodoulou (2002) durch den Vergleich mit altefatienten, die an
psychotischen und nicht-psychotischen ,Depressibreekrankten. Zwi-

schen beiden untersuchten Gruppen gab es keineasdhiede in der
Zahl der vollzogenen Selbstmorde. Diese Ergebriestatigten Black,
Winokur und Nasrallah (1988) in ihrer Studie, eiBéchprobe von 1.593
Patienten mit ,schwerer Depression® und ,bipoleé&irung".

Mythos: Wahnvorstellungen und Halluzinatioehdhen das Suizid-
risiko bei Schizophrenie.

Fakt ist: Ahnlich, wie bei ,schwerer Depressi konnte auch hier
nicht wissenschaftlich bewiesen werden, dass eiehe Verbindung
besteht, zumindest gibt es keine eindeutigen Umtbrsgsergebnisse
dazu. Daruber hinaus wird darauf hingewiesen, dadseine Verbindung
gibt und den ,Wahnvorstellungen“ sogar eine protektBedeutung
zugeschrieben wird - Analyse von 29 empirischendigtu in diesem
Bereich (Hawton, Sutton, Haw, Sinclair und Deek)5).

In Studien von Nieto, Viet, Gasto, VallejoduRirera (1992) wird
aufgezeigt, dass die Selbstmorde wahrend ,positikeankheitssymp-
tomatik zustande kamen (80%) - die Autoren bertelmteauch, dass die
Selbstmorder vor der Tat selten von depressivenp8ymen betroffen
waren. Kelly, Shim, Feldman, Yu und Conley (200djithteten dariber,
dass Selbstmorde bei Schizophrenie-Betroffenenbdichemit der Zahl
positiver Symptomatik wahrend ihres gesamten Lekasaammenhéngen
wurden, gleichzeitig haben sie jedoch keinen daekZusammenhang
zwischen Symptomatik und Selbstmordversuchen bhetdigrdings sind
einige Studien konsistent und zeigen eine posiRedation von para-
noiden Wahnvorstellungen mit einem erhdhten Risiko Selbstmord
(Krupinski et al., 2000; Saarinen, Lehtonen undngbnist, 1999). Anders
verhalt es sich bei Halluzinationen.

In einigen Studien hatten Halluzinationen uMahnvorstellungen
keinen Einfluss auf Selbstmordatentate (StepheiekhaRl und McHugh,
1999). Andere Autoren haben festgestellt, dass\idalsandensein von
Halluzinationen kein Pradiktor fur Suizid ist (Haxky-Friedman et al.,
2003). Einige wiederum haben zeigen kénnen, dageieRatienten mit
imperativen Halluzinationen und denjenigen, diersght hatten, keine
statistisch signifikanten Unterschiede in der ZdBr Suizidversuche
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sowie aggressiven Verhaltens gab. Patienten mérsetiedlichen Hallu-
Zinationen, unabhangig von ihrer Art, zeigten nimeeetwas groRRere
Amplitude und Verstarkung der Suizidgedanken (Hst&n, Frosch und
Konigsberg, 1987; Zisook, Byrd, Kuck und Jeste,5)9%uch Rudnick
(1999) beschrieb in einer 1966 bis 1997 durchgédithAnalyse von 41
empirischen Forschungen, dass die meisten von iniwr auf einen
Zusammenhang zwischen imperativen Halluzinationed 8elbstmord
oder sonstiger Gewalt hinwiesen. So ist es nichirwdass positive
Symptome im Allgemeinen das Selbstmordrisiko erhtHgie meisten
Studien bestreiten hier sogar einen Zusammenhang.

Mythos: Bei der Schizophrenie ist das Vedraldes Patienten in
solchem Ausmal} desorganisiert (unabhangig von itsass keine
Signale der Suizidgefahr aufgegriffen werden kénnen

Fakt ist: In Studien, die sich auf der Sucteeh Signalen einer
verbalen Selbstmorddrohung bei Patienten in eiketea Phase konzen-
trierten, wurde deren Existenz in 84% der Fallegestellt, immer mit
diese Drohung/en begleitendem Selbstmordversuch.\Bsleich der
Ergebnisse mit den Absichten der suizidalen Paieuirei Monate vor
der jeweiligen Selbstattacke hat gezeigt, dasditigieder der Kontroll-
gruppe es haufiger tun (56%), als Menschen ohneh@sg (41%, Heil et
al., 1998). Die zitierten Studienergebnisse widersipen definitiv der
Ublichen Behauptung, dass Patienten, die an Sdhienj leiden, impul-
sive Angriffe auf ihr eigenes Leben vorndhmen, stibwer vorhersehbar
sind.

Mythos: Die Anwendung von A&uflerst wirksamealb&mord-
methoden bei diesen dennoch Uberlebt wird (Schuffsw@prung aus
grolRer Hohe und Erhangen), ist ein Ausdruck feS&elbstmordent-
schlossenheit, demonstriert die Gefahr weitereri®ursuche und wird
mit der hdchsten Sterblichkeitsrate assoziiert.

Fakt ist: Es ist nicht wahr, dass das hocRs$&ko des Verlustes des
Lebens, aber auch die Wiederholungswahrscheinliclachfolgender
Selbstmordversuche, mit der Wahl von auflerst éffekt Selbstmord-
methoden zusammenhéngt. Es wurde eindriicklich lsewjedass die
drei am haufigsten in der Welt verwendeten Selbsimethoden:
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Erh&ngen, Erschiel3en, und Sprung aus grofRer Highglaichzeitig am
haufigsten todbringenden sind, nicht am starksténWiederholungs-
versuchen und im Endeffekt nicht mit dem BegrifilS8&6tung korre-
lieren. Diese Methoden korrelieren positiv ,nur”tntiéchster Sterb-
lichkeit (niedrigste Rettungsrate).

Empirische Forschungen haben gezeigt, dask eier Wieder-
belebung hochste Mortalitat bei wiederholtem Setlastdversuch mit
nachfolgend aufgelisteten Methoden korreliert: iEkstn mit einer Pla-
stiktlite (21,0% - der Prozentsatz der Sterblichkeitlen wiederholten
Versuchen), Vergiften durch Autoabgase (15,2%)ridetn (13,3%),
Gasvergiftung (7,0%), durch Gift (6,8%), ErschielR@2%), Sprung aus
grolRer Hbhe (6,0%), Selbstverstimmelung mit scharf@egenstand
(4,8%), Medikamentenvergiftung (4,4%), Erhdanger®¥%d, und Brand-
stiftung (0,0%) (Card, 1974; nach: Stone, 2001).

Uber den Index der zukiinftigen Bedrohung kawan nicht nur in
Relation zur Wahl von wahrscheinlich mehr oder \geniwirksamen
Selbstmordmethode sprechen, sondern auch im Hinblid medizin-
ische Konsequenzen, die diese Tatergebnisse rhibsiegen. Auch Card
hat bestimmt, dass das Risiko kinftiger SelbstmandBezug auf die
medizinischen Konsequenzen eines aktuellen Versugtie Notwen-
digkeit Hilfe zu leisten oder nicht) sich wie foldarstellt:

Selbsthilfe oder keine Behandlung (10,8% - der &mtsatz der
Selbstmorde, die in der Zukunft durchgefiihrt wejden

Aufnahme in das Krankenhaus, Grundversorgung (7,1%)
Bereitstellung von medizinischer Nothilfe und Esfang nach
Hause (4,3%),

Therapieaufnahme auf Intensivstation (2,7%),

sowie Zwangseinweisung zur Beobachtung und Behagdl,6%).

Die Ergebnisse der hier prasentierten Forsgéin konnen in vielerlei
Hinsicht interpretiert werden. Hier wird nur die ffnerksamkeit auf die
Tatsache gelenkt, dass diese Studien ebenfallsitigest, dass der
Selbstmdrder, der Methoden mit héchstwahrscheiriitilem Ausgang
aussucht, um sich das Leben zu nehmen, diesesetan sviederholt,
weil Menschen, die sich angeschossen haben, au¥rgidthe ge-
sprungen sind oder versucht haben, sich zu erhamgerGruppe derer
gehoren, die hernach fast immer medizinische Hilnotigen. Sie
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werden also derjenigen Gruppe zugewiesen, die diéherapiert wird
und sie werden oft zur Beobachtung und Behandlumgngsein-
gewiesen.

Mythos: Wiederholungstater als Selbstmdrdesllem tatsachlich
leben (sie sind héchst ambivalent) und kommen beine Selbstmord-
anschlag nicht um.

Fakt ist: Das, was Stone (2001) schrieb,ggtien dieser Hinsicht
alle Zweifel wieder:

Medizinische Literatur erkennt in der Regeledikamentenver-
giftungen und Selbstverstimmelungen als nicht gemigeindeutig”,
Jfisikogering” und lediglich als ,Hilferuf* an, da hierbei die Sterb-
lichkeitsquote relativ gering ist. Das Ergebnisstie Ansatzes ist oft die
Tatsache, dass die Uberlebenden Opfer nicht ,egesiommen* werden.
Doch die Opfer, glaubten, bevor sie ihre Selbstmatthode veriibten,
dass diese sich als tddlich erweisen wirde — sifemi nicht ,um Hilfe",
sie wollten sich tatsachlich selbst téten. Nachts8ehandlung solcher
Versuche kann zu einem weiteren Selbstangriff dggstr, jedoch das
nachste Mal unter Einsatz einer effektiveren Methodvianche Men-
schen sterben, obwohl sie es nicht wollten, weitg gewahlte Methode
unterschatzten und andere sterben nicht, obwohésieollten, weil sie
die Letalitat tberschatzten.

Dieser Mythos wird weitgehend durch die Telgabedingt, dass bis
heute nicht bewiesen wurde, dass es eine tatsheHielation zwischen
Selbstmordmethodenauswahl, Selbstmordversuchskéitfighrer Rela-
tion zum klinischen Zustand, etc. gibt. Nach einSetbstmordversuch
werden Patienten sehr oft fir Menschen gehalten,edientlich leben
wollen (weil sie sich ja schon ,so oft* selbst tdterollten und es ihnen
nicht gelungen war), wobei hier nur ein Wunschdenkéensichtlich
wird - dazu hat die These Farberow’s beigetragén, bésagt, dass
Selbstmord ,Ein Schrei nach Hilfe" sei, was erlaud#n Patienten den
Wunsch nach Leben zuzuweisen und damit eben awihidale Ambi-
valenz" begrindbar wurde. Mit anderen Worten: Dieede, Selbstmord
sei ,Ein Schrei nach Hilfe", konnte global, durcledaus resultierendes
unzureichendes Verstandnis dieses Phanomens undndiggemessene
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Beziehung der Spezialisten zu parasuizidalen Rateaur Zunahme von
Selbstmorden beigetragen haben.

Das oben erwahnte Wunschdenken, dass deenPasben wolle,
basiert nicht auf empirischen Studien. Serios &egme Wissenschaft
behauptet hier das Gegenteil und stellt fest, glsdsr weitere Suizid-
versuch auf der Lebenslinie in der Zukunft die VEaheinlichkeit der
Selbsttotung erhoht (dies wurde in vielen Studieeltweit nach-
gewiesen). Ahnliche Bedeutung wird der Selbstvenstélung zu-
geordnet, die in den Jahren nach ihrer erstmaligmvendung durch eine
progressive Erhdhung der Selbstmordgefahr (HawRif0; Hawton,
Zahl und Weatherall, 2003) charakterisiert ist.

Mythos: Pharmakotherapie soll als primardsrikethode zur Verhin-
derung von Selbstmorden bei Depressionspatienten se

Fakt ist: Studien von Simon und Savarino {J0geigten, dass die
hochste Zahl von Suizidversuchen wahrend der er8gisode der
Erkrankung nach einem Besuch beim Psychiater umsckieeibung von
Antidepressiva auftritt (1.124/100000), weniger eg@n bei Patienten,
die eine Psychotherapie begannen (778/100000) omdiedrigsten bei
denen, die eine medikamenttse Therapie in Abspraghéren Haus-
arzten (301/100000) gestartet hatten. Es ist sclyyieliese niedrige
Frequenz der Selbstmordversuche nach Beginn dearB@ing in der
primaren Gesundheitsversorgung zu erklaren. Umdar,nola Patienten
den psychiatrischen Mitarbeitern ihren Suizidvarséiter kommunizie-
ren (59%) als dem Personal in der allgemeinen rresichen Versorgung
(19%). Dartber hinaus erhalten sie haufiger Antidsgiva von einem
Psychiater (60% v. 16%) als von einem Arzt in deur@versorgung
(Isometsé, Aro, Henriksson, Heikkinen und Lonngvif94).

Offenbar ist, dass die psychiatrische Beharglleiner schweren
Depression mittels Antidepressiva kein unbedingtdttor zur Verhitung
eines Selbstmordes ist. Eine unterstitzende, teetiaphe Beziehung zu
einem Arzt oder Psychologen kann fur den Patiemteih mehr Bedeu-
tung erlangen, als eine Pharmakotherapie. Die ébelnende Tatsache,
dass die Patienten der Allgemeinarzte in der Grersbrgung am
wenigsten zum Selbstmordversuch neigen, hangt wlaéirdich damit
zusammen, dass diese Arzte anstatt der Antidepeessidere beru-
higende Medikamente verschreiben, die sofort wirkeiese Annahme
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stellt allerdings keine belegte Schlussfolgerung da

In Anbetracht der Bedeutung, die diese Daten fi@ eliwédhnten
Kontexte aufweisen, kommen wir in weiterem Verlauf sie zurtick. An
dieser Stelle wollen wir uns jedoch auf die andezi®iskurslinie
konzentrieren und erklaren, was eine ,Depressistyuind worin sie sich
vom Leiden unterscheidet.
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Depression und Leiden

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, wutdsne psychologische
Studie gefunden, die die Kenntnis Uber menschligh®gchisches Leiden
systematisiert. Es ist daher unmaoglich, hier eimdiriition des Leidens
zu geben, seinen Charakter zu beschreiben und stimbgen, wann es
ein natirlicher Zustand ist und ab wann die Grenna Krankhaften
Uberschritten wurde.

Die gesamte Spezifikation von Leiden zwingte#ellos zu einer
Menge Forschung und Reflexion Uber dessen Chayaltas einer
gesonderten Arbeit bedarf. Deshalb kann hier nualigemeiner und
stark abgekurzter Form bestimmt werden, wie Leikstanden werden
soll. In jedem Ansatz bedeutet Leid ein psychiscimentales) Leiden
und das egal, ob man es unter phanomenologisclitenarischen,
philosophischen Aspekten oder nur auf eigener Enfai basierenden
Erlebnissen eines jeden Menschen betrachtet. Biaid einfachste und
kurzeste Definition. Man wird hier immer von Geféhlbegleitet, die
eindeutig mit diesem Zustand verbunden sind. Infdigrenden Tabelle
werden einige dieser Geflihle, die mit der in dies@pitel diskutierten
Thematik assoziiert werden, zusammengestellt. Vdittesr sie uns
genauer anschauen und bestimmen, ob wir sie wirldile mit dem
Leiden in Verbindung setzen. Das ist eine Bittee diit bewusstem
Betrachten eines gewissen Faktes zusammenhangt,auferdarauf
folgenden Seiten dargestellt wird.

Tabelle 5. Symptome eines psychischen Leidens

Leidenssymptome (oft dauern sie mehrere Monate an)
Traurigkeit, depressive Stimmung, Schwierigkeitezinb Einschlafen, verkurzter Schlaf, Appetit
losigkeit, Verzweiflung, Weinen, Suizidgedankens&iziation - Konzentrations- und Aufmerks
amkeitsschwache, reduziertes Interesse am Umfeltljziertes Interesse an Vergniigungen,
Ausdruck von Freude, Abneigung, etwas zu tun, Aduna gegenuber dem Leben, Gefihl
Einsamkeit, psychische Anspannung, Schuldgefiihléidikeit, Autodegradierung, Hoffnungs
losigkeit, pessimistische Visionen der Zukunft,gaiheines Gefiihl, dass es an etwas ma
Mangel am Glauben an eine Wende zum Besseren, dfshlGKontrolle Uber Emotiten zi
verlieren, das Gefiihl, ,psychisch krank® zu seiraridel an Zukunftsplanen (weil der Schwerp
des Denkens aufs Leiden konzentriert ist) und \deldere.

Nach der Klassifikation Psychischer- und atdnsstérungen ICD-
10 (2000) wird ,Depression” als ,depressive Episodefiniert und mit
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den Symbolen F32, bzw., wenn sie wiederholt ayff83 codiert. Diese
Codes beinhalten alle drei Arten von ,Depressiongleichte”, ,mittel-
schwere und ,schwere”. Folgende gemeinsame Aneeickverden
erwahnt:

keine manischen oder hypomanischen Symptome imndesa
Lebensverlauf,

keine psychotischen Zustande, die auf Konsum vgrhasmktiven
Substanzen oder auf organische Storungen hinweisen,

deutlich gedriickte Stimmung, die nicht zu einertibeaten Person
passt, fast den ganzen Tag andauert, fast jederadfgtt, in der
Regel keinen Auleneinflissen unterliegt und fur degstens 2
Wochen anhélt,

Verlust von Interessen oder keine Freude an Akitier, die
normalerweise Vergnigen bereiten,

verminderte Energie oder erhthte Mudigkeit,

Verlust des Vertrauens oder der Selbstachtung,

Konzentrations- und Aufmerksamkeitsschwéache,

geringes Selbstwertgefihl und geringer Glaube @nsglbst,
pessimistische Zukunfts-Visionen,

irrationales Gefuihl der Reue oder GbermaRiges ngdrechtfertigtes
Schuldgefinhl,

wiederkehrende Gedanken an Tod und Selbstmord iogiemdein
anderes suizidales Verhalten,

Beschwerden Uber verminderte Denk- und Konzentrstithigkeiten
oder ihre Erscheinungsformen, wie Unentschlossénber Zégern,
Verdnderungen in psychomotorischer Aktivitat in deorm von
subjektiv oder objektiv beobachtbarer Erregung ¢tlEmmung,
Schlafstérungen jeglicher Art,

Appetitstérungen.

Wie erwahnt, wurden in der Tabelle 5 allegdiastischen Kriterien
der ,Depression“ zusammen aufgefihrt, manchmaeicht veranderter,
aber die Bedeutung beibehaltender Form, aber angére, denn sie alle
sind eine Dimension von psychologischem Schmermnigie meisten
Leidenssymptome klinische Symptome der Depressi@mifestieren,
besteht ein Problem in ihrer Unterscheidung. Di@efien, die in der
Klassifizierung aufgezéhlt sind, sind unter keingmstéanden ausreich-
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end.

Wenn formal nicht zwischen Leiden und ,Depies” unterschieden
werden kann, kann vom Letzteren nicht gesprochedeme Die ,Depre-
ssions“-Diagnose ist bei der Menge gegenwartigsct&inungsformen
des Leidens nur von der Unterscheidung zwischerhtiein, mittlerem
oder schwerem Leidenszustand abhangig und nichteuoer Stérung.
Aus bestimmten Griinden kann eine ,Depression” r@mihicht fest-
gelegt werden.

Das Gleiche betrifft ,affektive Stérungen‘iedm Allgemeinen u.a.
ein Synonym flr ,Depression darstellen. Wie kanmnmiber Sti-
mmungsstérungen reden, wo keine Stimmungsnormdiesfgwurde? Ist
es die Stabilitat? Mit Sicherheit nicht, weil ,Degsion” flr eine langere
Zeitspanne stabil bleiben kann. Unveranderlichk8iwiss nicht, weil es
schwierig ist, die Behauptung zu akzeptieren, ddes Mensch auf
Veradnderungen in seiner Umwelt, die Stimmungsvezauntgen mit sich
bringen, nicht reagiert. An dieser Stelle kann rhanzufligen, dass eine
wirksame Stimmungsverbesserung bei einer schwesgrd3sion bei
Jugendlichen, die durch Behandlung mit Venlafaxm B. Efectin)
erreicht wurde, in keiner Weise das Risiko von Stfiord, der Nomen
est Omen ein Ausdruck des Leidens ist, verringégaslie, Findling,
Yeung, Kunz und Li, 2007). Ahnliche Ergebnisse verdbei Er-
wachsenen Borderline-Patienten gewonnen - dankBeébandlung mit
SSRI stabilisierte man die Stimmung, aber es wukgéne Anderungen
in der Intensitat von Aggressivitat und Impulsiviggsoziiert (Rinne, van
den Brink, Wouters und van Dyck, 2002). Anhandexieleiterer, welt-
weiter Studien scheint es nicht so zu sein, dass $limmungs-
verbesserung mit einer Verringerung der Gefahr Selbstmord positiv
korreliert. So ist es sehr unwahrscheinlich, dassire enge Beziehung
zwischen ,Depression* (,Stérungen“ der Stimmung)du8elbstmord
gibt.

Die Behauptung, dass eine Senkung der Stignaime ,Storung”
sei, impliziert, dass deren Abwesenheit, aber adels Gegentelil,
Glucksgefuhl oder Heiterkeit, ein nattrlicher Zustades Geistes seien.
Aber schon ab dem Zeitpunkt der Geburt und vorreeriaps an, den
ein Baby bekommt, um zum Atmen bewegt zu werdemi &n ein
Weinen, was Ausdruck von Leid bedeutet. Im Laufefdigenden Jahre,
in Kindheit und Erwachsensein, ringt jeder Menséhanderen Mensch-
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en, wegen unbefriedigter Bedurfnisse, mit eigenersdhrankungen im
Verhaltnis zu anderen, mit vielen kérperlichen undntalen Mangeln
und oft auch mit eigener, schmerzhafter Vergangenied Kindheit

voller Gewalt; all dies beeinflusst das zukinftiggben. Von Geburt an
muss der Mensch mit kontinuierlichen Verlusten feb&efihl der

Sicherheit, Verwandte, lllusionen, Glaube, Wiinsehd letztlich Verlust
des Lebens; manchmal will es der Betroffene unéetben, nach
Fehlschlagen und Enttduschungen in seinem Lebensogdr deren
Antizipation - und er begeht Selbstmord.

Es kann sein, dass allen Aussagen zum ThBmgargssion”, in denen
behauptet wird, dass sie eine ,psychische Storgeg“der naive Glaube
zu Grunde liegt, dass die moderne Gesellschafiesl sei, dass sich hier
jeder wohl fihlen misse und nicht leiden sollte wenn jemand leidet,
dann habe er eine ,Stérung”, da er wahrscheinlieh @harme seines
idyllischen und bunten Lebens nicht erkenne. Ehtsaoch alles nur
durch eine dunkle Brille. Es scheint so zu seirs ab hier die
Umweltauswirkungen auf das menschliche Leben Ubertiet wirden,
was direkt mit dem schadlichen Phanomen der ,Sogisierung” der
Psychologie zusammenhangt, wobei hier auch die |ISelsaftspsy-
chologie Einfluss nimmt. Dieses Thema wird hierod nicht weiter
entwickelt werden.

Andert es also irgendetwas, wenn die in Pslggiie und Psychiatrie
mit Absicht getriebene Abkehr von Werturteilen ustijmatisierenden
Begriffen und die Benennung der Krankheit oder @tgrals: Episode,
emotionaler Zustand, emotionale Reaktion, fehlddaenonie, fehlendes
Gleichgewicht, etc. betrieben wird? Patienten landech weiterhin in
Krankenh&dusern, wo das Personal sie mit Gewalthglen® versucht
und sie ihrer Autonomie und personlichen Freiberaubt (vgl. Kapitel:
Schwere ,Depression” und Elektrokrampftherapi8)nd diese beiden
Bereiche nicht gerade dadurch in immer gré3erend @ua,Institutionen
der Gesellschaftsindoktrinierung* anstatt Hilfelsiegy geworden? Denn
durch Benennung von Normen und Pathologien sefektisie Personen,
die von anderen getrennt werden sollen, sie belargle ohne ihre
Einwilligung und mit unverstandlichen Methoden, dlasie nach einigen
.Episoden®, als ,Gesunde”, an die anderen angepdssn Weg in die
Gesellschaft oder eben ihren Weg in die Arztpraxisickfinden, um
Gewinne zu bringen, was schon mehr an den in dieBaah ange-
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sprochenem Faden erinnert.

Die Patienten haben hier nichts zu sagene®ialten eine Diagnose
und wissen nicht, ob sie richtig ist oder nicht, sie angemessen
behandelt werden oder nicht und schlief3lich, ofibeshaupt notwendig
ist, eine ,Behandlung” Uber sich ergehen zu lasseas fir korperliche
Krankheiten fast immer gilt. Sie erfahren oft, dais an Stdrungen
leiden, Depression haben und behandelt werden emjssiahrend ihr
Zustand seit Tausenden von Jahren fur Menschenrgaiidich ist; diese
Menschen leiden einfach. Das schlie3t natirlichhtnigus, dass sie
professionelle Hilfe brauchten, jedoch nicht jedet, Ainsbesondere
Pharmakotherapie, scheint angemessen zu seinsiegjjeistig gesunde
Menschen sind.

Schon der erste Absatz dieses Kapitels zalgjesehen von der o0.a.
Abschweifung, dass unabhangig von der Qualitataungerlassigkeit der
Depressionskriterien, hier nicht vom Leiden unteisden werden kann,
weil ,Depression“ nicht Uber eigene Definition uimdagnosekriterien
verflgt. Jegliche Devianz in diesem Bereich, dieswehen sollte zu
Uberzeugen, dass eine ,Depression” als Krankheheéi mit spezifisch-
en Eigenschaften, mit bestimmter Dauer, mit bestenm Charakter
existiert, etc., von vornherein zum Scheitern \eilirist, weil die Exist-
enz des Designats (,Depression”) ohne Bestimmungeseurspring-
lichen Denotation (Leiden) frei von den grundlegamdPrinzipien der
Logik und des gesunden Menschenverstandes ist ocld jdde Art von
.Depression”, als Zustand des Leidens angesehed. Wieshalb kann
.Depression” eigentlich nicht mal konventionell stieren, weil die
Hauptklasse fir jeden psychischen Schmerz (Leideicht naher
definiert ist, wie das bei ,Depression“ bestimmtdudefiniert wurde.
Wenn ,Depression” aber ein natirliches Leidenvists macht sie dann in
der Klassifikation von ,psychischen Stérungen* wwdrum sollte sie
pharmakologisch behandelt werden?

Depression, als eine Storung oder eine Kraibkhetrachtet, ist
lediglich das Produkt der Phantasie von TausendenPsychiatern und
Psychologen in der ganzen Welt. Jedoch als Leiderkannt, findet sie
auf diese Weise zu ihrem Ausgangspunkt, zur Diffelerung des
tatsachlichen Zustandes - des fiir den Menschenlich&n, mentalen
Schmerzes und dessen, was man in extremen Siteatials Storung
bezeichnen kénnte, zurlick. Denn fast immer gitgieen Grund, um es
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so benennen zu kdnnen, egal, ob es innere odereaGiRénde sind. Aus
dieser Sicht kann nichts als Stérung betrachtetderer wenn es als
angemessene Reaktion auf einen bestimmten Reizsialiy wird auch

dann, wenn es viele Jahre zuvor geschah, bevdreh&tion aufgetreten
ist. Angemessener ist also die Behauptung, ,Defnessis ein Leiden

zu bezeichnen, dessen Griinde unbekannt sind, eaBatiauptung, dass
sie eine Storung sei, denn der Grund hierfir istvec fassbar.

Alle Experten auf dem Gebiet der psychisci@asundheit, die
ausnahmslos behaupten, dass sie es hier mit ja@ffekStérungen” zu
tun héatten, zeigen nichts weiter als Mangel an Dayagenlber eigener
Unwissenheit, sowie Ubermalliges Vertrauen in dieteheerreichte
Entwicklung der Medizin und Psychologie. Wie zunaaten ist, werden
sich diese beiden Wissensfelder noch des Oftereandern und das
Verhaltnis der Spezialisten zu den von ihnen aubgéaten ,Stérungen*®
wird sich - hoffentlich - in eine positive Richturentwickeln. Bisher
bestimmt nur der materielle Gewinn, der durch Dagizieren von
natlirlichen menschlichen mentalen Zustanden gemaehden kann,
indem ,Depression” als heilungsnotwendig erklantdwi

Auf diese Weise wurden die Psychologie ungcRiatrie in der
Geschichte zum Werkzeug fir:

Indoktrinierung und soziale Diskriminierung (in Atéllung von
Normen des Verhaltens - Stérung von Normen; inkdassifikation
von ,psychischen Stérungen“ und ,Krankheiten" gembrso ge-
wohnliche Zustdnde, wie z.B. Schwierigkeiten mitsée- und
Schreibenlernen bei Kindern, etc.). Da muss man @ifferenzieren
zwischen einfachen Schwierigkeiten und Handicaps,zderst als
solche nicht offensichtlich sind, aber das braucler auch nicht
ausgefuhrt zu werden);

Verfolgung zum Zwecke der Reduzierung von ChaneeB, bei
beruflicher Weiterentwicklung - in vielen Berufest ieine psychiat-
rische Krankheitsgeschichte fir den Kandidaten udibfizierend
(durch Diagnostik und Etikettierung);

Entmenschlichung (z.B. Vernichtungslager und Expente an
Menschen und Lehre, wie Menschen manipuliert werde
Institutionelle Gewalt (Zwangsbehandlung, mangelidempetenz
bei Psychologen. Schuld tragt hier u.a. die akasemai Psychologie,
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Einweisung von Patienten, die keiner pharmakoldgiacBehand-
lung bediirfen);

die Unternehmen (durch Empfehlung einer kosterftien Be-
handlung von ,Nicht-Krankheiten®);

und sogar flr Rassismus - als im neunzehnten Jadhenuin den
Vereinigten Staaten die Sklaven von den Plantagekamen, hat
man sie nicht als Menschen betrachtet, die ihréh€&itewiederer-
langen wollten, sondern als leidende an einer \Bigl: Drapeto-
manie (aus dem Griechischefpanetnc - Drapetes - entlaufene
Sklaven unduavia - Manie - verriickt /Cartwright, 1851/), was eine
offiziell geltende Diagnose war genauso, wie eszelerdie De-
pression ist.

Zuzugeben ist, dass die Depression kein &xasecht hat, weil sie
nicht als Stérung und schon gar nicht als Krankhaijesehen werden
kann. Bevor in der Psychologie der normative Charakes Leidens
nicht sehr genau definiert und spezifiziert wirctidenssyndrom) - seine
natlrliche Dauer, gleiche Symptomatik fur alle Mdven, abhangig oder
unabhangig von vielen Charakterfaktoren, wie Sirsisen, etc., die in
der Regel nur angemessene Reaktionen auf einamb#sh Reiz sind -
kann also auch nicht von Stérungen gesprochen werfles dieser
Perspektive betrachtet wird eine Pharmakotheraple ®rnste Aus-
wirkungen auf diese Zustdnde haben, was eine wohthiund illegale
Handlung ist, und zwar:

aufgrund von Betrug (den Patienten wird eine Kraikhingeredet,
wahrend sie gesund sind),

wegen der Gewinne, die durch diesen Betrug erwelden - die
Verschreibung von uberflissigen Medikamenten (awgbnn sie
helfen - was hier noch erlautert wird — wird hight ehrlich erklart,
dass man leidet, sondern man redet ihnen ein, slkadgank seien,
dass es dafir Medikamente gébe, die Uber mehréme Janaus
eingenommen werden muissten, wobei man von vormh@enau
weil3, dass sie nicht geheilt werden kénnen, weaeiBehandlung
nur symptomatisch ist),

(und vor allem) im Zusammenhang mit Nebenwirkungbeser
.Medikamente®.
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In den weiteren Kapiteln dieses Buches wird ein@alyse sowohl
Uber den Charakter der erwdhnten ,Medikamente”, avieh Uber deren
Nebenwirkungen vorgenommen. Es wird aber auch gezaif welche
Art und Weise es zu der Situation kam, dass ,leshtund ,mittleres”
Leiden, Freudelosigkeit, in vielen Situationen sogaelancholisches
Temperament, als Krankheit betrachtet und fur &harmabehandlung
klassifiziert wurde. Man muss bedenken, dass dsitYergangenheit nur
eine schwere, psychotische Depression als Kranlds#t und - kon-
ventionell - eine reaktive, die als Diagnose flle @nderen Krisenarten
verwendet wurde.



34

Depression und Stdrung

Bereits Hippokrates erwahnte die Existenz yDepression“ (Me-
lancholie). Es wird behauptet, dass er damit destaful von Apathie,
Traurigkeit, Abneigung zum Leben beschrieben h&ttenbiniert mit
einer Dominanz schwarzer Galle - dem Element dete EiMillon,
Grossman und Meagher, 2004). Es kbénnte sein, dessrsden 2400
Jahren nichts geandert hat und so ist es auclthditdé Hippokrates hat
nicht die ,Depression* beschrieben aber das meitsghlLeiden, als
fuhrendes Thema aller antiken Tragtdien und Mytldas, aus fast jeder
Seite der Bibel trieft, und tatsachlich immer, sbWim der Literatur als
auch der Geschichte, allgegenwartig war und ise $¢hon beschrieben,
sind Menschen an Leiden von den ersten Augenbliikess Lebens an
gewdhnt und ringen damit wahrend ihrer gesamtenehsteit. Sie
mussen sich mit verschiedensten Arten von Verl&thmerz und
nachteiligen Veranderungen herumplagen, etc.

Wie es jedoch scheint, haben sich Menschemchmaal sogar ,zu
sehr* an das Leiden ,gewdhnt”, womit es so alli@glivurde, dass es
eines theatralischen, dramatischen Ausdrucks beduuim Uberhaupt
auffallen zu kdnnen. Auf diese Weise erschien iratep neunzehnten
Jahrhundert die ,Hysterie”, die immer ein Ausdruak traumatischen
Ereignissen aus der Vergangenheit oder aktuellasrfullten Bediirf-
nissen und Fantasien war. So schnell, wie sie @mschierschwand sie
jedoch auch, denn sobald die Psychoanalytiker rekiddass Hysterie
einen sexuellen Hintergrund hatte, wurde sie fi@uen ziemlich ,un-
bequem®.

Dieses Beispiel demonstriert unter andereass eékine ,Stérung” ein
Symptom und nicht ein Syndrom sein kann, weil hige Hysterie
sicherlich nur eine Erscheinungsform von etwas werdewar - von
Leiden. Es zeigt auch, auf welche Art und Weisér@igen“ manchmal
bei Menschen erscheinen und kurz danach fir immeschiwinden oder
ihr Image andern. Anderes gesagt: ihre ,Existeréidt sehr stark mit
ihrer sozialen Konnotation zusammen. Ahnlich ist agh mit den
~Storungen”, die allgemein als ,positiv* empfundarerden. Eine von
ihnen ist zweifellos die ,Depression” und das ilckem Malf3, dass nur
von ihr gesprochen wird. Menschen miissen nicht negten - sie haben
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.Depression”, Anpassungsstérungen in Verbindung imitoder einem

anderen klinischen Status. Jeder Leser, der degewobiSatz einer
Reflexion unterziehen méchte, kann gerne lUberlegann er zuletzt im

Fernsehen oder in einer Zeitung das Wort ,Leidehfie Verbindung mit

korperlichem Schmerz, geh6rt oder gelesen hat.éd/ischeint, wird das
nicht einfach sein. Das Wort ,Leiden” verschwinégifach aus unserem
Sprachgebrauch. Seinen Platz nimmt die DepressimnEs ist daher

notwendig zu untersuchen, wie es dazu kam.

Freud (gest. 1939) hat im Jahre 1917 dendkter der Melancholie
als Stérung und als Norm beschrieben. Im ersteh Wwal das ein
depressiver Zustand ohne einen Ausldsungsfakter. Ftient litt an
Depression durch einen inneren Verlust (eigentligbfgrund seiner
Personlichkeitsstruktur). Im zweiten Fall war dasiden eine Reaktion
auf einen tatsachlichen Verlust, zum Beispiel ded Eines geliebten
Menschen. Freud préagte diese Sichtweise Uber ,Bsjonme (Leiden)
und so verstand man sie Uber langere Zeitraume. Hiff@renzierte
zwischen einer endogenen und einer reaktiven ,Bspye“ und das war
nichts weiter als eine Fortsetzung seiner (Fre@ksjanken. So wurde
.Depression” in den ersten Klassifikationen als ygigsche Stérung”
wahrgenommen.

Diese Klassifizierungen wurden schon am Edds neunzehnten
Jahrhunderts veroffentlicht, es finden sich jedkeme gedruckten Aus-
gaben mehr davon. Die erste schriftlich dokumetgidfersion (auch
nicht gedruckt) kommt aus dem Jahre 1948 anlassiicér internatio-
nalen Konferenz in Paris, in der sechsten Revisien internationalen
Krankheits- und Todesursachenliste, die unter dbgekiirzten Namen
ICD-6 bekannt ist. Es wurde dort auf die Existenn zwei Depression-
sarten hingewiesen:

involutive Melancholie (psychotische Depressionin-Kontext der
psychotischen Erkrankungen weitergehend untersehiézlim ersten
Mal verwendete man diesen Begriff bereits in adigs Medizin im
zehnten Jahrhundert);

neurotisch-depressive Reaktionen - (reaktive Depyesoder Neuro-
se) - herausgehoben von den psychoneurotischerunggir, im
Kontext der depressiven Erkrankungen unterschieden.
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Die Papierausgabe der ICD-7 aus dem Jahr2 w@gh geringfiigig
ab von den Erkenntnissen, die aus der bisherigassiizierung bekannt
waren — es veranderten sich die Krankheitscodes,iaimer noch wurde
nur zwischen ,psychotischen* und ,reaktiven Depi@ssn“ differenz-
iert, die unverandert zu den ,neurotischen Storohgéhlten - diesmal
unter dem Namen: ,depressive Reaktion®.

In Kontinuitat dieser Klassifizierung kam @ari968 die nachste
Revision. Die ICD-8 brachte jedoch nichts Neuestedwen affektiven
Psychosen wurde weiterhin die involutive Melanabatiagnostiziert,
zusatzlich erschienen jedoch andere psychotischetddde, um als
Kriterien fur genaueres Definieren behilflich zuinseHervorgehoben
war:

involutive Melancholie,

Depression oder Melancholie, die mit der Menopangsammen-
hangt,

Depression mit Aufregung,

depressives Agitieren,

und undefinierte Melancholie.

DarlUber hinaus gab es eine separate Kategaridere Psychosen*.
In dieser Gruppe fand auch die ,depressiv-psyctiotiReaktion” ihren
Platz. Es war notwendig, um sie von der ,neurotscBDepression” zu
unterscheiden. Sie wurde auch als "psychogene eskkipe Psychose"
oder "reaktive Melancholie" bezeichnet. In der Wighmung &nderte
sich jedoch gar nichts und auch in der ICD-8 wusde weiterhin nur
dann als Krankheit betrachtet, wenn sie von psystietn Symptomen
begleitet war. Hingegen war die ,Depression” wditerunter den Neu-
rosen (neurotischen Stérungen) kodiert. Unsere &tksamkeit verdient
jedoch etwas anderes.

In dieser Klassifizierung erschienen zum erstMal ,affektive
Personlichkeitsstorungen®, zu denen drei Arten ggz&urden: hyper-
thymische, hypothymische und zyklothymische (atdtére wurde schon
in fruheren Klassifikationen hingewiesen). DiesadyBngen” sollten
wahrscheinlich eine Alternative fur Patienten migipplarer Stérung*
bieten, wenn diese keine der diagnostischen Kettegrfillten. In der
Zusammenfassung sollte darauf geachtet werden, ldassvon einer
personlichen, also fest konstituierten Disposit@ines Menschen zum
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Erleben von verschiedenen emotionalen Zustéandéiysine ,depress-
iven“, zu sprechen begonnen wurde.

Die nachste Uberarbeitung der Klassifizierenfgplgte im Jahre 1979

und existierte formell bis 1998, obwohl die Weltgegheitsorganisation
schon im Jahre 1992 ihre zehnte Revision veroftdnd. In Polen wurde
die Klassifizierung der psychischen Stérungen eénst Jahre 1998
verotffentlicht (Forschungs-Diagnostikkriterien - &tHO, 1993) und im
Jahre 2000 (Klinische Beschreibungen und diagrobstis eitlinien - ed.
WHO, 1992).

In der ICD-9-CM verstand man ,schwere Depressioiterhin als

.psychische Krankheit“, die unter ,affektive Psyseo” klassifiziert
wurde. Mit folgenden Hauptgruppen:

schwere depressive Storungen, einzelne EpisoddefirKategorie:
affektive Psychosen),

schwere depressive Stérungen, rezidivierende Formdgr Katego-
rie: affektive Psychosen),

psychotische Depression (in der Kategorie: andéet-nrganische
Psychosen),

neurotische Depression (in der Kategorie: neurleéisstorungen),
affektive Personlichkeitsstérungen (in der KategorPersonlich-
keitsstérungen),

adaptive Reaktion mit kurzer depressiven Reakiionl¢r Kategorie:
adaptive Reaktionen),

adaptive Reaktion mit verlangerter, depressiverkiR@a (in der
Kategorie: adaptive Reaktionen).

Wie man also sehen kann, kam es in der ICI-&einen gréReren

Veranderungen. Allerdings wurden die ,depressivédrungen” erwei-
tert. Erst die heute geltende Klassifizierung btachel Neues. Die ICD-
10 gibt jetzt folgende Kategorien von ,depressig&@rungen” an:

leichte depressive Episode,
mittelschwere depressive Episode,
schwere depressive Episode:
mit psychotischen Symptomen,
ohne psychotische Symptome;
rezidivierende depressive Storungen (wiederkehr&tdeungen sind
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Fortsetzung der Episoden, wenn sie sich wiederholgie diagno-
stischen Kriterien bleiben unverandert),
rezidivierende depressive Stérungen, aktuell im Beionszustand,
andere rezidivierende depressive Storungen,
rezidivierende, unbestimmte depressive Stérungen,
Zyklothymie,
Dysthymie,
andere, anhaltende (fixierte) affektive Storungen,
anhaltende (fixierte), unbestimmte affektive St@em
gemischte, affektive Episode,
wiederkehrende, kurzfristige affektive Stérungen,
undefinierte affektive Stérungen,
gemischte depressive- und Angststérungen,
adaptive Stérungen:
kurze depressive Reaktion,
verlangerte depressive Reaktion,
abwechselnde derpressive- und Angststérungen;
depressive Verhaltensstorungen (bei Kindern unérddigchen).

In der obigen Aufzdhlung wurden organischieldive und einige
depressive Zustande (nach einer Stérung) weggelagasl sie keine
Relevanz fir die hier angesprochenen Themen habien.genauerer
Blick auf die Einstufung von depressiven Zustandem, ICD-6 bis ICD-
10, erméglicht einige Schlussfolgerungen:

in den vergangenen 50 Jahren wuchs die Anzahl dscBeibungen
von ,depressiven Stdrungen®,

in allen Klassifizierungen, mit Ausnahme der jlegsiCD-10, wurde
generell nur zwischen zwei Depressionsarten - paistther (Krank-
heit) und reaktiver oder neurotischer (ein ausldeenEreignis von
Personlichkeitsstdrung) differenziert,

verschwand ohne Ausnahme die ,Depression” aus dgch®sen-
Kategorie in der ICD-10 und fand sich in eigenetdgarie wieder in
Form von ,affektiven Stérungen* (bipolar) - in dalfe oben beschrie-
benen ,Depressionen”, ohne die letztere, ihrerzRaiden,

in der ICD-10 erschien zum ersten Mal die ,leichtaid ,mittel-
schwere Depression®, die von der ,schweren” (bigli;mn ICD-9 CM
wurde sie unter Psychosen, also psychotischen Kedtdn klassifi-
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ziert) durch Intensitdt und Menge der gleichen Sypmg unter-
schieden wurde.

Sofern friher - noch bis 1998 (offiziell - CM) - generell die
.Depression” als ,psychische Krankheit* oder reedti bzw. neuro-
tischer Zustand (entstanden im Zuge einer Krise bi@eirose) betrachtet
wurde, kann heute, nach Einfihrung der ,leichtemd ymittelschweren*
Klassifizierung, nicht mehr so einfach von einerrgikheit* oder
»otorung” gesprochen werden. Wenn wir einen Blick die diagnosti-
schen Kriterien fir eine ,Depression* werfen (wiaf &eite 31 be-
schrieben), die eindeutig mit menschlichem Leid unitht mit
krankhaften Zustdnden zusammenhéngen, kann nichtr me&ischen
natirlichem Leiden und einer Stérung unterschiedesrden, weil
Ersteres praktisch ,nicht mehr existiert“ (abgesekien allen Schluss-
folgerungen aus dem vorigen Kapitel). Diagnostizieird anhand der
Zahl der auftretender Symptome (4 Symptome bei,leehten, 5 bei
~mittelschwerer” und 7 Symptome bei ,schwerer DBEgsion”), wobei
der Einfluss von psychoaktiven Substanzen und/odganischen Fak-
toren ausgeschlossen wurde.

Unter Berlcksichtigung dieser Tatsache isthkt beachtlich, dass
somit jeder Mensch, der sich in schlechter Stimmbefindet - was
vollkommen natdrlich sein kann, wenn man mit offenkugen das
Weltgeschehen betrachtet, wenn man einsam ist, wasim schlechte
Erinnerungen hat usw. - pessimistisch in die Zukupifickt (was
Personlichkeitseigenschaft sein, mit Erfahrungeamgerament usw.
zusammenhangen kann), dekonzentriert ist und Sdigkedten beim
Einschlafen hat, von jedem Psychiater und Psycleologls ,Depress-
ionskrank" diagnostiziert und ,behandelt* werderrdvienn zu diesen
~Symptomen“ weitere hinzukommen, wie z.B. ,Appetitigkeit®, lautet
die Diagnose schon ,mittelschwere Depression” uddimmer noch,
wenn weitere derartige ,Symptome* auftauchen - wnaigirlich ist, weil
wenn man in gesenkter Stimmung ist, pessimistisatié Zukunft blickt
usw., dann gleichzeitig und adéquat zu dieser Stingrerscheinen bzw.
koexistieren eben Zustande, wie Abneigung gegerelS@pal? und
Freizeitaktivitat.

Vermutlich wirde niemand, der angemessenemakd zur Realitat
hat, das Erscheinen von oben erwéhnten ,Symptom&réinem Krank-
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heitsbild oder einer Stérung in Verbindung setzéterdings nach den
Kriterien der Klassifikation ,psychischer Stérunfjd@nn eine ,Krank-
heit“ diagnostiziert werden. Hierbei dirfen wir micvergessen, dass
diese Klassifizierung im Allgemeinen nur ein stiégches Symptomen-
Verzeichnis ist, wo diese, aufgrund ihres gemeimsaruftretens, als
~Syndrome®, also Krankheitsbilder, beschrieben veurdDeswegen ist
der geringe meritorische Wert von ICD-10 auch asf feder seiner Seite
sichtbar. Im Bezug auf diagnostische Kriterien jDepression* nehmen
wir nur zwei der ,Syndrome" unter die Lupe: Sellestvauen- und
Selbstwertverlust begleitet von depressiver Stingnund z.B. Midig-
keit, was die Diagnose ,leichte Depression® erngigliMan braucht hier
nur noch ,pessimistisches Zukunftsdenken* hinzuaebnd schon wird
Uber die ,mittelschwere Depression“ gesprochen. miimman noch
~unberechtigte Schuldgefiihle® und ,Ambivalenz* odgfdgern® mit
-hohen Intensitat” hinzu (diese Arten von Kriterieimd ein Beispiel fur
geringen inhaltlichen Wert und sogar fehlende \etbhg zu be-
schriebener ,Stérung”), so wird man sofort einehysere Depression”
diagnostizieren durfen. Das, was bei all den ert&hnSymptomen*
auffallt, ist die Tatsache, dass es sich Uberwiggam verfestigte
Eigenschaften handelt, die mit der Persodnlichkeitse Menschen zu tun
haben und nicht mit vortibergehendem emotionalentadids Diese
beschriebenen Kriterien wurden schlicht und einféadbch entwickelt;
allem Anschein nach, haben sie jedoch ihren Hawgatkverreicht - die
Mdglichkeit gegeben, Depression bei jedem psychgesunden Men-
schen zu diagnostizieren.

Daraus ist zu schlussfolgern, jeder Mensgia @ welcher Leben-
sphase er sich befindet, kann zu einem Psychiatberg und eine
Depressions-Diagnose (,leichte”, ,mittelschwere‘eodogar ,schwere*)
bekommen und als Gegenmittel werden ,Antidepressixaabreicht.
Die diagnostischen Kriterien sind namlich so kamstit, dass sie bei
normaler Traurigkeit und Bitterkeit (weil die ander ,Symptome*,
angemessen dem Zustand, fast immer begleitend sied)edem und in
jeder Lage eine ,Depression” zu diagnostiziereawdrén. Es ist daher zu
fragen, ob die ,Depression” in einer bestimmten dretphase ein
Element eines jeden Menschenlebens ist, oder isinelseiden, da es so
alltaglich ist? Ist Leiden eine Stérung? Solltenr \aile ,behandelt"
werden, wenn es uns schlecht geht?
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Nattrlich kann jeder Leser auf diese und emderagen selbst
antworten, der Autor wird dieses Thema nicht westetwickeln. Er wird
eher auf die Ursache fur diesen Zustand aufmerkszachen: die
Wichtigste, wenn nicht sowieso die einzige Ursactst, Geschéft.
Beschriebene Krankheitshilder, die es in friherdassifikationen von
»psychischen Stérungen” nicht gab, entstanden egwdgen, damit die
Pharma-Unternehmen Gewinne durch den Verkauf vomtigl&pressiva
der neuen Generation* erzielen kénnen und die Rsgghund Psy-
chologen Warteschlangen vor ihren Praxen haben. wdillen sich hier
aufgrund eines natdrlichen, menschlichen Leidesisdig bereichern. Zur
gleichen Zeit ist sogar niemand hier das Opfersdaihellich der
Patienten, die nach Linderung ihres Leidens suchtehes doch meist
gefunden haben (nicht notwendigerweise durch v@dehen ,Me-
dikamente®, aber durch andere Faktoren, die eineztbAsuch wegen
Rezeptverschreibung begleitend auch ausmachenz.®iesozialer und
sprachlicher Kontakt). Dartber hinaus erhalt daireRaeine ,Diagnose”,
fur die er sich nicht zu schamen braucht, weil Bighandlung von
.Depressionen” mit keinen negativen sozialen Uibtegh assoziiert ist -
das ist die Folge der seit 20 Jahren andauerndérbistang in unge-
kanntem Ausmald angetriebenen Pro-,Depression“-geoa.

Um zum Hauptthema zuriickzukehren: es ist kaifall, dass die
diagnostischen Kriterien, die in der Klassifikatiaron psychischen
Stérungen fur ,leichte” und ,mittelschwere Depressi beschrieben
wurden, mehr oder weniger zur gleichen Zeit mit &eoduktion der
.dritten Generation® von Antidepressiva erschiensimd, die den
Serotonin-Spiegel regulieren sollen, um eine Vesbesig der Stimmung
beim ,Kranken“ zu bewirken. Zu dieser Gruppe gehdas hochge-
priesene ,Prozac* (Fluoxetin) - eingefiihrt zum \ark 1988 und vier
Jahre spater kam die ICD-10 mit einer ganz and&ieht Uber De-
pression, als die, die in der immer noch geltenflesgabe ICD-9-CM
ihre Gultigkeit hatte.

Die Kriterien fur eine Diagnose Depressiorrdan in solcher Art und
Weise ausgebaut, dass bei so vielen mentalen Zestarwie nur
mdglich, ,Antidepressiva“ verordnet werden konn&me kommen auch
in Stress- und Krisensituationen zum Einsatz, diedér ICD-10 als
LJAnpassungsstérungen” beschrieben wurden - obwdhles hier mit
natirlichen Zustanden zu tun haben, die immer ofitvierigen Leben-
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sereignissen verbunden sind. Es ist eine Art Aditwa zur richtigen
Depression”, bei der der befreiende Faktor schgéerherauszufinden
ist. ,Anpassungsstérungen”“ mit Depression im Vdrlago wurde einmal
die ,reaktive Depression” diagnostiziert und vensi@n.

Das Problem, das hier auftaucht, betrifft detsache, dass alle
neurotischen oder Krisenstdérungen, und als soldfiee die ,reaktive
Depression” betrachtet werden, immer mit Psychaibier ,behandelt”
wurden (weil sie keine Krankheiten sind und somdink pharma-
kologische Behandlungen zulassig sind - zuldssigjeéde Art von
psychologischer Hilfe; medikamenttse Behandlungnkan Uberein-
stimmung mit dem Patientenwillen angewendet werd@mn wie wir
wissen - der Patient kann sich dadurch besserrfiiatewird jedoch nicht
geheilt). Ahnlich ist es mit der leichten®, ,mitsehweren* und ,schwe-
ren Depression®, weil hier, wie zu vermuten iste ditiologie in der
Personlichkeit des Patienten liegt. Aber es ishancEinvernehmen (mit
traditionellem Ansatz) mit seiner spezifischen Weimung und Reali-
tatsempfindung, die durch das Prisma der in ihmildeten Erkenntnis-
und Emotionsstrukturen entwickelt werden.

Allerdings, so wie bei den ,neuen, setzt dieutige ,moderne
Psychiatrie” mit Druck auch bei den klassischerpgdssiven Stérungen®
die Pharmakotherapie auf den ersten Platz der jB#bhagsmethoden®,
weil angeblich ein ,Medikament” entdeckt wurde, dtss Richtige bei
dieser ,Erkrankung” sei, nicht toxisch sei und niabhhéngig mache (wie
behauptet wird). Dazu kommt noch die radikale Abkebn kausaler
Diagnose zur symptomatischen Behandlung. So kophetndepressiva“
nicht nur bei ,Depressionen” verabreicht werdemdssn auch bei jedem
Zustand und bei jeder Krankheit, die von kurzenpydssiven* Stim-
mungen begleitet werden.

Derzeit braucht sich kein Arzt mehr nach @minden des Leidens
seines Patienten zu erkundigen, um ihm die ,riehfigedizin“ zu ver-
schreiben. Er muss es nicht tun, weil es unwiclgig ob diesem
.depressiven Zustand“ schwierige Ereignisse voragsnm oder nicht,
also, ob der Patient gesund ist, oder ,krank” -rodke er aufgrund einer
.Krise" leidet oder ob er eine ,Personlichkeitssidg‘ hat, Schizo-
phrenie, Krebs usw. All das ist unwichtig, wenn d{eterien einer
.depressiven Stérung“ erflllt sind, unabhangig vbrer Schwere und
der Tatsache, ob es sich hier um gesunde Mensdraeh (im Stress,
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Krisen, im Leiden) oder Patienten mit anderen ,Bnkungen®, in jedem
Fall wird das gleiche Medikament verabreicht undi@ssen Patienten-
karteikarte wird eingetragen: ,Schizophrenie mipBsssion im Verlauf*,
.adaptive Stérungen mit einer langeren depressiRemaktion®, ,de-
pressive Episode bei Alkoholabhéngigkeit, ,depressEpisode bei
Krebs", etc. Eventuell wird dem Patienten weitesyghologische oder
psychotherapeutische Beratung als ,Zusatzbehantiemgfohlen.

Diese Schlussfolgerungen beziehen sich asf Tdtelthema - De-
pression und Suizid - und wir kehren im folgendeapkel zu ihnen
zurlick, da sie in enger Beziehung zu der inneremruption des
Verhaltnisses von Pharmaunternehmen und Arzt stdbariiber spricht
oder weif3 man nichts.

An dieser Stelle sollten die ,Antidepressivetivas néher betrachtet
werden, um damit ,Medikamente" kennen zu lerneer, die Psychiatrie
und die moderne Welt ,veréanderten®. Zuvor ist edoh sinnvoll, die o.
gen. Informationen zusammenzufassen:

Im vorangegangenen Kapitel lag der Fokus derfh Mangel an
Grinden, die ,Depression als Krankheit oder Stgryei fehlender
Spezifikation fur das Leiden anzuerkennen.

In diesem Kapitel drehte es sich darum, wiedMin die Tatsache
.verwendet", dass das natirliche psychische Leiddmestimmt ist, was
die Einfuhrung von ,leichter” und ,mittelschwererepression ermo-
glichte (die von natirlichem Leiden kaum zu untbesden zu sein
scheinen), die dann als eine Krankheit ,,behandloedirftig“ wurde.

Es spiegelt unverandert die Passivitat dégefsheinen Psychologie
wieder und diese tragt die volle Verantwortung dia,s o. Dargestellte.
Denn die klinische Psychologie ist, wie die Psytthéaabhangig. Dank
der Existenz psychologischer diagnostischer Eirhegewinnen Tausen-
de von Facharzten mehr Patienten, die regelmaRithexapeutischen
Sitzungen kommen und das Einkommen steigern. Wésm auch die
Psychologie infiziert" ist und ihre Existenz vorerdExistenz der fal-
schen Diagnostik abhangig ist, dann nimmt jede mof§ auf we-
sentliche Veranderungen dieser ,Ordnung” ab.
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Angebliche Antidepressiva

Also hat die ,Depression“, zumindest die ¢lgie* und ,mittel-
schwere", keine logische und ethische Daseinsbtgecly (denn selbst
das Bewusstsein, dass Depression ein natirlichelehgzustand sein
konnte, der durch fehlende Spezifikation von deragkheit-Depression”
nicht unterscheidbar ist, lasst bei Verwendung \estes ,Depression”
schon Uber die Ethik der Wortschopfung ,Stérungém“diesem Zu-
sammenhang nachdenken). Was schlagen Medizin wyathétegie jenen
Patienten vor, denen sie eine solche Stérung mitaBa@lungsbedarf
aufdrangen?

Wir richten hier die Aufmerksamkeit auf ,late" und ,mittelschwere
Depression, da die Einflhrung dieser Klassifikatio die Fahigkeit zur
Differenzierung, was Norm und was ,pathologischi, serzerrte. Wich-
tig ist weiterhin die Tatsache, dass die neue Geiogr von Anti-
depressiva, die vor allem fir diese beiden Zustabestimmt sind,
dadurch auffallt, dass sie bei ,schwerer DepreSsivecht wirken soll,
weil sie angeblich ,zu schwach” sei - man verwendin andere Me-
dikamente, die hier nicht angesprochen werden.

Im vorigen Kapitel wurde der zeitliche Zusaemhang erwéhnt,
zwischen der Markteinfihrung der besprochenen , kediente” und der
Einfuhrung in die Klassifikation psychischer Stdgen der ,leichten®
und ,mittelschweren Depressionen” - in genau digdeihenfolge. Das
ist ein klarer Prazedenzfall, weil es noch nie zumst das Medikament
gab und danach erst die Krankheit dazu ,entwickeltde” und aul3-
erdem konnen diese Zustédnde nahezu universell dagrjanderen
Krankheit diagnostiziert werden, nicht nur bei ,pkischen Krank-
heiten. (Man sollte einen genaueren Blick auf dieMedikamente”
werfen und erklaren, wie sie nach Meinung der Armte Produzenten
wirken sollen).

Kurz gesagt: Der Einsatz von Pharmakotherdngie ,depressiven
Zustadnden“ wird mit chemischen Verédnderungen imiGedebilligt und
erklart.

Damit ist aber bislang noch nicht im Geriegserklart, ob erst die
Veranderungen im Gehirn und dann im Verhalten unshMéfinden
auftreten - also urspringlich fiir den ,Depressiostand” sind, dass erst
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etwas Trauriges im Leben des ,Kranken* geschiebh (@uf3en oder von
Innen) und danach gibt es dann die Veranderunge@étmirn, d.h. sie
waren sekundar. Es gibt hier keine Klarheit, obwali¢ meisten
Forschungsergebnisse psychologische Faktoren reden,| auch bei
~Schwerer Depression®.

Erwéahnte negative Faktoren, die die Manitemtavon "Depression”
(Leiden) beeinflussen konnen, sind oft schwere daiese in der
Vergangenheit, deren Wirkung, Uber mehrere Jahreeilte in Ersch-
einung tritt. Nach Ansicht des Autors, die spatecmerlautert wird, ist
kaum zu erwarten, dass bei anscheinendem Mangel gveifbaren
Griunden, obwohl diese in der Regel vorhanden simailst ein endogener,
biologischer, etc., Zustand interpretiert wird. Diatistische Klassifi-
kation der Erkrankungen, ICD-10, ist eine Methodm diese Griinde
diagnostisch zu liefern - wie Sie wissen, es wirdler Regel tberhaupt
nicht danach gesucht, weil die Diagnose als "symptesch” gilt und die
Grunde fur eine medikamenttse ,Behandlung” ohneeBtahg sind.
Dies ist jedoch eine Abschweifung und Erlauterunig eine ,schwere
Depression“ auch bei scheinbarem Fehlen ausloséiadigoren zu einem
bestimmten Zeitpunkt im Leben auftreten kann. Imkidhkeit existieren
diese Vorkommnisse, jedoch in ferner Vergangenthedt Patienten, mit
anderen Worten, in dessen Lebensgeschichte (iersetdedachtnis und
seiner ,Vergessenheit*) und nicht in Veranderungen Gehirn, die
unbekannter Herkunft seien.

Folglich scheint Pharmakotherapie nicht diitige Losung zu sein.
Sie wird jedoch nicht nur bei ,endogenen” Zustandsndern auch in
den ,reaktiven“: z.B. bei Stress und Krisen angeitais sollte Gber-
prift werden, ob z.B. bei Stress und Krisen, alehéebei anderen Zu-
standen, Veranderungen im Gehirn stattfinden, dia &insatz von
LAntidepressiva“ rechtfertigen kénnten. Doch bewles geschieht, ist
eine kurze Einfihrung zum Charakter der ,Antidepiés der neuen
Generation* angemessen.

Vorhin erwéhnter Zusammenhang von ,Antidepires’ mit ,leich-
ter* und ,mittelschwerer Depression“ betrifft ,Md@imente”, die im
Gehirn das Serotoninniveau regeln (die SSRI, SSRRESNRI). Ahnlich
wirken altere, trizyklische ,Medikamente®, sie sif@loch viel giftiger,
besonders beeintrachtigen sie Herzfunktionen, geihde sie fir diese
Zustanden verschrieben werden. Ganz allgemeinnsdilese ,Medika-
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mente* das Serotoninniveau im Gehirn erhdhen, vim&wirkend die

Stimmung verbessern soll. Dieser Mechanismus istitssehr einfach.
Wie bereits gesagt, ist kaum bekannt, ob chemisenanderungen im
Gehirn primar oder sekundar nachhaltig (mindestén® Wochen) zu
den exogenen Faktoren oder verzodgerten endogerig¢aré&a (Vergan-
genheit des Patienten) gehdren, denn fir die Wirkder ,Antide-

pressiva“ hat es keine Bedeutung, weil sie thesmietin beiden Fallen
wirken. Durch Zufall wurde wahrend der Forschung Zuberkulose-
behandlung ein Wirkstoff gegen ,Depression” entde@donoamino-

xidase-Hemmer/IMAO-Hemmer - eine sehr giftige undiielen Landern
gleich nach der Einfuhrung von TLPD zuriickgezog&ubstanz), nun
wurde behauptet, dass unter den vielen Verbindyndjenin IMAO zu

finden waren, Serotonin am wichtigsten fir die Belang von ,De-

pression* ware (,Medikamente* vor IMAO und TLPD vden auf der
Basis von Amphetaminen hergestellt - um die Krankerstimulieren -
und wurden seit den 30er Jahren des zwanzigstehuraterts verwen-
det).

.Medikamente" aus der Gruppe TLPD, die in den ¥eifkin den 50er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts eingefiihremuscren schon auf
diese Regulierung gerichtet. Die Gruppe der SSERIRE und SNRI
(Gruppe ,S*) wurde in der zweiten Halfte der 1960ahre entdeckt, und
in den 1980er Jahren kamen die meisten in den Hangerst kam 1982
Zimelidin, was schon ein Jahr spater vom Markt gemen wurde, da es
bei einem der Patienten Guillain-Barré-Syndrom i€ hatte (Shorter,
2005). Man soll also nicht staunen, dass wahrend&devicklung dieser
.Medikamente" sehr groRe Hoffnungen in sie geseatztden, weil sie
weniger giftig als die bisherigen waren und - wiahbuptet wurde - keine
Abhangigkeit hervorriefen, und ihre spezifische klfiyg auf das sero-
tonerge System verfeinert wurde.

Es wurde weiter gesucht. Klinische Studiemden durchgefihrt, um
genau die unspezifischen Wirkungen und Nebenwirkondieser Sub-
stanzen zu bestimmen. Auf diese Weise wurden vielee Fakten zum
Thema ,Antidepressiva der neuen Generation“ entdecikd das mehr
oder weniger im letzten Vierteljahrhundert. U.aadanan heraus, dass sie
aul3er bei depressiven auch in vielen anderen ppathalogischen
Zustanden wirksam waren, weil hier auch ein gesererotoninspiegel
aufgezeichnet wurde, den die Medikamente aus dappger ,S* regu-
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lierten. Dementsprechend war ihr umfassender Einsiaht nur wegen
der Behandlung der ,Begleiterkrankungen® bei vielghepressions-
stérungen” gerechtfertigt, sondern auch aufgrursdrdedrig gemessenen
Serotoninspiegels, wie bei einer ,Depression®.

Auf diese Weise wurde gezeigt, dass ,Antidspiva der dritten
Generation* sehr breite Anwendbarkeit haben konAdmer es hat sich
auch herausgestellt, dass sie sich im Bereichdieggroten Hoffnungen
bestanden hatten - also in der Behandlung von ,scdmDepression” -
nicht gewirkt hatten, weil sie ,zu schwach* waredan hatte ein
Medikament gegen ,schwere Depression” ausprobias sich nicht
bewahrt hatte. Auf diese Weise wurde die ,leichtet , mittelschwere
Depression“ geboren. Da die ,neuen Medikamente“rarehJahre Unter-
suchungen und groRBen finanziellen Einsatz erfoederimusste nun
rekompensiert werden.

Hier ist anzumerken, welche ,Zustande®, ,8tigen” und ,Krank-
heiten”, aul3er den ,depressiven”, durch niedrigeot®ainspiegel ge-
kennzeichnet sind und bei welchen dieser Zustarete Hihsatz von
~LAntidepressiva® aus der Gruppe "S" gerechtfertigirden kdnnte, um
das Wohlbefinden der Patienten zu verbessern. HEslewin wissen-
schaftlichen Untersuchungen bewiesen, dass niedg8geotoninspiegel
im Gehirn mit Folgendem korreliert:

1. Bei Stress: - es muss infrage gestellt werden, Selskissfolgerungen
aus Studien an Nagetieren auf den Menschen veradigert werden
kénnen, aber solche Untersuchungen bilden aufgifurest genauen
Kontrolle der Bedingungen die Grundlage fur vietadten (Perveen,
Zehra, Haider, Akhtar und Haleem, 2003).

Aber wichtig ist, der Stress kann auch derotdeinspiegel in
Gehirn erhthen (Bliss, Ailion und Zwanziger, 196B3. scheint so zu
sein, dass es vom Stresscharakter abhéngt: stamkekurzfristiger
Stress (erhohter Serotoninspiegel - eine Abwehti@akversus chro-
nischer Stress (gesenkter Serotoninspiegel - irrditmimmung mit
dem Mechanismus der Ausbeutung von Abwehrressoumelor-
per). Oben zitierte Autoren, die in der Studie B#ress erhohte
Serotoninspiegel beobachteten, interpretierten edi€atsache auf
folgende Weise: Die anfangliche Uberproduktion ®&srotonin wird
als Reaktion auf ihren zu grof3en und pl6tzlicheriuge erkannt, was
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durch Stress verursacht wurde. Mit anderen WorBan:Stress wird
UbermafRig Serotonin verbraucht, was zur Verringgrdes Seroto-
ninspiegels fuhrt, was - nach Meinung des Autoebjektiv zum

Vorschein kommt (in Form von niedriger Serotoninkemtration),

wenn der Korper nicht mehr in der Lage ist, diesfiite aus-

zugleichen (nach der Stresstheorie von Sely).

Bei Hungersnot - was in den oben zitierten Studéensichtlich

wird, da hier Nahrungsentzug ein kontrollierter eakvar, um Stress
auszulésen. Allerdings kam es zu Verdnderungen @erot8nin-

spiegel, abhéngig von der Erndhrung, was eine tdir&khangigkeit
suggeriert.

Bei Aggression - (Brown et al., 1982; Coccaro, 198&ankl et al.,

2005; Kaye und Strober, 1999 u.a.).

Bei Gewaltopfern - es betrifft Opfer, die Gewaltnviliren Né&chsten
erfuhren; man untersuchte aggressive, missbraubimeer mit

ADHS (Halperin et al., 1997). In anderen, sehr wgdn Studien
wurde bewiesen, dass Stressfaktoren und Gewalgufidas Kind in
den ersten Lebensjahren wirkten, den gesamten Aullea Gehirns
(Hauptdefizite: Reduktion der BenzodiazepinrezegiprHemmung
des Wachstums des Corpus Callosum, erhdhte Aktidiés lim-

bischen Systems) und seiner Funktion (Erhéhungbagsmin- und
Verringerung des Serotoninspiegels in den Mande#®y beein-
flussen konnte, was bei einigen Menschen (wegenkdéschen

Phase der Hirnentwicklung) dauerhaft zur Verringgrovon Féhig-
keiten fuhrte, z.B. Freude zu empfinden, aggressived Sexual-
verhalten zu kontrollieren und zu steuern, was-sottiale Person-
lichkeit erzeugte, Borderline-Persdnlichkeiten fagmund ADHS,

PTBS, Depression und Stichte induzierte (Teichertiefsen, Polcan,
Anderson und Navalta, 2002; Teichert et al., 2003).

Hier zitierte Studien bestatigten die Ergebeides ersten Unter-
punktes von Stress (diesmal auf Menschen bezogaoh)betonen,
dass chronischer Stress die Konzentration von &drotmicht nur
voribergehend, sondern dauerhaft senken kann. AsediStelle
wandeln sich alle psychoanalytischen und psychstbgin Exkurse
Uber die Auswirkungen der frihen Kindheit auf dessRdes Lebens
von der sehr wahrscheinlichen Hypothese in einghbgne Sicherheit
um, was vollstandig objektiv bestatigt werden kawiaher die Hypo-
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these, dass viele psychiatrische ,Erkrankungenthinnur im vor-
liegenden Kontext - Koexistenz mit gesenktem Seriagpiegel) eine
psychologische und nicht biologische Atiologie habe wie es
scheint, werden &hnliche Fakten oft falsch als tjgriee Stérungen
interpretiert.

Bei Selbstmérdern - (Beskow, Gottfries, Roos unadbhdd, 1976;
Brown et al., 1982; Coccaro, 1989; Lloyd, Farlegck und Horny-
kiewicz, 1974; Owen et al., 1983; Shaw, Camps ural€ston, 1967;
Stone, 2001). Was hier wichtig erscheint, in demvAutor ent-
deckten dutzenden von Studien, die in den letz@dahren durch-
gefuihrt wurden (einige von ihnen wurden oben auifigetf, die nach
Verbindung zwischen gesenktem Serotoninspiegel Seltbst-mord
suchten, wurde nur in weniger als der Halfte delleFpositive
Korrelation gefunden (7 Studien v. 8 - postmortdigersuchungen,
Selbstmorder und Kontrollgruppe). Allerdings beprssiven, von
Suizid bedrohten Patienten beobachtete man deseOftEne Ver-
bindung des gesenkten Serotoninspiegels mit eireths®nord (14 v.
8), was uns in einem gewissen Grad berechtigt, SiElbstmord-
phanomen unter die Faktoren zu subsumieren, mierderedriger
Serotoninspiegel korreliert; diese Situation igdgeh nicht geklart,
bzw. diesbeztigliche Forschungen sind nicht tibemsmdgsomit nicht
signifikant.

Hier ist wichtig zu erwahnen, dass angesidbtsgroRen Zahl von
anderen Faktoren, in denen eine niedrige Konzémtraon Seroto-
nin auftritt, sich die Relation von Depression uielbstmord
entspannt. Es kann nicht mit Nachdruck behauptetdeve dass
zwischen diesen Phanomenen eine kausale Verbirtukstght, au3er
der offensichtlichen, positiven Korrelation. Diek gmso mehr, da in
den zuvor zitierten Studien auf die Tatsache hirnggen wurde, dass
eine Erhdhung des Serotoninspiegels durch ,Antielegiva“ und
damit Verbesserung der Stimmung eines ,depressigtienten,
nicht die Suizidgefahr reduziert. Suizide scheiakso nicht die Folge
des gesenkten Serotoninspiegels oder damit verbend&epression
zu sein, worauf der Autor einst hingewiesen h&tekan, 2008).

Bei Mdrdern - solche, die nach Kindesmord Selbstimoegangen
haben (Lidberg, Asberg und Sundgvist-Stensman, )198Adere
Studien haben entgegen den vorherigen eine erhidrieentration
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von Serotonin im Mordergehirn gezeigt (Lande, 20@gentlich
also, obwohl verminderte Konzentration von Seratomit Morden
verbunden wird, was eine direkte Folge der positi¥orrelation
zwischen gesenktem Serotoninspiegel und gesteigkggressivitat
sein kann, aber, wie zu sehen ist, auch die Erhgli@is Serotonin-
spiegels kann ahnliche Wirkung haben (mit anderesrtéf: Si-
gnifikant ist hier die Dysregulation der mittlerdfonzentration,
unabhangig von der Richtung - es sollte betont amerdiass es hier
keine kausale Verbindung gibt, weil es dazu keieev@se, nur eine
Korrelation gibt, weil die Veranderungen der Senit&onzentration
nur ein Indikator fur andere Veranderungen im Geligin kénnen,
die sowohl bei Aggression als auch bei Depressiamah anderen
Zustanden auftreten).

Erklarung kdnnen hier Tierversuche lieferratfBn, Affen), in
denen ebenfalls festgestellt wurde, dass erhohgeesgivitat bei den
oben beschriebenen Tierarten, mit einigen Unteesien, auftrat -
erhdhte Serotoninkonzentration trat bei aggressivdwminanten
Tieren auf (verbunden mit Rudelfiihrung, bzw. eihehen Position
in der Gruppe) und eine niedrige Konzentration imipulsiver
Aggression (Ferris, 2006, Kern, 2004; Moskowitzndd, Zuroff,
Annable und Young, 2004; Hollander, Posner und IGisky, 2002
und viele andere).

Bei Verbrechern - (Caspi et al., 1994; Moore, Ssagnd Raine,
2002).

Bei obsessiven Zwangsstdrungen - (Goodman undpiaite, 2001,
Stein und Hollander, 1993; Sahley, 2001 und viakieae).

Bei Furcht - (Sahley 2001) eine Beziehung kann diech Bindung
von Angst und Stress, der sie befreit hat, bestahdres scheint, dass
man es nur so interpretieren kann; es existieretlicti viele Studien,
die der Beziehung von geringer Serotoninkonzemnatind Angst
widersprechen, sie bestatigen jedoch, dass Angstaher Serotonin-
konzentration korreliert.

Bei Persdnlichkeitsstérungen - unter den charaidtiechen Eigen-
schaften des niedrigen Serotoninspiegels werden hanfigsten
impulsive Aggression, Instabilitat und antisozialieshalten erwéhnt.
Man assoziiert sie meistens mit Persdnlichkeitasigen, Strahl B.
Eine Korrelation zeigen hier Coccaro et al., 198996, Depue,
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Collins und Luciana, 1996) und viele andere.
Bei geringem Selbstwertgefihl - wie behauptet wgdneriert ein

niedriger Serotoninspiegel ein geringes Selbstwedity (Sprenger
1999).
Bei Gedachtnis- und Konzentrationsschwéche - Symgteiner ,,De-

pression®, wie sie behauptet werden (Starr, Eveds3tarr, 2009).
Bei Ubermidung (wie behauptet wird, Symptom eiri@egression)

- was mit dem Einfluss des Serotonins auf den $chiad Wach-
rhythmus zu tun hat.
Bei Abhéngigkeit - wahrscheinlich gibt es hier everbindung mit

einer Art von ,sich fallenlassen* und Stress, uréifigerem Griff
zum Alkohol auch im jungeren Alter, was auch eiridezug zur
Impulsivitat hat (Sahley, 2001; Virkkunen und Liilap1990).

Niedrige Serotoninkonzentration ware dahen ddkoholismus
gegenuber primar - auf eine interessante Weiseinggbsich diese
Tatsache mit den oben zitierten Studien, wo Ubeedefte Veran-
derungen des serotonergen Systems als Folge deerinfriihen
Kindheit erlebten Gewalt gesprochen wird - Famjpigtmologie und
Alkoholismus werden hier eng zusammen gesehen.

Darlber hinaus gibt es Studien, bei denerAtlarholismus des
Vaters mit niedrigem Serotoninspiegel bei seinendrn in Bezug
gesetzt wird (Linnoila und Virkkunen, 1992). Wahrsmlich hat hier
der Stress eine entscheidende Bedeutung.

Bei Schlafstérungen - wie behauptet wird, Symptoeneer De-
pression - (Blatter, 2006; Golbin, Freedman undvkza2004).

In der Adoleszenz - im Vergleich zum ErwachsenendICrowell et
al 2008; Wrangham und Peterson 1996) - in der rerdég zitierten
Studien wird die Aufmerksamkeit auf Konflikte dargéndlichen in
Beziehung zu ihren Eltern gerichtet und der StreésSenkung des
Serotoninspiegels (Interpretation des Autors) prigtiert, der damit
zusammenhangt, was moglicherweise zu Selbstvenigézu fiihren
kann.

Bei vielen anderen.

Die meisten Studien lieferten keinen Bewesdiid dass eine Ver-

bindung zwischen den beschriebenen Faktoren urlliggen Serotonin-
spiegel besteht, da sie selten methodisch ordneng#§ durchgefiihrt
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wurden. Sehr oft war es so, dass den Patientereimitr bestimmten
Stérung Medikamente aus der Gruppe "S" verabreiciitlen, um dann
von dieser Verbindung zu behaupten (das ist eineribierpretation),
dass sie eine Verbesserung ihres Wohlbefindens Stedyerung der
Serotoninkonzentration bewirkte. Jedoch sind wé&hreles gesamten
Stimmungsverbesserungsprozesses noch eine Mengesatiemischer
Verbindungen im Gehirn beteiligt, die auf die Vaté@rungen der Sero-
toninkonzentration reagieren (z.B. Dopamin, Endorg)y sowie andere
Faktoren, wie therapeutischer Kontakt, Unterstijzusberwindung der
Isolation, etc. Ohne auf Gehirnchemie néher einzegeda der Autor
kein Fachmann auf diesem Gebiet ist, wird hierTalssache betrachtet,
dass niedriger Serotoninspiegel positiv mit mehrer@sychischen
Stérungen®, emotionalen Zustdnden, Verhalten urghis®erioden des
menschlichen Lebens korreliert (das bedeutet jedadtt, dass hier auf
irgendeine Weise eine kausale Verbindung bestaht,sa mehr, was
bereits betont wurde, dass nicht bekannt ist, otinderungen in der
Serotoninkonzentration im Gehirn primar von objedti Verdnderungen
verursacht sind oder nicht). Das ist aber nichtWahtigste.

Nach Akzeptanz der Tatsache, dass die bdsgpmec Korrelation
bestiinde (unabhéngig von ihrem Charakter) und en€dgebnissen der
oben zitierten Studien geht hervor, dass Antideyvasaus der Gruppe
"S" keine Medikamente gegen Depressionen sind nrictinem Fall so
genannt werden drfen.

Wenn also ein niedriger Serotoninspiegel anv&elen Zustanden
vorkommt, die von Depression verschieden sind une kkinen
Zusammenhang mit anderen Depressionssymptomen habenzu
Stimmungssenkung fiihren, erscheint das Benenness €derotonin-
konzentration regulierenden Medikamentes als ,Aegréssivum” unbe-
rechtigt (egal, ob es um Senkung oder Erhéhungediksnzentration
geht), denn es ist vollig unspezifisch zu diesé@rstg auch dann, wenn
es wirksam ist. Die Anwendung eines Medikamentexss thut oben
Gesagtem tatsachlich bei vielen Patienten wie é&hieePBo funktioniert
(was in Dutzenden von wissenschaftlichen Studiemgewiesen wurde -
Unterschiede zwischen den Patienten, die ein Meudkd aus der
Gruppe ,S" bekamen und der Placebo-Gruppe warerdein Regel
statistisch nicht signifikant, bzw. es gab nur gge Unterschiede), ist
nichts anderes, als nackter Betrug. Dieses Mal gehliier jedoch im
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engeren Sinne und realistischer weise um die GenianPharmaunter-
nehmen, die haufig die angesprochenen Forschuiggamzieren - wobei
negative Ergebnisse geheim gehalten werden (dieeBewdafir liefert
das nachste Kapitel).

Es liegt die Idee nahe, dass hier ein antiphaeutischer Kreuzzug
gefuhrt wird, aber dem ist nicht so. Im Gegenteil:seiner Kklinischen
Praxis ermutigt der Autor seine Patienten, wennhaselten, zur
Einnahme von ,Medikamenten* aus der Gruppe ,S"rabeht ,gegen
Depression“, sondern in Zustanden, die mit gesemi@erotoninspiegel
in Verbindung gebracht werden - die Bedingung tgejedoch ist, dass
die Patienten mit allen Tatsachen zu diesem Theekarmt gemacht
werden und dass es ihre souverédne Entscheidung ist.

Die oben beschriebenen Studien zeigen dbutliass die ,Anti-
depressiva“ bei vielen Zustédnden, auch ,depresSivesirksam sein
kdnnen. Auch dann, wenn man ihren Wirkmechanisnclst kennt. Auf
Grund dieser Tatsache kann man sie nicht radiki@hakn, weil keine
Sicherheit besteht, wann sie wie ein Placebo beeaaverden kénnen
und wann sie spezifisch wirken - schlafreguliereaquhetitanregend, etc.
Patienten sollten sich jedoch dessen bewusst skies sie keine
LJAntidepressiva“ einnehmen und man sollte aufhdrdmen solches
einzureden. Sie nehmen also Substanzen zu sichjhden helfen
koénnten, sie sind aber gegen eine ,Depression” emifigch und man
weild nie, welche Nebenwirkungen auftreten und ob gkwinschte
Wirkung erzielt wird - weil sie selektiv und nuribsinigen Menschen
wirken. Es macht also keinen Sinn mehrere Monatéegten, welches
Medikament ,wirkt“, was viele Patienten auf Wunsdhs Arztes tun,
denn wie wir wissen, gibt nur die drei MoglichkeitdaulRer noch
toxischeren ,Medikamenten®): SSRI, SSRE und SNRé&nw also ma-
ximal nach einem Monat Einnahme eines ,Medikaméntass jeder
dieser Gruppen keine Verbesserung eintritt, soiterendgtiltig abgesetzt
werden, sonst wirde nur unnétig Geld ausgegebemvelfden sich nur
die Handelsnamen &ndern, aber nicht ihre chemiBabeammensetzung.

Es geht also nicht darum, dass man diese Kdeginte Uberhaupt
nicht einnehmen sollte (obwohl das die beste Losang wirde) sondern
darum, dass die Patienten wissen, was sie einnefimevotfall kénnten
sie wie ein ,Schmerzmittel gegen psychischen Schtméetrachtet
werden). Mit anderen Worten: Es geht hier einfachi&hrlichkeit. Denn,
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wie aus dem vorherigen Kapiteln hervorgeht, wemnade die ,leichte”
und ,mittelschwere” Depression ,nicht existiert‘n(iBezug auf die
Existenz vom natirlichen Leiden - nicht auf ,Kraekt), dann sollte

kein Medikament dagegen existieren. MedikamentedausGruppe ,S*

haben mit Depression genau so viel zu tun, wie Aggression,

Kriminalitdt, Stress, Pubertdt, etc. und mit Sitlegtr sind sie keine
LAntidepressiva“, es sei denn, wir akzeptieren &aise auch Namen,
wie: ,Antistressiva“, ,Antikriminalitdtssiva®, ,Anpubertétssiva®, etc.
Wirden wir die ,Medikamente" aus der Gruppe ,S" @atidepressiva“

anerkennen, dann missten wir analog dazu z.B. Medihkte, die zur
Blutdrucksenkung verabreicht werden, der z.B. b&itress oder Auf-
regung erhoéht ist, als Medikamente gegen Stress getgen Aufregung
und nicht zur Blutdrucksenkung bezeichnen. So kaan also Uber die
.Medikamente" aus der Gruppe "S" nicht mehr sagendass sie:

fraglich die Serotoninkonzentration im Gehirn reengn,

breite Anwendung haben in Anbetracht der Tatsadass reduzierte
Serotoninkonzentration bei vielen emotionalen Zud# auftritt.

Wenn jedoch ein Psychiater den Eltern eines hercinsesnden
Kindes eine ,Depression” bei dem Kind einredet utfahn ein

.Medikament“ aus der Gruppe "S" verordnet, was digvartete
Wirkung zeigt, dann wird Unterstitzung dieser Adhh zum Beweis
fur die Tatsache, dass der Jugendliche eine ,Dsior@shatte und
dass dabei die Medikamente aus der Gruppe "S" anmkgewesen
waren, sondern wird im Hinblick auf das Wissen, sdas der

Adoleszenz ein gesenkter Serotoninspiegel im Gehiftreten kann,
in diesem Fall die Verabreichung eines ,Medikamghtaus der
Gruppe ,S"“ nichts anderes sein, als eine ,chemid¢agtration des
heranwachsenden Lebens®,

von Patienten eingenommen werden kénnen, wenn diesdnt-

scheidung treffen, weil es ihnen hilft und wennhticsollten sie es
absetzen und sich nach einer anderen Art von wiofesller Hilfe

umschauen, falls sie diese wiinschen. Die einzigekiobe Tatsache,
die einen Arzt dazu bewegt, dem Patienten einenfdietherapie
mit Medikamenten aus der Gruppe ,S" zu verordnsh,an erster
Stelle die, dass er nicht fur eine Psychotheragdle Neurosen- und
Personlichkeitsstérungen) oder fir eine psychobtbgisUnterstit-
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zung qualifiziert ist (eine Grundmethode der Urigmung bei
jeglichen adaptiven Stérungen - Stress und Krise),

in der Tat psychostimulative und drogenahnliche sfarzen sind,
ahnlich wirkt die bekannte Droge LSD, die serotgeefransmission
blockiert, oder Ecstasy, das die Zellen stimulidig die Serotonin
produzieren (viele Patienten behaupten, dass skt dhne die
.Medikamente" aus der Gruppe ,S* funktionieren kéem Aber es
ist nicht deswegen so, weil diese ,Medikamente“einrbei ,De-
pression“ helfen, sondern weil sie von ihnen ablgismd und ein
psychisches und physisches Unbehagen empfindem dienDroge
in ihrer Wirkung nachlasst, ahnlich wie bei jedemo@ensuichtigen
auch).

Wenn angesichts der oben genannten Fakteerimoth Bedenken in
der Relation zwischen niedrigem Serotoninspieged eimer ,Depre-
ssion* bestehen sollten - selbst, wenn eine Kdioglabesteht, ist sie
,zufallig, obwohl zwischen der ,Depression* ausrd€D-10 und den
.Medikamenten“ aus der Gruppe ,S" vom Zufall keiRede mehr sein
kann (Erklarung im weiteren Textverlauf) - missecmandere Studien
genannt werden.

Es wurde namlich festgestellt, dass ein ddseiserotoninspiegel bei
romantischer Verliebtheit auftritt (Marazziti, Akial, Rossi und Cassano,
1999) - diese Studien konzentrierten sich auf dengl&ich von Personen,
die gerade verliebt waren, die nicht verliebt warerd Personen mit
Zwangsstérungen. Die verliebten Menschen und Mearscmit sog.
Zwangsstérungen hatten im Vergleich zur Kontrolfgre einen nie-
drigen, gesenkten Serotoninspiegel. Dies wurde &ochFisher (1998)
berichtet, der mehrere Forschungsstudien zu did$emma zitiert.

Die Wissenschaftler versuchten diese Abh&mifigu verstehen, ihre
Schlussfolgerungen bezogen sie jedoch auf eineonele Ebene, wo sie
die Liebe mit Besessenheit verglichen. In Verliefiterscheinen in der
Tat eine Reihe von Phanomenen, die mit ,Obsessionenkniipft
werden konnten: vollige Konzentration auf das Objdkr Begierde,
obsessive Gedanken Uber dieses, phantasierenigat@eteitschaft zur
Fortpflanzung, Schlafstérungen, die mit diesen Glefti zusammen-
hangen, etc. (groRe Bedeutung hat hier auch defefyngon Dopamin,
was hier jedoch auf3er Acht gelassen wird).
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Also, wenn man so eine Abhangigkeit bei Glfilbeobachtet, die in
keiner Weise mit gesenktem, eher mit euphorischamh angenehmen
Gefuhl verbunden werden, wird jede Schlussfolgerulig einen Verlust
von Serotonin mit gesenkter Stimmung bzw. Unbeh&g@apression®)
kombiniert, illegitim. Gleichwohl, analog und zumiederholten Mal,
kann in keinem Fall geltend gemacht werden, dassUdsprung der
.Depression” mit Verdnderungen der Serotoninkonzgion zusammen-
hangt und damit die ,Medikamente” aus der Gruppeé,Shtidepressi-
va“ sind. Man muss hier jedoch auch eine anderdet\Baise vorstellen.

Generell wird angenommen, dass die hier loebgnen ,Medika-
mente“ bei negativen Geisteszustanden helfen udi laeim Leiden (aus
verschiedenen Griinden) unterstitzend sein solléa. Hdklarung fur
ihren Charakter kann man darin finden, dass marhnt niwr ihre
chemische Wirkung, sondern auch die vorhin aufggés Symptome,
die mit gesenkter Serotoninkonzentration im Gelginhergehen, in
Augenschein nimmt. Auf diese Weise findet sich Aiwort auf die
Frage, wie denn die ,leichte* und ,mittelschweregession geboren
wurde. In klinischen Studien, die in den 70er ufdr8lahren des letzten
Jahrhunderts, vor der Markteinfihrung der ,Medikate& aus der
Gruppe ,S", gestartet worden waren, wurde entdesgkiche emotiona-
len Zustande sie regulieren. Diese Zustande bilddie Grundlage fur
die Entwicklung neuer diagnostischer Kriterien figue ,Depression-
sarten”. Eigentlich ist zu sagen, dass die ,Mediata"“ aus der Gruppe
.S" Antidepressiva sind und gegen Depressionen emiykweil ,Depre-
ssion“ nicht so sehr eine eigenstandige Entitaidem ein ,Konstrukt”
ist, das man auf der Grundlage der Wirkung dieddedjkamente”
zusammengestellt hatte.

Mit anderen Worten: die Symptome der leichiteind ,mittel-
schweren Depression“ sind nichts anderes, als maitgier verbundene
Auswirkungen der ,Medikamente" aus der Gruppe "8lbst, die erst
nach ihrer Herstellung entdeckt oder bestatigt wnrddurch die Beo-
bachtung ihrer Wirkungen sammelte man Daten dayidess sie den
Schlaf- und Wachrhythmus regulieren, Stimmungerbessern, Appetit
wiederherstellen, usw., aber nur dann, wenn diasgande ,leichten”
oder ,mittelschweren* Charakter haben. Dies hatlde Auswirkungen
auf die Einfuhrung neuer ,Krankheitsbilder* gehdbaher sind ,leichte”
und ,mittleren Depressionszustande” keine Stérungendern nur eine
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kommerzielle Loésung - spater reichte es, dieseKadskheitseinheiten
zur Klassifikation der ,psychischen Stérungen“ hipafligen, um
behaupten zu kénnen, dass die moderne Psychiatda Riesen-Schritt
nach vorn gemacht hatte. Nun ja... Einen ,Riesenitkchon... aber
nicht bei der Behandlung, sondern im Geschaft.

Aus dem oben Gesagten folgt eine sehr wiehi@tsache: Dadurch,
dass man ,Depressionsstérungen” aufgrund von Alswgen der Medi-
kamente aus der Gruppe ,S" regelrecht konstruigaterfand, sind nun
daraufhin Stérung und das Gegenmittel als Medikameteinander eng
verknipft und in ihrer Wechselwirkung bestétigtciMs anderes sollte
von Medikamenten erwartet werden, deren Wirkungelainger Beo-
bachtungen unterzogen wurde und erst danach wunddfentlicht, auf
welche Zustande sie ginstig wirken sollten. So enrguerst sorg-faltig
durchdachte ,Beweise” einer der Behandlung wemesginaren Storung
geliefert, die dann als Krankheit definiert werdemnte. Aber kann es
denn anders sein, wenn erst das Medikament und elsbrie ,Krank-
heit* dazu erfunden werden? Der Autor wird sichod darauf nicht
weiter konzentrieren, weil die Beziehung von ,Degsien” zu ,Anti-
depressiva“, obwohl falsch, unwiderlegbar ist. Hieird jedoch eine
andere Sichtweise zugrunde gelegt, die das Felddie Diskussionen
erdffnet. Die Betonung auf die Rolle des natirlichieeidens eines
Menschen, das im Vergleich zur Depression nichinast ist, ist also ein
Argument, das nicht mit dem Hinweis auf die Wirk&aih solcher
Behandlungen infrage gestellt werden kann, auchtnmgit den dia-
gnostischen Kriterien fiir ,Depressionen”, mit Gelinemie, mit gesell-
schaftlicher Uberzeugung oder anderen medizinischgithen und
Fakten. Jeder von uns, Psychologen und Psychiaténch,auf die Frage
hin: ,Was fuhlt ein Depressionskranker?* antwortdass er an seiner
»psychischen Erkrankung“ leidet. Noch mehr: Auch giranker* wird
das gleiche zu seinem Zustand selbst sagen.

Also, wenn eine ,Depression” kein Existenhtebat (weil sie ein
natirliches Leiden ist) und die hier verschriebepdedikamente* damit
nichts zu tun haben (weil es sich hier um Leid le#ndveil es sich um
ein fiktives, im ICD-10-System als ,Depression“ tlesebenes Krank-
heitsbild handelt, haben sie viel weniger als jeatetere Medikament mit
jeder anderen Stérung zu tun) auch, wenn sie emrdeisten Studien -
selektiv mehr oder weniger auf die Halfte der Patia wirkten (was
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nicht nur eine direkte Konsequenz der geringen i@atler diagno-

stischen Kriterien ist, aber vor allem auch wegen Tatsache, dass
.Depression” sich mit einer viel gréReren Menge ydastanden” deckt

/insbesondere Personlichkeitsstorungen/, die fie iRreilassung ver-
antwortlich sind und man gerade diese beeinflussdite, um sie zu

beheben, um den vorhandenen Zustand des Leidexisrinieren), ist es

aus dieser Perspektive legitim, auf ihre Nebenwigan zu schauen.
Wenn es in der Tat viele davon gibt, und die Medi&ate aus der
Gruppe ,S" sehr oft wie ein Placebo wirken, danhdmawir es in diesem
Fall nicht nur mit einer Irrefihrung der ,Krankersgpndern auch - durch
die angeordnete Notwendigkeit der Einnahme dieSégdikamente” -

mit einer ungerechtfertigten Geféahrdung ihrer Gebeit und sogar ihres
Lebens zu tun.
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Nebenwirkungen der Medikamente aus der Gruppe ,S”

In der Fachliteratur werden folgende Nebekwigen der Medika-
mente aus der Gruppe "S" aufgezahlt:

Erhéhte Aggression - die zu Gewaltakten gegen andeler zu
Selbstverletzung, einschlie3lich Selbstmord, fiihkann (Bernadt,
2007; Breggin, 2004; Juurlink, Mamdani, Kopp undd8eeier,
2006, u.a.m.) - es muss hier die Tatsache betorttengdass ,Anti-
depressiva“ der ersten und zweiten Generation sedisch waren,
ihre negative Wirkung jedoch auf somatische Zustdhdschrankt
war, wahrend die Selbstmordbedrohungen als FolgeAdidepre-
ssivaeinnahme ein neues Problem seien, und dassreadie ,Me-
dikamente* aus der Gruppe ,S" betrifft - was nietdhr ist. Denn
viele weltweit durchgefiihrte Studien weisen auf Aelichkeit der
Selbstmordbedrohungen bei TLPD und SSRI hin. Mawe|lierte"
bei ,Medikamenten der neuen Generation* viele Nebdwungen,
womit die mit erhéhtem Selbstmordrisiko auf dentemsPlatz
vorrlckten,

Unfruchtbarkeit bei Mannern - durch Veranderungen 8permien-
DNA (Tanrikut, Feldman, Altemus, Paduch und Schie2@09),
Herzfehler bei Neugeborenen - Vorhofdefekt - Patioxeingesetzt
bei Mittern wahrend des ersten Trimenons (Bakkegrstens-
Frederiks, Buys, de Walle und de Jong van den B20d0); Pa-
roxetin und Fluoxetin - in zitierten Studien stellinan bei Kindern
eine doppelt so groRe Gefahr leichter Beschadigumigs Herzens
fest, als bei Kindern der Mdutter, die wahrend dehvgangerschaft
keine solchen SSRI-,Medikamente” einnahmen (Medohl., 2009),
Vielzahl von Missbildungen bei Kindern - Studiennden als grofRe
Populationsstichprobe an schwangeren Frauen ddithge die
SSRI's erhielten (n=1051) und die keine SSRI's lehahaben
(n=150780). Ein erhohtes Risiko bestand in allemioden der
Schwangerschaft, das gréf3te Risiko bestand jedwdrteingsgeman
im ersten Trimenon - die Kinder sind im Vergleialn den Miuttern,
die nicht mit SSRI's ,behandelt* wurden, doppelt lséufig mit
Geburtsfehlern geboren worden (Wogelius et al.6200
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Entzugserscheinungen bei Neugeborenen - was (wngehden Be-
weis liefert, dass ,Medikamente” aus der Gruppe gbhangig ma-
chen (Klinger und Merlob, 2008),

Pulmonale Hypertonie bei Neugeborenen - eine tidlikrankheit;
noch in den 80er Jahren des letzten Jahrhundemsdiwadurchs-
chnittliche Lebenserwartung dieser Kinder 2-3 Jajatzt ist sie ein
wenig langer, aber es gibt keine wirksamen Heibhitafir. Wissen-
schaftliche Studien hierzu besagen, dass KinderFvanen, die nach
der 20. Schwangerschaftswoche die SSRI's einnal{ggelist sehr
wichtig, dass es hier nicht nur um das erste Tronegeht), sechs
Mal haufiger an pulmonaler Hypertonie litten, alsdéer von Frauen,
die nicht mit SSRI's ,behandelt* wurden (Chamberale 2006),
Serotonin-Syndrom - kann zum Tode filhren. Es istaimer ,Uber-
dosis” von ,Medikamenten“ aus der Gruppe ,S" und déntide-
pressiva“ &lterer Generation zu assoziieren (UbBiged Erhdhung
des Serotoninspiegels). Obwohl behauptet wurdes @asmit der
Verabreichung von verschiedenen Medikamenten auftkarden
auch Falle beschrieben, die nur ein ,Medikaments der Gruppe
»S" erhielten, z.B. Paroxetin (Altman und ManospZfFrank, 2008;
Velez, Sheperd, Roth und Benitez, 2003 u.a.m.),
Schlaganfallrisiko - in Studien fand man heraussdarauen (50-79
Jahre), die mit SSRI's behandelt worden waren, énglgich zu den
nicht mit SSRI's behandelten, ein erhdhtes Schfaliesiko auf-
wiesen und im allgemeinen aus verschiedenen and&i@mden eher
vom Tod bedroht waren (Smoller et al, 2009).

In der obigen Auflistung wurden keine Nebakwngen genannt, die
in den Medikamentenbeipackzetteln beschrieben weiele von ihnen
sind weniger gravierender Natur, wie Mundtrockeph@ewichtsschwan-
kungen, Libidoverlust, Kopfschmerzen, Zahneknirsch8chlafstérun-
gen, Stérungen bei der Fuhrung von Kraftfahrzeuged andere. Ei-
gentlich sind es also unangenehme Folgen der Em@alon ,Medika-
menten“ aus der Gruppe ,S“ die viele Patienterdén Lage sind zu
akzeptieren - wenn es auch Nebenwirkungen sindauaeder hier préa-
sentierten Sicht nicht akzeptierbar sein sollten.

In obigen Unterpunkten sind also Nebenwirlamdpeschrieben, die
der Patient in den Beipackzetteln nicht finden wirdl es ist oft so, dass
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er diese bei sich nicht bemerkt oder, wenn er srmadskt, sie nicht mit
der Einnahme von verschriebenen ,Medikamenten“aérbvidung bringt.
Allein die Tatsache, dass diese Nebenwirkungertiesés, ist sehr ernst
zu nehmen. Aber diese Patienten werden trotzdeint ®ctsprechend
gewarnt, diese Informationen werden vor ihnen \Jerheht, was keiner
besonderen Erklarung bedarf. Das Verheimlichen Imbormationen zu
Nebenwirkungen von ,Antidepressiva“ durch Pharmatmghmen ist ein
Faktum. Am 1. Januar 2005 veréffentlichte @eitish Medical Journal
zu diesem Thema einen Artikel (Lenzer, 2005). Etiwéaker wurde den
Zeitschriftenredakteuren anonym internes Materied &li Lilly (Her-
steller von Prozac) zugespielt. Es waren Forschaergshte tber zwei
bedeutende Nebenwirkungen, die bei Prozac-Patientigetreten waren
- Stimulation der Angst sowie Aggressivitat und @ntes Suizidrisiko.
Aus diesen Materialien ging hervor, dass der Prb#asteller Gber diese
Nebenwirkungen im Klaren war und diese verheimécht

Der offizielle Skandal brach im Jahre 1988, als die Verheimlich-
ung dieser Tatsachen mit einem Massenmord (8 T&té/erletzte) und
anschlieBendem Selbstmord von Joseph Thomas Wesbieck/erbin-
dung brachte, der einen Monat vor diesem Attentdt Ftuoxetine-
innahme begann - der Autor beschreibt diesen Rakihem anderen
Buch, obwohl dort zu Zusammenhéngen von Fluoxetoh Massenmord
eine abweichende Hypothese aufgestellt wird (Stuk&09).

Angesichts all der oben beschriebenen Forggdargebnisse sollten
alle Menschen, vor allem schwangere Frauen, vordjkéanenten“ aus
der Gruppe ,S" dringend gewarnt werden. Erwachdgateenten konnen
diese Substanzen selbst absetzen, wenn sie sclaetliire Wirkung
reagieren. Hingegen kénnten schwangere Frauergwitibewusst Gber
die beschriebenen Nebenwirkungen sein, selbst daim, wenn diese
nach der Geburt des Kindes auftreten.

Schwangerschaft gehort zu den besondereraiZilest und viele der
dabei auftretenden Stimmungsschwankungen habem eiagirlichen
Charakter und sind deshalb nicht pharmakologiscbhehandeln. Ange-
sichts des Wissens aus den vorangegangenen Kapitglte jedoch
bedacht werden, dass jede Stimmungsabweichundeattite” bis ,mi-
ttelschwere Depression“ diagnostiziert werden kamas schlief3lich zu
der Schlussfolgerung fuhrt, dass wahrend einer Soberschaft nicht
nur die ,Medikamente“ aus der Gruppe "S" sonderchaganz allgemein
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Psychiaterpraxen gemieden werden sollten, wennt mitcie ernsthafte
.psychische Stérung“ vorliegt, s. Tab. 1.

Bemerkenswert hierzu ist ein Teil der Arbeiin Patejuk-Mazurek
(2007), denn er spiegelt deutlich das Denken destere Psychiater und
Psychologen:

Es wird eingeschatzt, dass 10 bis 20 Progetvangerer Frauen an
,Depressionen” leiden. Es wurde gezeigt, dass grél3atensitat der
depressiven Symptome mit einer in der Zukunft ledh&/ahrschein-
lichkeit des Auftretens von Depressionen bei Kindeerbunden ist.
Diagnostische Schwierigkeiten werden hier durchlidhkeit der Symp-
tome bewirkt, die durch Schwangerschaft auftretervergleich zu den
somatischen Symptomen einer Depression.

Von der Entwicklung einer Depression sind Bafragungen starker
Frauen mit psychischen Stdérungen geféhrdet, dierevih einer De-
pressionsepisode (behandelt oder nicht) schwangeoglen sind, wobei
die Schwangerschaft unerwiinscht war. Auch Frauémn,sith in einer
schwierigen personlichen oder sozialen Situatiofiatden oder von
gesundheitlichen Problemen im Zusammenhang mit &aerschaft
betroffen waren (z.B. Schwangerschaftsdiabetesgr auch die mit
ambivalenter Haltung zur Mutterschaft waren gefé@trdm Falle einer
ungewollten Schwangerschaft waren Angst vor somialeruck, vor
Konsequenzen im Berufsleben und die Wahrscheigitchkach der
Geburt nicht zurecht kommen zu kénnen, die Hauptgifir eine
Depression. Die meisten Frauen passen sich jedothwenach die
depressiven Symptome abklingen.

Vor Beginn einer Depressionsbehandlung mudsen/orteile dieser
im Vergleich zu den Risiken fur den Fotus betractterden. Mit der
Patientin und ihrem Partner sollte in jeder Phasedubei allen Ent-
scheidungen eng zusammen gearbeitet werden. Esdalnsissowohl die
psychiatrische Geschichte, wie auch aktuelle psgtiei Verfassung
bertcksichtigt werden, sowie andere Faktoren, ditim schon erwahnt
wurden. Im Falle einer schweren oder erheblich &asktionieren der
Patientin stérenden Depression ist Pharmakotheraparechtfertigt,
wahrend im Falle von milden Symptomen, ohne Fungtieeintrach-
tigung, es besser ist, psychotherapeutisch Einfuseaehmen und diese
Effektivitat zu bewerten.

Hier wird nicht auf die Empfehlungen zur Hrsimung von depress-
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iven Zustdnden geachtet, ob sie angemessen sindersoauf das Ver-
standnis der ,Depression” durch die Autorin. Numrer Meinung nach

(und der meisten, anderer Spezialisten) sind ahwisrige personliche
oder soziale Situation, gesundheitliche Problenejrd Zusammenhang
mit einer Schwangerschaft auftreten, sowie ambntatfeUmgang mit

Mutterschaft, sozialer Druck, Sorgen um den Admittz, wegen Lei-

stungsangst, Generatoren fir Depressionszustamd8iine von Erkran-
kungen, die behandelt werden mussen). An diesdie Stellte gefragt

werden: ,\Was ist nun die natirliche Reaktion awdsdi beschriebenen
Lebensprobleme?* Keine Trauer zu fuhlen? Keine Gkela zu eigenen
Problemen zu haben? Keine Unsicherheit Uber dieudtkzu emp-

finden? Erholsamer Schlaf? Etc?

Solches unterstreicht, in welchem Masse é&teche ,Depression”
das nattrliche, menschliche Leiden okkupiert untthes Auswirkungen
das auf die Arbeit der Spezialisten hat. In welch®nsmald die Psy-
chiatrie und Psychologie die Gesellschaft maniptliaber auch sich
selbst, weil sie die Depression schon Uberall ¢kight‘, wo es einem
schlecht geht, wo Menschen mit normalen Problenaekémpfen haben,
wo das Gefiihl des psychischen Unbehagen vorkomad, segar Ma-
nifestation von psychischer Gesundheit ist, Ubeatallwerden toxische
Substanzen angeordnet, die einem sogar das Lelderrskbnnen -
obwohl nur dessen Mangel (z.B. auch bei Schwierigkam Leben gut
gelaunt zu sein) kann als besorgniserregend bét¢taslerden. Es wird
also versucht, Zustadnde mit Pharma- oder Psyclagleerzu behandeln,
die absolut addquat zu den Reizen sind, die soh@fen. Verwirrung
und Irrationalitat, die hier Psychologie und Pswttié zeigen, sind
rational nicht zu erklaren.
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Somatische Krankheiten mit ,Depression” im Verlauf

Gesenkte Stimmung begleitet viele somatisramkheiten. In sehr
ernsten Zustanden, terminalen Krankheiten, die stamkem Schmerz
begleitet werden usw. ist gesenkte Stimmung aldligwaaturlich. Ob-
wohl es natirliches Leiden ist, kann der Patiensdmeiden, ,Medika-
mente* aus der Gruppe ,S“ einzunehmen oder nichd es ist oft
begriindet, wenn er keine Kraft hat, an therapehgisSitzungen teil zu
nehmen, keine psychologische Hilfe will, keine Ehs hat, an solche
Art von Hilfe nicht glaubt, in fortgeschrittenemtatf ist und keine Lust
hat, sein ganzes Leben bei einer Psychotherapahduarbeiten, sich zu
verandern etc.

Hinter folgenden ernsten Zustéanden verbesjem andere, leichtere
Krankheiten, die sich auch auf die gesenkte Stingrauswirken, nicht
aber nur aus psychologischen Grinden, weil ebele dieser Krank-
heiten auftreten, ohne dem Patienten bewusst mulsaplan und Sadock
(1995) haben Grinde aufgezahlt, die mit gesenkiemnfung assoziiert
werden:

Pharmakologische - Kortikosteroide, KontrazeptRaserpin, Alpha-
Methyldopa, Cholinesterasehemmer, Abstinenz-Syndnach Am-
phetaminen, Cimetidin, Indometacin, Phenothiazifgllium, Que-
cksilber, Cycloserin, Vinblastin, Vincristin,

Infektibse - progressive Paralyse=Tertiare Syph@lisppe, Acquired
Immune Deficiency Syndrome (AIDS), virale Pneumonigrale
Hepatitis, infektiocse Mononukleose, Tuberkulose,

Hormonelle - Unter- und Uberfunktionen der Schilikl, Hyper-
parathyreoidismus, hormonelle Menstruationsstémnpgmsostnatale
Phase, Cushing-Syndrom, Addison-Krankheit (Nebegniasuffi-
zienz),

Erkrankungen des Bindegewebes - systemischer Lepibemato-
des, rheumatoide Arthritis,

Neurologische - Multiple Sklerose, Parkinson-KragikhHirntumo-
ren, komplexe oder partielle Anfalle=Epilepsie, Iaganfalle, De-
menz im Frihstadium, nachtliche Atem-Dysfunktion,

Erndhrung - Mangel an Vitaminen B12, C, FolsaureggcM und
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Thiamin,
Krebs - Kopf-, Bauchspeicheldrisenkrebs, Multiptese.

Obige Faktoren, die mit gesenkter Stimmurspzigeren, kénnen bei
sehr vielen Personen fur viele ,Depression“-Felgdasen und deren
.Heilung“ mit ,Medikamenten” aus der Gruppe ,S" @gtwortlich sein.
Patienten kdnnen also wegen angeblicher ,Depréessigle Jahre
pharmakologisch ,behandelt” werden, wobei der diggre Grund fur
ihre gesenkte Stimmung in Wirklichkeit woandersgijez.B. Schild-
driisendysfunktion, Vitaminmangel oder Einnahme refmgibabypille.

Nur in Krankenhdusern untersucht man routdf&m z.B. TSH-
Spiegel, wobei Patienten der Arztpraxen tUber Jaimaus falsch gefuihrt
und mit ,Medikamenten” aus der Gruppe ,S* behangedtden kénnen,
obwohl oft ein einfacher ,Eingriff* gereicht hattam die Ursachen fir
gesenkte Stimmung zu eliminieren. Dazu fuhrt dierolbeschriebene
Tatsache, dass sich Psychiater nicht fur die biesaeiner ,Depression”
interessieren, weil sie in Ubereinstimmung mit &D-10 diagnostiziert
und symptomatisch behandelt wird. Man nahert siehdinem absurden
Paradox! Fur den Patienten entstehen ernste Koesegun, wie z.B.
Okonomische, weil er monatelang viel Geld in ,Meditente* aus der
Gruppe ,S" investierte, was vollig unnétig war uftnl seine Gesundheit
sogar schadlich sein kann, aber auch, wer gang digi Empfehlungen
seines Arztes befolgt, bekommt damit keine wirldicHilfe. Und das
kann nicht mal als Arztfehler verstanden werden| der Psychiater hier
seinen Verpflichtungen nachgeht, seinen Beruf widesmedizinischen
Prozeduren realisiert. Die Psychiatrie scheint aigtht nur auf dem
inhaltlichen, sondern auch auf organisatorischend ymozeduralem
Niveau, delikat gesagt - fehlerhaft zu sein.
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Schwere ,Depression” und Elektroschock-, Therapie”

In den vorangegangenen Kapiteln wurde aufhgBellung” von
Jleichter” und ,mittelschwerer Depression” fokussieNach Ansicht des
Autors ist jedoch klar, dass nicht nur die ,leichtad ,mittelschwere®,
sondern auch die ,schwere Depression® ein natigfideiden ist, wenn
sie - was umstritten ist - nicht psychotisch isel{e: ,Merkmale psy-
chischer Krankheiten®). In gewisser Weise wird diéssicht selbst in
der Klassifikation der psychischen Stérungen (IGD)-hestatigt, in der
die ,schwere Depression” unter den ,affektiven 8tiyen” platziert wur-
de, im Gegensatz zu friheren Klassifizierungen,sieounter ,Psycho-
sen” kategorisiert watr.

Es ist sehr schwer zu entscheiden, ob eictengre Depression” eine
.psychische Krankheit* ist, oder nicht. Unter demedizhtspunkten der
erwahnten diagnostischen Kriterien fir depressiwérudgen kann
konstatiert werden, dass eine ,schwere Depresdieimie Krankheit ist;
auch dann nicht, wenn ohne Ausnahmen alle ihre 8ymp auftreten.
Und zwar deshalb, weil sie nicht mit einer Krankhiai Verbindung
gesetzt werden kann, mit einem naturlichen Zustasythischen Unbe-
hagens aber doch. Man musste sich also auf iheeditét konzentrieren.
Hier erscheinen jedoch methodologische Schwierighei die mit
subjektiver Beurteilung der Intensitéat durch eidert oder Psychologen
zusammenhangen (als Beweis fur Billigkeit ist mer die Tatsache, dass
ein Spezialist mit einem anderen einverstanden vgie es eine Arztin
wahrend einer zusammen mit dem Autor geteilten Ipayeschen ,Spe-
zialisierung“ bezeichnete: ,Alle haben wir das ghe Buch gelesen®).

Aus obigen Grinden ist das Bild einer ,sctemerDepression”
unbestimmt. Um sie etwas untypisch zu prasentidrediene ich mich
hier einer gewissen Erklarung, was auf Grund dertergchiedlichen
diagnostischen Kriterien bei ,endogener Depressi@role, schwere,
unipolare) ermoglicht wird, die in amerikanischetagsifizierung der
psychischen Krankheiten DSM-III-R (Kaplan und Sddat995) - auch
heute geltender DSM-IV (1994) - inbegriffen sindarDnter finden wir
folgenden Satz:
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,Die Storung(endogene Depressiois} keine verstandliche Reaktion
auf den Tod einer geliebten Person” - wenn sichd&uer verlan-
gert und auch, wenn dazu Symptome hinzukommerkravighaftes
Gefuhl der eigenen Wertlosigkeit, Suizidalitat, telner Ruckgang
der korperlichen Leistungsfahigkeit und psychomsthie Retardie-
rung, dann sollte endogene Depression vermutetemerd

Also, sobald sich das Leiden verlangert, &rtauf, eine natirliche
Trauer, ein natlrliches Leiden zu sein und es eglann offenbar eine
Krankheitseinheit zu werden. Es ist unsachgemalt yedoch auf die
Tatsache hin, dass Intensivierung der Symptome énglgich zu ihrer
Klassifikation entscheidet, jedoch nicht das Wigsti: ist. Es folgen
namlich ernste Konsequenzen, weil ,endogene Deprésmit Elektro-
schock behandelt wird und das vor allem dann, ws&anmedikamen-
tenresistent” ist. An dieser Stelle ist der Stamigpaler Psychiatrie Trauer
gegenuber zu beschreiben, weil dies zur Entwicklkings Begriffes des
natirlichen Leidens darstellt. Im PsychiatrielelutioyKaplan und Sa-
dock, 1995), das auf DSM-3-R basiert, wird herebtapen:

Endogene Depression und Trauer haben ahnliche Syngpt und

eigentlich kénnte die Diskussion hier beendet werfée Symptome
sind: Weinen, Gewichtsverlust, verminderte LibidoJation, Schlaf-
losigkeit, Reizbarkeit, Beeintrachtigung der Aufksamkeit, erhdhte
Anfalligkeit fir somatische Erkrankungen,

bei Trauer tritt nicht generell das Gefihl der Wesigkeit und
Schuld auf.

Soweit wir annehmen, dass Trauer ein gutaspi ware, um das
Leiden zu beschreiben, stellt die Psychiatrie atdbstandig von sich aus
klar, was natirliches, menschliches Leiden ist siedgibt vor, dass es
kaum von einer ,Depression“ zu unterscheiden wimee solche Uber-
raschung hat sicherlich niemand von der Psychiatnertet. Hingegen
sind Schuld- und Wertlosigkeitsgefuhle eindeutigt miersdnlichkeit
assoziierbar und keine emotionalen Symptome, sanderfestigte Dis-
positionen, die in der psychischen Funktionsweise Eatienten vor-
handen sind, die immer mit anderen Symptomen bei@uten Auftreten
vom Leiden deutlicher werden und immer in der Rewiserhalten
bleiben, z.B. Ubermafige Schuldgefiihle, die undefextigt sind, etc.
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Es ist deshalb notwendig zu fragen - wannirsgégder Patient in
seiner Trauer eine ,Depression” zu haben, wenniergdnze Zeit in
Trauer ist und diese Zustéande einander ahnlich?sletl das von der
Starke der Liebe fiir den Verstorbenen abhéngig?,@amn er schon in
der Depression ist, ist er dann nicht mehr in Traia in der DSM-III-R
ausdricklich geschrieben wurde, dass die Symptoieredhnnlich sind
und dass es keine strengen Kriterien gibt, um diasgtdnde zu un-
terscheiden, ist die Antwort eindeutig.

Es sind da einige Widerspriche! Auf der eirfegite wird be-
schrieben, dass bei Intensivierung des Leidens dighlrauer in eine
.endogene Depression” hinein verandern soll, wapglimert, dass sie
pharmakologisch zu behandeln sei! Auf der andemrdte Steht zu dieser
Klassifizierung, dass Trauer nicht pharmakologigch behandeln sei,
weil ,Antidepressiva“ hierbei unwirksam wéaren (wé& jede Krise
generalisiert werden kann - beispielsweise auclapade Storungen®
und ,reaktive Depression”. Leider, wenn es nidhtrehler der Autoren
ist, dann musste dies ein logischer Widerspruch, sgitstanden aus der
JFrivolitat® der Psychiatrie, ihrem eigenen, eig@émlichen Vorgehen
entsprungen. So kann ein trauernder, ,medikamessgestenter Patient*
infolge dieser Tatsache mit am Kopf angeschlossdtiektroden ,en-
den”. In der Vergangenheit ist es oft genug pasdidie es heute scheint,
wissen die Psychiater etwas mehr vom CharakterG@leisteskrankheit*
und ihrer Relation zur Gesundheit. Allerdings siid am Ende auch
heute nicht kltger, als ihre Kollegen vor 20-30rdahNicht die Psychia-
trie hat sich entwickelt, sondern die Pharmakothetand inzwischen
ist es auch ganz klar, in welche Richtung es gjghwere Depression®
existiert genauso, wie friher und wird auf gleitheise behandelt, weil
die ,Medikamente* aus der Gruppe ,S" keine Wirkurapen.

Wenn also Trauer ein Leiden ist und sich wemin einer ,schweren
Depression“ unterscheidet, dann muss gefragt wedtigien, auf welcher
Grundlage kann festgestellt werden, dass ,Depressitvas anderes ist
als ein naturliches Leiden, dass es eben eine Kainkst? Auf der
Grundlage der ICD-10 (?), die nicht darauf achiets die Grinde fur
eine Stoérung sind, womit vom Kennenlernen des Riaiiekeine Rede
sein kann? Ein Psychiater wird wahrend seines Gtosli(das ist off-
ensichtlich) oder seiner Spezialisierung nicht daneorbereitet, einen
anderen Menschen zu verstehen und seine Emotienerfarschen; von
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der Ausbildung her ist er in diesen Dingen alsolLsire.

Die bisher erwéhnten Differenzkriterien sclesi nicht tGberzeugend
oder entscheidend zu sein. Nun also, wenn Nachwaisevertraglich
oder statistisch sind, dann sollte eine Pharmalaim#ting, und vor allem
ein Elektroschock, als freie Wahl des Patientersteaden werden. So
geschieht es jedoch nicht und es gibt genlgendniguiie” Beispiele
dafir. Am 1. Dezember 2006, um 20:41 Uhr schriebrJBvitadora“ im
Forum (im Bereich, der nur fiir Arzte zugéanglich ides Internetportals
~Psychiatrie on-line* (jetzt ,Psychiatria.pl®):

»Ich habe in meiner Abteilung einen Patientdar des Einsatzes von
Elektroschocks bedarf (medikamentenresistente pigche Depression
und toxische Leberschaden). Er ist seit mehr alerai Jahr erkrankt.
Allerdings ist der Patient nicht mit ES einverstand Gibt es eine
Mdglichkeit, dass man das Verfahren ohne seineidoging ausfuhrt
und nicht mit dem Gesetz kollidiert?“.

Diese Beschreibung lasst vermuten, dass alier® ein Alkoholiker
sein kdnnte wegen Leberschaden, und seine posiiyemptome kdnnten
damit assoziiert sein. Dartiber hinaus enthéalt rsierinationen, dass ein
angemessener verbaler Kontakt zwischen Arzt unigfRatorhanden ist
und er auf Fragen adaquat antwortet. Vielleichtdeurei ihm schon ein
Elektroschock durchgefihrt und deshalb will er diBsozedur nicht noch
einmal erleben. Der fihrende Arzt versucht ihn gdpu dieser unange-
nehmen Prozedur zu zwingen, nach der Uber Monatidbnissto-
rungen auftreten - auch die eigene Person bettefiandere Neben-
wirkungen sind: Verwirrtheit, verringertes Niveawerdintellektuellen
Fahigkeiten, gesenkte Urteilsfahigkeit, emotioriabilitéat (Euphorie bis
Apathie oszillierend), schwere Hirnschaden, dié siarch ,akutes orga-
nisches Psychosyndrom® manifestieren, sowie eirefkigtig erhéhtes
Suizidrisiko (Breggin, 1984; Prudic und Sackeim99p

Wie schon vermutet, ist oft der einzige Gruads welchem eine
Person mit mutmallicher ,schwerer Depression” Kabknkheit verstan-
den, hier zum Beispiel Trauer - einen Suizid begétinnte, weil man
sie ihrer Freiheit und Menschenwiirde beraubtesialsich nicht wegen
fehlender Kraft verteidigen konnte. Der Wille wurdmfach vergewal-
tigt. Wenn ein Patient mit so einem Arzt, wie ,Edbra“ und ihre sich
im Internet auRernden Kollegen, die in dieser Déskan nicht reagierten
(zu opponieren begannen, als der Autor den ethisdfeden in die
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Diskussion hineinwarf) zu tun hatte, dann hatte naaich nicht im
Krankenhaus nicht reagiert, weil man dort die Kgile ,verstanden®
hatte, dann ware das Zitat auf dem Umschlag diBsehes, das von
Peter Breggin stammt, ziemlich real.

Es wird hier nicht behauptet, dass Elektrosktherapie wirkungslos
ware, dass sie schmerzhaft und inhuman sei. Im @&eigeObwohl ihr
Wirkmechanismus unbekannt ist (und ihr Ursprungiimem Schlachthof
zu finden ist, wo zwei italienische Psychiater di#hmungsmethode der
Schweine vor einer Schlachtung so gefiel /Elekirbose/, dass sie
beschlossen haben, diese Methode an leidenden Mamga verwenden)
ist sie ,wirksam*, wird unter ortlicher Betdubungdimit Einwilligung
des Patienten durchgefihrt (oder sollte zumindesgen der Nebenwir-
kungen). Die Elektroschock-Methode selbst ist ngmhtwvichtig, sondern
die Einstellung der Arzte den Patienten und eirema®dlung gegeniiber,
abgesehen von der Tatsache, dass die AnerkennunBeleression” als
Krankheit diskussionsbedurftig ist und diese Arhv@ehandlung” bei
Menschen, deren Leiden mit Verlust eines Nachsterbunden ist,
sicherlich nicht als sinnvoll klassifiziert werdi&ann. Vermutlich keinem
anderen Arzt, also mit einer anderen Spezialisgrats die psychia-
trische, wirde in den Sinn kommen, einen Patiemiene seine Zu-
stimmung und unter Zwang zu behandeln.

Manche Psychiater, wie die beschriebene Arkibnnen jedoch dazu
neigen, den ,Ubermafligen Wunsch”, dem Patientenomitipotentem
Gefuhl der Gewissheit gegeniber, dass sie es bgdssten, was fiur den
Patienten gut sei, durchzusetzen zu mussen. Nachulte des Autors
kann so eine Beraubung von Wurde fir viele Patieder Grund daftr
gewesen sein, der sie zum Selbstmord getrieberl@tso wie es oft bei
Frauen vorkommt, die einer strafrechtlichen Verdégang zum Opfer
fielen. Es ist inzwischen bekannt, dass eine phlastogische Verbesse-
rung der Stimmung - auch durch Elektroschock, wasn mermuten kann
— in keiner Weise eng mit Verringerung des Selbstimgikos korreliert.
Hier wird aber selbststdndig eine andere Tatsaakfgendtigt: Die
Patienten begehen einen Selbstmord am haufigstemn adem Verlassen
eines Krankenhauses, weil sie u.a. endlich etwasedgenem Willen
machen kénnen.

Diese Fakten sollten zweifellos sehr ernstogamen werden. Auch,
wenn man hier momentan die Problematik: Gesundigst Krankheit
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beiseite legt, ist das Wichtigste bei Heilung eibepression (egal ob als
Krankheit gewertet oder nicht) die Suizidpraventidier stellt der Autor

fest, dass medizinische Prozeduren, die den Patiesmis einer tiefen
Depression ,herausholen”, wonach er (in der Zeg dedf3ten Suizid-

risikos) nach Hause entlassen wird, nicht dafiianivortlich sind, was

mit ihm nach der Krankenhausentlassung passiestz{Tallem jedoch

reden wir hier tber die Psychiatrie, eine Spezalimg also, die sich von
den anderen medizinischen Disziplinen grundlegertdracheidet. Wenn
sie doch Uber den gesamten Behandlungsprozesheidest; sollte sie

ihn auch an die Bedurfnisse des Patienten anpadsesich ja sehr wohl
von Patienten mit somatischen Erkrankungen unterdety und sich

nicht nur auf die Beseitigung des dominierenden @gms konzen-

trieren.

Im Zusammenhang mit der Elektroschock-, Thergsollte ernsthaft
Uberdacht werden, ob nach dieser Art von ,Theragie“Patienten z.B.
nicht langer als zwei Wochen beobachtet werden taiissimso mehr,
weil es Berichte gibt, dass Elektroschock das 8tigiko erhéhen kann
(Prudic und Sackeim, 1999). Die Autoren spekuliedaniber, dass die
suizidale Wirkung dieser ,Therapie” nicht nur alagi, und somit vor-
Ubergehenden Charakter habe, sondern sich Uben eieé langeren
Zeitraum nach Beendigung der Therapie erstreckemektVerdachti-
gungen dieser Art sollten mit Hilfe wissenschaftec Forschung radikal
beseitigt werden.
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System

Um zu verstehen, dass es weder einen notgemdsedarf fir die
Behandlung von ,Depression” gibt noch Depressioatn, Epidemie”
anzusehen sind sondern eine irrationale Fiktiolttesdas gesamte Sy-
stem in Augenschein genommen werden, welches Plegdmg Psy-
chiater und die ganze Gesellschaft manipuliertdigsem System finden
wir jetzt kaum den Schuldigen, der fur diese Pesioer verantwortlich
sein soll. Seit wann die Mehrheit der Gesellsclaff gesunde Urteils-
vermogen verloren hat und alles, was man ihr egteedals Wahrheit zu
betrachten begann. Selbstverstandlich sind Psyrhiatd Psychologen
ein integraler Teil dieses Systems, sie informigaetie Gesellschalft tber
.Gefahren“ einer nicht behandelten ,Depression” urmkr angebliche,
plétzliche Ausbreitung dieser ,Krankheit* in der \Bdkerung. Gerade
diese ,Information“ bewirkt in ihrer Konsequenz,sdadie ,Depression
ohne Behandlung® von der Gesellschaft so verstamndeh dass ,Patien-
tenbesuche” bei den ,Spezialisten* beunruhigendeégen. Man weil3
heute nicht, wo dieser Teufelskreis seinen Anfaagnm und wo sein
Ende sein soll.

Aber es sind nicht die Psychologen und Psyehidie die Faden in
der Hand halten, weil sie daran glauben, was gersaNur wenige sind
sich dessen bewusst, an welcher Sache sie unfigitgiinehmen, aber
sie schweigen. Sie haben Angst vor der beruflichesgrenzung und
manchmal sogar vor echter Bedrohung seitens denflbaternehmen.
Es scheint jedoch klar zu sein, dass das Schweigeh personlichen
Motiven entspringt.

Was wirde ein Psychiater noch tun, wenn Masmscnun rational
behaupten wirden, dass man sie bis dato belogemrmandpuliert hat,
dass man sie nur ,ausgenommen* hat, indem man iarfandene ,Me-
dikamente* fur erfundene ,Krankheit* vorlegte undrkauft hat? Was
wirde ein Psychologe tun, dessen Warteraum helitésyyoder endlich,
dank der rein erfundenen Diagnosen ,leichte” undittgischwere®
Depression, seine Klienten nicht mehr davon Ubg=eunuss, dass sie
sich nicht zu schamen brauchten, ihn aufzusuchehpliiizlich sagen
musste, dass alles nur ein natirliches Erlebnise wiivd Millionen
anderer Menschen es auch so erleben? So hatten pezialisten eine
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gadhnende Leere in ihren Praxen, da tatsachlich selr wenige
Menschen ihrer Hilfe wirklich bedurften? Sie veiiber also, mehr oder
weniger bewusst, die pro-Krankheit-Propaganda, amidGewinn zu

erzielen. Viele von ihnen behaupten noch dazu in Nedien, dass
Jmmer noch nur‘ die Halfte der ,Depressionskrartkemofessionelle

Hilfe bekdmen (wir haben es also in Psychiatrie Bsgichologie auch
mit Hellseherei zu tun!). Offentlich und schamlagen sie zum Auf-
suchen ihrer Praxen auf, besser gesagt - zum Fililfen Brieftaschen.
Wahrscheinlich wiirde nun manch’ ein Okonom behauptenan solle
einen Nutzen aus einem Produkt erzielen, da mait sienVirtschaft in

Gang halte... Aber um welchen Preis?

Da tatséchlich die ganze Zeit vom natirlichexiden gesprochen
wird, also einem Zustand, der einer psychologisdbeterstitzung evtl.
bedurfen kdnnte, kénnen sich Psychologen in didgeicht immer noch
ein wenig mehr als Psychiater berechtigt fihlerbwah! es ihnen viel
weniger bewusst ist, weil Psychiater bei diesemuggsn Menschen das
Gehirn nur durch chemische Eingriffe manipulieresilan.

Es ist sogar teilweise zu verstehen. Wennaws der Klassifikation
.psychischer Stérungen“ alle die Zustande ausd8éatie die eindeutig
keine psychischen Krankheiten oder Stérungen séndlab. 1, dann
blieben nur noch wenig Posten Ubrig. Es kdnnte &ielm genauen
Hinsehen also herausstellen, dass nichts mehr i&irEdistenz einer
Psychiatrie sprache, weil die restlichen in der 10D aufgefiihrten
-psychischen Krankheiten“ von den Neurologen Ubemmen werden
kénnten, zumal mehr als die Halfte der beschriebelBekrankungen
organischen Ursprungs sind.

Allerdings haben die beschriebenen ZustanolgelR, die Uber die
Nebenwirkungen der fur falsche Erkrankungen versbenen falschen
Arzneimittel hinausgehen. Dazu gehért unter andedes) Selbstmord-
risiko. Es gibt Berichte von Selbstmorden, die ,ndurch das Einreden
~der Existenz einer Depression” bei gesunden Messalerursacht wur-
den. Totend waren hier also nicht die ,Medikamentefd nicht die
angeblichen Anzeichen einer ,Erkrankung”, sondetilisht und einfach
die Propaganda und das Verhaltnis einer indoktenden Gesellschaft
mit einer Liige. Das folgende Beispiel spiegelt eigberlegung tragisch
wieder:

»,Am 10. November 2009 warf sich der berihogatsche Torwart,
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Robert Enke, vor einen fahrenden Zug. Als Ergebirier Misserfolge in
seiner Ful3ballerkarriere erlebte er ein natirlichesiden. Dazu kam
noch der Verlust seiner Tochter im Jahre 2006. \&&ieinlich aufgrund
dieser beruflichen Probleme konnte Robert Enkeesdirauer nicht
wirklich verarbeiten. Ein Psychiater hatte selbssténdlich "Depre-
ssion” diagnostiziert und diese pharmakologiscthépeelt”. In seinem
Abschiedsbrief schrieb Robert, dass er seine sgidadidauernde De-
pression verheimlichte, weil er Angst hatte, dass seine Adoptivtochter
weggenommen werden wirde, wenn die "Diagnose” sigiee."

Man kann davon ausgehen, dass Enke nie @&m Biepression litt;
eher war da die pro-Depressions-Propaganda schostask in der
Gesellschaft verankert (Robert war nattrlich eiit ¥en ihr), dass hier
den Menschen die ,Angst totete“, dass er von digesellschaft als
»psychisch Krank* verstanden werden konnte (und dagdie Konse-
guenz davon, dass man das Leiden in die Klassifiage als Storung
aufnahm), obwohl er vdllig gesund war. Er war imder und Stress und
daher konnten diese ,Arzneimittel* nicht helfen, ilvsie mit seinem
Zustand (als Wirkung auf eine Ursache) nichts zuhatten, sondern es
dafur Grinde gab.

Aber zurtick zum eigentlichen Thema: Ein seichtiges Element des
Systems ist die ,Epidemie” der ,Depression”, vom dehauptet wird, sie
sei seit geraumer Zeit im Gange. Man konnte meigkensie so weit
verbreitet sei, dass sie tatsachlich existiert.rAl@um ,verbreitet” sich
diese so rapide?

Der Quelle der ,Epidemie” sollte ein wenig imeBeachtung ge-
schenkt werden, namlich - im Falle dass wir annahmBepression”
hange unmittelbar von der Lebensqualitat ab, dasiltessie in der
heutigen Gesellschaft eher schwinden, da die Beidgd aller Menschen
viel besser als friher erfillt und die Note viehiseller beseitigt werden
kénnen. Warum sollte dann eine steigende Zahl voenddhen un-
glucklich sein? Wenn ,Depressionen” hingegen urb&chvon Veran-
derungen der Hirnchemie herriihren sollten, warumeka diese dann
nicht schleichend sondern so plétzlich?

Die oben beschriebenen Wirkungen der Pro-&eions-Propaganda
sind nur sekundar zum grundsétzlichen Ansatz degB8¥ positioniert.
Sie ergeben sich als die Konsequenz der AusbilgongPsychiatern und
Psychologen, die seit einiger Zeit einer Art Gelvéiache unterzogen
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werden.

In den frhen 80er Jahren des 20. Jahrhuaentde noch nicht
offentlich Gber die ,Epidemie* der Depression gesben. Es gab nur
neue, nicht zum Verkauf zugelassene, ,AntidepresgiyMedikamente”
aus der Gruppe ,S"). Damals gab es auch nur eittenysre Depression®,
einen Zustand, in dem die Patienten eine meditirisBetreuung
brauchten (weil in dieser Arbeit die Tatsache niogstritten wird, dass
bei schwer depressiven Menschen eine arztliche iWat®n erforderlich
ist).

Zusammen mit der Erforschung neuer ,Antidepin&” bei gleich-
zeitigem Ausschluss ihrer Wirkung bei Patienten aiiter ,schweren
Depression“, wie z.B. depressivem Stupor (wir misse Erinnerung
behalten - es gab nur die eine), erschienen pitafie Begriffe der
Jleichten® und ,mittleren Depression”. Dies war n@ndig, um den
Verkauf der neuen ,Medikamente* anzutreiben, da libeeits vorhan-
denen Kenntnisse und die Tatsache, dass Medikanaesteler Gruppe
»3" nicht fur die ,schwere Depression” geeignetdsinnd waren, deren
Verschreibung verhinderten. Ungelést blieb dabehadias Problem der
Finanzierung solcher ,Behandlungen”. Selbstverdiémdvar das nicht
das Problem der Arzte sondern der Pharmaindu#tiesich das Ver-
schreiben dieser ,Medikamente” bei ,schweren Deposen“ als nicht
berechtigt erwies, erfand man die ,leichte und tilare Depression®.
Diese Probleme wurden gelést - 1992 erschien disdffikation ICD-10,
inklusive ,leichter” und ,mittlerer Depression®.

Dazu muss erklart werden, warum hier tUber ,pharmigzehe Un-
ternehmen” anstatt Uber ,Medizin“ geschrieben widds ist deshalb so,
weil die meisten der Forschungszentren von dieseterdehmen ko-
rrumpiert sind. Es geht sogar so weit, dass diesgerdehmen ent-
scheiden, wer an welchen ,Untersuchungen® arbeltet. Arbeitsauf-
nahme informieren sie sich z.B. Uber eine bestimR#eson, die nicht
akzeptiert werden kann und die Universitat erfillle Winsche eben-
falls, denn wenn es nicht getan wird, werden erblebl Subventionen
gestrichen (es gibt zu diesem Thema einen intaresseDokumentar-
film: ,Psychiatry: an industry of death” und einigerwandte Doku-
mentarfilme - z.B. ,Chemische Ruhe"; Uber dieseblnmatik kdnnen
wir auch im Bericht der ,Transparency Internatidnahchlesen). Auch
wenn das wichtige Fakten sind, sind sie fur didesh irrelevant und
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werden hier nicht weiter entwickelt.

Mit der Auflistung der ,leichten” und ,mittethweren Depression” in
der Klassifizierung der psychischen Stérungen hatienPharmaunter-
nehmen folgerichtig eine grolR3angelegte Werbekangpaggstartet, die
zwei Ziele im Visier hatte und die bis heute andautie Arzte und die
Bevolkerung. Die Bevolkerung sollte davon lUberzeugtden, dass das
Leiden - das zu jedem Leben gehort - eine zu bedtadd Krankheit sei.
Die Arzte sollten wiederum die Bevolkerung davorerizeugen, dass
diese ,krank® sei.

Inzwischen erschienen mehr und mehr ,Medikaeieaus der Gru-
ppe ,S* die von verschiedenen Herstellern produizierden. Wie es im
Handel ,der Gang der Dinge“ zu sein scheint, dbjades Unternehmen
seine Produkte mit hohem Gewinn verkaufen. Pharteauehmen dir-
fen jedoch fur ihre ,Medikamente” nicht direkt Heatienten werben. Sie
mussen dies also Uber die Arzte tun. Somit sindAdie, sozusagen
automatisch, zu ,Handelsvertretern“ dieser Untenmein geworden. Sie
hatten und haben die Aufgabe, die Verbreitung,Wissen Uber Depre-
ssionen“ in den Medien, in Wissenschaftszeitsamiftzu bewirken,
welche durch diese Firmen finanziert werden. Unbffentlichungen in
solchen Zeitschriften sind oft fur viele Wissendtba die notwendige
Bedingung fur eine berufliche Kariere.

In der Relation Pharmaunternehmen-Psychgebrund gibt es zwei
Korruptionslinien. Die eine geht in Richtung Leltginhaber, fir die
Ausbildung zukunftiger Arzte und fir das offentkctBild der ,Sto-
rungen” und deren ,Behandlung” entscheidend. Dideam verlauft in
Richtung praktizierender Arzte. Mit welcher Art Koption wir es hier
Zu tun haben, wird beispielhaft im ff. geschild@$s wurden nicht alle,
sondern nur die wichtigsten Aspekte ausgewahlt):

1. Kleine Geschenke - in der Klinik, in der der Autobeitete, erschie-
nen fast taglich Pharmavertreter, manchmal sogdumrene Male am
Tag. Jeder von ihnen brachte Schokolade, Kaffeandfigadgets,
Proben von Arzneimitteln, Blicher und viele andeeschenke mit.

2. ,Saubere” Schmiergelder - nattrlich, um ein ,pegf Image des
Unternehmens" aufzubauen, muss es manchmal etwlais sem als
nur Schokolade. Es existiert eine bestimmte, riotlgtl Form ,lega-
ler* Bezahlung, die hinter fiktiven Tatigkeiten dasztes verborgen
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wird - man bezahlt z.B. den Arzt (in der Regel 3@@0 PLN {n
Relation zu Euro kann 1:1 betrachtet werden - AJJ.fur die Teil-
nahme an einer ,Aktion", wie zum Beispiel ,Deprassivorbeugen”:
An einem bestimmten Tag wird die Aktion festgeledann aber
passiert nichts, der Arzt kommt ganz normal zurefballes lauft
wie Ublich und auR3er der Geldiberweisung findetddiktion statt.
Loyalitats-Programme - &hnlich zur gerade vorgisteKorruptions-
form verpflichtet sich hier aber der Arzt dem Phaamternehmen
gegenuber z.B. dazu, dass er fUr ein neues MediKagme paar heue
Patienten findet, die bereit sind, den Ablauf deh&dlung vom Arzt
in einem (vom Pharmaunternehmen gestellten) Heft Kantrolle
aufzuzeichnen. Selbstverstandlich interessiereisedidotizen nie-
manden, weil die Pharmaunternehmen genauestensnyigaglche
Nebenwirkungen ihre ,Medikamente” haben, es gebt hkediglich
um die psychologische Manipulation, die den Arztsoiche Tétig-
keitsfelder einbindet; das bringt zwar einige Umdtmit sich, aber
am wichtigsten fuir den Verkauf ist hierbei die guteine des Arztes,
wenn er das bestimmte ,Antidepressivum® auf Rezapischreibt
und das mit den positiven Erinnerungen an die twhalGratifikation
verbindet.

Im Laufe eines Loyalitats-Programms werdenTditigkeiten, die
in Pkt. 1 und 2 erwéahnt wurden, intensiviert, um danzen Prozess
zu starken. Dank dieser Programme kann ein Arzt\sele wertvolle
Geschenke einheimsen, angefangen von AuslandsreiseAutos,
oder sogar Hauser (vor allem auf der anderen SeseAtlantiks —
das ist meine persoénliche Information von eineraklieiterin eines
kanadischen Pharmaunternehmens).

Im Gegensatz zu anderen medizinischen Begpiahird in der
Psychiatrie im gesamten Kontext der ,Depressiogierilich nicht
nach neuen Patienten gesucht, weil ,Depressionie-asa. - bei fast
jedem diagnostiziert werden kann, um ihm dann etspechendes
.Medikament" aus der Gruppe ,S* zu geben. Diesbtreiie falschen
Statistiken in die H6he, weil die Pharmaunternehmehen, dass in
den von ihnen gestellten Heften tUber die Behandlergebnisse der
mit der Diagnose ,Depression” belegten Patientestigeeben wird.
Wertvolle Geschenke - die vorherigen Punkte betrdie Bemuhun-
gen der Pharmafirmen um die Gunst der praktischeteAhingegen
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gehen die wertvollsten Geschenke in Richtung dess@fischaftler.
Hier haben wir es mit einer ganz besonderen Sysel®a tun, da ein
Wissenschaftler ohne sichere Finanzen meist keirssewschaft-
lichen Untersuchungen realisieren kann. Kommt ddiife fur ihn
von auflen, so hegt er bestimmte Erwartungen (eslettasich
natirlich um ein Beispiel, weil die Wissenschaftsitute meist in
einer ,Dauerzusammenarbeit’ mit Pharmafirmen stekies kommt
also hinzu, dass es dem Autor der Studien um Erfglleben dieser
Erwartungen geht. Wir sprechen hier Uber eine wisdmaftliche
Karriere, die ohne Gelder der Pharmaunternehmenidit zustande
kommen kénnte. Im Grunde kann man durch solchemBterung*
der ,Depression” in der ICD-10 nicht mehr von ustdriedlichen
Erwartungshorizonten der Wissenschaftler und Phiimmen spre-
chen.

Natirlich wird diese Zusammenarbeit auf vielestene Weise beloh-
nt. Die Auslandsreisen der Professoren zu medcheis Kongressen, die
durch Pharmaunternehmen finanziert werden, sinceidabr ein un-
bedeutender Teil der Bemihungen (der Autor diesgsh® selbst hat
irrtimlich von einem Pharmaunternehmen per E-Mati €&inladung und
ein elektronisch erstelltes Flugticket nach Acapuioc Mexiko beko-
mmen, das auf den Namen eines bekannten Profassgesdellt war).

Anhand des oben Dargelegten kann also digeFgestellt werden:
Wer wirde gerne auf das alles verzichten wolle@?® Antwort ist
eindeutig.

Die ,Depression* wurde zum zentralen Instraieines sich loh-
nenden Geschéfts, das eigentlich allen Vorteilegam soll. Die oben
beschriebenen Elemente der Korruption werden dwisBenschaftliche
Mitarbeiter unterstitzt, die das Denken der Stuslenind der Praktiker
beeinflussen bis kreieren.

Fur das Kreieren der fiktiven ,Depressiongidemie sind noch
zusatzliche Elemente im Spiel:

1. Bewusstes Einpragen des stigmatisierenden Chasakber psychia-
trischer Diagnose - dieses Faktum hat zweifellosfliEss auf die
Auswahl der ,Depressions“-Diagnose im Gegensatz amderen
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~Storungen®, die der Patient prasentiert - z.B.r&gen der Person-
lichkeit. Wenn ein Patient in einer Arztpraxis drsimit und eigentlich
darunter leidet, wie er innerlich geformt ist, widér heutige Psy-
chiater gerne ,Depression” als Diagnose stellestanhsich mit den
Grinden zu befassen, die diese Person bewegen. etso weil er
fur so eine Diagnose ,Medikamente* einsetzen kamnbei die
Personlichkeit nicht pharmakologisch behandelt wibwohl die
Pharmaka bei jeder ,Personlichkeitsstorung” veistien werden
kénnen (Gruppe ,S*). Wichtig hierbei ist, dass weitd der Vorbe-
reitung einer Jahresstatistik Uber ,Stérungen” Eeten die Eintra-
gung ,Depression” in die Patientenakte geschriebied, obwohl es
hier nur ein emotionaler Zustand des Patienten gewavar, der
durch irgendwelche wichtigen Faktoren zum Vorschieghm, mit
deren urséachlicher Wirkung sich der verschreibetud® gar nicht
befasst hatte.
Die Konstruktion von ICD-10 - ist so angelegt, datis ,Depre-
ssions”-Diagnose bei jeder psychischen und physis@térung mit
aufgeschrieben werden kann. Wichtig ist - wie baftont wird - dass
sehr viele Patienten, die die Arztpraxis wegen eerd&térungen
aufsuchen, auch depressive Zustdnde zeigen. Dal#t,raim in die
Patientenakte ,depressive Episode* oder ,wiederetie Depre-
ssion* zu notieren und Antidepressiva aus der CGeupf” zu
verschreiben. Dahinter steht aber die Notwendigkd#ss diese
Diagnose in der Patientenakte dokumentiert wird amér ohne
Rucksicht auf die Griinde, die den Patienten talisficleiden lassen.
Die Wirkung dieser Aktion ist im obigen Punkt beseben.
Néachstes, und wie es scheint, wichtigstesnElg ist das bereits
erwahnte Faktum, dass die Diagnostikkriterien z@pri@ssion er-
lauben, jedes beliebige natirliche Leiden als Khaitkeinheit zu
begutachten.
Das Schaffen von neuen ,Depressionsarten” - inldeten Jahren
kreiert man immer neue Arten der Depression, ziB.Rkpression
nach den Ferien, nach einer Operation, oder dig8ale Depression
usw. Das ist ein Propagandaelement, die Menschébezeugen die
Arztpraxen aufzusuchen. Diese Zustdnde konnen I@Dt10 mit
Medikamenten aus der Gruppe ,S* ,behandelt* werdzesr. Einfluss
auf die Erhéhung der Anzahl angeblich Erkrankterden Depre-
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ssionsstatistiken durch das ,Anwerben“ neuer , P&t ist ein-
deutig.
Subventionen bei den Antidepressiva - es ist e#meéht des Sy-
stems, das Uber einen langeren Zeitraum das Steigerialschen
.pepressions“-Diagnosen generiert; es betrifft difentlichen Sub-
ventionen flur diese Arzneimittel. Sehr oft kommea Batienten aus
armen Verhdltnissen. Und es ist egal, was ihnel, f@knn der Arzt
entschieden hat, dass die ,Antidepressiva“ ihndfehesollen. Das
subventionierte Rezept bekommen diese Patientendaon ver-
gunstigt, wenn in ihren Akten ,Depression” als Diage steht.
Bereitschaft des Arztes, Hilfe zu leisten - zwistlden erwahnten
Punkten findet sich das einzige Element, mittelssda der Arzt
durch seine MaRnahmen keine Krankheitsbilder etzebgvohl auch
hierbei die gleichen pathologischen Ergebnissetams, weil so
falsche Statistiken produziert werden. AufgrundnseiAusbildung
kann der Psychiater nichts mehr tun, als dem Ratiegin Medika-
ment zu verschreiben. In Anbetracht dessen, dassMthrheit
psychiatrischer Patienten, wenn nicht die Gesamtleglet, kann bei
allen die Diagnose ,Depression” gestellt werden.nMsetzt doch
normalerweise voraus, dass der Psychiater dermmBatibelfen will.
Die Propaganda der Pharmaunternehmen, di&elenwirkun-
gen der Medikamente aus der Gruppe ,S" verheimliblehauptet,
dass diese ,Antidepressiva“ angeblich nicht ablgimgachen, dass
das Selbstmordrisiko infolge derer Anwendung nstbtge, etc. Aber
auch die Tatsache, dass ein durchschnittlicher At zwischen
Depression und Leiden unterscheidet und seine 8amngbildung ihm
das auch erlaubt, fuhrt dazu, Leiden nur im Rahei@es Krank-
heitshildes zu behandeln und dafir ,Medikamentes dar Gruppe
.S" zu verschreiben. Er wird dabei diese Pharmakahdlung nicht
nur als begriindet, sicher und relevant angeselmes auch als
die effektivste Form seiner Hilfe.
Erhaltung des Arbeitsplatzes - diese Tatsacheiigktdmit der vor-
herigen verbunden. Eine der Konsequenzen der \ferbgeder fal-
schen ,Depressions“-Epidemie ist, dass die Depespatienten die
groRte Gruppe in den Arztpraxen reprasentierentefverschreiben
Medikamente, die gar nicht gebraucht werden, oftder Uber-
zeugung, dass sie dadurch ihren Beruf gut ausiUban.Praxen
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solcher Arzte sind namlich privat und es bestemt\@edacht, dass
der Patient, die Hilfe, die er sucht, woanders saciisste. Somit
wird Erleichterung, die der Patient schnellstengfamden will, zum

Wichtigsten und die Konsequenzen einer Langzegbhélung mit

sog. ,Antidepressiva“ bleiben unerwahnt und unbksiahtigt.

7. Erwartungen der Patienten - dieser Punkt ist mih derherigem
verbunden. In Zeiten der stdndigen Beschleunigumghttagsproze-
sse unserer Welt empfinden viele Patienten leider Bedirfnis nach
einer grindlichen Behandlung sondern suchen sehrtilfe. So
werden sie Teil der oben beschriebenen Praxis. Awelnn sie die
Nebenwirkungen dieser Pharmaka kennen sollten, nwére ent-
schlossen, diese einzunehmen. Darum wird hier wiehStandpunkt
vertreten, dass die ,Medikamente" aus der GruppealS ein de-
struktives Element der modernen Welt anzusehem,serel es wird
nicht deren Ricknahme aus dem Handel postulierhskteen haben
die Wahlfreiheit. Das, was ich in dieser Arbeit J@rzuheben ver-
suche, ist die ehrliche Information Uber die medshen Praktiken,
ohne Betrug und Indoktrination einer Krankheit d&y es keine
Krankheit gibt und das, obwohl diese Arzte nichteriiWirkme-
chanismen der ,Medikamente" aus der Gruppe ,S" &isgenauso
wenig, wie im Falle der Anwendung der Elektroschgtherapie*.

Eine Flasche Wodka kann bei Einschlafprobfmauso effektiv
sein, wie ein Schlafmittel; einen Partner fir egesame Person zu
finden wird hier jedoch viel besser wirken, als dexschreibung von
LAntidepressiva“. Es ist angebracht, einige Arguteemehr fir die
Nutzung von ,Antidepressiva“ vorzubringen, als rAussagen ge-
kaufter Autoritaten, dass sie effektiv seien, waamehr sehr zwei-
felhaft ist. Psychologen und Psychiater vergal3en @eutlich ihre
Hauptaufgabe - der Bevolkerung zu ihrer psychiscBesundheit zu
verhelfen und nicht unbedingt nur dank ,Behandlyngber auch
durch Aufzeigen eines richtigen Weges, was psybkisgesundheit
ist, weil, wie es scheint, das Einreden einer Khaikeinem ge-
sunden Menschen und das Verschreiben von ,Medikenéuiesen
Zweck nicht erfillt.

Es existiert also eine ,Depressions’-Epidendi& aufgrund vieler
Faktoren entstand. Die medizinische Gemeinschdftdbech ihre Pro-
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Depressions-Propaganda seit vielen Jahren grofReftuds ausgetibt.
Aber es geht dabei nicht nur um Einnahmen. Solecbpdganda verweist
auch in einer aufwertenden Weise auf eine Psydhiatlie in ihren
Statistiken immer mehr Patienten dokumentiert. E@raste Krise, mit
der wir bei dieser ,Spezialisierung“ vom AnfangeblrBestehens zu tun
hatten, scheint im Vergleich zu anderen medizirgac8pezialisierungen
erst in den letzten Jahren behoben worden zu séienn es nicht
gerade umgekehrt ist, dass die ernste Krise dechigyie erst noch
bevorsteht! Wenn es denn - wie vermutet - so komsadte, dann wegen
der Tatsache, dass die Psychiatrie die gesamteaielation betrigt,
gesunden Menschen Krankheiten einredet, um so EHmaahmen zu
erhéhen und dauerhaft zu sichern.

Es gibt keinen Zweifel dartiber, dass da$ Zgesunden Menschen
eine Krankheit einzuredenerreicht wurde; Menschen haben begonnen
zu denken, sie seien krank und missten sich belmfasen. Schon
nach nur wenigen Jahren ist es so weit, dass kedimem eigenen
psychischen Zustand reflektiert und diesen als 3eiher natirlichen
Entwicklung betrachtet, die mit den erlebten Lelbemstdnden zu-
sammenhangt. Im Gegenteil: Automatisch wird zumt Ayegangen, der
Uber eine ,vorgefertigte* ,Depression“-Diagnose fagt. Nicht nur das!
Die Bevolkerung fangt auch schon an, aktiv an diésepaganda teil-
zunehmen.

Als Beispiel solcher Propaganda, eigentlicarkéting-Strategie, die
noch zusatzlich kostenlos in Massenmedien verbreitel, nennen wir
hier den ,Tag des Kampfes gegen Depression“, deorsseit 8 Jahren
veranstaltet wird. In einer Zeitung wurde diesesghamm 2010 so
beschrieben:

.Die ,Nationale Kampagne - Gesellschaftsforgagen Depression”
wird zum vierten Mal aktiv den Kampf gegen Depmsgromoten. Diese
Informationsveranstaltungen sollen das Bewusstskin Bevdlkerung
zum Thema psychischer Storungen verbessern; dieseoBons-Aktio-
nen werden von Silver Polska und ITAKA Fundatiogaorsiert und
sollen zur Verbesserung des Umgangs mit Menschenjnder Depre-
ssionen leiden, beitragen. Wie die Spezialistenaleten, kann nur
fachliche Hilfe und aktive Gegenwirkung die Kranklefhalten.

Die Organisatoren haben, wie jedes Jahr,eviattraktionen vorbe-
reitet. Zu den groRRten gehort die sogenannte ,Dsgien-Bildungsstra-
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Renbahn®, in der man kostenlos alles Mdogliche (dierDepression, ihre
Symptomatik, Auswirkung und Behandlungsmethodeahrerf kann.

Man kann einen Umfragebogen ausfillen, um sein évisser De-

pression zu Uberprufen, man kann sogar in begrenZehl einen

Gutschein bekommen, der zur kostenlosen Konsultagon Spezialisten
berechtigt. Die StraBenbahn fahrt um 12 Uhr am Nawmicz Platz ab.
Die Fahrt ist kostenlos.

In anderen Zeitungen aul3ern sich andere Rdgclso:

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) gehddée Depressions-
stoérungen zu den am meisten ernst zu nehmendemndbesisproblemen
in der Welt, die im Jahre 2020, nach der Ischange Herzens auf Platz
2 aufricken kdnnten.

Man kann sagen, dass nach solchen ,Depresstyopaganda-
Aktionen es nicht mehr erstaunlich sein wird, wedre letzten
tbriggebliebenen Skeptiker in 10 Jahren auch m#pj@ssion” in die
Arztpraxis marschieren werden: nach Arbeitsplatestr nach Trennung
von einem nahestehenden Menschen, nach seinemniddjnter, weil
die Sonne fehlt, weil man gelegentlich keinen Apigedt, weil man nicht
einschlafen und sich bei der Arbeit nicht konzemnén kann oder, weil
man im Allgemeinen traurig ist. Diese Art von oAktionen sind nichts
anderes, als unwissend und kostenlos den AuftragPt@rmaunter-
nehmen auszufiihren, die ,Die Tage des Kampfes geigeDepression®
zu nichts anderem nutzen, wie es auch die Autadksttun, die in
jedem Januar die Uberproduktion des vergangenereslarerkaufen
wollen.

Es muss einem bewusst werden, dass die ,Bsipres“-Epidemie
keine greifbare Realitat, sondern Fiktion ist. Naolchen Aktionen, wie
die gerade beschriebene (und vielen anderen jedie)s &rscheinen mehr
und mehr neue, leidende Menschen in den Psychiedsien, weil - wie
wir wissen - der Unterschied zwischen ,leichter‘dusmittelschwerer
Depression” und einem natirlichen Leiden nichtzestellen ist. Hin-
gegen ist die ICD-10 vorsatzlich so konstruiertsdlalas Leiden als
Krankheit diagnostiziert werden kann und als hadre®dzt ,keine andere
Wahl* gehabt. Auf die folgende Weise - Medienkampagerzeugen die
Erhéhung der Patientenzahlen; durch die Konstrokder ICD-10 und
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andere Faktoren wird die angebliche Haufigkeit @m btatistiken der
.Depression” kinstlich erhéht.

Dank genau jener Art von Aktivitat wird dieatibnale Gesundheit
Fundation (NFZ - 6ffentliche Institution, die uBehandlungs- und Me-
dikamentenersatzkosten fir die Versicherten regélbm. d. Ubs.) er-
kennen missen, dass immer mehr Menschen an ,Dapréesskranken.
Wenn die Weltorganisation fir Gesundheit (WHO) ddaten aus
verschiedenen Landern sammelt, dann mussen wir aith dariber
staunen, dass auch global in den nachsten Jahmenkelossale Stei-
gerung der ,Depressionsstorungen” prognostizierdes kann. Es wird
jedoch das Auftreten einer Krankheit geweissage, i@lerhaupt nicht
existiert! Prognosen der WHO stellen also genatabbtet schlicht und
einfach tatsachlich lediglich eine Bewertung derrikétings- und Ko-
rruptionswirksamkeit der Pharmaunternehmen dart @aslog zu den
Aktienkursen der Brokerwelt). Die Bevolkerung bekomhierbei nur
Spezialisten-Kommuniqués zu hdren, mit dem Hauptdatin, dass eine
.Depression“-Epidemie anrollen werde und die Pragmo der WHO
werden aul3erst beunruhigend sein.

Die Diagnosekriterien der ICD-10 reflektierglso lediglich gangige,
kollektive emotionale Zusténde in einer Weise, deissZuschauer, der
von diesen in den Medien hért, hdufig sich selbktisllich ebenfalls als
.krank® betrachten kann und folglich am né&chsteiy Tam Arzt geht.
Somit wird der Teufelskreis geschlossen (darum beteaich, dass
Statistiken unglaubwirdige Quellen sind, auf deBasis man keine
sinnvollen Schatzungen dartiber erheben kann, ichselRelation die
Depression zum Selbstmord stiinde; auch in jedegrandRelation sind
diese Statistiken wertlos).

Aus den genannten Grinden ist die ,Depressigpidemie” ein
durch das pharmazeutisch-psychiatrische und gesitegblitische Sy-
stem ursachlich erzeugte, eine fabrizierte Fiktioteren Verbreitung
zunehmend jeglicher Kontrolle entgleist. Dieser Nedsmus hat
mittlerweile ein Eigenleben. Nun, sobald alle dreddythos als ein
Faktum anerkannten, in dem Moment in dem Mensclonesntschieden
hatten an diesen Mythos also wahrhaftig zu glaubemde er zu einem
Element der Realitat. Es ist jedoch nicht wahrsdesfir Veranderungen
Zu spat sei, weil die Menschen nicht verrlickt sisdindern betrogen
wurden und taglich betrogen werden. Die reale Hoffpbesteht, dass
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die Welt von dieser schwerwiegenden medizinischéigel Uber die
Menschen deutlich spurbar erschiittert wird, wesl Aliiswirkungen fatal
sein koénnen, wenn die Vermutungen, die der AutorKapitel ,Die

Zukunft” schildert sich bewahrheiten sollten.

Das beschriebene Phdnomen wird also durchmdrepulierte Gesell-
schaft induziert und liefert entsprechende Profiie, sich wegen dieser
Mystifikation vor allem zugunsten von Arzten (seiteder Patienten und
Pharmaunternehmen) aber auch Psychologen (seitensPakienten)
erzielen lassen. Beide Wissenschaftszweige liefesiteh ein Wettrennen,
um die Schaffung neuer Arten von Fiktionen (wiesebiedene ,Depre-
ssionen”) und konkurrieren hier immer noch. Diesebkeinbar ,inte-
llektuelle® Rennen, wie auch alle anderen Rennen Uiberhohter Ge-
schwindigkeit, kdbnnen unterwegs zu vielen Unfalféhren. Aber der
grofdte ,Unfall* hat sich schon langst ereignet e dtrfindung der
Jleichten” und der ,mittelschweren Depression®.

In der Geschichte der Menschheit hat wohhriainer die Menschen
so gekonnt und zugleich subtil betrogen, dass aleeidauch augen-
scheinlich alle noch zufrieden sein konnten (viehg weil wir es bei
.Medikamenten“ aus der Gruppe ,S* mit drogenahréictsubstanzen zu
tun haben) und, um die Mystifikation zu starkerr, Betrug so gut nur
durch eigene, vor der Offentlichkeit verborgene ddstichungen unter-
mauert wurde und wird. Es wird hier festgestellisgldas Einreden der
Krankheit und die Suggestion einer BehandlungseotMenschen, die
gerade leiden, ohne Wenn und Aber der Liste deRtgrd Betrugsfalle
aller Zeiten zuzurechnen ist.

Akzeptiert man also die hier vertretene Ansides Autors, dass so-
wohl die ,leichte”, wie auch ,mittelschwere Depriesgs nichts anderes
bedeuten, als natirliches menschliches Leiden, kadas Buch und jede
andere wissenschaftliche Arbeit, die sich mit deichten“ und ,mittel-
schweren Depression“ befassen und nach 1992 gekehriwurden
(Veroffentlichung der ICD-10), als Science Fiktibiteratur betrachtet
werden. Sie beschreiben namlich nicht die Realitét, ihre alternative
Form, in der es nicht an Absurdem fehlt - denn am ldazu, dass
Diagnosekriterien erfunden wurden, um selbst beaimén der klinischen
Depressionssymptomatik die ,Depressions“-Diagnogeemmdglichen.
Es ist schwer vorstellbar, dass es hierbei nicimtum die néachstbeste
Mdglichkeit ging, ,Antidepressiva“ verschreiben #dnnen. ICD-10
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zeigt zusatzliche Beschreibungen der depresS8t@mungen:

.Bei manchen Kranken zeigt das klinische Bledrangnis, Unruhe
und die Stimmungsstérungen. Die konnen durch solulwitzlichen
Symptome maskiert werden, wie: Reizbarkeit, Alkolssbrauch, hyste-
risches Verhalten, wachsende, friher erkannte Rdmoluder Zwangs-
storungen, aber auch hypochondrische Beschwerden®.

Besonders bemerkenswert ist hier das Worskmeat”, eigentlich der
ganze Absatz, weil aus diesem hervorgeht, dasDdpression selbst
dann diagnostiziert werden kann, wenn sie niclgraiatizierbar ist.

Es existiert also der Begriff der ,Depressmme Depression”, der
abwechselnd mit dem Begriff ,maskierte Depressioatwendet wird.
Das ist die heute geltende Diagnose, die gesteliien kann, wenn es
keine Depressionssymptome gibt!

Es kann sein, dass genauso von ,Schizophotmie Schizophrenie®
geredet werden kann, von ,Krebs ohne Krebs" und,¥tandbruch ohne
Bruch”. Die Feststellung des Begriffs ,Depressionne Depression®
beférdert die wichtigste Zusammenfassung aller iasem Kapitel
beschriebenen Fakten, Observationen und HypothasenLicht der
Offentlichkeit.
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,Depression“ und Selbstmord

Summieren wir also alle in diesem Buch préiegen Tatsachen und
Hypothesen in Relation zur angeblichen Verbindueg@epression (mit
der man erhohtes Selbstmordrisiko verbindet) zutbsBeord — somit
zum gesenkten Serotoninspiegel im Gehirn. DiesedAgigkeit ist aus
mehreren, verschiedenen hypothetischen Ebenen wachin, zwei
grundsétzliche davon sollten hier genannt werden:

.Medikamente" aus der Gruppe ,S" induzieren Sellzstinisiko,
.Medikamente" aus der Gruppe ,S* wirken nicht sdzjen, haben
jedoch keinen Einfluss auf ,Depression“ und auf d&chutz vor
Selbstmord.

Die erste Ebene ist die Relation zwischen @&aibstmord und der
Tatsache einer symptomatischen Behandlung von hefg@epressio-
nen*). Man wird darauf nur dann aufmerksam, wenm g ,Heilung*
des Leidens mit ,Medikamenten”“ aus der Gruppe ,|&eptiert.

Grundsatzliche Schlussfolgerung, dass eteteder Patient (der die
Diagnose ,Depression“ bekam) ohne Riicksicht damsa ihm fehlt, ob
er vom Selbstmord bedroht wird oder nicht, nur dasghnen kann, dass
der behandelnde Psychiater sich mit seiner gese@ttsmmung befasst -
dem Syndrom. Grinde fur das Leiden des Patientadenefiir seine
Behandlung keine Bedeutung haben, ob ,Antidepra$sierschrieben
werden oder nicht.

Medizinische Prozeduren, die sich auf dieeBgging der Symptome
konzentrieren, schieben die Quelle des LeidensvaitEren Plan vor sich
her, somit ,verurteilen“ sie gleichzeitig den PateEn zu einem lang-
jahrigen Leiden dadurch, dass sie die suizidalerdd@ezen und depre-
ssiven Zustande erhalten (wenn die ,Depressionteriechrend ist) oder
gar grundlose Verabreichung von ,Medikamenten®, rgad das Leiden
einen reaktiven Charakter hat.

In der Fachliteratur und in AuRerungen voeZglisten erscheinen in
diesem Kontext Kommuniqués zum Thema ,Antidepressidass diese
dauerhafte Veranderungen bewirken kénnen und aftrmehrmonatige
.Behandlung” kann als hilfsreich und ausreichendesmehen werden.
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Sowas gibt es, aber es ist kein Verdienst der ,kbdente” aus der
Gruppe ,S". Sehr oft ist es so, dass sich zur Béhlig eine leidende
Person meldet, die gerade in einer Krise ist (weleeihren Zustand nicht
mit schwierigen Ereignissen verbindet, weil sienght kann, weil sie
allzu sehr an das Wort ,Depression” gewohnt wurdise einen Zustand,
in dessen Griinde man nicht hinein zu blicken braughil es dagegen
eine Pille gibt). Der Patient beginnt die ,PharmarKund tatsachlich
kann er nach einigen Monaten diese ,Medikamentefedzaft absetzen.
Veradnderungen seiner Stimmung haben jedoch nichlitslan Einnahme
dieser Mittel zu tun. Ganz einfach: Die Krise istroer, wie z.B. im
Falle der Trauer nach dem Tod eines uns nahestehdddnschen der
Fall ist nach ca. 6 Monaten. Hier wird aber dertAnde auch der Patient,
dazu tendieren, so eine Zustandsverbesserung demBkologie zu-
zuschreiben.

Anders ist es bei Wiederkehr depressiver &d#, weil dann deren
Atiologie in der Personlichkeit des Patienten gasweerden kann und
vor allem deshalb, weil ein reaktiver Auslosefaldohwer zu finden ist.

In so einem Fall ist eine symptomatische Behang schadlich und
kann die suizidalen Tendenzen verstarken, und @ebtussfolgerung ist
aus den im Kapitel ,Depression und Leiden" schdierzen Studien zu
entnehmen, die besagen, dass Stimmungsverbesserarag mit der
Reduktion des Selbstmordrisikos gepaart sind.

Der Patient kann in Folge der Erleichterutig, er durch die ,Medi-
kamenten“-Einnahme verspirt, vor der eigentlichexhdhdlung resig-
nieren, womit sein Leiden (,Depression®) Jahre amda kann, ohne
Ende. Der Autor ist sich im Klaren, dass immer b&ime Bedeutung der
gleichzeitigen Pharma- und Therapiebehandlung usygthwmlogischer
Hilfe beigemessen werden muss. Die Psychiatrie tietve@ach ihren
Studienergebnissen, hat hier keine andere WahésedEmpfehlungen
sollen auch die Unwirksamkeit der ,Antidepressivarwischen (sie
weist jedoch darauf hin wie das in der Praxis amsiTausende von
Patienten werden nur mit Tabletten ,behandelt“}e@dichtlich betreibt
man diese Art von ,Behandlung” in diesem Systemi| der Patient tGber
die nachsten Monate oder gar Jahre wegen des Repemier wieder
kommt.

Die nachste Ebene, die das Phanomen Sellibtnmal ,Depression*
verbindet, ist die Veranderung der Beziehung zvdachdem Arzt und
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dem Patienten, seitdem die ,Medikamente* aus depge ,S* auf dem
Markt erschienen sind. Ehemals versuchte der Aiberen Kontakt mit
dem ,Kranken* aufzubauen, was nicht nur aus deniewitles Helfen-
wollens hervorging, aber auch aus einem GeflihlHilosigkeit - die
Medizin hatte keine entsprechenden Mittel geliefdank deren Einsatz
dem Patienten bei jedem Leiden geholfen werdentkomieses Element
wurde nach Einfihrung der ,Medikamente* aus derppeu,S*, nach
auf3en hin veréndert.

Das Geflhl, eine pharmakologisch basiertéeHiu leisten hat heute
zur Konsequenz, dass diese ,Medikamente" auf dermkiMiberhaupt
existieren. Anhand der biologischen Lehre in dercRtrie scheint fur
viele Psychiater eine pharmakologische Hilfeleigtuals ausreichend.
Die Verbindung von Leiden und Selbstmord kann digdr durch die
Tatsache zeigen, dass ab der Zeit, ab der deri\sginer Uberzeugung
etwas Gutes zu tun und uber ein wirksames Werkzeugerfligen, er
viel weniger Zeit als friher dem Patienten widmiif3erdem ist das
auch Ubereinstimmend mit seiner Ausbildung, dieg wh schon be-
schrieben habe, sich nicht mit tiefergehenden, emalen Kontakten
dem Patienten gegenuber beschaftigt (bei Psychi&@mn das nur ein
personlicher Vorzug sein, auf keinen Fall ein biahér). Demnach dient
die Tablette vielen Psychiatern als Schutz in demfkontation, wo es um
Berufskompetenzen geht und wenn eigene beruflickenhpetenz in der
eigenen Person nicht toleriert werden kann - blaiftumerken, dass
sowohl im Psychiater-, wie auch im Psychologenhedat Gefuhl der
Inkompetenz ein unumgéangliches Arbeitselementnst viele konnen es
bei sich selbst nicht akzeptieren.

Aus der klinischen Erfahrung geht hervor,sdeshr viele der suizida-
len Patienten, die mit ,Medikamenten* aus der Gaipf“ behandelt
werden, eine therapeutische statt pharmakologisbieandlung vor-
ziehen. Vor allem ,Borderline-Patienten”, wenn sightig geflihrt wer-
den und relativ oft (1 Session pro Woche), sindccdutiesen therapeu-
tischen Kontakt vor autodestruktivem Verhalten isyghotherapeuti-
schen Prozess geschutzt und sie bedirfen keintgramiPharmazeutika.
Wenn diesen Patienten aber in Privatpraxen ,Medd@si verschrieben
werden, im Vergleich mit Beratungszentren, wo aBskichotherapeuten
arbeiten, dann werden diese Patienten nur mit desctireibung eines
Rezeptes abgespeist. Eine andere Tatsache ist deghyiele Psychiater
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mit biologischer Orientierung (Ausbildung nur auhe einzige Spe-
Zialisierung beschrankt), ohne Bedeutung dabewister/sie arbeitet und
welche anderen Spezialisten noch dabei sind, ilatefen ausschlie-
Blich pharmakologisch fuhren. Es ist keine positrecheinung und bei
der hier vertretenen Meinung, der Beobachtung nkahn im gewissen
Grade die Selbstmorddrohung eskalieren - das istseheinlich der Fall
in den Landern des ehemaligen Ostblocks, wo bistdgi Psychiatrie
dominiert und die Selbstmordraten am hdchsten in\égt sind.

Néchste Ebene, die Selbstmord mit ,DepreSsiembindet, ist die
Mutmafiung, dass die ,Medikamente" aus der Gruppea;® haufigsten
einfach unwirksam sind. Das héngt mit einer der pilaypothesen
zusammen, die in dieser Arbeit eingebracht wurdénpesagt, dass sie
beim umfassendsten Verstandnis fir das Leidendlieflich ,Depre-
ssion“) keine spezifische Wirkung haben. Es handtden Beweisen
zusammen, die im breiten Spektrum emotionaler Agtaind Verhalten
prasentiert wurden, in denen ein gesenkter Serpiggel aufgezeich-
net wurde. Es kann also nicht ein Medikament, de&seth Spiegel
reguliert, als Medikament nur fir einen Zustandawéwortlich benannt
werden, in dem eine Abhéangigkeit auftritt, die di€Substanz bewirkt
hatte. In diesem Kontext wiirden die ,Medikamentes$ der Gruppe ,S"
nicht nur direkt durch ihre Wirkung weltweit Erhdtgs der Selbst-
mordsrate beeinflussen, sondern auch keinen pratekiVert fir das
Phanomen ,Selbstmord* haben, obwohl der Effektighrdein kann.

Aggression korreliert mit gesenktem Serotepiegel, das lasst meh-
rere interessante Schlussfolgerungen ziehen. Wigderim Pkt. 4 auf
Seite 48) lassen sich auf dieser Ebene einvernehmplsychologische
und biologische Faktoren miteinander verbinden.

Nicht nur in den Zeiten des Psychoanalyselsodms heute noch
behaupten viele Wissenschaftler, dass Selbstmoade Etgebnis von
Aggressionen seien. Aber wenn schon bekannt iss dasenkter Sero-
toninspiegel genauso mit gesenkter Stimmung sowite Aggression
korreliert (unabhéangig von Richtung), dann kdnnegrpdthesen dieser
Art die Rolle der Aggression nicht nur bei Selbstdem bestatigen. Das
Dampfen von Aggression musste doch als zentralekiPbetrachtet
werden, verantwortlich fir das Phanomen ,Selbsttgatber auch fur
die Stimmungssenkung), und es misste nur das Wigsemdas Phano-
men verstarken. Aber das Verbessern der Stimmudgrider Menschen
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hat das Selbstmordrisiko nicht reduziert und wornetigbiese gar von
dem Risiko dessen befreit.

Auch Liebe, bei der gleiche chemische Veramugen im Gehirn
beobachtet werden (zumindest ihre Koexistenz miliakgheit), wird in
die These Uber gedampfte Aggressionen als Quetldu®destruktion
hineingeschrieben. In der Liebe finden bei Menschémlich unbe-
wusste, urspriingliche Mechanismen statt, die sielr &ulturellen Fe-
minisierung unterzogen. Die Menschen existiereragea, wie Tausende
von Jahren zuvor, sie sind jedoch durch Normen Wnayangsformen
unterdriickt oder durch diese bestarkt. Aggressosdit Tausenden von
Jahren unumgangliches Element der ,Liebe“, mantesalloch eine
Partnerin gewinnen, sie mit Gewalt vor anderen Mhen verteidigen,
weil man sie bei sich behalten wollte, schlielies sollte ein Mannchen
gefunden werden, die Rivalinnen ,entsorgt* werdam, elas sind Uber-
lebensumstande fur die Gattung Mensch. Aggressiassta die Repro-
duktion begleiten. Also in heutiger Vorbereitungsfiozur Reproduktion,
bei der Verliebtheit, erscheint Aggression selbistdig und nicht selten,
wird sie transformiert in Mord, Selbstmord (wene giedampft wird)
oder in autodestruktive Handlungen, wenn sie vomineég um den sie
sich bemiht, abgestoRen wurde - oder z.B. verseh#d Verfolgungen,
wie immer Ofter auftretendes Stalking-Phdnomen, d&d ernster
genommen werden sollte als nur mit strafrechtlidedrohung verfolgt.

Es scheint, dass das Regulieren des geser8aestoninspiegels
keinen Einfluss auf die wirklichen ,Ursachen® fuelBstmord in der
Population hat, weil es die Aggression nicht reedzigleichwohl damit
verbunden ist. Mit anderen Worten: Die ,Medikaméraas der Gruppe
.S" beugen keinen Selbstmord vor, und wenn Seragpiegelsenkung
eben u.a. mit Dampfung der Aggression verbunde(msan kann direkt
sagen - mit der ,Depression®), dann kann ihre clsehe Regulation be-
wirken, dass die Aggression nicht mehr gedampft w@ewalt-, Selbst-
mord- oder Mordbedrohung - all das schreibt maseati€edankenweise
zu; die ,Medikamente* aus der Gruppe ,S" kénnesdahlich bei man-
chen Personen Selbstmord induzieren (z.B. beinmggtre Ego) - dieses
Thema wird hier noch im Kontext von Ursachen undkdfmg erwahnt.

Eine andere Sichtweise auf die Tatsache, fléasdikamente” aus der
Gruppe ,S" das Selbstmordrisiko nicht reduziershijtire Wirkung, bzw.
Nicht-Wirkung - der Placebo-Effekt. Der Placebodkif wurde hervo-
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rragend von Torrey 1981 beschrieben:

.Der westliche Psychiater hdndigt dem Patemein Rezept aus mit
der starken Suggestion: "Bitte, nehmen Sie esMizbtaglich ein und Sie
werden sich besser fliihlen. Dieses Medikament hidstProbleme nicht,
aber es hilft Thnen, mit diesen fertig zu werdeir.rdden nachste Woche
dartiber’. Und das Medikament verbessert wirklicls &atientenbefin-
den auch dann, wenn es nur Tabletten aus Zucker Bier Patient, sozu-
sagen in einer symbolischen Form, nimmt ein Stdok Vherapeuten mit
sich nach Hause, das ihm fir eine Woche ausreiolt er schafft es
tatsachlich besser in dieser Woche seine Problenmeeistern®.

Es hat hier keinen Sinn, etliche internatien@tudienergebnisse zu
zZitieren, in denen unbedeutende Unterschiede leeapleutischen Effe-
kten gefunden wurden zwischen Patienten, die ,Mmdiénte" aus der
Gruppe ,S* einnahmen und denen, die ein Placebielegh. Es reicht,
sich auf schon zitierte interne Dokumente der Phéirma Eli Lilly zu
berufen, wo Studienergebnisse verschwiegen wurdenzér, 2005). Im
Falle der Anwendung von Fluoxetin (Prozac) fanchsiéin therapeu-
tischer Effekt nur bei 38% der Patienten und in Elexcebogruppe eine
Verbesserung bei 19% (das Problem der VerbergungTealesfallen -
Selbstmorden - wurde hier absichtlich weggelasdeime Verbesserung
nach der Einnahme von Fluoxetin schien gering 4o sad es kann
behauptet werden, dass die hier erwahnten ,Medik&ghenur auf eine
Minderheit der mit ihnen behandelten Patienten t@itkwas noch einmal
in Relation zur Propaganda, die Uber ihre Wirkuegoweitet wird, den
geschaftlichen und nicht den therapeutischen Hjntedd hervorhebt. Es
ist so umso mehr, weil wenn wir 19% Verbesserunchnalaceboein-
nahme erzielen, dann kann in Wirklichkeit nur bei Halfte der wirksam
vom Fluoxetin behandelten Patienten der spezifidgetiekt festgestellt
werden, was auch 19% ergibt. Mit anderen WortenoXdtin wirkt auf
1/5 der Patienten.

Die Realitit sieht so aus, dass Millionen \Ratienten, die unter
keinen Stérungen oder Krankheiten leiden - sie haddee ,leichte” oder
.mittelschwere Depression“ diagnostiziert bekommeMedikamente*
kaufen, die zur diagnostizierten ,Stérung” tberhanipht spezifisch sind
und zusatzlich noch: Sie wirken kaum.

Wenn wir diese Tatsachen im Kontext mit Smttmsdbedrohung
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betrachten, wenn der Patient tatsachlich in einsik&gruppe ist, dann
kann er nur damit rechnen nach Fluoxetineinnahrass eér unter den
19% von Patienten landet, bei denen das ,Medikameirkt - und
hdchstwahrscheinlich auch wenn ein positiver Behamg$effekt auf-
treten sollte, dann wird es nicht ganz klar selm,es das Verdienst der
Medikamente oder anderer Faktoren ist, die auchiwirkten, wie z.B.:
therapeutischer Kontakt, Abklingen der Krise, beédegsvolle Faktoren
bei reaktivem Leiden, auch wenn sie bei manchesdpéchkeitstypen
einen chronischen Charakter haben.

Allerdings in Anbetracht dessen, dass diggiedjkamente” nicht
wirken, ist der Patient die ganze Zeit von Selbstrzedroht, was die
Tatsache bestarken kénnte, dass er in der GruppeB¥®% derjenigen
Patienten sich befindet, bei denen dieses Medikameht wirkt. Wenn
er ausschliellich Pharmabehandlung bekommt, damm lex einen
Selbstmordversuch nicht nur aufgrund von suizidebdwwirkungen von
Fluoxetin begehen, aber auch deshalb, weil er keirksame Hilfe bei
seinem andauernden Leiden bekam.

Gehen wir weiter: Selbst wenn die ,DepresSiem nattrliches,
menschliches Leiden ist, kbnnen ihre Behandlungsoaetn sogar einen
suizidogenen Charakter haben. Es scheint namliaks @in leidender
Mensch eher einen Lebensrat sucht, als Erleichgerurseinem Leiden.
Tatsachlich ist das Problem vieler Patienten, das$eiden, ohne Grund
fur ihren Leidenszustand zu kennen und ohne daféubhgen gefunden
zu haben. Grunde dafir und Lésungen gibt es jedadhein Spezialist
kann sie oft mit Leichtigkeit finden. Nicht nur, ier Uber fachliches
Wissen verfiigt aber auch, weil er entsprechend&aliszu dem hat, was
er hort.

In bestimmter Hinsicht betrifft es indirekBzlbstmordbedrohungen,
weil es Situationen gibt, wo ein Rat bei der Ldsugiges ernsten
Problems ausreichend helfen kann, z.B. bei Gewaler Familie, wo das
Opfer seines Traumas wegen keine eigenstandigechandsing treffen
kann (es ist ein fihrendes Symptom, das die Inigioe einleitet). Dann
muss man die Verantwortung fur dessen Entscheidurigpernehmen,
obwohl es in den meisten Féllen nicht die empfahldandlung ist, weil
man fur den Patienten nicht die Verantwortung Uélenmen kann (und es
ist eine richtige Einstellung). Obwohl an gezeigtBeispiel das Nicht-
Erledigen des Problems zur Eskalierung der Gewall standiger
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Verschlechterung des psychischen Zustand des Ofiferen kann. In
diesem Kontext ist die Vergabe von ,Medikamenteté win sekundares
Hineinschieben in die Arme des Taters, weil daseDpfank ihnen ein
sanfteres Ertragen der Erfahrungen erlebt, was aigentlich radikal
veréndert werden sollte.

Generell betrachtend sollte hier die Tatsawrworgehoben werden,
dass diese ,Medikamente“ einen negativen, gleitigzeicht beobacht-
baren Effekt haben kénnen. Sehr oft ist es so, dasden, ahnlich wie
Stress, als motivierende Faktoren zu Veranderurfgéren und ein
pharmakologisches Dampfen dieser Veranderungen #ann beitragen,
dass die Person im Kokon eigener BeschrdnkungenMirdel bleibt.
Das ist eine Form, sich selbst zu betriigen, denf Kamgesichts von
Lebensschwierigkeiten in den Sand zu stecken, vasAndauern
verlangert und sogar ein Uberlappen von Krisen tewjwobei das
Selbstmordrisiko eskaliert), wenn im Laufe der dataes einzige Ge-
genmittel fir jedes Problem eine Tablette ist.

An dieser Stelle sollte der neuralgische Putikser Zusammen-
fassung beachtet werden. Also, angesichts der egemd gefalschten
Statistiken Uber die ,Depressionserkrankung” (alssie Krankheit an-
gesehen), was schon im vorigen Kapitel beschrielvarde, darf in
keinem Fall mit Sicherheit gesagt werden, dassDiepression“ eng mit
Selbstmord verbunden ist, weil diese von Praktikgestellte Diagnose
sehr oft ein Zustand der psychischen GesundheiDadurch, dass man
diesen Statistiken nicht trauen kann, kann aucht fiestimmt werden, in
welchem Grad der Selbstmord ein Ausdruck von ,Stgtust und in
welchem Bereich von psychischer Norm er sich matida (ausschlie-
Blich in Relation zur ,Depression“). Darum sindeatlben beschriebenen
und nicht beschriebenen Hypothesen auch mit Chabsis belastet, und
die ,Depression” kann nicht als Grund flir einenbSghord anerkannt
werden.

Ein verantwortungsvoller Forscher, der siclit oem Ph&nomen
Selbstmord beschéftigt, sollte diese Statistikeerlidgupt nicht beachten,
weil sie nutzlos sind. Ein Zusammenhang zwischeepi@ssion* und
Selbstmord besteht hier &hnlich, wie im Falle vdepression* und
.erfolgreicher* Behandlung mit den ,Medikamententisader Gruppe
.. Diese Abhangigkeiten sind unwiderlegbar untsdh zugleich. We-
sentlich ist hier die Tatsache, dass durch die igkeit der symptoma-
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tischen Diagnostik der Depression reale Grindeeftien Selbstmord
verwischt werden.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schéairnen Anstieg von
L<depressiven Storungen® fur die kommenden JahreSseprognostiziert
auch den Anstieg von Selbstmorden. Wenn dieseriégqiston Selbst-
morden aber auf geschéatztem Anstieg von ,DepreSsiasiert, dann ist
das genauso falsch, wie die ,Depression” selbst.

Es ist die einzige gute Nachricht von demr piésentierten Schluss-
folgerungen. Weil, wenn die Mode, ,Depression” zagthostizieren, ihre
tatsachliche Epidemiologie Uberhdht, dann sollti kadikaler Anstieg
von Selbstmorden zu erwarten sein.

Wenn es aber anders sein sollte, dann kanr@iptursache tatsach-
lich an den ,Medikamenten" aus der Gruppe ,S" liegedie Tatsache,
dass sie doch eine Welle von Selbstmorden in dpulBton hervorrufen
sprache dafir, was das medizinische Umfeld bestresbwie dass sie
keine Erleichterung beim Leiden mit sich bringenagwhier schon
beschrieben wurde).

Es gibt Berichte, die eindeutig die Erhohuley Selbstmordrate mit
der Einnahme der SSRI's verbinden. In Untersuchungegglich man
diese Wirkung in Relation zu Kontrollgruppen, diadebo einnahmen —
die Analyse von vielen Studien ergab: Doppelteduistfache Erhdhung
der Selbstmordgefahr bei 87650 Patienten, die S3Rihahmen (Fergu-
sson et al., 2005).

In den Jahren von 1987 bis 2001, also seitdmrersten ,Antide-
pressiva“ der sog. neuen Generation erschienen wwind man grol3e
mediale Aktionen begann, stieg die Anzahl der Rtgig die sich mit
.depressiven“ Problemen in den Kliniken meldetem w0% (Stafford,
MacDonald und Finkelstein, 2001). Im Laufe diesehrdé wurden die
trizyklische ,Medikamente” fast vollig eliminiertnd im Jahre 2001
wurden sie nur bei 2% der ambulant behandelterefati verschrieben.
Im gleichen Zeitraum empfahl man hingegen Benzaglise nur bei 8%
der Patienten, wobei sie noch im Jahre 1987 bei 2&¥ Patienten
verschrieben wurden - hierin kann man die Erklarfiimgdie auf den
Seiten 28-29 beschriebenen Tatsachen finden - distem Selbstmord-
falle passierten nach einem Besuch beim Psychiater zusammen-
hangender Einnahme von ,Medikamenten“ aus der Grygp, was im
Vergleich zu geringerem Selbstmordrisiko nach einBesuch beim
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Hausarzt oder Psychotherapeuten dafur spricht, dlase Gefahr durch
die ,Medikamente” aus der Gruppe ,S" induziert wairddie geringste
Gefahr nach einem Besuch beim Hausarzt kann abeh aamit
zusammenhangen, dass diese Arzte, im Gegentedrz®slychiatern, den
Patienten Benzodiazepine verschreiben, die soboiideichterung brin-
gen.

Ungeféhr in der gleichen Zeit wird in den tSt&ken, etwa seit
Anfang 1980 nach und nach eine Steigerung der tBadiode notiert
(WHO, 1999). Demgegenuber, in Relation zum Jah@51fh dem sich
900 Tausend Menschen das Leben nahmen, wird gesctass diese
Zahl im Jahre 2020 kolossal auf 1,53 Millionen adasen wird und dass
diese Art von Eskalation bis jetzt noch nicht verkhevurde (Bertolote
und Fleischmann, 2002). Angesichts dessen schéliee@rinde fir die
Eskalation der ,Depressions“-Epidemie und der Seibsdattentate in
der Welt ein klares Bild zu bieten.

Wenn wir die oben zitierten Studien in Beliaziehen (Furgusson et
al.,, 2005), in denen hotchstes (achtfaches) Selldtinikko vorliegt,
namlich bei mit ,Antidepressiva behandelten* Pdgen die andere Dia-
gnosen hatten als ,schwere Depression”, so stellenfest, dass bei
gesunden Menschen oder Menschen mit anderen ,@ntiteichte und
mittelschwere ,Depression” diagnostiziert wird -dudas auch diese eng
in die Eskalationsgefahr eingeflochten werden.

Wir kénnen also davon ausgehen, dass deriegnster ,Depre-
ssions“-Storungen sowie der Selbstmorde, Problems, slie von der
Pharmaindustrie erzeugt werden, diese ,Medikameantiizieren Selbst-
morde, somit sind sie voll verantwortlich flir dewodTvon unzahlig
tausenden Menschen in den vergangenen Jahren.

Es gibt aber auch andere Gefahren, die mitimledieser Arbeit
beschriebenen Propaganda fur ,Depression” und d@etrandlung und
mit far fiktive ,Stérungen” fabrizierten ,Medikameéen“ zusammen-
hangen. Und das sind vdllig reale Gefahren undssid unabh&ngig
davon, ob die Zahl der Selbstmorde wachsen wird odét.

Man sollte ihnen ein Extrakapitel widmen.
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Die Zukunft

Aus dem gesamten Buchtext geht direkt herdags als Grund fir
Selbstmord die ,Depression“ genannt wird - und s$odais Leiden an
sich. Es scheint, dass logische Argumente verwendeden, um zu zei-
gen, dass das Leiden nicht immer eine Krankheitistman pharmako-
logisch ,heilen” sollte.

Nicht nur die moderne Psychiatrie neigt datia,Norm als Patholo-
gie zu benennen. Das gleiche Phdnomen kann in emaeedizinischen
Bereichen auch beobachtet werden. Immer ofter zemspBel wird das
Alterwerden, in eine Erkrankung des Alteren undedeBehandlung -
Lebensverlangerung - umgewandelt. Es scheint als@in Wortspiel zu
sein. Vom Gesichtspunkt der Medizin und Psycholagig ist der Kampf
gegen das Alterwerden und auch gegen das Leidem lmégrindete
Handlung. Diese Handlung bringt jedoch radikal tsdkiedliche Konse-
guenzen mit sich. Obwohl man im Falle von Lebernawngerung schwer
von negativen Nebenwirkungen sprechen kann, igbteimakologischer
-Entsorgung” des Leidens schon eine ganze ReiheNabenwirkungen
zu finden.

Rétselhaft ist die Diskrepanz zwischen Pstciei und Allgemein-
medizin. In den hochentwickelten Landern hat ddreRaimmer mehr
Schwierigkeiten, ein simples Antibiotikum gegen &tkng zu be-
kommen und das, obwohl er Fieber, Halsschmerzen bsiv Den
Allgemeinmedizinern ist es immer mehr bewusst, diéesd/erabreichung
von Medikamenten fiur den Patienten schadlich isttztihrer Wirk-
samkeit - bei Zustdanden, mit denen der OrganismusRahmen des
Immunsystems fertig werden muss. Sie wissen, da¥¥irklichkeit der
Patient seiner Krankheitsresistenz durch den Medgkdeneinsatz be-
raubt wird.

In der Psychiatrie haben wir es mit einenikadanderen Phanomen
zu tun. Unter dem Einfluss der Pro-,DepressionsipRganda wachst die
Zahl der leidenden Patienten und damit wachst adieh Zahl der
verschriebenen ,Medikamente* aus der Gruppe ,SerHst auch die
begriindete Beflrchtung vor einer Abschaffung desirtichen Wider-
standes gegen Leiden, den wir im Laufe tausenderJabren erworben
haben, einzuordnen. Hier ist ,Pharmakotherapie‘hticur fir einen
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Menschen eine Bedrohung sondern sie bedroht dizeghtenschheit.
Selbst anhand der Zahlen in den letzten Jahrenciseader Zahl von
.Depressions“-Patienten ist zu beobachten wie dtkiwh die moderne
Welt andert und in welch hohem Grad ein modernenddb auf diese
Veranderungen reagiert. Es ist der Schluss zu mzjebass die hier
antizipierte Gefahr sich schon in den nachsten faéineen offenbaren
wird. Und es wird nicht den Nebenwirkungen der ,Nedhente*
zugerechnet, sondern als ,Mutation* der Gene derscidichen Gattung
dargestellt werden, wobei die Veranderungen nuruassrer Perspektive
sichtbar sind, weil die Zukunftsgeneration nicht 8tande sein wird,
diese wahrzunehmen.

\Vorauszusetzen ist, dass die ,Medikamentgegedas Leiden (,De-
pression“) immer ,meisterhafter* beschaffen seirrde@. Nachste, die
.neue Generation“, kann schon Préaparate auf derktMetingen, gegen
die keine Zweifel mehr Uber ihre Nebenwirkungenréehen werden,
weil diese fur den Patienten nicht mehr wahrnehnsieam werden. Das
wird die Pharmaindustrie noch mehr zum Einsatz rihReodukte
ermuntern. Millionen von nachsten ,Patienten” werde den Apotheken
Erleichterung fir ihr Leiden suchen. Nicht zu vesggn, wie diese
.Medikamente" wirken - nicht sofort und nicht nurgenblicklich. In der
Zukunft werden mit Sicherheit solche ,Medikamentetgestellt werden,
die in deutlich langeren Zeitabstdnden eingenommverden missen.
Man wird sie nicht bei sich tragen missen und seden nicht den
ganzen Medikamentenschrank zu Hause fillen. Vaditewird im tag-
lichen Leben Uuberhaupt vergessen, dass sie eingeeonmwerden
mussen. Das ist eine etwas damonisierte Zukunitsyisdie an die
Handlung im Film ,Equilibrium - Killer of Emotionserinnert, sie hat
jedoch reale Griinde im Heute.

Analoge Konsequenz zur Schwachung der Krdtddasistenz des
Organismus durch Antibiotikagabe ist auch die Sahuag der Toleranz
gegenuber Leiden Uberhaupt, weil es chemisch gelivdrd. Wenn die
.Depression quasi zu einem Element der Massenkukiirde, dann
sollte man Beflrchtungen haben, gegeniber dem,algaMethode zur
Bewaltigung angeboten wird. Im Vergleich zum higigentierten Stand-
punkt, dass ,Depression“ ein naturliches Leidenuistl jede Therapie
falsch ist - Pharma- und Psychotherapie genauso.

Um jedoch nicht in Radikalitat zu verfalleruss angedeutet werden,
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dass eine schwere ,Depression* medizinische Inteiwe erfordert.

Das Betrachten von Leiden als Krankheit unmel entsprechende
.Behandlung“, die durch Psychologen und Psychiptésentiert wird, ist
keine geeignete L6sung. Dieser Bereich richtetesaufmerksamkeit auf
Auswirkungen, die aus fehlender Konfrontation mitolitemen her-
vorgehen und generell mit der Realitat (hier: Queles Leidens), die
sich in emotionalen Problemen darstellt, nichts tenn hat, aber
gleichzeitig damit einverstanden ist, dass diesidre so schnell wie
mdglich zu beseitigen sind ohne je nach Grindesunhen, z.B. durch
kognitive Verhaltenstherapie, die aber direkt zeigfien Effekten fuhrt,
wie in der ,Pharmakotherapie“, was als ergebnislismsequenz ge-
sehen werden kann. Im Falle von ,Depression” istRisychologie vollig
durch die Medizin indoktriniert, obwohl sie in Oggition zu ihr steht -
aber andererseits bei der Klarung der Relationorm und Pathologie
helfen sollte. Wenn wir tatsachlich damit einvensten waren, dass die
Psychologie durch ihre Nachlassigkeit in BezugStutlieren von Leiden
zur heutigen Situation geftihrt hat, so sollte dapdRieren dieses Fehlers
zur Aufgabe mit Prioritat werden, weil es keine ltigere Sache gibt als
eine richtige Sicht auf diese, die schon heute gmea Einfluss auf die
gesamte Population hat und in der Zukunft zu Konsegen flihren
muss.

Psychologen und Arzte miissen lernen den rRatiezu sagen, dass
sie gesund sind und keine ,Behandlung“ braucherleVkdnnen es
schon. Sie verzichten auf Profite fir wirkliche Gegheit des Patienten,
auch im Leiden. Das muss jedoch eine allgemeingegiilfendenz sein,
durchschaubar und verstandlich.

Hier muss jedoch angemerkt werden, dass Haspiieren des Stand-
punktes, der besagt, dass die ,Depression” nichbedmandelt werden
sollite, wie bisher, nicht bedeutet, dass die Spstga im Bereich der
.psychischen Gesundheit* mit leeren Handen da stehieden, ohne die
Moglichkeit Hilfe leisten zu kdnnen. Sie haben w#iin Werkzeuge, die
die Patienten brauchen und die aus der Perspe#ige Spezialisten
angewendet werden sollten. Hilfe leisten hier Aidiechniken, die in der
Krisenintervention angewendet werden, und auchviegischen in tiefer
Trauer.

Es ist hier von ,Debriefing” die Rede. Hilfiegt hierbei nicht vor-
dergrundig darin, das Leiden zu erleichtern - vesl Naturliches und
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Adaquates zu den Geschehnissen, die es hervorrifestellt, sondern
gegenwartiges Bewahren vor weiterer emotionaler obglensation
und/oder Verschlechterung des psychischen Zustaistidser zu ver-

hindern. In weiterer Perspektive soll der Patieat omplikationen

geschuitzt werden, die aus der Nichtverarbeitung sahwierigen Emo-
tionen entspringen, u.a. aus somatischen Erkramkyndéersonlich-
keitsverdnderungen, aber auch deren Transformatiagnechronische
Zustande. Ein einschlagiges Beispiel ist die Transmh dem Tod einer
geliebten Person, was pathologische Form zeigem:k&Brlangerte

Reaktion, auch Uber mehrere Jahre, Verabreichung,Medikamenten*

(Benzodiazepine aber auch ,Antidepressiva“) undoAtdgenuss - also
unnatirliches Lindern vom psychischen Schmerzden ersten Trauer-
monaten kann zum falschen und verlangerten Vefistufen. Moderne
psychologische Hilfe sollte sich also auf die \@rkting der Geschick-
lichkeit konzentrieren, mit der Trauer durch ihidben fertig zu werden,
und vor allem auf die Erhaltung einer richtigen iBaang zum Leiden,
als einem Element des taglichen Lebens.

Etwas anderes sieht die Problematik bei s@gederkehrender
Depression” aus. Erfahrene Kliniker sind sich imat€, dass hier die
Basis meist in der Personlichkeit zu finden ist.nMeird hier nicht von
»otorungen® sprechen, weil hier nur gezeigt wirdssl jemand nicht so
ist, wie er in Relation zur Mehrheit hétte sein seis (der Autor
verwendet als Ersatz den Begriff ,Zug" oder ,Kompate®). Also ein
Patient, der eine starke Abhangigkeitskomponentg Wwad wahrend
seines ganzen Lebens leiden (,Depression”), weasl Nbtwendigkeit
besteht, Entscheidungen zu treffen, z.B. zum Erbeilher Selbststan-
digkeit, wegen Alleinseins, etc. Ahnlich wird eiratent mit starker,
narzisstischer Komponente jeden Tag Diskomfortberte weil er nicht
im Zentrum steht, weil seine Bedirfnisse und seimbegrindeten
Erwartungen nicht erfillt werden, etc. - bei dieBersonlichkeit kdnnen
depressive Zustande typisch sein. Bei allen klimésc Personlich-
keitstypen werden wiederkehrende ,depressive Zdstameobachtet,
was fur diese ,Stimmungsstoérung” der haufigste @ngsh

Das einzige Problem, das hier auftauchtdistFahigkeit, zwischen
reaktivem und in der Personlichkeit fixiertem Leideu differenzieren.
Ein erfahrener Kliniker kann es vollbringen aucmmawenn der Patient
es zu erschweren versuchte, z.B., wenn er im fexdetLeiden reaktive
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Faktoren zu finden versucht oder im Gegenteil, wenseine reaktiven
Leidensgrinde nicht zeigen kann oder mdchte, obw@de existieren.
In beiden Fallen waren ,Medikamente” unwirksam, mlesie konzen-
trieren sich auf Symptome. Es fiihrt zu o0.a. Konsegan und zeigt die
grundsétzliche Hilfsmethode auf - Psychotheraperggnlichkeitsbeein-
flussende Strategien) oder psychologische Hilfeakfiee Zustande
bearbeitend). Auch in diesem Sinn scheint die Pdicdikeit Grund fur

Selbstmorde zu sein und nicht voribergehender, bbwadederkehr-

ender, emotionaler Zustand sich veréndert hatte.

Die Schlussfolgerung, die aus Obigem gezogenden kann, ist
verbunden mit der Besorgnis um die AbschwachunglLeatensimmu-
nitat. Die chemische Beseitigung dieses Zustandes kewirken, dass
Menschen ihre Fahigkeit verlieren, die tagtaglidgheistration eigen-
standig zu bewaltigen, weil sie nicht adaquat mragi und empfinden,
d.h., sich dieser Herausforderung nicht stellea.\@rlieren die Fahigkeit
zu differenzieren und die reale Gefahr von der im@@n zu unter-
scheiden. Ihre Fahigkeit, die Quelle des eigeneatiemalen Zustandes
wahrzunehmen und die Realitat zu testen, ist gés8ckliel3lich, durch
die Flucht ins Leiden, schaffen sie es auch inZigwunft nicht, klar zu
kommen, weil sie Ofter entschieden, anstatt dendeéfims die Stirn zu
bieten, den einfachsten Weg zu wahlen - die ,Téddlet

Was vermitteln so betroffene Eltern ihren d@m weiter? Wie
reagieren sie auf die Ausdrucksweise des Leidemer ihieblinge?
Werden sie es verstehend tolerieren, dass das rLede natlirliches
Lebenselement ist und dass nicht jedes BedirfmeseKindes gestillt
werden kann, um es an das Erwachsenenleben zu gemdimmer 6fter
wird dariber berichtet, dass die Kinder von ,degiren“ Eltern auch
unter derselben ,Storung” leiden, aber dass esdemt Genen oder der
Biologie nichts zu tun hat. Aber es existiert eimech ernstere Kon-
sequenz dieser Sachlage; vor fas 200 Jahren bemBdktonin von
Holstein Madame De Staél (1813) in ihren Ausfihemgum Thema
Selbstmord, dassDer Schmerz ein Element unserer moralischen Kon-
struktion ist, essenziel notwendig, damit man Méggm empfinden
kann“. Ist das Leiden also nicht eine notwendige Bediggum Gliick
und Freude zu empfinden?

Selbstverstandlich glorifiziere ich hier riafben Wert des Leidens
und schreibe nicht, dass man dagegen nicht kanmgdéte. Es muss
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jedoch eine wichtige Rolle des Leidens hervorgehobkerden, die es fur
unsere Identitat spielt. Es scheint, dass die ctwrai Korrektur nicht so
leicht und langfristig ist, wie es die Beseitigualter physischen Schmer-
zen erscheinen lasst. Patienten akzeptieren inRa#gel physischen
Schmerz samt schmerzlicher Behandlung, wenn sisewjsdass es zu
ihrer Heilung fuhrt. Warum sollten sie also nickzeptieren sollen, dass
das Erleben von psychischem Schmerz - nicht ungedinEinsamkeit,
aber auch mit Beteiligung des Spezialisten - inKlamsequenz zur ,Hei-
lung” fuhrt, auch zur Starkung fir den Rest desdms) was nur ein
schnelles Loswerden des Patienten nicht leisten.kan

Die grofdte zu erwartende Bedrohung wird hieht in der Wirkung
der ,Medikamente" aus der Gruppe ,S" gesehen urtdicherheit nicht
in der anderer, noch ,perfekterer* Substanzen,idieler Zukunft er-
scheinen werden. Diese Bedrohung betrifft die dliigme Akzeptanz zur
Behandlung von natirlichen Geisteszustanden unendBetrachten in
Krankheitskategorien.

Leiden ist ein Element der menschlichen Nasireine Bedingung,
um Gliick und Freude zu fihlen, um empathische ifileation mit
anderen, leidenden Menschen zu fuhlen, ihnen Hilfeleisten, ihren
Zustand verstehen zu kdnnen, und oft ist es auehBéidingung der
psychischen Gesundheit.

Die Erfahrung von Leiden ist eine unentbehei Bedingung, um
Meisterwerke bewundern zu kénnen, die unter delSgdtuss entstanden
sind. Leiden ist ein unentbehrliches Element sebimpfindlichkeit, die
es ermdglicht, zeitlose Werte zu erschaffen. Leigdg¢rein Fundament,
worauf unsere Kultur gebaut wurde; es ist die (assenz der Mensch-
heit.
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Uber den Autor

Klinische und forensische Psychologie absotei er 2001 mit 28
Jahren an der Kattowitzer Universitat. In den ntehgahren schulte er
sich in der psychodynamischen Psychotherapie (medesychoanalyse)
und spezialisierte sich als psychoanalytischer &irRRsychotherapeut. Er
besuchte zig Lehrgange in den Bereichen Diagnasiikpsychologische
Hilfe, 2008 absolvierte er ein zusatzliches Studiats klinischer
Sexuologe und forscht in diesem Bereich bis heutier -Zeit arbeitet er
an einer Doktorarbeit im Rahmen seiner Suizidfanagh

Stukan arbeitete in zahlreichen staatlichamstitutionen der
allgemeinen Gesundheitsversorgung in Bereichendétpsychologie,
Erwachsenenpsychiatrie, Krisenintervention. Spaecdiritt er auch als
Gerichtsgutachter auf. In seiner klinischen Arisegzialisierte er sich auf
“Hilfeleistung fur Menschen, die ihre Lust auf Lebgerloren haben”.

Er hat sich auch als junger Kunstler/Malemwigklicht, stellte
erfolgreich seine Arbeiten in Vernissagen aus.AAlgr brachte er bisher
8 Bucher heraus - in allen konzentriert er sich @eibstmordprognostik
und Selbst- und Mordvorbeugung. Er ist Erfinder vauen Begriffen,
die es ermoglichen, diese Thematik besser zu Venstez.B.: “Pseudo-
Selbstmord”, “Premérderisches Syndrom”, “SauberediSnus” und
andere. Sein nachstes Buch, das im 2013 auf demspoén Mark
kommt, erschreckt uns wieder mit seinem Titel: “P@izisten in weil3en
Kitteln: Uber Kinderpsychiater und -Psychologen”.
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