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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen !

Esist schon Tradition, dass die zweite Ausgabe des Jahres dem Thema des GLE-
Kongresses gewidmet und somit ein Tagungsbericht ist: heuer in Bern ging es um
Depression — die dunkle, schattenhafte Seite des L ebens. Den Ausfiihrungen voran-
gestellt ist das existenzanal ytische Verstandnis und die Therapie der Depression. Die
weitere Annaherung an das Thema gewahrt einen Blick in die historische Entwick-
lung der Wahrnehmung und Umgangsweise mit Depression und fuhrt zu einer Ein-
fuhlung mittels Literatur und darstellender Kunst. Unmittelbar verbunden mit der
Depression ist die Suizidalitét; ihr wird ausgehend von einer Aufbereitung morali-
scher Positionen zum Suizid mit Beitragen Uber die existenzanal ytische Sichtweise
und dem daraus erwachsendem therapeutischen Procedere nachgegangen. Die Be-
richte der Symposiageben zudem Einblick in praxisnahe Erfahrungenim Umfeld der
Depression. Die Beitrége der Gastreferenten D. Hell und K. Michel runden das Heft
ab.

In unserem Anliegen, das Tagungsthema sowohl in der Breite der Erfahrungen
alsauchin einer vertieften Bearbeitung zu présentieren, ist es ein besonders umfang-
reiches Heft geworden.

Nun sind es bereits 10 Jahre, seit ich die Redaktion unseres Heftes Ubernommen
habe, und wir sind sehr zufrieden, dass mit der Veranderung der GLE auch unser
ehemaliges Bulletin zu einem Fachjournal mit gewachsenist. Neben den vielen Stun-
den redaktioneller Arbeit beruht die Mdglichkeit einer solchen Zeitschrift auf dem
Engagement einer wachsenden Zahl von Kollegen und Kolleginnen, die alsAutoren
die Mihe einer Publikation auf sich nehmen und damit die Zeitschrift zu einem le-
bendigen Korper der Existenzanalyse gestalten. Ihnen gilt immer wieder unser Dank
fur diefruchtbare Zusammenarbeit. Andererseitsware dieses Publikationsorgan derzeit
in diesem Umfang fur die GLE unfinanzierbar, stiinde die redaktionelle Arbeit nicht
auf einer ehrenamtlichen Basis. Und da gebiihrt mein Dank unserem vorbildlichen
Redaktionsteam, mit dem mir unsere Zusammenarbeit Freude macht. Karin Steinert
als stellvertretende Chefredakteurin ist zu meiner , rechten Hand“ geworden und
betreut vieles selbstandig, Astrid Gortz und Fernando Lleras sind als kritische, geis-
tige und tétige Mitstreiter sehr hilfreich gestaltend. ClaudiaKlun, die mittlerweileam
langsten an meiner Seite stand, verldsst nun allerdings unser Team, um sich auch
wieder anderen Aufgaben zu widmen. Von Herzen mochte ich ihr danken fir ihr
grof3es und langj&hriges Engagement, mit dem sie vor allem auch in den mihsamen
Zeiten ohne unterstiitzendes Sekretariat sehr gewissenhaft und mit vielen Impulsen
zum Gelingen beigetragen hat. Mit Sabine Wutschek als Sekretérin und Layout-
Verantwortliche sind wir inzwischen auch wieder gut unterstiitzt.

Alfried Langle als Begriinder der Zeitschrift hatte in den letzten Jahren nach der
Ubergabe der Redaktion darin keine Funktion mehr inne, obwohl wir uns jederzeit
an ihn als Gespréchspartner wenden konnten. Wir freuen uns Uber seine Bereit-
schaft, uns nun als Mitglied des wissenschaftlichen Beirates zur Seite zu stehen.

Nicht nur die Internader Zeitschrift sind in einem standigen Fluss, auch das Jahr
neigt sich bereitswieder seinem Ende zu. Wir wiinschen [hnen, liebe L eserinnen und
Leser, ein friedvolles Weihnachtsfest und gltickliches Jahr 2005!

I_.’ -_. = _..-. —
N hoe Aaege

v

4

lhreSilviaLangle
Im Namen des Redaktionsteams
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Existenzanalyse der Depression

Entstehung, Versténdnis und ph&nomenol ogische Behandlungszugange

Alfried Langle

Inhaltlich wird Depression in der Existenz-
analyse verstanden als eine anhaltende Sto-
rung des Lebensbezugs (formal-genetische
Verstandnisse sehen in ihr beispielsweise
blockierte Aggression oder Fehllernen). Die
phadnomenologische Sicht der Existenz-
analyse beschreibt das Leiden der Depres-
sion darin, dalR der Wert, den das Leben hat,
nicht gehoben und gelebt werden kann. Die-
se Trennung der Person vom erwarmenden,
kraftigenden, bewegenden Lebenswert ist
verbunden mit mangelhaften Beziehungen
zu Werten des taglichen Lebens. Schutz-
reaktionen wie Ruckzugs- oder Leistungs-
verhalten setzen ein. Halten die Gefuihle von
Lebensmangel oder Lebensverlust an, so
fixieren sich die Schutzreaktionen; es bildet
sich die depressive Storung aus.

Die Existenzanalyse beschreibt drei Haupt-
stromungen der Psychopathogenese und
weist dementsprechend drei Hauptrichtun-
gen der Behandlung auf. Zugénge zur Pro-
phylaxe und zu einem dialogischen Ver-
standnis werden aufgezeigt.

Schlusselwadrter: Existenzanalyse, Depres-
sion, Lebensbezug

In substance, existential analysis under-
stands depression as a persisting obstruc-
tion of the relation to life (formal-genetic
approaches of comprehension view it, for
example, as blocked aggression or faulty
learning). The phenomenological view of
existential analysis describes the suffering
in depression as a failure to salvage and to
live the value of life. The severance of the
person from the warming, invigorating and
moving value of life is accompanied by an
insufficient relation to the values of daily life.
Protective reactions such as retreat or ob-
sessive performance will set in. If the feel-
ings of lack, of a deficiency or a loss or life
persist, the protective reactions will be
fixated, and a depressive disorder will be
developed.

Existential analysis describes three main
currents of psychopathogenesis and shows
three corresponding major starting points
for therapy. Approaches to prophylaxis and
a dialogical understanding will be shown.

Key words: Existential Analysis, depression,
relation to life

1. Bilder des Lebens - eine Einfihrung

Wenn wir Uber die Depression in einer existentiellen Wei-
se nachdenken, kommen wir Uber kurz oder lang auf die Be-
ziehung des Menschen zum Leben. Beziehungen aber sind
nicht immer einfach — und so wird auch unser Thema sein:
kompliziert genug, wie Beziehungen eben sein konnen. De-
pressionist alsoin Kurzformdie, komplizierte Beziehung zum
Leben*.

Diese ist bei Kindern noch einfach. Von unserer Anlage
her ist ein komplizierter Umgang mit dem Leben offensicht-
lich nicht vorgesehen. Weil uns die Beziehung zum L eben oft
nicht mehr so einfach gelingt, bertihrt es uns, wenn wir den
Kindern zusehen: mit welcher Natirlichkeit sie an das Leben
herangehen, sich inihm aufhalten, so ungebrochen und vital,
durchpulst und getragen von seiner Lust, seiner Kraft, sei-
nem Leid. Die Freude am Leben kommt uns hier ungebro-
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chen entgegen. — Es ist nicht nur unser Alter, auch unsere
Zivilisation erleichtert uns nicht die Beziehung zum Leben.
Sicherlich ist esin unseren Breiten leichter zu Uberleben als
z.B. in Schwarz-Afrika. Dafur ist es aber schwerer, eine enge
und unkomplizierte Beziehung zum L eben aufzubauen und zu
erhalten. Und dies, obwohl unser Leben viel weniger bedroht
ist. Wir verhungern nicht wegen einer Dirre und erkranken
nicht an infiziertem Wasser. Aber diese Not macht den Wert
des Lebens sichtbar, |&3t fuhlen, was Leben ist. Unsere kul-
turellen und zivilisatorischen Errungenschaften wirken auf
unser Erleben zurtick: wir gehen nicht mehr barful3, wir es-
sen mit Besteck, beniitzen Verkehrsmittel, Instrumente, Ma-
schinen, schauen fern. Als Folge dieser Errungenschaften
haben wir weniger direkte Berthrung mit dem Boden, mit
dem Unmittelbaren. M eistens stehen Dinge zwischen unsund
dem natirlichen Leben. Wir stehen mehr in Berlihrung mit
dem, was wir Menschen selbst gemacht haben, als mit dem
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NatUrlichen.

Wenn wir in unseren Kreisen der Psychologie und Psy-
chotherapie fragen, was wir unter , Leben” verstehen, habe
ich meistens durchgéngig positive Beziige erhalten. Sie geben
die Beziehung zum Leben wie ein Spiegel wieder (wobei
alerdings offen bleibt, inwieweit diese Beziehung eine reale
oder eine gewtnschte ist). Wenn wir uns also fragen: ,Was
ist fir mich Leben?* oder wenn wir von jemandem sagen:
»Der hat wirklich gelebt!”, dann erhalten wir spontan eine
bunte Pal ette von Antworten wie: lachen, weinen, essen, trin-
ken, geniefen, tanzen — interessanterweise immer Bilder mit
Bewegung und Dynamik — Natur, Fihlen, , Erleben®, weiters
Stille, Gluck, auch Aufregung und sich aufregen, Wut, Aben-
teuer, Sexualitét. Essind also kréftige, lustvolle, vitale Bilder,
diewir unmittelbar mit Leben verbinden. Dabei falt auf, dal’
das Kranke, Schwache, Depressive nicht mit Leben assozi-
iert wird.

Wenn dies unter Leben verstanden wird, dannist auch die
gangige Reaktion zum Leid, zum Kranken und zum Depres-
sivsein verstandlich: wer sich nicht einklinken kann ins Le-
ben, verpald es, gehort nicht dazu. Wer nicht rechtzeitig be-
ginnt, den straft das Alter, die Geschichte. Leben ist jung,
beschwingt, natur- und korperverbunden.

Nattrlich wissen wir, dald auch Hunger, Not, Krankheit,
Seuchen, Krieg, Vergewaltigung, Depression, Angst und Tod
zum Leben gehdren. Aber wir empfinden sie spontan nicht
als Leben. Daher flhlt sich vom Leben getrennt, wer damit
zu tun hat, sieht sich am Abstellgleis, ist , nicht dabei”, ist
bedauernswert.

. Anthropologische Grundlagen der
Depression

2. Leben ist sich beziehen zu dem, was ist

Die Frage, was Leben ist, ist sicherlich schwierig; dabei
mag das spontane Empfinden durchaus einen Hinweis geben.
— Aber wenn wir das Leben existentiell* betrachten — also
weder biologisch, noch medizinisch oder evolutions-
theoretisch —, so erscheint uns Leben als eine Kraft, mit der
Bewegung und Veranderung verbunden ist. Dadurch bringt
uns Leben in , Beziehung zum Dasein”. Die Wirkung des
L ebensbestent also darin, dal3esunsin Beziehung setzt. Anders
gesagt heifdt das: erst durch Bezugnahme und Bezogensein
wird Dasein zu ,,Leben*. Schon Buber (1973, 65f.) meinte:
»Wo keine Teilnahme, ist keine Wirklichkeit." Wegen des ge-
fuhlsmaliigen Bezogenseinszum Dasein lautet die Frage nach
dem Leben nicht: ,Binich da?‘, sondern: ,We bin ich da? —
Wie wirkt sich mein Bezogensein auf mich aus?* Das
Bezogensein zum Dasein kann unterschiedliche Qualitat und
Intensitét haben.

Diese Fahigkeit des L ebens, sich auf das Sein beziehen zu

konnen, wird durch drel Charakteristika ermdglicht. Von den
vielen moglichen Beschreibungsformen desLebenssollensie
hervorgehoben werden. Sie scheinen uns aul3erdem im Zu-
sammenhang mit der Depression besonders wichtig.

Wir bezeichneten Leben a's Bezogensein zum Dasein. Im
Bezogensein geschieht immer Austausch. Austausch und
Bezugnahme auf das Eigeneist das grundlegende Geschehen
in der Beziehung. Dadurch wird aus dem Kontakt Beziehung.
Ist der Mensch tot, ist kaum noch Austausch da mit der Welt
und keiner mehr in der Bezugnahme auf das Eigene; weder
ist daAustausch an Nahrung auf der biol ogischen Ebene noch
an Information auf der geistigen. Totsein heif¥, keine Bezie-
hung mehr haben zu kénnen. Wer sich z.B. psychisch ,wie
tot* fuhlt, kann sich nicht mehr in Austausch bringen mit
seiner Welt und mit den anderen. Einen solchen Menschen
halt dann nichts mehr in der Welt — denn es ist das Leben,
was uns in der Welt halt, was die Beziehung zum Dasein in
der Welt schafft.

Ein zweites Charakteristikum von Leben sind der Wechsel
und die Ver dnder ung, welcheim Leben algegenwartig sind.
Uberall, wo von Leben die Rede ist, ist Wachsen, Reifen,
Vergehen; ist Erstarken und Ermuden, ist Hunger und Séiti-
gung. Esist ein Charakteristikum des L ebens, dal3esein Flie-
[3en enthdlt. Leben ist mit der Natur des Wassers aufs engste
verbunden —,, Corpora non agunt nisi soluta”“ — ,, ohne Wasser
kein Leben” —heil}t eineder dtesten Erkenntnisse der Lebens-
kunde. Und dieMedizin formuliert seit der Antike: , Wo Stase,
da Nekrose* —wo keine Bewegung, keine Veranderung, da
stirbt das Gewebe. So sehr ist Leben — auch biologisches
Leben — an Wechsel und Veranderung gebunden, dal3 man
mit seinem Ausbleiben das Eintreten des Todes verbinden kann.

Schliefdlich ist Leben geprégt von einer , vitalen Kraft”,
diealsbiologische und psychische Kraft zur Wirkung kommt.
Biologisch wirkt sie sich z.B. in der Erhaltung der Form des
Korpers und der Organe aus (Wundheilung!), in der Auf-
rechterhaltung der Homoostase des Organismus und seiner
Funktionen. Psychologisch tritt sie als Lebensdrang in Er-
scheinung. Der Lebensdrang gehort als Lebenslust (libido)
zur ,Natur* des Menschen (Freud 1982) und |&sst ihn auf die
Welt zugehen (z.B. Frankl 1959, 60). Ausdruck der Vitalitét
ist das Gefihl. Ohne Vitalitét —kein Gefuhl. Und ohne Gefuhl
—kein Empfinden von Leben, keine L ebendigkeit.

Dieses Vitalgeftihl wird durch die Zuwendung zum eige-
nen Gefihl gefald. Diese Zuwendung ist vor alem mit der
Frage verbunden: ,Mag ich leben? Mit ihr geht eine innere
Offnung einher auf das, was einem von dieser Lebenskraft
entgegenkommt (und durch Zuwendung besser zu fassenist).
Das, wasin dieser inneren Offnung zu fassen ist, bezeichnen
wir als die Grundbeziehung zum Leben. Sie beruht auf dem
Gefuhl der vitalen Kraft und dem Gefiihl fir dasDasein (,,ich
mag leben®). Das subjektive Leben-M 6genist somit Ausdruck
der vitalen Lebenslust (psychische Dimension), die primér
aus dem Korpergeftihl und der Korperkraft gendhrt wird. Sie

" Unter , existentiell* meinen wir den jeweiligen Sachverhalt bezogen auf unser Erleben und auf die mit dem subjektiven Erleben verbundenen

Aufgaben und Anfragen anuns.

*Hier ist auch der Anschluf an die humanistische Psychologieim Sinnevon C. Rogers (1987) und E. Gendlin (1998) gegeben, dieihre psychothera-
peutische Arbeit in Kongruenz mit den organismischen Entfaltungspotentialen durchfiihren [vgl. auch Kriz (2000)].
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stellt somit eine,, organismische® Vitalitét? dar (stammtalsoin
weiten Bereichen aus dem, wie sich das Leben im und am
eigenen Korper anfihit). Der andere Ast dieses Vitalgefihls
durfte aus den positiven Erfahrungen von Beziehungen
(besonders der Mutterbeziehung) stammen. Diese Erfahrun-
gen verstérken die Haltung: ,,Ich mag mich auf das Leben
einlassen und mich auf es beziehen. Diese ,innere Erfah-
rung von Leben” |&3t schon das Tiefere erkennen: den ,, Wert
des Lebens an sich* (den wir as ,, Grundwert" bezeichnen),
wie er sich in der eigenen Biographie und der anderer zeigt
(Langle 2003).

Fassen wir zusammen: L ebenist eine Grundbedingung der
Existenz. In psychologisch-geistiger Hinsicht sehen wir das
Wesen des Lebens in der Fahigkeit, die Beziehung zum Da-
sein aufzunehmen und zu erhalten. Diese Fahigkeit scheint
uns auf drei Charakteristika des Lebens zu beruhen: Aus-
tausch, Wechsel und naturhafte Kraft.®

Diese Charakteristika brauchen Voraussetzungen, um rea-
lisiert werden zu kénnen:

1. Damit Austausch moglich wird, braucht es Kontakt
und ein erstes Akzeptieren: man selbst wie auch der andere
(das andere) muf3 diesen Kontakt (zumindest vortibergehend)
gewadhren und dafir offen sein. Das schafft die Basis der
Beziehung, namlich jene Verbindung, jene Bricke, Uber die
der Austausch stattfinden kann. Durch diese Offenheit und
den Kontakt entsteht noch etwas: diese Verbindung enthebt
den anderen (und einen selbst) der Gleichgultigkeit. Damit
entsteht durch die Offenheit im Kontakt die Basis des Wert-
erlebens. Sobald Beziehung da ist, geht es nicht mehr nur
um einen selbst. Der offene Kontakt, der zum Austausch und
damit zur Beziehung fuhrt, stellt die Infrastruktur des Lebens
dar.

2. Die Voraussetzung fur den Wechsel und fur die Veran-
derung ist die Zeit. Damit der Austausch eine Wirkung ent-
falten kann und unsin seine Schwingung mitnimmit, braucht
es Zeit. Zeit ist bestimmend fir das Leben. Sie wird sichtbar
im Leben an seinem Wachsen und Vergehen, durch sein Pul-
sieren, wie wir es am ,, Schrittmacher des Lebens*, am Her-
zen erleben. Zeit gibt dem Leben seinen Rahmen. Sieist die
formale Bestimmung des Lebens.

3. Durch das Zulassen und durch dasAufnehmen der Wir-
kung in sich selbst entsteht eine weitere Voraussetzung fur
die Entfaltung von Leben: Nahe. Durch die Nahe kann die
Wirkungihre Kraft entfalten. Im Herankommen bzw. Herein-
nehmen der Wirkung erscheint ihre Kraft bzw. erhélt sieihre
Kraft. Dieses Prinzip scheint von der Ebene der Synapsen bis
zu den zwischenmenschlichen Beziehungen zu gelten. Was
dort Neurotransmitter sind, ist in der zwischenmenschlichen
Beziehung der Eindruck von der Art desanderen auf die eige-
ne Art des Seins.

Durch die Nadhe erhélt unser Leben seine volle Gefiihls-
qualitat. Durch das auf sich Beziehen und auf sich wirken

Lassen werden die Dinge zu Werten. Durch die N&he kom-
men wir also an die Quelle der Werte und an die Lust des
Lebens. Austausch, der auf das eigene Dasein bezogen ist
(also nicht nur kognitiv, sondern ganzheitlich mit Leib und
Seele), flhrt zu dem, was wir im Deutschen so treffend als
LEr-leben” bezeichnen. Erleben von Dasein fihrt aber nicht
nur zu (Lebens-)Freude, sondern auch zu Leid. Es enthalt
sowohl Befriedigung wie Unerfilltsein, Sehnsucht wie Ent-
tauschung. Erlebender Austausch mit dem Daseinin der Welt
ist emotional, wird durch die N&he zu einem leidenschaft-
lichen Betelligtsein am Dasein in eben diesem doppelten Sinn
des Wortes ,, L eidenschaft”.

Diesevitale Kraft des Lebens, diesichin der Nahe entfal-
tet, ist aber nicht einfach nur sexuelle Kraft (,libido*), wie
die Psychoanal yse annimmt. Sexualitét ist natiirlich ein wich-
tiger Bestandteil der Vitalitét. Die Existenzanal yse widerspricht
hier nicht der Psychoanalyse, sondern erweitert ihr Konzept

auf andere L ebensbezilige hin wie Beziehung, Zeit, Werte.
Leben als Wechsel und Verénderung verlangt Pflege, was zur Heraushil-
dung von Kultur fuhrt. Kultur kann als Schutz und Pflege des L ebenswerten
und der Gefihle verstanden werden. Dies hat mdglicherweise eine héhere
Affinitdt zum weiblichen Pol des Menschseins, was gerade im Zusammen-
hang mit der Depression und dem hoheren Anteil von Frauen von Interesse
sein konnte (das Méannliche im Menschen hat vielleicht eine hohere Affini-

tét zu Kraft und Macht, zu Produktivitadt und Neuem?).

3. Ein Beispiel

Das folgende Beispiel gibt einen Einblick, wie sich die
»Beziehung zum Dasein” auf das Erleben des L ebens und auf
das Dazugehoren zum Leben auswirkt. Mit klarem Blick be-
schreibt diese 35jahrige Frau, wie ihr Leben ausschaute, be-
vor siein die Depression fiel:

»+.. ich hatte seit l&ngerem das Gefihl, dafd nichts mehr
eine Bedeutung hat. Ob ich das tu oder etwas anderes, es
kommt aufs Gleiche heraus. Es war irgendwie ein problem-
loses Dasein, aber ich habe nichts gefuhlt. Es war bequem,
und estat mir nichts weh. Ich habe existieren konnen, meine
Pflichten erfillen kdnnen, aber ich habe nichts gehabt vom
Leben. Es ist mir nichts abgegangen. Und wenn ich mich
umgeschaut habe, da habe ich gesehen, da sind viele ver-
wandte Seelenin meiner Arbeit. Ich dachte jahrelang: eswird
halt so sein im Leben. — Dennoch war ein latentes Unbehagen
in mir, ich flhlte mich nicht so richtig wohl, aber ich habe es
nicht &ndern kénnen. Es war auch nicht notwendig: ich hatte
eineArbeit, eine Beziehung, hatte zum Essen. Ich war zufrie-
den, aber nicht gltcklich. Das Leben war wie ein Film, der
mir mal gefallen hat, mal nicht. Und wenn ich nur noch zwei
Monate zu | eben gehabt hétte, dann ware der Film halt kiirzer
gewesen. Ich fihlte mich nicht getrieben, eher wie ein Schiff
auf tragem Flul3. Trotzdem war da ein Unbehagen, und ich
wufldte nicht, was mir fehlte.

Dann hatte ich einen Traum, in dem ich meinen eigenen
Tod getraumt habe. Das war so bedrohlich: was ich dann

* Neben diesen phanomenol ogischen Charakteristikakodnnen am L eben natiirlich auch andere, mehr formale oder erfahrungsbezogene Charakteristika
beschrieben werden, wie es z.B. Metzger (1962) mehr in Hinblick auf Leben und Arbeit tat, und die nach Meinung von Kriz (1998) in der
Psychotherapie Berlicksichtigung finden sollten. Nach Metzger sind dies: Nicht-Beliebigkeit der Form; Gestaltung aus inneren Kréften; Nicht-
Beliebigkeit der Arbeitszeiten; Nicht-Beliebigkeit der Arbeitsgeschwindigkeit; die Duldung von Umwegen; die Wechselwirkung des Geschehens.

6 EXISTENZANALYSE  21/2/2004



VORTRAG

alles nicht mehr |eben kann, und was dann zu Ende wére! Ich
bin schweil3gebadet aufgewacht, mit dem starken Gefiihl der
Todesnahe, dasich bis heute habe. Ich merkte: ich will leben,
ich will nicht mehr Zuschauer sein, sondern mittendrin ste-
hen, wirklich leben, nicht nur gesehen haben, wie andere le-
ben.

Nach dem Traum ist es mir anfangs schlechter gegangen.
Ichbinin eine Depression gefallen.

Jetzt, nach dieser Depression spure ich, dad ich dabei bin
beim Leben, dal’ das Ganze mich angeht, mit mir zu tun hat,
daid ich am Puls des ganzen Seins bin. Ich habe mich friiher
kaum gespurt, da war ein Korper, der geht, ein Kopf, der
gedacht hat, aber es war eine Zerrissenheit, das Mittelstlick
hat gefehlt, ich habe wie durch eine Jal ousie hinausgeschaut
ins Leben, und wasich gesehen habe, hatte mit mir wenig zu
tun. [Das veranschaulicht die Beziehungslosigkeit zum Le-
ben.] Hinter der Jalousie war es langweilig, leer, leblos, ge-
fuhllos, taub. Eswar ein Gefuihl der Distanz, des Nicht-dazu-
Gehorens, der Einsamkeit.

Durch den Traum habeich gemerkt, dal3 das nicht stimmt,
was ich mir eingeredet hatte. Ich merkte, dal3 ich mich nicht
einlasse auf das Ganze.”

Die Schilderung dieser Frau zeigt deutlich den jahrelangen
Verlust der Beziehung zum Dasein, der subjektiv als
Leblosigkeit empfunden wurde und durch die Einbuf3e von
Austausch, Wachstum (Veranderung) und Gefuhl der vitalen
Kraft in die Depression fiihrte. Kontakt und das auf sich Be-
ziehen kamen kaum mehr vor, das Zeiterleben stagnierte,
Werte wurden nicht mehr aufgenommen und geftihlt. Eskam
zu einer , seelischen Aushungerung®, die im Traum als Tod
antizipiert wurde. Dieses Bild erschreckte die Frau, erreichte
sie und liefd sie den Verlust ihres Lebens fihlen: sie bekam
eine Depression,

4. Beziehung zum L eben finden

Das Leben stellt den Menschen in einen standigen Fluf3
von Emotionalitét, Veranderung und drangender Vitalitéat. Als
Person aber stellt ihn dies vor die Frage, wie er damit umge-
hen soll? Da sind noch die anderen Grundbedingungen der
Existenz, die es zu besorgen gilt, um Uberleben zu kénnen
und um eine Erfullung im Leben zu erreichen. Wie also mit
dieser dréngenden vitalen Kraft umgehen, wo wir doch auch
erkennen, denken und verstehen wollen, bevor wir entschei-
den, wo wir Geschichte haben und Phantasie? Wenn wir die-
se Komplexitét der Lebensgestaltung sehen, ist es verstand-
lich, daf? uns das Leben Angst machen kann, so dal? wir sei-
ner Leidenschaft manchmal aus dem Weg gehen mogen, den
Veranderungen durch Gleichférmigkeit und Planung vorbau-
enund unsdieVitaitat vom Leibe halten.

Was kann uns helfen, mit dem Leben besser zurande zu
kommen? Diese Frage ist Thema der Entwicklungspsy-
chologie, der Psychoedukation, der Pravention und Prophy-
laxe, wie auch der Beratung und Therapie. Ganz allgemein
gesagt, kann uns dieArbeit an den grundlegenden Strukturen
helfen, durch diewir unsim Leben einrichten kdnnen und die
wir as Voraussetzungen beschrieben haben, um zum Le-

ben zu gelangen. Diese sind die Beziehungen zu anderen
Menschen (Dingen), Zeit und die Erfahrung des Bertihrt-
werdens durch die Nahe. Diese Bedingungen fr Leben kon-
nen wir optimieren. Wir konnen esalseine, existentielleAuf-
gabe" verstehen, uns durch ihre Gestaltung im Leben besser
einfinden zu kénnen. Je nach Erflllung der jeweiligen Vor-
aussetzung und je nach Wechselspiel der Voraussetzungen
untereinander kdnnen sich unterschiedliche Formen von Be-
ziehungen zum Dasein entwickeln. Wegen ihrer Bedeutung
als Grundlagefir das Verstandnisund fir die Behandlung der
Depressionwollenwir dieeinzelnen Voraussetzungen und ihre
Bedeutung kurz bel euchten:

1. Wenn wir die wohlwollenden, liebenden Beziehungen
nicht kennen, oder noch schlimmer: wenn man mit dem Ge-
fuhl aufwachsen mufdte, nicht erwiinscht zu sein, dann fehlt
die wichtigste Erfahrung eines forderlichen Austausches mit
dem Dasein. Esist, wie wenn die Briicke zum Leben nicht
geschlagen worden wére. Ein solches Leben fuhlt sich kalt
und leer an, ist voller Angst, Angst, dal3 es das nicht gibt, was
man braucht, oder Angst, dal3 es einem abhanden kommt,
dal das Leben einen , kaltstellt. Eine Variante dieser Erfah-
rung gestorter Beziehung ist z.B., wenn wir nur dann Bezie-
hung haben, wenn wir gebraucht werden und daher sténdig
leisten missen.

Wenn Beziehungen das L eben férdern, dann sind es,, gute®
Beziehungen. Wenn Beziehungen das L eben belasten, behin-
dern, unterdriicken oder gar abttten, also auf Kosten des
L ebens gehen, dann filhren sie in die Depression. Solche Be-
ziehungen konnen wir nicht wirklich leben, solange uns et-
was am Leben liegt. Liegt unsnicht viel am Leben, dann st6-
ren uns schlechte Beziehungen auch wenig.

Wenn wir uns beziehen, ergreifen wir das Leben. Sich
beziehenist wieeine Liebeserklarung an das L eben. Eine Ent-
schiedenheit in der (oft nicht reflektierten und daher nicht
bewuf3ten) Haltung zum Leben macht uns erst wirklich
beziehungsféhig. Denn wenn wir so gebettet sind, kann auch
einLeid, ein Problem, eine Differenz in der Beziehung durch-
gestanden werden, weil die Beziehung zum Leben nicht in
Frage gestellt ist. Wir sind dadurch nahbar. — In jeder guten
Beziehung spiegelt sich daher die Einstellung zum Leben! Die-
ses,, Leben-Mogen* durchstromt die Beziehung. Seine Herz-
lichkeit strahlt aus und ist eine Einladung fur den anderen zur
Beziehung. — Fehlt dem Menschen aber die Entschiedenheit
zum Leben, dann entsteht ein selbsterhaltender Teufelskreis:
seine Beziehungsfahigkeit ist reduziert, wodurch er noch
weniger zum Leben hinkommt.

L ebensbeziehung kann mithsam werden. Therapie und
Beratung bestehen darin, die Beziehungen zu sichten, auszu-
wahlen, zu revitalisieren, den Schmerz und ihre Kraft zu fiih-
len, und durch Trauer und Erfahrung von Freude in fihlba-
ren Kontakt mit dem Leben zu kommen.

Vielleicht haben wir eine natirliche Liebe fur das Leben
schon in uns, wenn wir auf die Welt kommen; vielleicht er-
halten wir sie erst durch die Liebe der anderen Menschen.
Wie auch immer es sei: wenn sie nicht von der Person selbst
aufgegriffen wird, und wenn sie uns von auf3en nicht erwi-
dert wird, fehlt sie uns. Es kann das Gefiihl aufkommen, als
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ob es nicht wahr wére, was man selbst vom Leben empfin-
det, von seiner Schonheit, von seiner Freude und Lust. Man
ist dann ,,wietot*, wie ohne Beziehungen. Man sucht Leben,
sucht es tberall, geht die geféhrlichsten Reisen und waghal -
sigsten Sportarten ein, beginnt ob der Gefiihllosigkeit und
Taubheit Verhaltnisse, oder heiratet, hat Kinder — aber wenn
sich das Leben nicht findet, wenn man trotz aler Anstren-
gung nicht auf es stof3t, dann kann es vielleicht noch einige
Zeit leblos bleiben, bis der Kampf aufgegeben wird und man
von der Depression erldst wird inmitten eines scheinbar aki-
ven Lebensund unauffalliger Beziehungen.

Als entwicklungspsychol ogisch wichtigste Beziehung im
Zusammenhang mit dem Leben ist die Mutterbeziehung an-
zusehen. Die Mutter ist das Urbild von Leben. Sie hat uns
das L eben geschenkt. Wieeinelebens ange Erinnerung an diese
Urbindung bleibt unsin der Mitte des Bauches der Nabel wie
ein,, physiologisches Muttermal® erhalten.

Im aten Testament heil3t die erste Mutter ,, Eva“, das heb-
réische Wort fir die Lebende, die Mutter des Lebendigen.
Die Mutterbeziehung ist wie ein Nahrstoff, der es ausmacht,
dald man in der Welt stehen und das Gefiihl haben kann: esist
gut, dal3 man daist.

Darum tut es so weh, wenn man die Liebe von einer Mut-
ter nicht bekommen hat, selbst wenn man sie von vielen an-
deren bekommen hat. Und auch dann tut es weh, wenn die
Multter ein Mensch ist, zu dem man keine Beziehung aufnah-
me, wenn man sie so kennenlernen wirde. — Es tut so weh —
weil man seine Mutter eigentlich lieben mochte, weil man
das Gefihl bekommen kann: diesen Nahrstoff kann ich sonst
nie wieder kriegen!

AlsKind suchenwir nicht so sehr die Person, diedie M utter
fur sich ist, sondern wir suchen die dem Kind aus einem
tiefen Bezogensein Antwortende, eben unsere ,, Mutter”.

Jeder Mensch mochte seine Eltern gern haben kénnen,
um sich in eine Grundbeziehung zum Leben stellen zu kon-
nen.

2. Die Zeit schafft eine Wirkbasis, macht es, dal3 die Be-
ziehung in uns schwingen kann, dal3 sich der Wert in uns
ausbreiten kann. Wenn wir keine Zeit fir uns haben, wenn
wir sie uns nicht nehmen konnen, so dald wir es mit uns
selber und mit anderen wohlig, kuschelig, schwingend ein-
richten kdnnen, dann spiiren wir uns bzw. den anderen nicht
mehr. Dann geht uns das L ebensgefiihl verloren. Dann kom-
men wir nicht zu unserem Ursprung zuriick — an diesen kraft-
spendenden Ort der vertieften Beziehung zu sich selbst. Sich
Zeit fir sich nehmen und sich bel sich einzurichten ist nicht
~Regression”; esist mehr asein entwicklungspsychol ogisches
Zuriickgehen. Esist eine sehr prasentische Aktion.

Therapeutisch und beraterisch ist auf die Bedeutung des
Verweilens zu verweisen, auf das Sich-Zeit-Nehmen.

Ohne dieses Schwingen mit sich kann das Gefuhl keine
Wurzeln schlagen, kann sich nicht bis in den Leib vertiefen
und Nachhaltigkeit bekommen. Man hélt sich dann mehr im
Kopf auf, macht durchaus sinnvolle und niitzliche Aufgaben
—und geht sich damit aus dem Weg. Vielleicht kann man sich
auf diesem Wege manche Schwere des L ebens ersparen, aber
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man verliert in einem damit seine Tiefe.

Leben kann schwer werden, wenn wir die Last der Ver-
antwortung spuren, das Gewicht der Sorge fiir unser Leben
und fir das Leben der Nahestehenden, der Kinder. Es kann
schwer werden, wenn das Gefuhl in uns schwingt, dal3 wir
den anderen nur Belastung sind, ihnen das Leben schwer
machen, ja nehmen. Leben kann schwer werden, wenn die
Verluste nachschwingen und dasLeid nicht tberwunden wird,
wenn man mit dem Gefuhl lebt, , unendlich froh zu sein, daf3
man nicht mehr Kind sein mul3*.

3. Wenn wir die Nahe des Lebens nicht spliren kdnnen,
dann kommen wir nicht bis an die urspringliche Vitalitat
heran, und wir werden vom eigentlichen Inhalt des Wertes
(einer Sache, einer Beziehung) in der Tiefe nicht berdhrt.
Fehlende Nahe erfahren wir dort, wo wir von anderen nur
toleriert werden, aber keine Zuwendung erhalten, wenn wir
angepaldt sind und uns so geben, wie die anderen unswollen.
Dann sind wir nicht in Beziehung zu uns, nicht mit uns. Esist
dies ein geféhrlicher Zustand, weil auch er dulRerlich unauf-
falligist, und auch von den Betroffenen selbst nicht immer in
seiner Bedeutung erkannt wird. Solches Lebenist aber in sei-
ner urspringlichen Kraft behindert hinter der Fassade von
Angepaldtheit, und es kann Todessehnsucht da sein bei &ul3er-
lichem Sonnenschein, Sehnsucht nach einer Ruhe und Erl6-
sung jenseits von Leben.

Therapeutisch geht esdarum, Néhein der therapeutischen
Beziehung aushalten zu lernen, und beraterisch, die Nahe zu
den Werten zu pflegen.

Néhe erleben kann problematisch sein, kann schmerzen,
z.B. wenn ein Mensch immer wieder in einer Beziehung die
Erfahrung macht, dal3 er nicht genligt. Dann kann sich das
Gefiihl einstellen, dal es das Beste ware, wenn es ihn nicht
mehr gébe. Oder wenn ein Mensch immer wieder erfahrt,
dal’ durch ihn Probleme entstehen; oder dal? seinetwegen
immer wieder Dinge schief gehen; oder dal3 er einfach nicht
zum Leben kommt, obwohl er so gerne leben mdchte. Das
konnen viele kleine Erfahrungen sein, z.B. wenn alsKind ei-
nes der Geschwister wegen einem immer wieder geweint hat,
und wenn das jetzt in der Ehe auch nicht anders ist, dann
findet sich emotional kein Ausweg mehr und depressive L ah-
mung setzt ein.

Man kann sich in der Nahe sehr hilflos fuhlen und
orientierungsloswerden im aufkommenden Gefiihl von eige-
ner Schlechtigkeit. Denn in der N&he kann man noch viel
deutlicher flhlen, da3 man wie alle anderen etwas Wertvolles
tun sollte, nicht ,, bloR herumsitzen und leere Luft atmen und
alenzur Last fallen®.

Allen Menschenist das L eben gegeben worden, aber nicht
alen ist es nahegebracht worden. Fur einige liegt es weiter
weg, und die mussen hingehen, um es abzuholen. Das ist
schmerzlich, unangenehm. Aber Leben ist fir jeden da.

Wir sehen anhand dieser Voraussetzungen fur die Bezie-
hung zum Leben, dai’ es nicht selbstverstandlich oder leicht
ist, diesem Leben sein Ja geben zu kdnnen. Es finden sich
Tendenzen, sich dieser Entscheidung zu entziehen, sie vor
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sich herzuschieben, weil die Grundlagen fir die Entschei-
dung fehlen, oder sie abzugeben, sie von anderen zu erwar-
ten, sie sich von den Eltern geben zu lassen, vom Partner,
von Gott — aber nur nicht selbst sich so in das leidbringende
Leben einlassen. Man mul’ das Leben tief genug erfuhlt und
erfaldt haben, um so eine Stellungnahme beziehen zu kénnen.

Ein Beispiel schwieriger Lebensbeziehung ist dasfolgen-
de Gespréach aus einer Selbsterfahrungsgruppe:

Ein junger Mann sagt von sich: , Ich bin ins Leben nicht
geworfen, nicht geboren, nicht hineingestellt worden, son-
dern hineingestof3en worden, mit einem Tritt: , Jetzt schau,
wie Du weiter kommst.” Es war schwierig, mich darin zu-
rechtzufinden. Und eswar traurig, denn ich habe mein Leben
nicht spuren kénnen. Ich habe immer Extreme gebraucht,
um etwas zu splren. Habe den Korper nicht gesplirt, Uberzo-
genen Sport gemacht, die Bander und Gelenke ruiniert. Le-
ben ist mir sehr gleichglltig.

Frage: Es ist Dir gleichglltig, dal3 es Dich gibt. Aber
hast Du ein Gefuihl zu der Frage: Mag ich leben? - (Pause)
Ich mag leben, sonst sél3e ich nicht da, wiirde nicht sprechen
... Ich spire Hoffnung, dald sich etwas éndern wird.

Frage: Warum kannst Du diese Hoffnung haben, woher
kommt sie? - Aus Erfahrungen, aus wenigen, die ich selber
gemacht habe, und hauptsachlich von Erfahrungen, von de-
nen andere erzdhlen und dieich hier in der Gruppe sehe.

Frage: Ist es eine Tauschung oder ist es legitim, mich an
Erfahrungen anderer anzuhangen? - ... Weil mir das, was
andere erlebt haben, einflhlbar ist, sagt es mir, dald wir von
derselben Art und Natur sind. Ihre Erfahrung ist ein Bericht
Uber das Leben, wie es sein kann. Darum gilt es auch fir
mich.

Frage: Wennich eigentlich leben mag, wieist dann dieses
Leben, daf ich es mdgen kann? Mir kommt vor, dafd unter
dem Schutt, den das Leben in Dir angehauft hat, so eine
Ahnung, eine Hoffnung, ein Gefuhl schlummert, daf3 das
Leben eigentlich gut ware, wennich nur den Zugang fande. -
Dasist es. Bei dem Wort Zugang habeichrichtig eine Befrei-
ung, eine Erleichterung gesptirt. Es hat sich in mir etwas auf-
getan, es wurde weiter. ... Das Gespréach hat mir gut getan.

Diese Grundbeziehung zum Leben ist ein ,Ja* zum Le-
ben, empfunden aus der Kraft, aus dem Gefuhl fir seine Le-
bendigkeit. Ein Ja, weil sich das Leben anfuhlt als etwas, das
von Grund auf gut ist. Dieses Gefiihl bezieht sich auf den
Grundwert aller Werte. Dieses Gefiihl kann langsam aufkom-
men, man kann es suchen muissen, oder es kann uns auch
Uberwéltigen mit einem tiefen Gefihl von Dankbarkeit fur
das Leben.

Fir diese nahe Beziehung zum Leben ist es wichtig zu
wissen, dal3 Trauer und Schmerz nicht Iebensfeindlich sind,
sondern Uberraschenderweise auch Leben hereinbringen,
wenn wir uns dem Schmerz zuwenden (sofern er ertréglich
ist). Durch das Grundwert-Erleben kann eine gel 6ste Bezie-
hung zur Trauer und zum Schmerz entstehen, weil diese ein-
gebettet sind in ein letztlich Gutes. Es findet sich haufig die

Erfahrung in der Praxis, dal3 sich Menschen mehr mogen
konnen, wenn sie aufhdren, sich gegen die Trauer zu weh-
ren. — Die Spannweite des Lebens ist durch die Pole Freude
und Leid markiert.

5. Warum hangen Depressionen mit dem
L ebenswert zusammen?

Was ist der Rahmen, unter dessen Stoérung es zur Ent-
wicklung von Depressionen kommt? Phanomenologische,
erlebnisbezogene Betrachtungen bringen einen algemeinen
Formalismusder Depressionsentstehung zu Tage, der mit dem
Werterleben und durch dieses mit dem Lebenswert zusam-
menhéngt. Diese Sichtweiserlckt die Depressionin ein exis-
tentielles Licht: sie ist Symptom fiir das Scheitern in einer
Grunddimension der Existenz, namlich im Werterleben und
in der mit ihm verbundenen Beziehung zum L eben.

5.1 Depressionen beginnen mit vermindertem

Werterleben

Depressionen kénnen bekanntlich unterschiedliche Ursa
chen haben. Diese Heterogenitét hebt sich aber auf, wenn
wir nicht erkldrend, kausal-genetisch vorgehen, sondern
erlebnisbezogen-phanomenologisch. Bei dieser Betrachtung
findet sich nach unseren Untersuchungen ein gemeinsamer
Grund am Beginn jeder Depression, namlich ein gestortes
Werterleben (vgl. auch Tellenbach 1983, 45-48), das
seinerseits wieder verschiedene Ursachen haben kann. Die-
sesErgebniseineseinheitlichen, formalen Grundes depressiver
Stérungen mag im Wissen um unterschiedliche Depressions-
ursachen Uberraschen. Wir sind heute gewohnt, ursachen-
bezogen zu denken. Der Tatsache, dal3 eine rein kausale Be-
trachtungsweise dem Phéanomen der Depression nicht ganz
gerecht wird, wurde im DSM |V Rechnung getragen: die
ursachenbezogene Denkweise wurde aufgegeben. Dank der
Computer, die heute potenter sein dirften als das menschli-
che Verstehen, ist der Zugang zur Depression aber nicht phéa
nomenologisch geworden, sondern statistisch, aso deskrip-
tiv.

Aufgrund der Beobachtungen und Erfahrungen kénnen
wir die These aufstellen, dal3 jeder Depression ein Mangel
an subjektiv erlebten Werten vorangeht. In der Fille vitaler
Wertbeziige, im atmenden Austausch mit Schénem, Gutem,
Né&hrendem, Lustvollem, kann keine Depression entstehen.
Diesist im Gegenteil der beste Schutz gegen Depression.

Wenn hingegen Werte fehlen, verloren gehen, zerstort
werden — wir kommen spéter auf die genaueren Ursachen
zurlick — dann fehlt die ,, geistige Nahrung”, und es kommt
zur Ausdiinnung der Beziehung zum Leben. Den Zusammen-
hang des Werterlebens mit der Beziehung zum L eben schafft
die Emotionalitét. Diese Briickenfunktion stellt die Grundlage
der Emotionstheorieder Existenzanalysedar (vgl. Langle 2003).
Alles, was wir als ,,gut* erleben, ein Essen, einen Spazier-
gang, ein Buch, eineMusik, eine Erinnerung, starkt die Bezie-
hung zum L eben, regt die korperlich empfundene Vitalitét an,
die psychisch zum angenehmen Schwingen kommt und die
Grundlage des geistigen Werterlebens darstellt. Durch das
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Erleben von Wertvollem wird also diese Einheit von Person,
Psyche und Leib gestérkt. Werterleben hdlt, was der Volks-
mund vom Essen sagt, ,,Leib und Seel’ z’sammen®. Als gut
konnen wir tberhaupt nur etwas empfinden, so die Emotions-
lehre der Existenzanalyse, was wir as férderlich fir die Be-
ziehung zum L eben empfinden.

5.2 Wertemangel schwacht die

Beziehung zum Leben

Halt der Wertemangel an oder ist er von
gravierendem Ausmalf3, kbnnen wir uns also
nicht gleich erholen von dem, was uns eine
Situation an Wertvollem gekostet oder vor-
enthalten hat, gehen wir al so wiederholt oder
fUr langere Zeit leer aus, so wirkt sich dieses
Erleben tiber die Zeit auf die Beziehung zum
Leben aus. Die Folgeist, da’ das L eben nicht
wirklich in Schwingung kommt. Man fuhlt
das Leben nicht oder zu wenig. Seine Er-
neuerungskraft, seine Bewegungskraft und
seine Gestaltungskraft verlieren ohne das
BeziehungsfeldihreWirkung, greifen nicht und
kommen mehr oder weniger zum Erliegen.
Es wird leblos in uns. Wir fuhlen die Kraft
nicht mehr, die aus dem Korper in die Psyche
und bis in die Ebene von Entscheidung und
Verantwortung Uber geht, durch die Beziehung
zum Leben aufgesogen wie durch einen
Docht, der das,,Wachs des Lebens* der war-
menden und kréftigen Flamme des Fuhlens und Handelns
zufUhrt.

Bel anhaltendem, subjektiv empfundenem Wertemangel
beginnt sich die Qualitat des Lebens zu veréandern — das Da-
sein fuhlt sich zunehmend als schlecht an, die Lust, mit ihm
in Beziehung zu bleiben, nimmt ab. Hier findet sich die Weg-
gabelung in Richtung Gesundheit oder Erkrankung. Nimmt
der Mensch dies wahr und reagiert er darauf, kann das Defi-
zit ausgeglichen werden. Nimmt er es nicht wahr oder weil3
nicht, wie er darauf reagieren soll, stellt sich ein leidvoller
Geflihlszustand ein, der den Mangel in Permanenz und exis-
tentiell gewichtig fuhlbar macht.

Gelingt es dem Menschen aber, sich seinem Dasein unter
diesen mifdlichen Umsténden zuzuwenden, so verstérkt das
zwar momentan sein Leiden, so wie die Behandlung einer
Wunde kurzfristig mehr schmerzt, als wenn sie nicht beach-
tet wird. Die Zuwendung aktiviert das Leid, 16st u.U. aggres-
sive Impulse aus, wenn das L eid voriibergehend zu viel wird,
Stof3t aber friher oder spéter die Tranen an und 10st Trauer
aus. Durch das Halten der Beziehung zum Dasein auch unter
den widrigen Umsténden bleibt dafir die Verbindung erhal-
ten, durch die das L eben fliefzen kann. Diesist eine Grundbe-
dingung erfiillter Existenz (vgl. z.B. Langle 2002). Nicht lust-
voll zwar, sondern im Gegenteil leidvoll, schmerzlich, belas-
tend fuhlt sich das verlustige Leben an, aber immerhin ist
Leben zu flhlen, ist es erhalten und wird die Beziehung zu
ihm wieder gestérkt. Diesist der Snn von Trauer: die Erhal-
tung der Beziehung zum Leben.

Hilflosigkeit
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Depression kann daher aus unserer Sicht prozefiorientiert
definiert werden alsblockierte, ausstehende Trauer. Darin sind
die tiefenpsychologischen und behavioralen Konzepte inte-
griert. Im Modus der Franklschen (1975, 181ff.) Dimen-
sionalontol ogie kdnnte man das Verhaltnisvon Trauer zu Ag-
gression und Hilflosigkeit so darstellen:

Trauer

geheprmte

O Aggression

Abb. 1: In der Trauer werden scheinbar widerspriichliche Auffassungen zur Depressions-
entstehung — erlernte Hilflosigkeit und gehemmte Aggression — auf einer neuen Ebene zu-
sammengefiihrt. Die konditionierte Passivitét der Hilflosigkeit und die éngstlich gehemmte
Aktivitét gehen in einem Lassen-Kdnnen auf. Statt Aktivierung von Skillsund von Aggres-
sion wird eine Haltung erworben, die selbst auch eine Aktivitét darstellt, aber zugleich ein
Lassen beinhaltet.

Auf dem Weg zur Trauer kann Aggression bedeutsam sein
und bereits eine Vitalisierung mit sich bringen — aber mit ihr
ist der Boden noch nicht erreicht. So gesechen stellt dieexistenz-
analytische Konzeption eine Erweiterung eines klassischen
tiefenpsychol ogischen Verstandnissesdar (vgl. Abraham 1912,
der die Depression in Zusammenhang mit verdrangter Ag-
gression brachte — Schmeling-Kludas, Eckert 1996, 408; fur
modernere Modelle vgl. Mentzos 1997; Battegay 1996). Die
existenzanalytische Sicht bringt auch einen anderen Fokus
ein als die behaviorale, diein der erlernten Hilflosigkeit das
zentrale Thema der Depression sieht (vgl. Seligman 1999;
Kuiper 1978). Das Gefuhl der Hilflosigkeit beschreibt einen
wichtigen Aspekt der Depression (jader psychischen Krank-
heiten generell —ist nicht auch der Angstliche hilflos gegeni-
ber seiner Angst?). Der Depressive ist erdriickt von seinen
Geflihlen, gegen die er sich nicht mehr zu wehren weil. Er
entkommt ihnen nicht, weil3 nicht, was er andern kénnte. Die
Person ist passiviert, ,,kann* nicht mehr. Sie kann sich nicht
mehr Werten zuwenden, kann sich nicht dem Verlust aktiv
zuwenden. Manche Hilflosigkeit rihrt aus einem MifRver-
sténdnis: die Menschen meinen, sie mif3ten viel tun, leisten,
und schaffen esnicht. Sie schaffen eszum Gliick nicht, wirde
ich aus einer existentiellen Perspektive sagen, denn es geht
im Leben um mehr als um Leisten. Es geht vor allem einmal
um Lassen! DieAktivitét, die esbraucht, um Depression tber-
winden zu kénnen, ist grundsétzlich Zuwendung — Zuwen-
dung zu dem, waswir Ublicherweise a'swertvoll erleben wie
z.B. Natur, einem Spaziergang, Ruhe, einem Menschen, dem
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Essen, dem Schlaf. In der Depression sind es vor alem ein-
fache Werte, denen wir uns widmen sollen. Zuwendung soll
auch zu dem sein, was uns weh tat, was wir nie hatten, was
wir verloren haben. Das aber ist genug der Aktivitat. Hier
mul3 der Depressive wissen und lernen, seiner Aktivitét auch
Einhalt gebieten zu kdnnen trotz seiner Schuldgefihle, die
von ihm geradezu megal omane L eistungen abfordern. In die-
ser Haltung gilt es hier, das Tun aufzugeben und lassen, ge-
schehen lassen, mit sich geschehen lassen, sich beriihren las-
sen, die Dinge eintreten lassen, sich nur in Beziehung lassen
und schauen, welche Geflihle es macht, es wagen, sich wa-
gen, und dem,, schlechten Gewissen®, das eigentlich gar kein
Gewissen ist, entgegentreten. Da braucht der depressive
Mensch wohl Hilfe, daist er zumeist hilflosin diesem Suchen
nach Zuwendung und Offenheit (Zulassen). Die existentielle
Botschaft der , erlernten Hilflosigkeit” ist also, sie ernst zu
nehmen und das Lassen zu lernen! Ohne Leistungsanspruch
wird aus Hilflosigkeit - Gelassenheit!

Was aber, wenn Zuwendung nicht gelingt? Wenn sie von
anderen verweigert wird, wenn man sie selbst nicht aufbrin-
gen kann, wenn zu wenig Basis da ist an Lebensbeziehung,
wenn die Kraft fehlt? Dann kommt es zu depressiven Reakti-
onen. Sie stellen bereits eine beginnende Generalisierung
des Ver haltens dar. Generalisierung bedeutet, dal? der kon-
krete, individuelle Bezug aufgel 6st wird und in unterschiedli-
chen Situationen auf gleiche Art und Weise Schutzverhalten
gelebt wird.

I1. Die Psychopathogenese

6. Die depressive Reaktion (spezielle Atio-
pathogenese)

Hier sollen die Verhaltensweisen und Schutzreaktionen
beleuchtet werden, die zur Entstehung der Depression fuh-
ren. Es handelt sich damit nicht um eine Inhaltsanalyse (die
folgt spéter), sondern um die formale Entstehungsweise der
Depression und die in ihr enthaltene Struktur (vgl. auch
Abb.3). Diese besteht aus refl exartigen Copingreaktionen und
aus (gewollten) Haltungen der Person. Sie kénnen als Ver-
such verstanden werden, sich etwas vom Wert des Lebens
zu erhalten. Aber weil diese Vorgangsweise nicht kausal an
der Wurzel des Leidens ansetzt, sondern nur auf die aktuelle
Situation bezogen ist, ist sie nicht erfolgreich, und es kommt
zur Fixierung der schitzenden Verhaltensweise. Das ist der
Mechanismus fur die Ausbildung der Depression.

6.1 Ausbildung der Depression durch Ab-
wendung und fehlende Beziehungsaufnahme
(Riuckzug)

In der Depression wird der Kontakt mit dem Dasein nicht
gehalten. Er wird aufgegeben, weil er zu sehr schmerzt oder
weil er sich einem entzieht und sich nicht mehr halten l&13t.
Man 1&3t ihn fahren; man wendet sich ab. Man versucht nicht
mehr, das Blau des Himmels zu sehen, den Morgentau, die
Luft zu flhlen auf seinem Gesicht. Man mag an die Tren-

nung nicht mehr denken, mag die Geflihle nicht mehr, die
damit verbunden sind, man hat genug von allem, méchte end-
lich eine Ruhe. Und doch kommt man nicht losvon allem, ist
voller kreisender Gedanken und erstickender Gefiihle. Die
Depression setzt ein; das melancholische Gefuhl greift um
sich. Mehr und mehr wird von ihm erfaldt, mehr und mehr
Situationen, die meiste Zeit des Tages; das ganze L eben.

Die nicht gehaltene Beziehung zum Dasein nimmt dem
Depressiven den Boden und macht ihn schutzlos gegen wei-
tere Einbriche und Beziehungsverluste; kein Damm ist mehr
gegen den Verlust der Lebensbeziehung errichtet. Die Folge
ist, dald sich der Beziehungsmangel verselbstandigt. Die
depressiven Gefiihle generalisieren. Durch den Beziehungs-
verlust schwindet die Kraft. Ohnméchtig schaut die Person
zu: was hétte sie dagegen auch einzuwenden? Erlebt sie nicht
das L eben zunehmend alswertarm, schliefdlich sogar alswert-
los? Erlebt sie nicht eine zunehmende Unlust, sich auf dieses
L eben einzulassen?

Die Fahigkeit, sich dem Dasein aktiv zuzuwenden, sich
auf es einzulassen und zu handeln, geht verloren. Noch aber
lebt der Mensch und erlebt den Zustand zunehmend al's be-
drohlich.

6.2 Gegenreaktion: Festigung der Depression
durch Fixierung von Haltung und
Copingreaktionen

Um dem bedrohlichen Zustand zu entkommen, setzen
psychodynamische Gegenreaktionen ein. Wenn auch ein ge-
wissesAusmald an Handlungsfahigkeit verloren gegangenist,
so verliert man damit nicht die Fahigkeit, Haltungen einzu-
nehmen. Diese entwickeln sich z.T. parallel zu den Coping-
reaktionen (z.B. die Haltung der Hilfsbereitschaft), sind aber
z.T. auch getragen von ihnen und stellen kognitive
Uberformungen von psychodynamischen Befindlichkeiten und
Kréften dar. So kommt es zur Fixierung von depressiven
Haltungen, Selbstbildern und Weltsicht.

Ein typisches depressives Verhaltensmuster ist z.B. das
Festhalten an Normen, Winschen, Sehnsiichten, Hoffnun-
gen, Traumen, Vorgaben. Sie dienen als Wertersatz, erzeugen
aber Druck, férdern durch ihre Anspriiche die Resignation
und machen das Verhalten rigide. AuRerdem macht die Fixie-
rung in der Wunschhaltung passiv, ohnméchtig, hilflos.

Ein anderestypisches depressives Verhatensmuster ist das
sich Vergleichen mit anderen, um die Unsicherheit des eige-
nen Wertes bzw. des Wertes des eigenen L ebens zu tberbrii-
cken. Aber auch der beste Vergleich mit anderen kann nichts
Uber den Wert des eigenen Lebens aussagen. Auch hier fihrt
das depressive Ersatzverhalten weiter in die Depression, weil
es nicht an der Wurzel ansetzt.

Dasselbe gilt von anderen depressiven Verhaltensweisen,
den typisch depressiven Copingreaktionen: von seinem
Ruckzugsverhalten oder seiner Schwierigkeit, sich abgren-
zen zu kdnnen (nein sagen zu kénnen, Leid sehen zu kénnen,
nicht immer helfen zu missen, Abschied nehmen zu kdnnen,
Schuld nicht immer auf sich zu nehmen usw.).

Man fragt sich unwillkurlich: warum kann der Depressive
diese Haltungen bzw. Reaktionsweisen nicht lassen? Mit die-
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sen Haltungen bzw. Reaktionswei sen versucht der Depressive,
sich ,das gute Leben” zu erhaten. Er kennt keine grofere
Sehnsucht.

6.3 Reflexion der Reaktion: Gewinn und Verlust

Die Gegenreaktionen bringen eine gewisse Entlastung der
aktuellen Situation mit sich: die psychischen Reaktions-
formen wie Ruckzug oder fehlende Abgrenzung schiitzen
vor dem unmittelbaren Ausgesetztsein, reduzieren die Hau-
figkeit und Intensitét des Erlebens des depressiven Leides der
Wertlosigkeit des Daseins, des eigenen Lebens, von Verlust
und Kraftlosigkeit, von depressiven kognitiven und emotio-
nalen Schieifen, Selbstvorwiirfen, Schuldgefiihlen, Versagens-
erlebnissen.

Die depressiven Haltungen geben Entlastung auf einer
anderen Ebene. Sie erzeugen den Anschein, eine Beziehung
zum Leben aufrecht zu erhalten, zu einem L eben, dasvielleicht
gut sein konnte, wenn es nur den Wiinschen und Vorstellun-
gen entsprechen wrde.

Doch sind die Resultate dieser Gegenreaktionen nicht fun-
diert, nicht im Dialog mit der Realitét begriindet und daher
nicht von Dauer. Die momentane Erleichterung wird mit ei-
ner zunehmenden Verschlechterung und Fixierung des Zu-
standes teuer bezahit.

1. DasVersprechen situativer Entlastung durch die psycho-
dynamischen Schutzmechanismen erzeugt einen sucht-
ahnlichen Sog, weiterhin den kirzeren und einfacheren statt
des leidvollen Weges zu gehen, sich der Situation zu stellen,
sich ihr zuzuwenden, sich dem angstigenden und unange-
nehmen Erleben zu 6ffnen. Es dominieren die apersonalen
Reaktionsweisen tber das personale, entschiedene und fiir
gut befundene Verhalten, das zu einem offenen Dialog mit der
Welt fiihrt.

2. Die eingenommenen depressiven Haltungen lassen die
Differenz und Spannung zwischen Sein und Sollen, zwischen
dem, wie es sein sollte, und dem, wie es tatsdchlich ist, nur
noch deutlicher zu Tage treten. Diese Haltungen fordern ei-
nen hohen Einsatz. Man leistet und bemuht sich bis zum au-
[3ersten, gibt nicht eher auf, als die Erschopfung eingetreten
ist. Es sind diese von der Psychodynamik getragenen und
2.T. von ihnen wiederum abgeleiteten Haltungen, die in die
Erschdpfung fuhren — von der jede Depression begleitet ist.

6.4 Resignation und Todessehnsucht: die

depressive Lebensentwertung

Der Preis der Gegenreaktionen mit ihrem momentanen
Schutz und der Uberlebenshilfe ist auf die Dauer zu hoch.
Unter der Anstrengung der Gegenreaktionen entsteht das
Geflhl (oder eswird verstarkt): , Diesist kein Leben (mehr)!*
Was sich a's depressives Geflihl bereits angebahnt hat, wo-
gegen sich der Depressive aber schiitzen wollte, was er be-
kédmpft hat mit allen ihm zur Verfligung stehenden Mitteln,
dieses Geflhl taucht am Ende wieder auf wie eine hamische
Fratze, nachdem man glaubte, ihm entkommen zu sein. Es
bestétigt, was befUrchtet wurde. Es zeigt, dal3 es kein Entrin-
nen gibt.
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In jeder Depression ist ein solcher Zug von Hoffnungslo-
sigkeit. Jede Depression enthélt mehr oder weniger von die-
ser Resignation. Esist dastiefe Gefiihl, das,, gute Leben* nie
zu bekommen. Eine Depression haben heif3t das Gefihl ha-
ben, nie wirklich zum Leben zu kommen, nie die Fille des
Lebens erleben zu kdnnen, immer von seiner Schwere be-
driickt zu sein, aber nie von seiner Kraft gestéarkt zu werden.
So miindet die Suche des Depressiven in die unldsbare Frage
der Verzweiflung: ,, Wozu noch? - Soll ich (so) weiterleben?"
Todessehnsucht, die eigentlich eine Erl6sungssehnsucht ist,
kommt auf.

6.5 Der depressive Teufelskreis

Beide Schutzreaktionen, die psychodynamische wie die
kognitive, minden in einen Teufelskreis, aus dem es nicht
leicht ist zu entkommen. Inihmist eine Eigendynamik enthal -
ten, die sowohl psychodynamisch als auch kognitiv-
erfahrungsbezogen begriindet ist. Psychodynamisch entsteht
der schon erwéahnte suchtéhnliche Charakter, der immer weiter
weg vom Leben fuhrt, wahrend die kognitiven Prozesse
scheinbar fortlaufend Bestétigung erhalten vom Unwert des
Lebens. Denn so, wie das Leben tatséchlich ist, wird es zu-
nehmend unfreier und trotz aller Anstrengung nie a's gut er-
lebt; dafUr entspricht es viel zu wenig den Vorstellungen und
Schutzbedirfnissen des depressiven Menschen. Auf dieses
»lebbare Leben” wird aber weiterhin gewartet. Anfangs ver-
sucht man noch manchmal, es sich zu verdienen. Das Errei-
chen der Vorstellungen, Normen, Zieleist fir den Depressiven
eine Voraussetzung fur das wirkliche Leben. ,, Jetzt* ist nur
»Probeleben”, |, Schulzeit”, nicht wirkliches Leben, jetzt ist
man in Warteposition.

Aber die depressiven Verhaltensweisen greifen nicht kau-
sal in die subjektiv erlebte Wirklichkeit ein. Die Folgeist: es
tut sich nichts. Alles bleibt beim Alten. Nur daf3 man noch
depressiver wird. Man hort auf, selbst etwas zu tun. , Es tut
sich nichts —ich tue nichts®, nichts mehr, wie es Lilo Tutsch
einmal in einem Vortragstitel auf den Punkt brachte. Solche
Erfahrungen machen hilflos und |&hmen.

Man kann dieseHilflosigkeitas, erlernt” (Seligmann 1999)
bezeichnen, denn angeboren ist sie nicht. Und dieses Lernen
beruht auch tatsachlich auf psychodynamischen Konditio-
nierungen, ist also insofern formal gesehen ein ,, eingefleisch-
tes* Lernen, wasihm jenelebensbestimmende Kraft gibt, wie
wir sieauch von Haltungen kennen. Diese Hilflosigkeit grin-
det aber in den beziehungsverhindernden Erfahrungen des
Lebens! Der Depressive , lernt®, well er erfahrt, dal3 es trotz
aller Anstrengung keinen Weg mehr gibt, wie er selbst aktiv
zur ,warmen Quelle des Lebens* vorstof3en konnte. ,, Es tut
sich nichts!* — das erlebt der Depressive wirklich! Die
depressive Hilflosigkeit beruht auf einer Wirklichkeit, auf ei-
ner Erfahrung, die sich auf dem Hintergrund der psychischen
und kognitiven Gegenreaktionen als eine , Sackgassen-
wirklichkeit abhbildet.

Darum kommt es therapeuti sch und beraterisch vor allem
darauf an, im Wechsel schritt voranzugehen, im Wechsel zwi-
schen der Arbeit an den Einstellungen, Erwartungen, Haltun-
gen, kognitiven Schemata (Beck et al. 1981; Grawe 1987),
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Wert- und Beziehungsverlust

Depression
Erschopfung
Hilflosigkeit, Gegenreaktionen
Lahmung

\ .estut sich nichts* J

Abb 2: Schema des ,,depressiven Teufelskreises*: trotz aller Anstren-
gung andert sich dieLagenicht.

Konfliktmustern, wie es die Psychoanalyse bezeichnet (z.B.
Jung 1972), und neuer Erlebnisse, das an ein sich Offnen,
sichriskieren und in Empfang nehmen gebundenist von dem,
was es wiegt und hat, und es bescheiden bei dem belassen
koénnen, um dadurch zu neuen Erfahrungen Uber den Wert
des Lebens zu kommen.

Soist dieArbeit am schlichten und einfachen Werterleben
eine standige Ubung in dieser Offenheit und Anspruchslosig-
keit. Sich taglich etwas Gutes zu tun wird zur Leistung, die
schwieriger ist, s sich den ganzen Tag fur die Familie abzu-
rackern. Die grof3te Anstrengung ist, das Lassen zu lernen.

7. Die Entstehungsmuster der Depression auf
inhaltlicher Ebene aus existenzanalytischer
Sicht (Psychopathogenese)

Im vorherigen Kapitel haben wir die Entstehung der De-
pression aus dem Verlust der Beziehung zum Leben durch
das Abhandenkommen der Zuwendung zum Leben formal
beschrieben. Wir haben weiters gesehen, wie es dadurch zu
psychischen und kognitiven Gegenreaktionen kommt, die aber
als Schutzreaktionen wenig zur kausalen Heilung beitragen,
sondernim Gegenteil mittelfristig und langfristigin die Fixie-
rung des Schutzverhaltens und damit des depressiven Er-
lebens miinden.

Hier soll nun inhaltlich der Entstehung der Depression
wiederum mit dem Mittel der Phanomenol ogie nachgegan-
gen werden. Auf der Erlebnisebene lassen sich drei Grup-
pen von erlebten Wertminderungen des Lebens feststel-
len, die zu ganz spezifischen depressiven Erlebnisweisen
fuhren. Sie kbnnen einzeln vorkommen, oder aber in jeder
beliebigen Kombination. Jede Gruppe ist von einem eige-
nen Lebensgefihl geprégt.

1. Depression a's Schutzreaktion auf ein Defizitleben

2. Depression a's psychogene Entwicklung* einer Gefiihls-
blockade

3. Depression asendogener Vitalitdtsmangel

Schauen wir uns die Formen im einzelnen an (flr einen
schematischen Uberblick vgl. Abb. 4).

7.1 Depression als Schutz-Reaktion auf unbewal-
tigte Beziehungs- und Wertdefizite (, Defizit-
leben*)

Depression kann als Reaktion auf ein Defizit an Werten
entstehen. Unverarbeitete Verluste oder anhaltende Mangel -
zustande von fehlenden oder standig vermifdten Werten las-
sen das Geflhl entstehen, im Leben zu kurz gekommen zu
sein. Die Depression entwickelt sich dann wie eine Mangel-
erkrankung, wenn z.B. Werte nie erhalten wurden, etwa die
Zuwendung der Eltern und der wichtigen Bezugspersonen
immer gefehlt hat, wenn ein anhaltender Mangel an Werten
bestand, L ebenstraume und Lebensziele nie erreicht wurden
(z.B. partnerschaftliche Liebe, Gesundheit, minimaler Lebens
standard in Sicherheit vor Not). Mangelzusténde kdnnen na-
tdrlich auch durch Verluste von Werten eintreten, die man
schon hatte und nicht wieder auszugleichen sind, wie z.B.
friher Tod oder Trennung von nahen Bezugspersonen, Auf-
wachsen ohne feste Bezugsperson (Heimkinder), behindern-
deKrankheiten (wiez.B. Lahmung durch Schlaganfall). Wenn
man von diesen Werten getrennt wird, ehe man an ihnen aus-
reichend gewachsen ist, sich an ihnen ,, satt gelebt hat“, dann
kann sich auch hier das Gefuihl entwickeln, dal3 man sich
emotional ,, durch das Leben gehungert” hat.

Welche Botschaft erhdt man durch solche Erfahrungen
vom Leben? — Man hat von einem Leben Kenntnis bekom-
men, das sagt, dald es gut sein konnte, aber es mit einem
selbst nicht gut meint. Es findet sich kein Weg, wie an die
warmenden, séttigenden Werte des Lebens heranzukommen
waére. Sich standig und hoffnungslos vom L ebenswerten ge-
trennt zu fuhlen erzeugt eine Art von Depression, die man als
.Lebensdepression® bezeichnen kénnte. Typische
psychodynamische Reaktionen, die insbesondere auch in
Phasen der Therapie auftreten kénnen, sind Neid auf andere
Menschen, die vom L eben nicht so benachteiligt wurden, oder
Wut aufs Leben bzw. auf Gott.

7.2 Depression als psychogene Entwicklung von

Gefuhlsblockaden

Subjektiv erlebtes Wertedefizit kann auch dann entstehen,
wenn man von Wertmdglichkeiten umgeben ist, aber in der
Wertewahrnehmung blockiert ist. Dasist dann der Fall, wenn
man aufgrund von Verletzungen einen seelischen Schutzpanzer
errichtet hat, um weiteren Verletzungen zu entgehen. Schmerz,
der im Zusammenhang mit Werterleben (z.B. strafender
Liebesentzug durch Menschen, dieman liebt) steht, flihrt rasch
zu Uberforderungen. Durch die Offenheit im Wertbezug trifft
dieVerletzung umso tiefer. Wenn man zu viel erlitten hat — bei
bestehenden Unterschieden in der Sensibilitat fir Leiden —
kommt es zur Ausbildung von Abwehrreaktionen und
Abstumpfungen, unter denen die Sensitivitat fur Wert-
empfindungen | eidet. Werterleben tut dann entweder weh oder
berdhrt nicht mehr. Damit geht auch der den Grundwert néh-
rende Austausch mit Wertempfindungen verloren. Die Ent-
wicklung der Depression weist auf diesen bedrohlichen
Mangel zustand hin.

“Die Differenzierung zwischen Reaktion und Entwicklung 1803t sich nicht sauber durchhalten und ist mehr als Schwerpunkt gemeint.
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Das Gemeinsame in dieser Gruppe von Depressionen ist
der verletzende Charakter der Ausgangssituation. Dies kann
praktisch nur in bestehenden Beziehungen geschehen z.B.
durch Traumata wie Mif3brauch, Gewalt, verstof3en werden
(z.B. Abweisung durch Enterbung); durch vorenthaltene Be-
ziehungen wiewiederholter, strafender Liebesentzug, Verwei-
gerung von Korperkontakt und Zartlichkeit dem Kind gegen-
Uber, Ablehnung und Zuriicksetzung gegeniiber Geschwis-
tern oder wegen einer Behinderung usw.

Man konnte diese Gruppe von Depressionen als , Bezie-
hungsdepression“ bezeichnen. Das vorherrschende L ebens-
gefuhl, das sich aufgrund der Erfahrung einstellt, ist, daf3 das
Leben nicht gut ist, weil die Menschen nicht gut sind. Die
Gefuhllosigkeit aufgrund zahlreicher enttauschender Verlet-
zungen erzeugt das Geflhl, nicht dazuzugehtren zum L eben.
Lost sich die Apathie und Resignation z.B. im Rahmen der
Therapie auf, entsteht mit dem Schmerz haufig viel Wut auf
andere Menschen, die einem das angetan haben.

7.3 Depression als endogener Vitalitatsmangel
Eine weitere Ursache bedrohlichen subjektiven Werte-
mangels kann im Subjekt selbst liegen. In dem Falle ist es
weder ein aulferer Mangel, noch sind es von aul3en kommen-
de Verletzungen, sondern ein Mangel an innerer Kraft, andie
Werte heranzukommen und sich an ihnen zu freuen. Wegen
der inneren Verursachung kann man sie als ,,endogene De-
pression” bezeichnen (ohne damit ausschliefflich auf eine ge-
neti sche Veranlagung rekurrieren zu wollen—der Kréfteverlust
kann durchaus auch psychogen entstehen z.B. durch anhal-
tenden psychischen Stressbel unbewdltigten Konflikten). Die
Vitalitét ist blockiert, versiegt immer wieder, auch grundlos,
oder ist konstitutionell vermindert (weist z.B. kaumeineLibi-
do auf). Das Gemeinsame dieser Gruppe ist, da3 man sich
zu schwach fuhlt, um wirklich am Leben Anteill nehmen zu
konnen. Esist Leben auf Sparflamme, Leben in reduziertem
Zustand, wie es von depressiven Personlichkeitsstorungen
bzw. bei der Melancholie (Tellenbach 1983) gekannt wird —
L ebensformen, die die Zurtickgezogenheit und Stille bevor-
zugen. Auch die zyklische (klassische ,,endogene”) Depressi-
on oder korperliche Depressionen sind hier dazuzuzadhlen. Das
Lebensgefuhl ist schwer; man fuhlt sich belastet, sieht sich
selbst als Ursache des Lebensdefizits an, fuhlt sich schnell
alsVersager, ist gewohnt, bei allem Defizitdren sich alsUrsa
che zu sehen, hat stdndig Schuldgefihle. Das Erleben als
Grundlage genommen kdnnte man diese Depression auch als
» Versagensdepression” bezeichnen. Daman das Gefuihl hat,
aus eigenem Unvermdgen zum Leben nicht hinzukommen,
stehen als psychodynamische Reaktionen Autoaggression,
Selbstbeschuldigung und Selbstentwertung im Vordergrund.

7.4 Die gemeinsame depressive Endstrecke
Alledrel Erlebnisformen von Depression mtinden in eine
gemeinsame Endstrecke. Das ,, Defizitleben® wird als zu ver-
armt empfunden, alsdald sich eine ungestorte Beziehung zum
Leben einstellen konnte. Zu diesem Leben mag man nicht
wirklichin Beziehung treten, esist nicht wertvoll genug. Man
erhalt noch mehr an , Kernwarme*, wenn man sich in sich
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selbst zuriickzieht und sich nicht zu sehr der , kalten Welt*
zuwendet. Wir sehen darin ein,,depressives Paradox”: in sei-
ner subjektiven Wirklichkeit hdlt der Depressive dem Leben
durch sein depressives Verhalten némlich mehr die Treue, als
wenn er versuchte, nicht in die Depression zu verfallen und
auf die Welt zuzugehen!

Analog verhdt es sich bei der , Beziehungsdepression*:
man ist zu verletzt und das Leben erwies sich als zu verlet-
zend in seinen Beziehungen, als dald man bereit wére oder
sichin der Lagefuhlte, sich auf zwischenmenschliche Bezie-
hungen einzul assen. Auch die Beziehung zum L eben-Mdgen
und zu anderen Werten wird nicht aufgenommen, nicht ver-
tieft — sie wiirde zu sehr am Schmerz rihren.

Oder man fuhlt sich zu schwach, zu schlecht, um eine
»Beziehung zum Leben" aufnehmen zu kdnnen: um deninne-
ren Schritt zu machen und sich sagen zu kénnen: ,, Ja, ich will
leben, ich mag mich auf dieses Leben mit seinen Gefiihlen
und Beziehungen, seiner Lust und seinem Leid einlassen, mag
es durchfthlen, mag mich von ihm durchpulsen lassen, be-
ruhren lassen, mit ihm wachsen und reifen und vergehen!*

Entweder ist die Welt zu verarmt an Wertangeboten, oder
man ist zu verletzt oder zu schwach — wie auch immer: De-
pression entsteht, wenn man solche phanomenol ogische In-
formation erhalten hat, so wenig Mittel hat, dal3 man sich mit
dem Leben nicht in Beziehung setzen mdchte. Dal3 das ,,Ja
zum Leben* nicht (mehr) empfunden wird, es sich nicht
(mehr) in einem findet, man sich nicht (mehr) zu ihm durch-
ringen oder aufraffen kann. Die vorherrschende Lebenser-
fahrungist ein gestorter ,, Grundwert” , wiewir in der Existenz-
analyse sagen (vgl. z.B. Langle 2003), der esdem Menschen
verunmaoglicht, ehrlich und aufrecht in Beziehung zum Leben
Zu treten.

Grundwertstérungen wirken sich nach unserer Erfahrung
immer hinderlich auf das Lebensgefihl aus. Auch wenn sich
keineklinisch diagnostizierbaren Depressionen entwickeln, so
stellen sich die vielleicht noch haufigeren ,, Schatten des Le-
bens* ein, durch die das Leben milhsam ist oder die es einem
immer wieder schwer machen zu glauben, von jemand ande-
rem geliebt zu werden. Man kann bei solchen ,, praklinischen
Grundwertstorungen” beobachten, wie Menschen z.B. die
volle Aufmerksamkeit von anderen verlangen und sonst eine
unverstandliche Wut bekommen; wie sie sich in der Liebe
sténdig absichern miissen; wie sie selbst nicht richtig lieben
konnen. Denn echte Liebesfahigkeit ist an einen guten Grund-
wert gebunden. Ein klares Ja zum Leben macht uns erst
bezi ehungsfahig—durch diese,, existentielle Primérbeziehung*
zur Kraft des Lebens erfahren und finden wir in der Liebedie
Kraft, das Leiden tragen zu konnen. Umgekehrt kdnnen wir
Beziehungen, die auf Kosten des Lebens gehen, nicht wirk-
lichleben.

So ist auch die Therapie der Depression in der Tiefe an
dieArbeit am Grundwert gebunden. Esist ein hilfreichesEle-
ment, dabei auf die Gegenlibertragung zu achten: mag ich
diesen depressiven Patienten? Kann ich den Wert seines Le-
bensflihlen?— K eine Depressionstherapieist wirklich zu Ende
gebracht, wenn nicht der Grundwert erreicht und eine positi-
ve Grundbeziehung aufgebaut wurde. Den damit verbunde-
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L eben/Trauer z.B. durch Uberforderung nicht, daR es o ist ... kann nichts
i ¢ (VT: erlernte Hilflosigkeit; Psychoanal.:

. blockierte Aggression
Wiedererstarkung der Depression / Melancholie = verschiedene Theoriemodelle,
Beziehung zum L eben (= Passivitét, Lahmung, Starre) €7 diedassdbe beschreiben)

¢ _ c_iie L'eihrnung der Handlung .
Heil ung ist nicht: Lah&?ge?esr,;h-ir?g;g? lahmt
Festhalten an Vorstellungen (Zielen,
) Normen, Wiinschen, Sehnslichten,
Krankes Geftihl = Hoffnungen, Traumen, Vorgaben)
Passivierung von dem, was,, L eben ist*
diese Haltung = Fixierung,
+ psychodynamische Copingreaktioneng——
Gegenreaktion nicht lassen von Wiinschen Wgrumvkasr:gl or es gi CEI e|” : "
Erleben dieser Diffarenz | W 20 O s stinde ihm
Zwischen Sein und Sollen, 9 T -
wie es sain sollte und wie eigentlich auch zu.
esist = Teufelskreis
Sackgasse der Krkh.:

Gefthl: , Das ist kein Leben Gefiihl, das,, gute Leben” nie zu bekommen
tiefstes Gefuhl (mehr)* - Verzweiflung: ,Wozu denn noch? - So

ACCi N soll ich weiterleben?* . Todespunkt:

(_jer Depr on: »Wenn ich nicht mehr geliebt werde (vom
Resign. + Todessehnsucht Leben; von anderen; von mir selbst), wofiir
dann noch leben und auf mich schauen?*
(- Resignation, Todessehnsucht)

= Motor der
Depressions-Entstehung
auf Erlebnisebene

Abb. 3: Dieformale Entstehungsweise der Depression im Uberblick: Ausgangspunkt ist ein vermindertes Werterl eben, wodurch die Beziehung zum
L eben geschwécht wird. Diesfuhrt zur Ausl6sung von psychodynamischen Copingreaktionen und auf ihnen beruhenden Haltungen der Person, um
sich etwasvom L ebenswert zu bewahren. Durch die Fixierung dieser Verhal tenswei sen und durch den anhaltenden Verlust an Beziehung zum Leben
entsteht die depressive Storung.
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Depression als Defizit-
krankheit (Erkrankung
durch anhaltenden Mangel)

Il Gefuhlsblockade — durch

Schmerzerleben — Wertverlust
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* B.-mangel ZU SICH (das Nichts-mehr-Fiihlen auer der Last)

mit den Schwerpunkten
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Abb. 4: Uberblick tiber die Schwerpunkte der Psychopathogenese der Depression aus existenzanalytischer Sicht.
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nen Verlust an Existentialitat bekommen wir in der Depressi-
on leidvoll zu splren. Depression ist darum fur die Betroffe-
nen zuallererst ein L eiden und bedarf der Behandlung. —Den-
noch konnen wir uns zum Abschlul? fragen, ob Depression
einen Snn hat?

8. Haben Depressionen einen Sinn?

Die S6rung der ,, Grundbeziehung zum Leben® ist exis-
tentiell bedeutsam. Denn damit ist eine Gefahr firs Dasein
verbunden, die Gefahr, den L ebenswert nicht zu finden, wenn
das Lebenin der bisherigen Art fortgeftihrt wird. Die Depres-
sion warnt somit eigentlich vor einer Lebensgefahr! Ein Le-
ben ohne Lebenswert wére ein noch grof3erer Verlust, wenn
wir unbemerkt am L ebenswerten vorbeigel ebt hdtten und den
Mangel nicht einmal gefuhlt hétten.

Unter einem existentiellen Gesichtspunkt ist die Depressi-
on aber nicht einfach eine , Stérung* oder , Krankheit“. Die
Diagnose,, Depression* erfaldt daher auch nur die vordergriin-
dige, funktionale Hélfte deskomplexen Geschehens. Existen-
tiell gesehen hat die Depression den grof3en Wert, javielleicht
den Sinn, uns davon abzuhalten, in der gleichen Art und un-
ter den gleichen Umsténden weiterzuleben wie bisher. Wir
konnen die Depression als Aufforderung verstehen, befrach-
tet durch das Gewicht des Leides, alles daran zu setzen, die
Umstéande zu 8ndern, vielleicht die Einstellungen und Haltun-
gen, und vielleicht in Beziehung zu anderen zu treten und mit
Hilfe anderer Menschen daran zu arbeiten. Denn wir schaf-
fen es nicht immer alleine. Die Depression dréangt uns, uns
dem, was ist, und insbesondere dem Leben neu, vermehrt
zuzuwenden, alles Gewesene ,, einzuklammern® und mit einer
neuen, phanomenol ogischen Offenheit auf eszuzugehen. Denn
letztlich geht es doch darum: die Liebe zum Leben gelebt zu
haben; um dereinst nicht sterben zu missen, ohne vom Wert
des Lebens berthrt worden zu sein.
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Uberblick Uber die existenzanalytische
Psychotherapie bel depressiven Storungen

Alfried Langle

Die existenzanalytische Arbeit mit de-
pressiven Menschen geht vom phanomeno-
logischen Verstandnis des Verlustes eines
emotional angebundenen Werterlebens aus.
Uber mehrere Schritte fiihrt sie zum tiefsten
Punkt der Depressions-Behandlung, der in
der gestorten Grundbeziehung zum Leben
gesehen wird. Diese soll in der Behandlung
durch die Induktion des Grundwertes (vor
allem durch das Trauern und die therapeuti-
sche Beziehung) und der Ausbildung einer
neuen Haltung zu ihm einen neuen Boden
bekommen. Dieser Fokus der existenz-
analytischen Therapie der Depression bedarf
jedoch einer Reihe vorbereitender und be-
gleitender Aktivitaten, um die im depressiven
Leiden verhéarteten Strukturen aufzuweichen
und die Person fur den Veréanderungsprozel
zu Offnen.

Schlisselworter: Depression, Therapie,
Grundwert, Personale Positionsfindung

The existential analytical treatment of
depression starts from its phenomenologi-
cal understanding which lies in the loss of
emotionally based experiences of values.
The procedure needs several steps to even-
tually come to the deepest point of the treat-
ment which is seen in the disturbed rela-
tionship to life itself. By the induction of the
fundamental value (mainly through grieving
and the therapeutic relationship) and finding
of a new attitude towards it, the relationship
to life can gain a new basis. This existential
focus however needs a series of preparative
and accompanying activities to weaken the
depressive structures fixated by the suf-
fering and to open the person for the change
process.

Key words: depression, therapy, fundamen-
tal value, personal positioning

1. Einleitend zum existentiellen Verstandnis
der Depression

Aus der Sicht der Existenzanalyse ist Depression eine psy-
chische Stérung, deren Belastung aus der Stérung des Werter-
|ebens stammt. Die Depression a's Stérung der Psyche hat eine
mehr oder weniger grof3e (primére oder sekundére) somatische
Beteiligung. Sie fuhrt aber darliber hinaus auch zu einer Beein-
tréchtigung der personalen Dimension, somit von Einstellun-
gen und Haltungen zur Umwelt und Innenwelt, von Entschei-
dungen und des geistigen Erlebensvon Welt und von sich selbst.
Die Depression betrifft somit alle Dimensionen des Menschen,
den Korper, die Psyche und das Personsein.

Das Spezifische an der depressiven Storung ist nun, dal? der
Redlitétsbezug zur Welt und zu sich selbst (vor alem zum Kor-
per) praktisch ungestort bleibt. Die zentrale St6rung betrifft hin-
gegen das Erfassen des Wertesin den personalen Bezligen. Din-
ge, Uber die man sich normalerweise freuen kann oder die as
angenehm erlebt werden, Interesse erzeugen usw. verblassenin
ihrer Farbe. Dieses Phdnomen ist in der Psychiatrie bekannt as
»negative Affizierbarkeit”. Ihre existentielle Relevanz ist der
Verlust des Werterlebens, eine Verarmung hinsichtlich der
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»geistigen Nahrung”, die die Werte fir die Person darstellen,
weil siedie Inhalte sind, die unser Leben erfullen und unsere
Beziehungen anziehend machen und erhalten. Werte haben
eine belebende, stérkende und ndhrende Wirkung auf die Per-
son und auf die Psyche des Menschen (L angle 2003a). Uber
die Werte besteht eine Beziehung zu einer tieferen Struktur
der Existenz, zum Leben selbst. In der Tiefeist die Depressi-
on eine gescheiterte Auseinandersetzung mit dem Wert des
Lebens selbst. In der Depression ist der ,, Grundwert®, die
Beziehung und Fihlung des Wertes des Lebens selbst, ge-
stort.

2. Therapie

Dieexistenzanal ytische Therapie der Depression soll auf al-
len urséchlichen Ebenen ansetzen (vgl. aus der Sicht der
Existenzanalyse Frankl 19823, b; Langle 1991), wiedasjaheu-
te von praktisch allen psychotherapeuti schen Richtungen getan
wird: auf der Beziehungsebene, auf der kognitiven, emotiona-
len, somatischen, biographischen und sozialen Ebene. Uns in-
teressiert hier aber besonders der existentielle Schwerpunkt.

1. In der Existenzanalyse wird der ther apeutischen Bezie-
hung bei der Behandlung der Depression besondere Aufmerk-
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samkeit zugeteilt. Die Beziehung soll durch warme, verstehen-
de Zuwendung geprégt sein. Die aktive Zuwendung zum Peti-
enten' und seiner Not, die empathische Einfihlung ist deshab
so wichtig, weil der Therapeut eine neue Bertihrungsflache mit
dem Leben darstellt, woran sich der Depressive erwarmen kann
und seine normativen, erstarrten Strukturen aufgeweicht wer-
den. So kann am Therapeuten eine ,, Beziehungsaufnahme zum
Leben” erfahren werden. Der Therapeut wird gleichsam sym-
bolischer Représentant des Lebens, kommt aber durch seine
aktive Zuwendung dem Patienten in der Situation mehr entgegen
as es das redle Leben in der Situation des depressiven Ruick-
Zugs vermag.

2. Zuwendung zur Gegenwart und Fraktionierung der
Aufgaben. Der depressive Patient |ebt mehr in der Vergangen-
heit. Er hat wenig aktuelle N&he-Beziehung zum Leben, son-
dern vorwiegend distante. Was Leben ist, kann er bei anderen
beobachten, nicht bel sich selbst. Aus dieser Distanz zum Le-
ben ist die konkrete L ebensgestaltung im Alltag gestort: Tages
struktur, Ruhephasen, Schlafverhalten verdienen besondere
Beachtung, wie auch das Schaffen von Entlastungen (Kranken-
stand). Besonders aber ist bei dem, was der Patient tut, auf die
Zuwendung zu dem, was er tut, zu achten (vgl. auch die ver-
gleichbaren Effekte beim Burnout — z.B. Léngle 1997; Nindl
2001). Auch ein Besinnen auf erhalten gebliebene Fahigkeiten
und kleine Aufgaben ermdglicht das Einfédeln des Lebens-
bezugs.

3. Arbeit an kognitiven Srukturen und Fehlattributionen.
Dieser Schritt ist nicht spezifisch fir die Existenzanalyse. Es
geht dabel um das Aufdecken und bewuf® machen von Denk-
zirkeln, Erschopfungszirkeln, Generalisierungen vom Typus
LSmmer”, nie,  ale’ usw.

4. Mobiliserung personaler Ressourcen und Eintiben von
Selungnahmen. Hier kommen spezifische existenzanal ytische
Elemente zum Einsatz, insbesondere die zentrale personae F&-
higkeit der Stellungnahme.

a) Selbst-Distanzierung (Frankl 1982a, b)

* gegentiber Gefuihlen
(Muster: ,,Die Gefuhle sind jetzt eingefroren, aber ich lald
mir von ihnen nicht diktieren, was ich tun soll.")

e gegenuber Erwartungen
(dal3 sich bei dem, was man tut, Geflihle der Freude usw.
einstellen missen)

Wir versuchen mit den Patienten einen personalen Umgang
mit der Freudlosigkeit und den negativen Geflihlen zu erarbei-
ten. Dies ist wichtig, da Freude normalerweise eine
Orientierungshilfe ist, die uns aufzeigt, wo wir uns nahe am
L eben befinden. Der Depressive, der sich bel Tatigkeiten nicht
mehr freuen kann, wird dies zudem a's eigenes Versagen emp-
finden. In der Folge kann der Depressivein eine Eskalation des
Negativen geraten: er wird auch noch traurig dartiber, dal3 er
sich nicht mehr freuen kann und unfdhig ist, sich Freude zu
verschaffen. In der Therapie ist daher diese Negativspirale zu

bedenken. Es ist entlastend fur den Patienten, wenn er darauf
aufmerksam gemacht wird, dald in dieser Zeit des ,, schwarz-
weil3 Films* der Depression keine Erwartungen am Platz sind,
vor alem nicht, dal3 sich Freude einstellt. Er soll sich vielmehr
auf das kognitive Wissen (1. Grundmotivation) und auf das
Gespur fur das Richtige (3. Grundmotivation) konzentrieren
(nicht auf das Fiihlen des Defizitaren, also auf die 2. Grund-
motivation), um so den Schaden einzuddmmen. Dadurch ent-
lastet er sich von den Erwartungen an positive Emotionen (vom
sich freuen missen). Das Durchbrechen des Teufel skreises,, De-
pression Uber die Depression” kann als ein wichtiges Wirk-
element in der Depressionstherapie (Einstellungsarbeit!) ange-
sehen werden.

b) Selbst-Annahme: sich zu dem stellen, was man tut, oder
es |lassen.

Dabe wird die Haltung vertreten, dal?3 dem Handeln selber
auch eine Wertigkeit zukommt, die vielleicht bedeutsamer i,
als man sich bewuf3t eingesteht. Denn Depressive neigen dazu,
alles Eigene abzuwerten bzw. normativ zu betrachten (im Sinne
von: ,,man mufid doch*) und verlieren daher die Offenheit fir
den Wert, den eine Handlung hat. Wenn jemand z.B. gerne
malt und dies a's sein grofites Interesse ausgibt, aber es kaum
ausfuhrt, sondern immer vor dem Fernseher Sitzt, so ist ganz
pragmatisch davon auszugehen, daf? ihm Fernsehschauen doch
mehr bedeutet als Malen — aber er will das vielleicht nicht se-
hen. Diese falschen Vorstellungen von sich selbst stellen eine
Uberhohung des eigenen Wertes dar, die bereits megalomane
Zugetrégt. Vor solcher,, Megalomanie" kann man aber nur schei-
tern (,,ich habe als Kiinstler versagt ...*). — In der Depressions-
behandlung geht es nun darum, diese Selbstannahme anzusto-
[3en und die vorliegende (oft tagliche) Selbstentwertung zu un-
terbrechen. Denn der Depressive meint, dald er sich nicht mit
dem Wichtigen abgibt, sondern seine Zeit mit Belanglosem ver-
schwendet. Eswére kulturell viel hdher stehend, zu malen, sich
mit Kunst zu beschéftigen. Aber was er jetzt tue, das sei nichts
wert. Aber wird hier nicht der Wert des Fernsehens abgewertet?
Stellt fur ihn das Fernsehen in so einem Falle der Unwidersteh-
lichkeit nicht auch einenWert dar, der vielleicht darin liegt, durch
dieses Medium ein Gefuihl zu bekommen, néher am wirklichen
Leben dran zu sein, mehr inmitten des Geschehens, und die
Einsamkeit durchbrochen zu haben? st so ein Wert nicht exis-
tentiell bedeutsamer asein vidleicht kulturell angesehener, der
aber das Herz nicht zu warmen vermag? — Wenn ein Wert der
Grund einer Bevorzugung einer Handlung vor einer anderen,
einer Sache vor einer anderen etc. ist, dann geschieht téglich
eine reale Bewertung durch die Bevorzugung des Fernsehens—
aber die Stellungnahme zu diesem realen Bewerten fehlt oft be
Depressiven oder Seist nicht bezogen auf den méglichen Wert, der
in der ,faschen Handlung* liegt, weil das rigide, normative Den-
ken ihn nicht zul&. Durch dieses sich Eingestehen des mdglichen
Wertes in der abgeehnten Handlung kommt es zu einer Versoh-
nung mit sich selbst und zu einem Ende des Entwertungsstresses.

¢) Per sonale Positionsfindung — methodisches Eintiben der
Stellungnahmen (Léngle 1994b)
DasZid dieser Methodeist die Uberleitung der depressiven

" Der einfacheren Lesbarkeit halber wird das generische Maskulinum verwendet.
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»priméren Emotion“ in eine ,integrierte Emotion” (vgl. Langle
2003b). Dieswird Uber drei Schritte versucht, die hier mit einer
typischen Frage kurz skizziert sind:
PP1 — Position nach aulRen: Stimmt das auch?Woran erkenne
ich das?
PP2 — Position nach innen: Wenn das so wére, waswirde mir
verloren gehen? Konnte ich es dieses eine Mal aushalten?
PP3 —Position zum Postiven: Worumgeht esmir in dieser Situar
tion? Binich hier, um mir etwas zu beweisen oder etwas zu tun?

5. Bearbeiten der Ver sagensgefiihlen und desVer stehens.
Durchgehen des Versagens und der depressiven Wahrnehmun-
gen bis zum positiven Kern, wodurch es zum Kippen des Nega-
tiven ins Positive kommt: ,Wo liegt die Stéarke in dem, wasich
als Schwéche angesehen habe?* — ,,Ist eswirklich nur ein Ver-
sagen, was ich als Versagen ansehe, oder ist da nicht auch ein
Zu-mir-selber-Stehen moglich?*

Dadurch kommt es zum \er stehen der Intention des Verhal-
tens und zur Beziehungsaufnahme zum eigenen Leben.

Z.B. kommt eine Patientin mit depressiver Verstimmung,
well sievor kurzem ,wieder versagt* habe. Sie hat einer Einla-
dung von Freundinnen zum Kaffee zugesagt, ist aber nicht hin-
gegangen. Siesal biszum Hausder Gastgeberin gegangen, habe
den Finger an die Glocke gesetzt, ihn im letzten Moment sin-
ken gelassen und sa wieder heimgegangen. Dort vergrub sie
sich und verfiel in depressive Stimmung und depressives Den-
ken. Siefuhlte sich schlecht, unfahig und vollendsas Versagerin.
Dieses Gefuinl wurde noch vergtérkt durch den Umdtand, dal3 Se
die Freundinnen nicht angerufen hette, um sich zu entschuldigen.

Das Versagen und das Finden des versteckten Wertes ihres
Handelns bearbeiteten wir mit einer phanomenol ogischen Vor-
gangsweise: Was hat sie bewegt hinzugehen? — Warum hat sie
nicht angel dutet?—Hat sie einen Grund gehabt, dal3siedieKlin-
ged nicht gedriickt hat — was war das? — Es stellte sich nach
einigem Suchen heraus, dal3 sie in dem Moment, as sie die
Klingel driicken sollte, das Gefuihl Uberwdltigte, sich den Freun-
dinnen nicht zumuten zu kénnen, well sie so depressiv war. Sie
dachte ganz klar, sewdrdeihnen ale Freude nehmen, wennsie
mit ihrer Stimmung auftauchte. Nun verstand sie, dal3 sie sich
eigentlich aus einem sehr positiven Grund — die Freundinnen
zu schiitzen —umgedreht hatte und im Grunde (zumindest auch)
ausLiebe zu den Freundinnen nach Hause gegangen war. Durch
dieses Sich-Verstehen 16ste sich das Versagensgeftihl auf. Auf
dem Boden ihres depressiven Empfindens stand sie selbst nun
als Person und hatte gehandelt. Und in diesem Handeln hatte
sie einen Wert verfolgt, der ihr sehr wichtig ist: den Freundin-
nen einen Liebesdienst erweisen. Die Petientin verliefd erleich-
tert und tief bertihrt die Stunde. Sie hatte sich im Dickicht der
depressiven Gefihle angetroffen und annehmen konnen.

6. Bearbeitung der Schuldgefiihleund Konkretion der
Verantwortung. Depressive Schuldgefiihle stammen zum ei-
nen aus diffusen Veerantwortungsgefihlen, bei denen esum die
Kl&rung des Realgehaltes und der echten Verantwortung bzw.
des tatséchlichen Schuldigwerdens geht. Zum anderen stam-
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men sie aus Uberhdhten Wertvorstellungen, die ebenfalls einer
kritischen Stellungnahme und Revision bedirfen.

Der Depressive neigt aulerdem dazu, ,, Verantwortungs-
vakate" aufzuflllen, wodurch er sich Uberfordert und Frustrati-
onen holt. Z.B. kann niemand verantwortlich sein fir die Ge-
fuhle anderer Personen, beispielsweise ob die Mutter oder der
Vater glicklichist. Der Depressive bel astet sich aber damit, fuhlt
sichdiffusverantwortlich (, Verantwortlichkeitsgefihl* asPen-
dant zum diffusen Schuldgeftihl), erschopft sich und fiihlt sich
in der Ausweglosigkeit als Versager und schuldig.

7. Arbeit an Wertbeziehungen und Einiliben einer an-
nehmenden Haltung zu Werten. Die Deviseid: , Sich selbst
téglich etwas Gutestun!* Die ablehnende, entwertende Haltung zu
sich und verbunden damit der depressive Beziehungsverlust zum
elgenen Leben sollen durch konkrete, entschiedene Handlungen
bearbeitet werden und durch tagliches Uben sollen neue, lebensbe-
jahende Erfahrungen gemacht werden konnen. Psychotherapeutisch
werden die Gefiihle und Griinde bearbeitet, die den Patienten davon
abhdten und dabel begleiten. Der Letsatz aus der Wertd ehre wird
dem Depressiven praktischgemecht: ,, Nichtsigt, gut', dasnicht auch
fUr michgut ist.

Hier geschieht viel Arbeit an Wertblockaden, an der Wert-
wahrnehmung und an den Traumatiserungen bzw. Verlusten. Der
Vitditdtsmange der endogenen Depression erfordert eine spezidlle
Behandlungsform, wofUr in der Existenzanayse spezifische Schrit-
teausgearbeitet snd (vgl. die Grundlagen in Frankl, 1983). Wichtig
ist vor dlem auch die Senghiliserung fir Erschopfung. Der Patient
lernt die entsprechenden vorbeugenden Malinahmen zu treffen.

8. Dietiefe Therapie am Grundwert und das Trauern
als Hauptarbeit in der Depression. Nach dieser vorbere-
tenden Arbeit auf der Werteebene kommt man friher oder spa
ter auf diesetiefe Schicht existenzanalytischer Therapie, wo mit
dem Patienten daran gearbeitet wird, jene EinflUsse aufzude-
cken und fUhlbar zu machen, die dazu gefiihrt haben, dal3 er
€eine negative Haltung dem L eben gegeniiber aufgebaut hat. Die
Arbeit geht im allgemeinen Uber die Phasen der Wut, der Trau-
er und der Ressourcenforderung durch weitere Beziehungs- und
Wertearbeit (Léngle 1993, 38-58).

Man kann sich schon vorstellen, dal3 der Patient bei der Fra-
ge, ob esgut ist, dal3 esihn gibt und welches Gefiihl er bei der
Frage hat, ob er leben mag, an die wunden Stellen seines Le-
bens kommt. Den tiefsten Punkt existenzanalytischer Therapie
der Depression sehen wir darin, den Grund zu legen fUr eine
neue Haltung dem Leben gegeniiber, und das Bewul3sein zu
schaffen, dal3 diese Haltung letztlich eine Entscheidung aus der
Quelle personalen Lebensigt, dieim letzten Ahnen und Fihlen
des Daseins wurzelt.

Der tiefste Punkt der existenzanalytischen Therapie ist er-
reicht, wenn es zu einer emotiona getragenen Stellungnahme
zum Leben, zu einem ,, Ja" zum Leben kommt. Diese Stellung-
nahme geschieht aus dem Fihlen destiefen Wertes des L ebens,
flr den sich der Patient durch neue Erfahrungen und Haltungen
wieder 6ffnen und Zugang finden kann. Dann kann er sich auch
mit einer Entscheidung Uber die depressiven Gefiihle erheben.
Denn Depression ist in unserem Verstandnis der Verlust einer
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existentiellen Grundmotivation, und somit einer aktiven Kom-
ponente personalen Handelns. In der Depression geht im be-
sonderen die Zuwendung zum Leben und zum Lebenswerten
auf der Basis leidvoller Gefiihle verloren. Um die Zuwendung
wieder zu gewinnen, ist die Trauer von grofdter Wichtigkeit,
manchmal auch die Wut. Wesentlich ist jedenfalls, dald man in
sich die Kraft des L ebenswieder zu spiiren beginnt: die trosten-
deKraft der Trénen oder die stérkende und beschiitzende Kraft
der Aggression.

3. Therapie der Suizidalitét

Hier sollen nur einige ergénzende Bemerkungen zu dem
umfassenden Artikel von A. Nindl in diesem Heft gegeben wer-
den, wo er ausfihrlicher auf das Verstandnis und die Behand-
lung der Suizidalitét eingeht.

Die Suizidaitét ist ein haufiges Phanomen in der Depressi-
on. Wenn man mit der ganzen psychischen Last einer Depressi-
on leben mui3, mit dem entsprechenden Verlust von Kraft, mit
dem Leiden am Versagen, am Mangel, am Fehlen, an der Schuld
usw. und ohne Perspektive einer Hoffnung, ohne Lust und Freude
am Leben, dann werden die suizidalen Tendenzen schnell ver-
stéandlich. Existenzanalytisch betrachtet verstehen wir den
Wunsch, sich das Leben zu nehmen, as Symptom, das der in-
neren Haltung und Beziehung zum L eben entspricht. WWenn man
bedenkt, dal3 der Depressive sein Leben a's schlecht bewertet,
asreine Last fir die anderen und daher a's Ursprung einer un-
Uberwindlichen Schuld, dann erscheint die Suizidalitét aslogi-
sche Konsequenz und asehrlicher Ausdruck des Erlebens. Diese
negative Bewertung des eigenen Lebens (wir nennen sie des-
halb in der Existenzanalyse auch ,, negativer Grundwert") fhrt
aber nicht nur zu negativen Gefuihlen und Affekten, sondern
ebenfalls zu einer personlichen Haltung, die eine Entscheidung
gegen dasLeben beinhdtet. Die Suizidalitét selbst ist daher keine
Krankheit, sondern eine Entscheidung der Person angesichts
der Krankheit. Diese Entscheidung, das durchzufiihren, was er
denkt und fihlt, also seiner psychischen Redlitdt und seiner
Uberzeugung zu folgen, ist ein Akt, der ihm geradezu mora-
lisch erscheint innerhalb seines Bezugsrahmens.

Wir kennen drei Griinde, die den Depressiven von seiner
selbstzerstorerischen Absicht abhaten kdnnen: eine positive, innere
Haltung zum Leben, Angst und ein Mange an Kratt. Letzteresist
besonders in der Mitte schwerer depressiver Phasen der Fall.
Suiziddité ist dann aber am Beginn und am Ende der depressiven
Phase akut, wo der Patient geniigend Kraft hat, um sein Vorhaben
zu redigeren. Die Suiziddlitd am Ende der Phase ist besonders
geféhrlich, well man senicht mehr erwartet, geht es dem Petienten
doch schtlich besser. Die negativen Gefiihle sind weitgehend ge-
wichen, Aktivité und Unternehmensgeist erstarken — jedoch fehlt
noch eine neuerliche Bestdrkung der bejahenden Hatung zum Le-
ben. So weichen die &ilerlich schtbaren depressiven Gefiihle und
der Aktivitdtsmangd, aber in der Tiefe besteht noch weterhin die
digtere, lebensablehnende Haltung.

Betrachten wir noch kurz die positive, innere Haltung zum
Leben a's dem stérksten Schutz vor dem Suizid. Diese Haltung
kann aus einer tiefen Uberzeugung tber den Wert des Lebens
stammen, verbunden mit dem kognitiven Wissen, dal3 es sich

derzeit um eine Phase mangel hafter Produktion von Neurotrans-
mittern im Gehirn handelt oder um einen psychischen Zustand,
der einem Verlust eines existentiellen Wertes entspricht, aber
noch nicht von der Person durchgearbeitet ist usw. Ein solches
Wissen, solche Erkl&arungen Uber die Ursachen des depressiven
Zustandes sind wichtig, um die Uberzeugung, dal? das Leben
einen Wert hat, aufrecht zu erhalten. Die Uberzeugung ist €ine
Haltung, eine allgemeine Entscheidung Uber den Grundwert des
Lebens. Normaerweise ist eine solche Uberzeugung begleitet
von (kognitiven) Erinnerungen an ein Leben mit positivem Wert
—was bedeutet, dal? das L eben auch andere Seiten hat, die man
jetzt nicht sehen kann.

Eine andere Form der inneren, positiven Haltung zum Le-
ben wurzelt im Glauben — somit in einem Versténdnis des
Lebenswertes, das nicht nur in einer besonderen subjektiven
Erfahrung begriindet ist, sondern auch in einer Offenbarung, in
einem grofReren und goéttlichen Wissen. Doch hat man auch auf-
zupassen: ein Glaube, der nicht auf eigenen Erfahrungen be-
ruht und sich nicht auf Erinnerungen an den positiven Wert des
L ebens bezieht, kann dem Druck und dem Gewicht der Depres-
sion kaum standhalten.

Schliefdich ist als eine versteckte Form der positiven, inne-
ren Haltung zum Leben auch die Haltung anzusehen, wenn je-
mand aus ,, Feigheit, aus Mangel an Mut vom Suizid absieht.
In diesem Gefiihl von Feigheit, wie die Patienten ihre Haltung
in der typischen selbstentwertenden und bereits autoaggressiven
Manier bezeichnen, findet sich phénomenologisch eine Unsi-
cherheit, ein Zweifel, eine verborgene Hoffnung, ein uneinge-
standener Impuls, dal3 das L eben schliefdlich doch etwas Gutes
sein kénnte, oder dal? es von unantastbarer Natur ist. Hinter der
Erschiitterung einer so definitiven und unwiderruflichen Ent-
scheidung st man oft auf einen Respekt, der ale Logik und
Argumentation Ubersteigt. FUr die Therapeuten ist es wichtig,
dieses Verborgene hinter solchen Worten zu sehen und zu be-
denken, weil sie dem Patienten so besser beistehen kdnnen in
seinem Personsein.

Sprechen wir nun noch etwas Uber die Behandlung der
Suizidalitét. Sie besteht im
a) Anbieten und Erarbeiten einesVersténdnisses seiner Situation,
b) Aushandeln eines Versprechens, keinen Suizid zu vertiben.
¢) Im ablehnenden Fall muf3 der Therapeut eine feste Haltung

einnehmen, damit der Patient Ilckenlos in Beziehung zu
anderen Personen bleibt.

a) Der Therapeut 1adt den Patienten ein, Uber seine Suizid-
wiinsche, Absichten oder Plane zu sprechen. Da es sich dabel
auch um verheimlichte Tendenzen handeln kann, ist eine
empathische Formulierung der Anfrage nétig, die es dem Peti-
enten erleichtert, auf die Frage einzugehen bzw. die seine ver-
heimlichende Absicht zu umgehen vermag. Um ein Beispiel zu
geben: , Ich verstehe lhre Lage gut, in der Sie sich jetzt befin-
den. Sie muissen eine enorme Last tragen ... Ich kann mir vor-
stellen, dal3 manin so einer Situation die Lust am Leben verliert
—und dal3 man sich vidlleicht sogar mit dem Gedanken trégt,
ihm eine Ende zu setzen. Geht es Ihnen nicht auch so?* — So
kann sich der Patient verstanden fiihlen und im Falle der Zu-
stimmung mit Erleichterung reagieren. DiesesAngebot an Ver-
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standnis stérkt auch die Beziehung zum Therapeuten.

Sollte der Petient keine solchen Impulse und Geftihle ver-
spuren, dann ist diese Anfrage keinesfalls schadlich. Manche
Therapeuten beflirchten ndmlich, durch eine solche Frage den
Patienten negativ zu beeinflussen oder ihm sogar einen Selbst-
mord nahezulegen. Ein nicht suizidaler Mensch wird diese Fra-
ge as Herausforderung zu einer positiven Stellungnahme zu
seiner Lebenssituation auffassen, selbst wenn er depressiv i,
und etwa antworten: ,, Meine Situation ist nicht so schwer, wie
Sie denken!”

Jemand, der sich suizidal fuhlt, wird hingegen anders rea
gieren. Er wird es entweder erleichtert bejahen und sich ver-
standen fuhlen, oder aber bemiht sein, seine Absichten aus
mehreren Griinde zu verbergen. Er mochte z.B. eine Hospita:
lisierung oder e ne medikamenttse Behandlung vermeiden; oder
er hat nicht gentigend Vertrauen in den Therapeuten, um dartiber
sprechen zu kénnen; oder er ist bereits entschieden und méchte
nicht an der Durchfihrung seiner Pléne gehindert werden. Dann
ist zu erwarten, dald der Patient die Frage sogar emport von sich
welst.

Wie kann nun eine sol che Gefahr der Dissimulation erkannt
werden? Dazu brachte Frankl (19824) bereitsin den zwanziger
Jahren einen Vorschlag, der heute eine weite Verbreitung ge-
funden hat. Frankl hatte damals eine Abteilung mit suizidalen
Frauen geleitet, und vor ihrer Entlassung mufde er ihr Suizid-
risiko einschétzen. Er entwickelte eine kurze Fragetechnik, mit
derenHilfedie Gefahr einer Dissimulation recht gut eingeschétzt
werden kann. Die Fragen zentrierten sich indirekt um die Sinn-
bezlige des Patienten. Diese kommen durch folgende Beobach-
tung ins Spiel: wenn der Petient einen Sinn fur sein Leben sieht,
dann verringert dies das Risiko des Suizids, aber wenn er kei-
nen sieht, hat er nichts, dasihn davon abhalten kénnte. Sinnist
das wichtigste Hilfsmittel gegen Suizidalitét.

Die Aufdeckung versteckter Suizidalitét beginnt, wie oben
ausgefhrt, mit der Nachfrage nach moglichen suizidalen Ten-
denzen. Wenn der Patient solche Tendenzen dissmulieren will,
wird er bemiht sein, die Bedenken des Therapeuten zu zerstreuen
und dabei etwa so sprechen: ,,Nein, ich habe keine solche Ge-
danken ... Das wirde mir nie einfalen ... Sie brauchen sich
keine Sorgen machen!*

Bel einer solchen Antwort kann eine mogliche Dissimulati-
on durch eine aufs erste schockierend erscheinende Frage auf-
gedeckt werden: ,, Warum wirden Sie das nicht tun? Was |83
Sie so scher sein? — Im Falle einer Dissmulation wird der
Patient sichtlich Uberrascht sein und typischerweise ins Stot-
tern geraten: ,Nein, eh — nein, ich mache das nicht, seien Sie
unbesorgt, seien Sie sicher, dald ich das nicht mache ...!" Die
Dissmulation ist daran erkennbar, dal3 sich der Patient nicht
auf einen Sinn beziehen kann, und er kann keinen konkreten
Inhalt angeben. Sollte der Patient aber nicht dissimulieren, wird
er ruhig seine Griinde angeben kénnen und beispielsweise sa
gen: ,Ich habe eine Familie ..., habe diese und jene Aufgabe
..., ich mochte es wegen meiner Frau nicht machen ..., wegen
Gott ... usw.!

b) Die suizidaden Patienten werden angefragt, ob sie ver-
sprechen koénnen, sich nichts anzutun. Es empfiehlt sich nicht,
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seinadlgemeiner Art zu fragen: ,, Kénnen Sie mir versprechen,
sich nicht umzubringen?* Der Grofeil der Menschen konnte
dies aufrichtigerweise nicht versprechen. Die Frage soll kon-
kreter und begrenzter sein: ,, Kénnen Sie mir versprechen, sich
diesen Monat (oder diese Woche) nichts anzutun?* In schwe-
ren Fallen mul3 die Frage noch eingegrenzter sein: ,Kénnen Sie
mir versprechen, dal3 wir uns morgen wieder sehen?* Der ein-
zige Inhat, auf den sich das Versprechen in akuten und sub-
akuten Fallen beziehen kann, ist die Beziehung zwischen The-
rapeut und Petient, und nicht auf die mdgliche Tat. ,, Kénnen
Sie mir versprechen, dal3 Sie mich auf jeden Fall kontaktieren,
wenn Sie es nicht mehr verhindern konnen, dal3 Sie den krei-
senden Gedanken um den Suizid nicht mehr Einhalt gebieten
konnen?— Konnen Sie mir versprechen, dal3 Sie mich anrufen,
wenn Sie nicht mehr garantieren kdnnen, dal3 Sie sich nichts
antun? Versprechen Siemir, dal3 Siemich in einem solchen Fall
sicherlich anrufen, egal ob tagsiiber oder nachts, bevor Siesich
efwas antun?* Esist notwendig, dieses Versprechen mit einem
Handschlag zu bekréftigen, bei dem man sich offenin die Au-
gen schaut. Wenn der Patient den Handschlag vermeiden will
oder ihn nicht gentigend stark gibt oder dem Blick ausweicht,
ist dieseinzufordern. Wenn der Kranke darauf eingeht, hat man
fast eine Garantie, dal3 er sich nicht téten wird, ohne sein Ver-
sprechen einzul ésen. Dieses Versprechen geht mit einem gro-
Ren Gewicht enher, denn esist schwer zu sterben mit einem
gebrochenen Versprechen!

¢) Wenn der Peatient zu einem solchen Versprechen nicht zu
bewegen i<, ist die Situation a's sehr kritisch einzustufen und
man hat mit einem immanenten Suizid zu rechnen. In so einem
Fall darf man den Patienten niemals alein lassen. Es empfiehlt
sich eine Hospitalisierung. Wenn das nicht mdglich sein sollte,
ist eswichtig, ein soziales Netz mit vertrauenswrdigen Perso-
nen aufzubauen, die in der Lage sind, die Verantwortung zu
Ubernehmen und eine kontinuierliche Wachsamkeit garantie-
ren. Es ist ein fataler Irrtum, einen Patienten nach Hause zu
schicken, ohne sich personlich von einer weiteren Betreuung
vergewissert zu haben (nicht nur nach den Worten des Patien-
ten!)

4. Prophylaxe

Betrachten wir noch einige Punkte zur Vorbeugung
depressiver Entwicklungen und zur Psychohygiene.

a) Kréftepflege: Die Vorbeugung besteht darin, auf Er-
schopfungsbereiche zu achten und sich fir jene Bereiche zu
sensibiliseren, wo Kréfteverluste auftreten. Das ist z.B. dort
oft der Fall, wo man nach Pflichtgefiinlen handelt oder Anstren-
gungen ausgesetzt ist, wie etwain der Arbeit, beim Autofahren,
jasogar beim Geschirrwaschen. Solche Stressoren gilt esbewuldt
zu machen, welil durch sie viele Kréfte verloren gehen und oft
zu Gereiztheit und zu muskuléren Verspannungen fihren (vor
allem im Schulter- und Rickenbereich).

Durch Einbau von Erholungsphasen, Achten auf geniigend
Schlaf, auf Pausen, sportliche Betétigung, Tagesgestaltung,
Wochenplanung kann dem Kréfteverlust und der Erschdpfung



VORTRAG

vorgebeugt werden. Rhythmen und Regelméliigkeiten erleich-
tern das Leben, nehmen Entscheidungen ab. Esist wichtig, in
seiner Geschwindigkeit zu leben. — Jede Depression hat unse-
rer Erfahrung nach einen Erschopfungsanteil!

b) Medikamente: Zum Bereich der Kréftepflege — und
damit zum Bereich der ersten Grundbedingung erfillter Exis-
tenz (,erste Grundmotivation® Langle 1992b, 1999) — gehdrt
der Einsatz von Medikamenten (Phasenprophylaxe und Anti-
depressiva). Sowohl Lithium asauch langdauernde GabevonAn-
tidepressiva sind erprobte Mittel zur Prophylaxe der Depression.

¢) Wertepflege: Zur Erhatung der Lebensfreude und der
L ebenskraft ist eswichtig, jenen Bereichen, die man mag, Auf-
merksamkeit zu schenken und ihnen genligend Platz im Leben
einzurédumen. Das Grundgefiihl soll erhalten oder eventuell sogar
gesteigert werden: dal3 esgut ist, dald man lebt und auf der Welt
ist. DafUr sind Erfahrungen wichtig, die einen mit dem Wert-
vollen in Beziehung bringen, wie zum Beispidl:

* Pflege schoner Erlebnisse (nach dem Motto: Wo Freude i<t,
ist Leben. Es genugt nicht zu wissen, dal3 einem etwas gut
téte, man muid es auch erleben und tun.);

¢ Genief3en von Erlebniswerten, sich Zeit nehmen fir sie, sich
ihnen zuwenden;

* Pflege von Beziehungen;

« Dinge, die einem etwas bedeuten, als Kostbarkeit behandeln,
was auf eine Lebenskultur hinaud auft;

» Pflege des Korpers, der Bewegung, des Sportes. Auf
»Wellness* achten. Der Korper ist wie das Wachs fur die
, Flamme des Lebens'.

d) Sich den ,Lebenshindernissen zuwenden: dasenige,
das einem Leben nimmt, wartet darauf.

« Belagtende Geflihle hinterfragen nach ihrem Grund, sie mit
anderen besprechen;

* Ausstehende Trauer aufnehmen;

« Sich den Enttéauschungen und Verlusten zuwenden, und das
Gefuhl aufnehmen, wenn einem etwas versagt ist oder wenn
man scheitert. Durch die fehlende Zuwendung zu diesen
L ebenshindernissen hélt sich die Seele an dem fest, was der
Verstand verweigert — was dann zur Depression fihrt.

€) Sorgsamer Zeiteinsatz: Durch einen sorgsamen Zeit-
einsatz wird die Liebe zum eigenen Leben beachtet, denn Zeit
ist immer Lebenszeit. Im Konkreten bedeutet dies, moglichst
nur das tun, was einem wirklich wichtig ist, und moglichst zu
vermeiden, Zeit fir Nebensachlichkeiten zu verwenden.
Besondersder Depressive hat darauf zu achten, dal3er sich nicht
immer wieder zurtickstellt und auf sich , verzichtet* anderen
zuliebe.

f) Spezielle Arbeit an Haltungen: Der Depressive neigt
zur Haltung des sich Unterordnens. Besonders im Vorfeld der
Depression besteht die Neigung, sich zu sehr anzupassen, um
wertvolle Nahe zu ,, verdienen®, sich vorschnell dem Schicksal

unterzuordnen oder auch sich Autoritéten zu figen. Es bedarf
einer Arbeit an der Haltung, dal3 man es sich wert ist, fir sich
einzutreten, seine Wiinsche, Bedirfnisse, Anspriiche zu leben.
Das depressive Idealbild ist kritisch zu reflektieren und zu ver-
andern: esist nicht immer von vornherein gut sich zurlickzu-
stellen und bescheiden zu sein.

Bear beitungen von Wunschhaltungen: Winsche beinhal-
ten die Gefahr der latenten Passivierung, weil man den Win-
schen ausgeliefert ist, wenn man erwartet, dald andere sie einem
erfillen. Durch die Fixierung in der Wunschhaltung von Din-
gen, die man nicht hat, erlebt man die Mangelseite des L ebens
stérker. — Als Faustregel gilt: Winsche sind so lange gut, as
man sie auch lassen kann.

Arbeit an der Haltung der Selbstachtung: Zur Erhaltung
bzw. Forderung der Selbstachtung bedarf es einer
Sensibilisierung fur MiRachtungen durch andere. Sie darf nicht
mehr toleriert werden. Besteht ein liebloser Umgang durch an-
dere, dann ist es gut, diesen prophylaktisch anzusprechen.
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Von Schwarzgalligkeit, stindigem
Uberdruss und Depression

Brigitte Heitger-Giger

Melancholie und Depression werden im ge-
schichtlichen Uberblick von der Antike bis
zur Gegenwart anhand von ausgewahlten
Texten dargestellt. Dabei wird besonders auf
die Beschreibung des Krankheitsbildes und
seiner Ursachen, sowie auf die Diagnhostik
und die spezifischen Behandlungsformen
eingegangen.

Schliusselworter: Depression, Melancholie,
Geschichtlicher Uberblick

Melancholy and depression will be depicted
in a historical review from ancient

to modern times with the help of selected
texts. The specific accent will be on the
pathography, the causes of the disease as
well as the diagnostic and the specific forms
of therapy.

Key words: depression, melancholy,
historical review

Die Depression ist eine sehr alte Krankheit, das Material

dazu ist entsprechend umfangreich, und so gibt es eine breite

Palette von Theorien zu Ursache und Behandlung. In diesem
Artikel werden einige davon — jeweils stellvertretend fir ei-
nen Zeitabschnitt — vorgestellt, wodurch sich der Artikel als
eine historische Einstimmung auf das Thema der Depression

versteht.

Bereitsden Grie-
chenwar die Symp-
tomatik bekannt
und ist dort auf-
grund von Beobach-
tungen beschrieben
und behandelt wor-
den. Die Beobach-
tung war bel ihnen
eine wesentliche
Forschungsmetho-
de, und das ist ein
Grund, weshalb so
vieles, das in der
Antike beschrieben
worden ist, Uber
Jahrhunderte seine
Gultigkeit haben
wird. Sie pragten
den Begriff der Me-
lancholie, ,melan’
heil%t schwarz und
,cholos' Gdlle, also
der Schwarzgallig-
keit.
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In der Antike: Die Schwar zgalligkeit

Im Cor pus hippocraticium, verfasst um 420 vor Chr., be-
gegnen wir in der Schrift , Uber Luft, Wasser und Ortslagen'
erstmalsder Melancholie. In diesem Text geht esum den Ein-
fluss der Klimaverhéltnisse auf den Gesundheitszustand des

Menschen. Daist zu lesen, dass es fir die Galletypen schad-

Abb.1: Edvard Munch: ,Melancholie I* (1896)

lichist, wenn auf ei-
nen rauhen, im Zei-
chen des Nordwind
stehenden Som-
mers, ein trockener
Herbst folgt, da sie
zu stark austrock-
nen, was bel ihnen
zu Augenentzin-
dungen, langwieri-
gem Fieber, sogar zu
Melancholie flhren
kann (Flashar 1966,
21-22). Denn durch
dieses Klima wird
das Feuchte und
Wassrige der Galle
ausgetrocknet und
dasDicke, BeilRende
bleibt zurtick. Die
Krankheit ist cha-
rakterisiert durch
dieschwarze Verfar-
bung der Galle, was
aufgrund von Kon-
sistenz und Farbe
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der Exkremente Stuhl, Urin und Erbrochenem, sowie der
Haut- und Zungenfarbung diagnostiziert worden ist.

An anderer Stelle wird der gestorte Gelsteszustand einer
Patientin als, melancholisch’ bezeichnet. Zur Schilderung ge-
horen die Angaben zu den galligen Substanzen, sowie die
Symptome schl&friges Gefuihl, Mutlosigkeit, Erregung und
Depression, Appetit- und Schlaflosigkeit. Diese Lehre wird
dann etwas verandert, indem in der Schrift ,Uber die Natur
des Menschen' die schwarze Galle as ein urspriinglicher
Korpersaft des Menschen benannt wird — neben der gelben
Galle, dem Blut und dem Schleim. Wenn nun diese vier Séfte
in einer gleichméssigen Mischung vorhanden sind, so ist der
Mensch gesund. Aus diesen vier Séften werden spéter die
vier bekannten Temperamente des Melancholikers, Choleri-
kers, Sanguinikersund Phlegmatikers entstehen, insbesondere
Claudius Galen hat im 2. Jahrhundert diese L ehre weiter ver-
feinert.

Auch der gesunde Mensch hat schwarzgalligeAnteile, und
das Auftreten einer Krankheit ist eine Frage des Mal3es. Die-
sen Ansatz finden wir auch bei Aristoteles, allerdings hat er
sein Augenmerk in der , Problematica Physica’ auf eine an-
dere Frage gerichtet. ,, Warum erweisen sich alle auf3ergewohn-
lichen Méanner in Philosophie oder Politik oder Dichtung oder
in den Kinsten als Melancholiker; und zwar ein Teil von ih-
nen so stark, dass sie sogar von krankhaften Erscheinungen,
die von der schwarzen Galle ausgehen, ergriffen werden ...
(Aristoteles 1991, 250). Namentlich nennt er Empedokles,
Plato und Sokrates. In dieser Schrift vergleicht er den Zu-
stand des Melancholikers mit demjenigen nach zuviel Wein-
genuss. Folgende Zustdnde durchgehe der Weintrinker mit
zunehmender Menge: Der Schweigsame wird gesprachig,
dann redselig, zu Tétlichkeiten neigend, bei weiterem Kon-
sum UbermUtig und schliefflich rasend. Allzu viel Wein kann
auch stumpfsinnig machen. Ebensol che Veranderungen - hier
durch den Wein voriibergehend verursacht - kbnne auch die
Natur hervorbringen.

Der melancholische Saft des Geniaen ist nun eine Mi-
schung aus Warme und K @lte, sozusagen eine wohlgemischte
Anomalie. Diese Menschen haben die Eigenschaften, die zur
kalten und zur warmen Galle gehdren. Sie neigen aber zu
melancholischen Krankheiten, das heif3t, wenn die Mischung
kélter wird als das rechte Mal3, so kénnen unverniinftige De-
pressionen, Angste, Erstarrung und Suizidalitat auftreten. Zu
erganzen ist hier, dass das Altern fUr ihn ein natUrlicher Ab-
kUhlungsprozess ist, weshalb diese Symptome im Alter hau-
figer auftreten. Bei Erwdrmung ruft die Mischung eine geho-
bene Stimmung hervor. Diese Stimmungslage kann sich bei
den Melancholikern zur Begeisterung steigern, ein Zustand,
der den Sibyllen und Wahrsagern zugesprochen wird. Das
Geniaeist hier nahe beim Wahn angesiedelt, diese Verwandt-
schaft geht auf Plato zuriick. Ausdruck vom kranken Zustand
sind Erregbarkeit, Raserel und Liebeshunger.

Aristotel es unterscheidet somit zwischen einer natirlichen
Veranlagung, die den Melancholiker ausmacht, und einem
krankhaften Erscheinungsbild, das wir in der heutigen Ein-
teilung am ehesten mit den bipolaren affektiven Stérungen
vergleichen kdnnen.

Eingehend hat sich Rufusvon Ephesos (2. Jh. n. Chr.) mit
der Melancholie befasst, er hat zwei Bucher Uber die Symp-
tome, Ursachen und Therapie der Melancholie verfasst. Die-
sesWerk hat noch lange grof3en Einfluss, so haben sich Galen,
der das Wissen weiter systematisiert hat, die arabischen Me-
diziner des 9. Jahrhundert bis hin zum Modnch Constantinus
Africanus im 11. Jahrhundert weitgehend darauf bezogen.

Rufus war die Fruherkennung und sofortige Behandlung
ein wichtiges Anliegen aus der Erfahrung heraus, dass die
Behandlung im Anfangsstadium erfolgsversprechender ist, da
der Kranke noch ansprechbar ist, die Galle sich noch nicht
festgesetzt hat. Deninitialen Zustand der Krankheit beschreibt
er mit vereinzelt auftretenden Symptomen der Furchtsamkeit,
desZdgerns, desgrundlosen Gribelns, des Ekelsvor bestimm-
ten Speisen, der Sucht vom Tode zu reden und desAufsuchens
von Einsamkeit. Zudem treten Gefthle von Zorn, Traurig-
keit, Freude und Angst schneller auf als beim Gesunden. Die
Krankheit tritt vor allem in den Ubergangsjahreszeiten auf,
dabei eher im Herbst a'sim Frihjahr, was vor allem mit der
schlechten Verdauung zu tun habe. Genau hier setzt auch die
Behandlung an, denn die schlechte Verdauung wird als eine
wesentliche Ursache der Stérung angeschaut. Deshalb wer-
den verschiedene Therapien und Mittel eingesetzt, welche
die Stoffe im Korper, welche die Melancholie verursachen,
abfiihren sollen. Dazu gehdren Aderlass, Abfihr- und Brech-
mittel. Zudem werden Wickel, Bé&der, Spaziergange empfoh-
len, ebenso eine leichte und helle Kost, Wein wird Ubrigens
explizit genannt, da er wichtige Stoffe fir die Heilung ent-
halte. Wegen seiner besanftigenden Wirkung wird auch der
Coitus empfohlen, und schliefdlich wird auf die Heilkraft der
menschlichen Natur vertraut.

Erganzend mochte ich hier noch Soran (Rom, 1./2. Jh. n.
Chr.) erwahnen, der zur Beschéftigungs- und Bewegungsthe-
rapie geraten hat. Zudem empfiehlt er die Zerstreuung, as
Moglichkeiten erwahnt er Theater, Vortrége und Musik, wo-
bei die Art der Zerstreuung dem Fassungsvermogen des Be-
troffenen angepasst sein soll. Ein prominentes Beispiel ist
der depressive Konig Saul, der durch das Harfespiel Davids
besanftigt worden sei.

Es gibt auch Textstellen in der Antike, die darauf hinwei-
sen, unbedingt auf die Wahnideen der Kranken einzugehen
und zwar insbesondere dann, wenn sie durch ein psychisches
Leid verursacht worden seien. Durch die Kenntnis der Ursa-
che kénne—manchmal auch durch einen Uberraschungseffekt
— eben die Ursache beseitigt und damit eine Heilung herbei-
gefuhrt werden.

Die Akedia: Uberdruss als Ursache

Ein ebenso wichtiges und prégendes Kapitel in der Ge-
schichte von Melancholie und Depression ist die Konzeption
der Akedia der Wistenmonche, die zwischen 300 und 600
als Eremiten im Nahen Osten lebten. Der Begriff Akedia
stammt aus dem Griechischen und ist die Negativierung des
Wortes,Kedoz', das mit Sorge Ubersetzt wird, und bedeutet
somit Sorglosigkeit im Sinne von Verdruss, Mattigkeit, Trég-
heit, und erhélt dann spéter die Bedeutung von Uberdruss.
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Von dieser Akedia wurden inshesondere die Wisten-
monche erfasst, beim Studium der Inhalte wird deutlich, dass
die Akedia dem Erscheinungsbild unserer heutigen Depres-
sion sehr nahe ist. Bei meinen nachfolgenden Erl&uterungen
zur Akediabezieheich mich auf Texte des M 6nches Evagrios
Pontikos, der um 350 geboren wurde und im spéteren Alter
in die &gyptische Wiiste ging - vermutlich wegen einer un-
glicklichen Liebesgeschichte - wo er 14 Jahre lang lebte.
Seine Schriften sind geprégt vom Gedankengut des frihen
Christentums und sind eine tiefe Auseinandersetzung mit den
seelisch-geistigen Dimensionen des Menschseins.

Ziel des Monchdebens war es, die Reinheit des Herzens zu
erlangen, die uns liebesfahig und damit gottesfahig macht. Der
Mensch kann aber von Leidenschaften Uberfallen werden, de-
ren Ursprung sogenannte , Gedanken' sind — er unterscheidet
acht solcher verfluhrerischer Gedanken, darunter eben die
Akedia, — die zum ,Bdsen’ verlocken. Dass solche Gedanken
oder Anfechtungen auftauchen, das gehtrt zum Menschsein,
wichtig ist es aber, einen Umgang damit zu finden. Evagrios
beschreibt die Akediaals eine , Erschlaffung (atonia) der Seele,
das heildt eine Erschlaffung der Seele, die nicht im Besitz des-
senist, was naturgemal3ist, und die nicht mutig den Versuchun-
gen widersteht,” und weiter a's einen Zustand, wo ,, die Spann-
kréfte (tonos) der Seele erschlafft sind* (Bunge 1989, 38).

Zum Erscheinungsbild kénnen Unruhe, Unzufriedenheit
mit der Gegenwart, Konzentrationsstorungen, Unlust, Akti-
vismus oder Lethargie, Selbstzweifel und Verzweiflung bis
hin zur Suizidalitét gehdren.

Wie ist nun diesem Zustand zu begegnen? Im Sinne der
Prophylaxe ist die sorgféltige Selbstbeobachtung wichtig,
sodass wir den Mechanismus der , Gedanken’ und deren Ver-
fuhrungspotential friih erkennen. , Wenn der Geist des Uber-
drusses dich Uberkommt“, schreibt Evagrios, , dann verlasse
dein Haus nicht, und weiche im gegebenen Augenblick dem
nutzlichen Streit nicht aus!“ (Bunge 1989, 71) Die Akediaist
ein heftiger Kampf der Seele, der ins Verderben oder aber —
falls er gelingt — zu einem friedvollen Zustand fuhrt. Der
Monch soll sich die Not eingestehen, den Zustand aushalten,
durchhalten und sich dem Konflikt in sich stellen. In dieser
Zeit soll man gut zu sich schauen, denn Evagrios rét: ,,Geh,
iss, trink, schlafe und arbeite nicht.” (Bunge 1989, 74) Und
weiter: ,Den Uberdruss heilt das Aushalten und dass man
alles mit grof3er Sorgfalt und Gottesfurcht tut. Setz dir selbst
injedem Werk ein Mal3 fest, und steh nicht eher davon ab, als
bis du es vollendet hast.“ (Bunge 1989, 77) Besonders er-
wahnt wird auch die Heilkraft der Tranen, welche die Verhar-
tung der Seele aufweichen kénnen. Wir entnehmen den Tex-
ten des Evagrios die Empfehlung eines ausharrenden, liebe-
vollen und geduldigen Umgangs mit uns selber, des Vertrau-
ens auf verstandnisvollen Zuspruch und die Gnade Gottes.
Diese Texte, die sich mit einer Dimension des Menschseins
ausei nandersetzen, zeugen von einem tiefen Versténdnis und
von einer grof3en Weisheit.

Bel weiterfihrendem Interesse sei hier auf das Buch ,Die
Sprache der Seele verstehen — die Wiistenvéter als Therapeu-
ten' von Daniel Hell hingewiesen.
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Im Mittelalter: Verknipfung mit Sindhaftem

Im Mittelalter, zu einer Zeit, in der die Kirche gesell-
schaftlich einen bestimmenden Einfluss hatte, wurde die
Akedia zu einer Hauptslinde (taedium cordis). Im konkreten
Fall galt es zwar zu kléren, ob es sich um eine melancholi-
sche Erkrankung handelt, die entsprechender Behandlung
bedurfte, oder um eine Siinde. Wie diese Unterscheidung
konkret vonstatten ging, dazu habe ich keine Angaben ge-
funden. Vermutlich ging es willkurlich durcheinander, und
die Begriffe haben sich zunehmend vermischt.

Fir Thomas von Aquin, der im 13. Jahrhundert lebte, wur-
zelt die Acidiain einer Sinnlichkeit, die zu einer Oberfl&ch-
lichkeit der Seele in der Beziehung zu Gott fuhrt und damit
nicht zum Quell der Freude vordringt. Wenn diese Beziehung
zu Gott fehlt, werden die Menschen schliefdlich von einem
Widerwillen dem Leben gegeniiber erfasst, der von Ekel be-
gleitet sein und zu einer Schlaffheit bis hin zum Stumpfsinn
fUhren kann. FUr diesen Zustand trégt der Betroffene selber
die Schuld, weil er sein Herz zu wenig Gott zugewandt hat
und als Folge dieser , Tragheit des Herzens' in den Tribsinn
verfallen ist. Deshalb klagen in der géttlichen Komddie des
Dante Alighieri die Accidiosi in der Holle mit folgenden
Worten: ,, Wir waren Elend im sizen, sonnenfrohen Ather, da
wirim Innern Unlustnebel trugen. Jetzt missen wir im schwar-
zen Kote bussen.” (Starobinski, 35)

Hildegard von Bingen (12. Jh.) verbindet die Melancho-
lie sogar mit dem Stundenfall von Adam, denn genau in die-
sem Moment sei ihm die Melancholie vom Teufel eingehaucht
worden und habe ihn ,lau und unglaubig® gemacht
(Starobinski, 39).

,Ora et labora', bete und arbeite wurde deshalb den von
der Acidia Befallenen empfohlen, denn das Gebet und die
Arbeit fullen die Zeit der Tragheit mit sinnvoller Tatigkeit
und machen den Menschen weniger anféllig fir die Verfih-
rungen des Satans.

Diese unselige Verquickung von Krankheit und Religion,
wodurch die Erkrankungen zur Stinde und die Erkrankten zu
Besessenen werden, wird leider noch lange ihren Einfluss
haben, sogar im 20. Jahrhundert kann man mit solchen Stro-
mungen in Kontakt kommen.

Der Humanismus, M eancholie und Genialitat

Dank der italienischen Humanisten der Renaissance, die
sichintensiv mit dem antiken Gedankengut beschéftigen, wird
die Melancholie wiederum mit Genialitéat verknipft.

Marsilio Ficino (1433 — 1499) ist wohl der beriihmteste
Vertreter des, genialen Melancholikers', seitihm gehéren Me-
lancholie und Tiefsinn zusammen.

Hier eine kurze geschlechtsspezifische Anmerkung zur
Aufteilung des Krankheitshildes in der Renaissance: es ist
sozusagen ein Vorrecht der mannlichen Denker und K instler
ein melancholisches Leiden zu haben und es waren die Frau-
en, die an pathologischer Trauer, Depression oder Wahnsinn
erkrankt sind.

Also zurlick zu Ficino: In seinen umfangreichen Schrif-
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ten verbindet er das Wissen der damaligen Medizin inklusive
astrologischer und magischer Heilkunde mit der christlichen
Offenbarung. Die korperliche Ursache wird weiterhinim Saft
der schwarzen Galle gesehen, dessen langsamen Bewegun-
gen den Korper in Wallungen versetzen und dessen Dampfe
den Verstand benebeln. Wenn diese Erklarung auch medizi-
nisch falsch ist, so ist es doch eine gute Metapher fur die
Symptomatik. Zudem ist auch der Planet Saturn Verursacher
von Melancholie, denn neben Leib und Seele hat der Mensch
auch einen , Spiritus’, der demjenigen der Welt verwandt ist.
Dank dieser Analogieist der Mensch mit der Welt verbunden
und kann von den kosmischen Kréften der Sterne und Plane-
ten beeinflusst werden. Prophylaktisch sollen die geistigen Ar-
beiter, die eine kontemplative Begabung haben, ihre Gesund-
heit pflegen mit gesunder Erndhrung, blumigem Wein, Gebet
und K érpertbung, um nicht in den krankhaften Zustand zu kip-
pen. Der krankhafte Zustand wird ahnlich wie in der Antike
behandelt, wobei ein Hauch von Esoterik dazu kommt. Exten-
siv wird beispielsweise der wohltuende Einfluss von Bliten-
duft sowie den Farben rot, gelb, griin und weif3 gepriesen.

Was sich aber verandert hat, das sind die Begriindungen
zu den Behandlungsmethoden. So wird beispielsweise der
Spaziergang empfohlen, well uns die Strahlen der Sonne und
der Sterne von Uberallher in freier und ungehinderter Weise
erreichen kdnnen und, wie Ficino ausfuhrt, ,, unsere Seele mit
dem , spiritus mundanus' erfillen, der durch diese Strahlen
reicher herabstromt* (Klibansky 1990, 387). Ebenso wird die
Wirkkraft der Musik oder von Medikamenten mit komple-
xen kosmischen Verbindungen und Gesetzen erkléart.

Im bertihmten Kupferstich Melencolia | von Albrecht
Direr (1471-1528) wird die Auffassung der ,Knstler-
melancholie’ zur damaligen Zeit dargestellt: Ein Engel in bri-
tender Denkerpose umgeben von zahlreichen symbolischen
Gegenstanden; nichtstuend. Die Szene findet unter Saturn
statt, der Macht und Reichtum, aber auch Kummer, Elend
und Tod bringen kann. Insbesondere ist er aber Sinnbild fiir
Kontemplation und genau dieist es, die den denkenden, tief-
sinnigen Menschen — weil er die Begrenztheit seines Hori-
zontes und seiner Moglichkeiten erkennt — in die Melancho-
lie stirzen kann.

Diese K unstlermelancholie wird zu einer gewissen Mode-
stromung. In Florenz bildet sich beispielsweise ein Kreis
saturnalischer Intellektueller, etwas spéter wird sie auch Eng-
land ergreifen. Shakespeare hat mit Hamlet und Ophelia das
melancholische Leiden eindriicklich dargestellt, oder in ei-
ner mehr humorvollen Variante mit Jacques in der Komédie
,Wie es euch gefdlt' (1599).

1621 erscheint das Buch , die Anatomie der Melancholie'
von Robert Burton, einem Gelehrten in Oxford. Es ist ein
Kompendium, wo das gesamte Wissen der damaligen Zeit
akribisch zusammengetragen worden ist, angereichert mit
eigenen Erfahrungen und Introspektion. Das Werk ist heute
noch, allerdings in einer gekurzten Fassung, im Buchhandel
erhdltlich. Burton betont, dass kein Mensch — und mag er
noch so weise, gliicklich oder geduldig sein —von melancho-
lischen Stimmungen verschont ist. Aber ,je nachdem, wie

Abb.2: Kupferstich Melencolial von Albrecht Durer (1471-1528)

der schwarze Gallensaft in den M enschen anschwillt oder ab-
ebbt, wie ihre leibliche Konstitution oder Kraft der Vernunft
Widerstand zu leisten vermag, sind sie mehr oder minder an-
gegriffen. Denn was dem einen ein blosser Flohbissist, ver-
ursacht einem anderen unertragliche Qual; wasder eine durch
eigene Méssigung und gefasste Haltung gltcklich tberwin-
det, hélt ein anderer ganz und gar nicht aus....“ (Burton 2001,
85) Interessant ist die starke Verkniipfung von Korper, Seele
und Geist, und es gibt Textstellen, die uns an Sigmund Freud
denken lassen, denn in Krankungen und Verlust sieht er mog-
liche Audl6ser fur die Melancholie.

Burton erwéhnt auch die Selbsttétung, die zur damaligen
Zeit gedchtet war und massive wirtschaftliche Sanktionen fur
die Hinterbliebenen zur Folge hatte. Er |&sst die Frage offen,
ob esrechtensist, wenn ein Mensch diestut, dussert aber klar
Verstandnisfir den Kranken, der aus seinen elenden und ver-
driefdlichen Lebensumsténden, gegen die sich kein Heilmit-
tel finden lasst, schliefdlich die Erlosung im Tod sucht (Solo-
mon 2001, 305).

In der Aufklarung: Empirie und Nervenheilkun-
de

Wir haben gesehen, dass Depression und Melancholiedem
jeweiligen Zeitgeist unterworfen sind, was sich auf die Inter-
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pretation und Beurteilung des Phanomens ausgewirkt hat.
Durch die Schriften von René Descartes (1596 - 1650) kommt
es zunehmend zu einer Trennung von Glauben und Wissen,
was das naturwissenschaftliche Weltbild prégen wird.

Die Heilkunde macht sich auf die Suche nach den Ursa-
chen der Symptome, die Lehre von der schwarzen Galle, die
janie gefunden werden konnte, muss definitiv ihren Abschied
nehmen.

Zur Zeit der Aufklarung werden dem Nervensystem und
dem Gehirn zunehmend eine Vormachtstellung eingerdumt,
wodurch die Melancholie zu einer Erkrankung des sinnlich
reizbaren Seins des Menschen wird. Die psychischen Krank-
heiten werden zu einem medizinischen Fachgebiet, der Begriff
Psychiatrie (Heilkunde der Seele) wird von Christian Rell, -
nem deutschen Arzt zu Beginn des 19. Jahrhunderts, gepragt.

Als Philippe Pinel 1793 zum Direktor der Pariser Irren-
anstalten ernannt wurde, schaffte er Ketten, physische Ge-
walt und Dunkelheit ab. Vom damaligen Geféngni sgouverneur
nach den Griinden gefragt, verbunden mit der Anmerkung,
ob er nun selber verriickt geworden sei, soll er geantwortet
haben: , Ich glaube, dass diese Menschen mit Freiheit und
frischer Luft zu heilen sind.“ (Yovell 2004, 259) Ganz wird
er diese Aussage nicht einhalten kénnen.

Schauen wir konkret bel der Melancholie, wie er diese
behandelt hat. ,, Bedenkt man“, sagt er, ,,welches die haufigs-
ten Ursachen sind, so wird es einleuchten, dass eine dauer-
hafte Besserung, eine glickliche Ablenkung der melancholi-
schen Vorstellungen nur erreicht werden kann, indem man
auf alle Sinne der Kranken energisch und anhaltend einwirkt
.." (Starobinski, 58)

Mit Sonnenwérme, lauwarmen Badern, Wein und Mohn-
saft wurde versucht, die Sensibilitét des Melancholikers zu
wecken; auch der Beischlaf, weil er das stérkste und ange-
nehmste korperliche Gefuhl sei, wurde empfohlen. Bei den
melancholischen Frauen ein nicht ganz unproblematischer
Vorschlag ...

Wie wurde sonst noch versucht, auf die Sinne der Kran-
ken einzuwirken? Oft war es eine Abfolge von einfiihlsamem
Verstéandnis und unerbittlicher Strenge, bis hin zur Bestra-
fung, um auf die seelische Ebene des Kranken, auf seine Ge-
wohnheiten und Neigungen Einfluss zu nehmen. Die Erwar-
tung war, dass der Kranke, der aufgrund der Behandlung sein
Verhalten sukzessive verandern muss, neue Lebenserfahrun-
gen machen wird, die seine Sinne erregen, und er so wieder
zu seiner Lebensfreude finden kann. Das Verfahren konnte
wohlwollend als eine Art , padagogische Psychotherapie’ be-
nannt werden, bei der zum Teil auch Mechanismen der Kon-
ditionierung zu erkennen sind.

Esgab auch brutale Methoden, ich zitiere Johann Heinroth
(1773-1843), der die Meinung vertrat, dass es darum gehe,
»den Kranken einigermassen empféanglich zu machen; denn
diese Empfanglichkeit ist das erste, was man bei der Nei-
gung des Kranken zur Insichversunkenheit zu erwecken und
zu erhalten suchen muss, es koste Ubrigens, was es wolle.”
(Starobinski, 70) Koste es, was es wolle — zu den qualvollen
Methoden gehorten das Birsten der Ful3sohle, Niesmittel,
Brennnessel bishin zu eiskalten Duschen und dem Drehstuhl.
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i - Auf dieser Ma-
o~ schinewurden die
Geisteskranken
zum Teil so lange
herumgedreht, bis
ihnen Blut aus
Mund, Nase und
Ohren lief. Wir
koénnen uns vor-
stellen, dass oft
bereits die Andro-
hung einer dieser
Methoden gereicht
hat, um den Kran-
ken zu einer Ver-
haltensanderung
ZU zZwingen.

In der Frih-
phase der Erkran-
kung wurden als
Form der Erho-
lung und zur geis-
tigen Ablenkung
Aufenthalte auf
dem Lande oder
ausgedehnte Reisen empfohlen, besonders beliebt war der
Mittelmeerraum. Bei reichen Englandern kamen diese Rei-
sen zur Behandlung der sogenannten , englischen Krankheit'
geradezu in Mode. Von Jean-Jacques Rousseau wird erzahit,
er habe sich einen englischen Namen zugelegt, als er von
Melancholie ergriffen durch Europa gereist ist, denn sonst
waére es nicht die echte Krankheit gewesen!

Ebenso Badekuren waren als Form der Zerstreuung ein
gangiges Hilfsmittel. Vermutlich waren diese wohlgemein-
ten Behandlungsformen nur bei leichten depressiven Verstim-
mungen heilsam, wenn Uberhaupt.

Abb.3: Darstellung einer psychiatrischen Malz-
nahme

Psychiatrie und Psychotherapie: Zusammen-
wirken von Korper, Seele und Geist

Der jungen Psychiatrie wird es zum Anliegen werden,
die Krankheitshilder zu systematisieren. Jean-Pierre Falret hat
bereits um 1840 die,folie circulaire’ beschrieben, die bipo-
lare StOrung. Spéter ist es insbesondere Emil Kraepelin, der
die psychiatrischen Krankheitsformen geordnet hat, einewich-
tige Grundlage dazu war ihm die Beobachtung am Kranken-
bett. Die Melancholie verlor bei ihm ihre ,, Berechtigung als
Krankheitsform* (Kraepelin 1920, 517) und wurde zu einem
Zustandshild, das gekennzeichnet ist durch eine,, traurige oder
angstliche Verstimmung, zu der sich in der Regel auch Wahn-
bildungen im Sinne der Versiindigung oder Verfolgung hin-
zugesellen.* (Kraegpelin 1920, 516) Die Depression wird bei
ihm as , Verstimmung' genannt, die eine , Stérung des Ge-
fuhlslebens' ist und somit eine Erscheinungsform des Irre-
seins darstellt.

Zur Behandlung empfiehlt er neben anderem die Medika-
tion mit Opium wegen seiner beruhigenden Wirkung. Das
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Opium hatte lange einen wichtigen Platz in der Behandlung
von psychischen Erkrankungen, doch zunehmend kam auch
die Frage auf, was wohl gefahrlicher sei: die Opiumeuphorie
oder die Depressionsdisphorie.

Parallel zu Kraepelins Systematisierung lief die Entwick-
lung der Psychoanalyse. Sgmund Freud veroffentlichte 1917
die berihmte Schrift , Trauer und Melancholie'. Er vertritt
darin die Meinung, dass Trauer und Melancholie Reaktionen
auf Verlust seien, wobel es sich bei der Melancholie meist
um einen ,,dem Bewusstsein entzogenen Objektver|ust"
(Freud 1975, 199) handle. Ausl6ser kénnen neben Tod auch
Krankungen und Enttéuschungen sein. Die Symptomatik der
Melancholie weise dieselben Zuge auf wie die Trauer, bis
auf einen einzigen Unterschied: Bei der Melancholie ist das
Selbstgefiihl gestort, bei der Trauer nicht. Somit wird bei der
Trauer die Welt arm und leer, ,bel der Melancholieist es das
Ich selbst* (Freud 1975, 200). Wie kommt es zu dieser Ent-
wicklung? Durch die Krankung oder Enttéuschung seitens
einer geliebten Person wird die Objektbeziehung erschittert.
Dieser Konflikt wird nicht in der Beziehung mit der gelieb-
ten Person ausgetragen, sonderninsich verlegt. Hier geschieht
eine ldentifikation mit der Person, von der man kritisiert wur-
de, und aus dem Objektverlust geschieht ein Ichverlust. Dies
erkléart beispielsweise, warum Emotionen von Feindseligkeit
wie Hass gegen sich selber gerichtet werden und nicht gegen
den Verursacher, die sich im Extremfall bis zur Suizidalitat
steigern konnen.

Die psychoanal ytischen K onzepte werden im 20. Jahrhun-
dert weiterentwickelt und andere psychotherapeuti sche Schu-
len entstehen.

Auch Viktor Frankl hat in der &rztlichen Seelsorge ein
Kapitel der ,Psychologie der Melancholie’ gewidmet. Er be-
schreibt die endogene Depression alseine, vitale Baisse' und
das melancholische Erleben as das Resultat |, einer Ausein-
andersetzung des M enschlichen im Menschen mit dem Krank-
haften in ihm* (Frankl 1987, 254). Denn die vitale Baisse
verursacht ein Insuffizienzgefihl, dader Erkrankte erlebt, wie
er das, was er soll, nicht mehr kann. Dieses Insuffizienzer-
|eben 16st Schuldgefuhle aus, fuhrt zu Selbstvorwirfen. Dies
kann sich zu einer Wertblindheit sich selber gegentiber stei-
gern, die spater auch die Umwelt ergreifen wird. Der
Depressive erlebt sich als wertlos und das Leben als sinnlos.

Auch im Bereich der Neur owissenschaften und der Bio-
chemie werden neue Erkenntnisse gewonnen, 1905 wurde
bei spiel sweise die Transmittertheorie formuliert. Von nun an
geht die Weiterentwicklung rasant vorwarts.

Die ersten Antidepressiva kamen anfangs der 50er Jahre
auf, Ubrigens durch einen Zufall: Bel einer Gruppe von Pati-
enten, die an Tuberkulose erkrankt waren, fiel auf, dass sich
unter einer neuen Medikation zwar nicht deren Erkrankung
verbesserte, aber deren Stimmung. 1954 wurde die Hypothe-
seformuliert, dass Serotonin einen Einfluss auf das Gefuihls-
leben haben konnte. Zahlreiche Forschungsarbeiten werden
unternommen, gefolgt von der Entwicklung verschiedener
M edikamentengruppen; auch die antimanische Wirkung von

Lithium wird wieder entdeckt. Zu den neuen Behandlungs-
methoden gehdren Schlafkuren (mit Somnifen), bei den
therapieresistenten Depressionen die Elektroschockbehand-
lungen und etwas spéter die Infusionsbehandlungen.

Nach der internationalen Klassifikation psychischer Sto-
rungen gehoren Depression und Manie zur Gruppe der affek-
tiven Stérungen, die durch die Nennung spezifischer Symp-
tome beschrieben und unterteilt wird. Der Begriff Melancho-
lie wird nur noch bel der schweren depressiven Episode er-
wahnt, somit ist er weitgehend aus dem klinischen Alltag ver-
schwunden.

Auf unserer Reise durch die Geschichte sind wir in der
Gegenwart angekommen.

Die Depression ist heute eine sehr haufige Krankheit, es
wird davon ausgegangen, dass etwa 5% der Gesamt-
bevolkerung derzeitig an einer Depression leidet.

Neue Forschungsergebnisse zeigen auf, dass psychische
Erlebnisse sich auf neurobiologische Prozesse auswirken.
Beispielsweise wurden bei Depressionen erhthte Cortisol-
Werte gefunden, und man wei 3, dass die Cortisol ausschiittung
eine Reaktion des Gehirnsauf Stresserfahrungenist. Diessind
relevante Zusammenhénge, die einen Einfluss auf die
Behandlungsmethoden haben. Untersuchungen zur Wirksam-
keit der Behandlung von Depressionen zeigen, dass eine Kom-
bination von Psychotherapie und antidepressiver Medikati-
on die besten Resultate erzielen, deutlich besser als die
Medikation alleine.

Zur Depression haben wir heute einen reichen Wissens-
und Erfahrungsschatz. Er ermdglicht uns ein vorurteilsfreies
Annehmen der Depression alseiner Seinsweise des Menschen.
Bel ihrer Behandlung ist es ul3erst wichtig, alle Dimensio-
nen des Menschseins zu berticksichtigen und einzubeziehen.

Literatur

Ackerknecht E (1985) Kurze Geschichte der Psychiatrie. Stuttgart:
Ferdinand Enke

Aristoteles (1991) Problemata Physica. Berlin: Akademie Verlag

Bunge G (1989) Akedia. Die geistliche Lehre des Evagrios Pontikos
vom Uberdruss. Kéln: Luthe-Verlag

Burton R (2001) Die Anatomie der Melancholie. Frankfurt/Main:
Dietrich’sche Verlagsbuchhandlung

Flashar H (1966) M elancholie und Melancholiker in den medizinischen
Theorien der Antike. Berlin: Walter de Gruyter

Frankl V (1987) Arztliche Seelsorge. Frankfurt: Fischer

Freud S (1975) Psychologie des Unbewussten, Band I11. Frankfurt:
Fischer

Hell D (2002) Die Sprache der Seele verstehen. Freiburg: Herder

Klibansky R, Panofsky E, Saxl F (1990) Saturn und Melancholie.
Frankfurt: Suhrkamp

Kraepelin E (1920) Psychiatrie. Leipzig: Johann A. Barth

Soloman A (2001) Saturns Schatten. Frankfurt: Fischer

Starobinski J Geschichte der M elancholiebehandiung von den Anféngen
bis 1900. Basel: Documenta Geigy

Yovell Y (2004) Der Feind in meinem Zimmer. M Uinchen: Goldmann

Anschrift der Verfasserin:
lic.phil. Brigitte Heitger-Giger
Mezenerweg 12

CH — 3013 Bern
brigitte.heitger @bluewin.ch

EXISTENZANALYSE  21/2/2004 29



VORTRAG

JAus dem Leben falen”

Eine Einstimmung ins Tagungsthema

Lilo Tutsch

Wenn niederer Himmel schwer wie Deckels Last
Den Geist erdriickt, den lang Verdruf3 beficht,
Des Horizontes ganzen Kreis umfal3t

Und Tag noch schwarzer als die Nacht erbricht;...
(Charles Baudelaire)

Der Vortrag will das Erleben in der Depression fuhlbar
werden lassen. Dazu werden Textstellen ausder Literatur hin-
zugenommen, die geeignet scheinen das Erleben zu veran-
schaulichen. Esist nicht das Anliegen dieses Textes, Schrift-
steller in ihren Depressionen oder depressiven Empfindun-
gen zu zeigen oder gar zu analysieren, wenngleich essich bei
der Mehrheit der Autoren durchaus um den kiinstlerischen
Ausdruck depressiver Welt- und Selbstsicht handelt und eben
gerade Kunstler in unvergleichlicher Weise die Gabe besit-
zen, in ,ihrer* Depression der Tiefe des Erlebens Ausdruck
zu verleihen und dieses in die Existenz hinein zu gebéren.

Die Wolken niedrig und flach wie ein Deckel senken
sich auf den Geist.
(Charles Baudelaire)

Eingeschraubt der Kopf und eingeschrankt das Denken.
Von quélenden Gedanken angefallen, denkt es nach innen,
dickflissig gribelnd abwaérts in eine undurchdringbare Lee-
re ohne Tiefe, eingekreist der Inhalt, der sich dem Denken
gibt ohne Ende immer wieder bis alle Gedanken sich verkno-
ten. Rickzug bis hinein ins Wort.

Die Muhsal des Lebens entspringt der Kraftlosigkeit und
dem korperlichen Krankheitsgeftihl. Tréage alle Korper-
funktionen. Lastende Schwere in jeder Muskelfaser, blutleer
die Adern, Bedriickung auf der Brust, korsetthaft die Horn-
haut des nicht Gelebten, die den Atem nimmt. Verstopft bis
in die Poren, aufgequollen ohne Inhalt und doch verdorrt bis
in die Knochen.

Nichts funktioniert von selbst — allesist erst noch zu leisten.
Schwere MUdigkeit — doch der Schlaf als Ausweg ist ver-
wehrt:

...jene... Mudigkeit, (diesich auswirkt) in einer Lah-
mung, aus der heraus in der Regel nicht einmal ein
Krimmen des kleinen Fingers ja kaum ein Wimpern-
zucken moglich war, selbst das Atmen schien ins So-
cken geraten, so daR man sich erstarrt bisinsInnerste
fuhite ... und wenn doch einmal der Schritt ins Bett
geschafft wurde, dann kam es, nach einem schnellen,
ohnmachtsahnlichen Wegschlafen — ohne Empfindung
von Schlaf — beim ersten Umdrehen zum Aufwachen
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hinein in die Schlaflosigkeit ... sodal3 er Dasein, beim
besten Willen, nur noch als Ungliick, jedes Handeln
als sinnlos, jede Liebe als lacherlich sehen kann ...
(Daliegen) bis hinein ins Fahllicht des Morgengrau-
ens das ihm Verdammnis bedeutet ... Die ersten Vogel
noch in der Finsternis — wie Osterlich sonst oft —wie
hohnvoll aber nun hereinschrillend — ,, wieder-eine-
Nacht-ohne-Schlaf*. Das Schlagen der
Kirchturmuhren jede Miertelstunde gut vernehmbar
auch die entferntesten, als Ankiinder wieder eines Ub-
len Tages.

(Peter Handke)

Unbezwingbar méchtig droht das Missen aus dem Tag
herein und wirft seine Schlagschatten zuriick ins Innere: Die
Schuld, die Unfahigkeit, die Minderwertigkeit — sie sprechen
aus, was dumpf und quaend im Gefuhl:

du bist zu schwach, zu schlecht, zu dumm, nichts wert,
bist eine Last, hast alles falsch gemacht, was andere kénnen
kannst du nicht.

Jeden Morgen Furcht vor dem kommenden Tag, vor
jeder Art von Forderung, die an einen gestellt wird.
Jeden Gegenstand, den man berUhren muf3, voll Ab-
neigung und Feindseligkeit wissen, jeden Handgriff
in der Gewissheit tun, dal er falsch gerat. Zu nichts
eine Liebe aufbringen, kein Zutrauen zu irgendeiner
Leistung, weil man das einzige noch nie zu leisten
imstande war, dies, sich so zu veréandern, dafd man ge-
liebt wirde.

(Christine Lavant)

Der Tag kriecht rickwérts. Morgenfrische | &sst erst der
Abend ahnen. Das Miissen hockt ihm schwer im Nacken.
Albenhafter Druck, der allem zur Last wird, dem Willen,
dem Gefiihl, der Lust wie dem Verlangen, sogar dem
Wunsch, treibt in bestandiges, nicht zur Lebendigkeit des
Handelns kommendes Hinbriten zwischen muissen und
nicht konnen. Sitzen, qualen, schamen, nichten, nichts
schliefdt sich auf, nichts kann entschieden werden.

In uniiberwindbare Grenzen eingeschlossen wird jeder
Ort zur Qual.

Ruhelos erfolgt der Stillstand — ein Angebot zuerst das
Leben neu zu denken — doch kommt die Botschaft meist
zu spét, schon ausgeschlossen aus der Welt und aus sich
selbst, steht alles still: es ist zu spét, nie wieder wird es
besser sein.

Leblos mitten im Leben — auf3erhalb des Lebensaufes —
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wird Ewigkeit zur Endlosigkeit.
Restlos mir selbst entglitten
ohne die Hoffnung, je
mich in der Welt,
die Welt in mir
ZU retten.
(Ernst Kostal)

Nur das Gefhl der Gefuihllosigkeit bewirkt Verzweiflung
noch in ihm.

Soviel Erloschenes, soviel Verddetes
nichts

spricht mehr aus mir ...

(Ernst Kostal)

Jetzt droht das Scheitern. Alles scheint vergeblich, sinn-
los, nichtig, nicht gegltickt. Zweifel am eigenen Wert werden
zur Gewissheit und schiitten die letzte Kraft in die Selbst-
vernichtung. Ganzin der Tiefe Seinsschuld, aus der Gewiss-
heit, dass man im Grunde nie erfillen kann was der Anspruch
je verlangt (Christian et al.). Solch eine Schuld ist nicht zu
tilgen, so jemand ist dem Untergang geweiht.

Das Unmogliche zu leisten, sich nichts zu nehmen, nichts
Zu gonnen, Zuspruch zu entkréften, Lob zu verwerfen, Aner-
kennung zu misstrauen, ist ein Versuch die Schuld zu tilgen,
nur so wird ihm vielleicht verziehen.

Ein letztes Klammern an Vergangenes — ans ,,Damals’,
aus dem kein Weg in eine Zukunft fahrt. Doch bleibt ihm
auch Vergangenes nicht alsein ,, Gut* bewahrt: Das,, hétt” ich
doch” entfacht ein Sehnen nach verlorenen Mdglichkeiten,
fuhrt in ein rickwarts winschen. Vergangenheit nur als
Vacatwucherung einer entleerten Gegenwart (Tellenbach).

Ein Bettler vor der Tir zum Leben, zuerst noch bittend,
dann schon resigniert, dann dumpf nur wartend weil ihn nichts
mehr rahrt.

Die Welt der Anderen, sie riickt in unerreichbare Ferne,
steht strahlend sonnig provokant vor ihm. Ein Hohn, denn
diese Welt —sieist ihm nicht zuteil, nie wieder wird sie seine
sein. Nur was er schuldig blieb verbindet ihn mit ihr.

Die eigene Welt ist stumpf und grau. Nichtsinteressiert,
ein jeder Schritt flhrt abwarts. Was je begonnen geht
zugrunde. In dieses Nichts zerrinnt das Leben. Es l&sst ihn
fragen, ob Selbstmord nicht Erlosung ist.

Aus Schattenreichen sogst Du
einst die Kraft

den Tod im Sein

das Sein im Tod zu leben.
(Ernst Kostal)

Und doch —ein letzter Schrei der Hoffnung — das Seinim
Tod zu leben! Nicht nur ein Sehnen nach Ruhe, nicht nur die
Hoffnung, dass die Schuld Uber ein Dasein dessen Geburt er

als Ungliick erlebt und dessen Leben fur alle Mihe bedeutet
damit getilgt ist? Nicht nur ein Schenken des Segens des
\ergessens an die die man liebt? (Georg Heym) Nicht nur
Erl6sung von der Qual, sondern auch Hoffnung auf Leben?

Du pfltgst

mein Totsein um
und senkst
frische Saat

in die Furchen
(Ernst Kostal)
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In ihrem Beitrag zeigt die Leiterin des Therapeutikums der Plastikschule am Goetheanum in Dornach (CH) anhand
einiger beispielhafter Bilder auf, wie sich die Auseinander setzung und Bewaltigung des Depressiven in den Werken Ferdinand

Hodlers und Eduard Munchs erahnen |asst.

Die Macht der Nacht

Elke Dominik

Das Thema, das uns bei der folgenden Betrachtung eini-
ger Bilder leitet, ist die Darstellung des Dunkels, der Schat-
ten und der Nacht.

Grundsétzlich gilt, wo ein Schattenist, mussauch Licht sein.
Eszeigt sichin den Darstellungen der Kiinstler ein Unterschied
zwischen den Schatten drauf3en - den optischen - und den Schat-
ten aus der eigenen Seele, ebenso dem Licht im eigenen Inne-
ren im Unterschied und Gegensatz zum Licht drauf3en.

Wir kénnen davon ausgehen, dass jeder Mensch sein ei-
genes Dunkel hat, sein eigenes Licht. Jeder hat seine indivi-
duelle Dunkelbegegnung und Dunkel erfahrung, dieihn sogar
als Krankheitsgeschehen Uberwéltigen kann. Die verschie-
densten Dunkel berei che stellen sich unsa s Forderung, durch
sie erlebend, erfahrend hindurch zu gehen - selbst in unserer
Zeit bleibt dies eine der aktuellen Aufgaben und Prifungen
des Lebens. Wie gehen Kiinstler mit dieser Herausforderung
um, nonverbal, mit Farbe, mit Gestaltung? Einige der Kiinst-
ler des so genannten Expressionismus haben solche Statio-
nen durchschritten und in ihren Bildern eindriickliche Ausei-
nandersetzungen gestaltet.

Fir den Beitrag hier am Kongress in Bern habe ich zwei
Maler ausgewahlt: den Berner Ferdinand Hodler und den Nor-
weger Eduard Munch.

Der Mder Ferdinand Hodler hat schon in der Kindheit
eindriickliche Begegnungen mit dem Tod. Er bringt als 14-
jahriger seine auf dem Feld gestorbene M utter mit dem Schub-
karren nach Hause. In einem gewaltigen Bildfries,, Die Nacht"
schafft er im Zentrum eine méachtige Dunkelballung, wie ei-
nen Berg, die ihn im Schlaf bedroht und erschreckt. Der
»dunkle Genius* wie er ihn selbst nennt, der Tod, begleitet
ihn durch das ganze L eben.

Abb.1: Ferdinand Hodler: , Die Nacht*
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Doch entste-
hen bei Hodler
durch seine star-
keninneren Ener-
gien der Bewalti-
gung, die etwas
von der Kraft des
Urgesteins haben
und sich bildhaft
als ,Lichtener-
gien“ zeigen, Ge-
staltungen wie
beispielsweise
der ,Tell“: Fri-
sche Schopfung
entspringt aus der
Gewalt der Ausai-
nandersetzung,
gérkstel ch-Inten-
sion in der Kraft
der Linie, bewusste Wachheit — Sieg. Durch dramatisch auf-
steigende Spannungsdiagonalen den Raum nach hinten auf-
reiRend, erdffnet Hodler so etwas wie einen freien Blick in
die Ewigkeit.

Dagegen Eduard
Munch: Er erlebt den
Durchgang durch die
Dunkeltiefen des men-
schlichen Innernindem
sich ihm Seelenab-
grinde er6ffnen, mit
denener sichein Leben
lang ringend auseinan-
dersetzt. Er erlebt eben-
S0 intensiv das elemen-
tare Hell-Dunkel der
nordlichen Natur, wie
den Kampf von Hell-
Dunkelkraftenim Men-
schen-Innern.

Sein berihmtes
Bild, ,,Der Schrei“ ist
kinstlerisch ein Durch-
bruch, ein Ereignis in
der Biografie seiner Bil-
der. Er redlisiert in freien Linien und Linienbewegungen, die

'—"l'-__-—q..-q R
Abb.2: Ferdinand Hodler: ,, Wilhelm Tell*

Abb.3: Eduard Munch: , Der Schrei“
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im dramatischen Finale zueinander die Seelein jene Schwin-
gungen bringen, die uns heute noch treffen, ein geheimnis-
volles Geschehen: Landschaft wird Seelenlandschaft, Bild
innerer Vorgange, Schicksalsort.

Munch erlebt die Schatten nicht als Gegenstandsschatten,
sondern a's Bedrohungen. Dunkel wird démonisch-wesen-
haft. Solche Schatten steigen auf in der Begegnung mit andern

Abb.4: Eduard Munch: ,, Vampir*

Menschen, die ihm schmerzliche Erfahrungen sind.

,Der Kuss' hell® fir ihn eintauchen in einen Dunkelraum,
in dem er sich selbst verliert. Dort wird es zu einer Begegnung
mit dem Tier ,, Vampir*, dort ist es auch das Erwachen fur die
Begegnung mit den Dunkelzonen der Schicksalssignatur.

Abb.5: Eduard Munch: ,, Mondschein®

Das Bild ,Mondschein“ |&sst eine unentrinnbare Fixie-
rung im Nacht-Raum durch eine bannend-eherne Prégung
einer markanten Hell-Dunkel setzung spiirbar werden.

Oder wachsende Angst im Bildgeschehen ,, Pubertét” .

Abb.6: Eduard Munch: ,, Pubertat”

Im Werk von Munch wird als Zeitforderung die Verwand-
lung des Dunkels greifbar. In einem gewaltigen Akt der Befrel-
ung, der Uberwindung, entstehen bei Munch die so genannten
»Sonnenbilder”: Sonnenkraft in lichtester Helligkeit, , Weiss-
heit* als kraftvolles Bildzentrum zeigen eine Offnung in einen
fernen Raum, in welchem Quelle und Ausstrahlung eins sind.

Abb.7: Eduard Munch: ,, Sonne*

Der Weg dieser Klinstler fiihrt auch uns zur Frage: Wie
konnen wir die innern Lichtkrafte stérken, um die notwendi-
gen Dunkeldurchgange zu bewdltigen? Als Zielbilder kon-
nen Hodlers , Tell“ und Munchs ,, Sonne* vor uns stehen!

Anschrift der Verfasserin:
Elke Dominik

Dorneckstr. 64

CH-4143 Dornach
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Eine literarische Falldarstellung aus dem
Emmental

Gotthelfs Roman ,,Anne Babi Jowdager oder wie Anne Béabi haus-
haltet und wie es ihm mit dem Doktern geht.”

Rodolphe Leuenberger

Es wird dargestellt wie ein Berner Dichter-
pfarrer, Jeremias Gotthelf, vor tiber 160 Jah-
ren in seiner Dichtkunst einfihlsam und
sprachgewaltig psychopathologische Ent-
wicklungen, insbesondere diejenigen unter-
schiedlicher Depressionsformen bei drei
verschiedenen Romanfiguren mit je unter-
schiedlichen personalen Konfigurationen,
veranschaulicht, und uns damit Krankheits-
bilder vor Augen fuhrt, welche die Psycho-
logie und Psychiatrie erst viel spéter diag-
nostisch erfasst hat. Er hat ihren phdnome-
nologischen Gehalt in grossartigen Sprach-
bildern sichtbar gemacht.

Schlisselwodrter: Depression, lit. Fall-
darstellung

The article shows how a poet and minister
from Bern, Jeremias Gotthelf, depicted
psychopathologic developments with
empathy and linguistic power, in particular
those of various forms of depression in three
of his literary characters within their indivi-
dual personal configurations. He puts before
our eyes pathologies that were only much
later diagnostically defined in psychology
and psychiatry. At the same time he illus-
trates their phenomenological content

in magnificent metaphors.

Key words: Depression, literally case study

Einleitung

Zum AbschlussdesKongresses soll der bekannteste Berner
Dichter vorgestellt werden: Jeremias Gotthelf. Damit wird
auch ein kleiner Beitrag zu seinem 150. Todesgedenkjahr ge-
leistet, ein internationaler Kongress zu Ehren des Dichter-
pfarrers wird im Herbst in Bern stattfinden.

Zur Einstimmung stelle ich Ihnen die Kurzbeurteilungen
von vier bekannten Schriftstellerkollegen vor:

Gottfried Keller bekannte:* Gotthelf war ohne Ausnahme
das grosste epische Talent, welches seit langer Zeit und
vielleicht fir lange Zeit lebte.

Hermann Hesse aul3erte sich so: ,, Eshilft nichts, man kann
sich um Gotthelf nicht drticken.”

Robert Walsers Worte waren: , Wie viel Nobelpreis-
bekranzte werden schon lange vergessen sein, wenn Jeremias
Gotthelf noch in aller Gemditlichkeit fortexistiert.”

Und die Thomas-Mann-Kurzfassung lautet:“Dieses
grossartige, alles sprengende Literarische Phanomen.”

Kurzbiografie

Das Biografische mochte ich nur kurz streifen: Geboren
wurde Gotthelf als Pfarrerssohn 1797 in Murten, mit acht Jah-
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ren kam er nach Utzenstorf im Berner Mittelland, wo er as
Kind schon ins bauerliche Leben und Handeln einwuchs und
alles Vieh selbst besorgte. So vereinigte Gotthelf spéter stéd-
tische Pfarrhausbildung mit bauerlichem Wissen und Han-
deln. Er studierte Theologie, diente viele Jahre an verschie-
denen Stellen als Vikar und wurde schliefdlich 1832 in
Lutzelflih im Emmental als Pfarrer gewahlt, wo er bis zu
seinem Tode 1854 seine Bauerngemeinde als verstehender
Seelsorger in allen existentiellen N6ten und auch Freuden
begleitete.

Hier schrieb er auch seine Romane und Erzéhlungen. Es
sind grofRartige Epen bernischen Volkstums, die aus volks-
erzieherischen Impulsen entstanden sind, ohneliterarisch-&s-
thetische Absicht, sondern vielmehr christlich-ethisch begrin-
det. Es ist keine geschliffene, wohlproportionierte Sprache,
sie stromt urttimlich daher wie ein Bergbach, getrieben vom
Eifer, hdchste sittliche Werte zu vermitteln. Dabel stellen sich
dem Leser oft auch erschwerend die unerwarteten, unmittel-
baren Zufllisse von alten, heute nicht mehr gebréuchlichen
Berner-Mundartbrocken oder gar ganzen Mundartdialogen
in den Weg, die ofter den Gebrauch eines Worterbuches not-
wendig machen. Wasich bildlich als Daherstromen der Spra-
che bezeichne, findet seine Bestatigung in Aussprichen
Gotthelfs, in denen er bekennt, dass das Schreiben Uber ihn
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komme, er nicht Herr seines Erzdhlens sei, und was vor al-
lem auch Friedrich Durrenmatt imponiert haben soll: es fin-
det sich in Gotthelfs Handschriften sehr selten ein gestriche-
nes Wort, auf 500 Seiten nicht einmal drei Dutzend ... Der
grofRe Sprachwissenschafter des 19. Jahrhunderts, Jacob
Grimm, aul3erte, Gotthelf k&men ,, an sprachgewalt und ein-
druck in der lesewelt heute wenig andere gleich.”

Nun zu Anne Babi Jowéager: Der Referent wahlte die Vor-
stellung dieses Romansim Kontext zum Kongressthema, weil
ihm bei der Lektlre desselben vor Jahren die eindrtickliche
Schilderung von verschiedenen Depressionsentwicklungen
und — Formen in lebhafter Erinnerung geblieben ist und dar-
auf wurde zurtickgegriffen, als die Anfrage erfolgte etwas zu
diesem Thema zu préasentieren.

Entstehungsgeschichte des Romans

Und welches war die Motivation bei Gotthelf, diesen
Roman zu schreiben? Das verhielt sich folgendermafien:
Der Berner Regierungsrat beauftragte die Sanitétsdirektion
im Jahre 1842 in einer popularen Schrift das Volk vor den
Gefahren, die von medizinischen Kurpfuschern oder
Quacksalbern drohte, zu warnen. Man wandte sich an
Gotthelf; er zbgerte, aber schliefdlich entstand nicht nur
eine handliche trocken-belehrende kurzgefasste Warn-
schrift, sondern ein Uber 800 Seiten starker Erziehungs-
roman, das Anne Babi Jowéager.

Wir folgen nun in mehr oder weniger langen Schritten
der Handlung, die uns zu vier verschiedenen depressiven
Episoden fuhrt, bei denen wir jeweils etwas verweilen
wollen.

Einstieg in die Handlung

Die Bauersleute Anne Babi und Hangli heiraten in bereits
vorgertcktem Alter, es ist eine Zweckheirat; ihnen wird ein
Sohn geboren, Jakobli, das Ein und Alles seiner Multter, Ihr
Besitz, Uber ihn wird verfigt und: ein begabteres schtneres
und manierlicheres Kind ward nie gesehen. Zur erweiterten
Familie gehdren dazu eine Magd, M é&di, und ein Knecht, Sami.

Die hdusliche Grundstimmung wird im Roman einmal so
charakterisiert: , Hansli Jakobli Jowagers Hauswar einsvon
den sehr vielen, wo es ist, als ob immer die gleiche triibe
Wolke auf ihnen sich lagere, die Sonne nie recht durchschei-
nen moge. Se hatten von allem mehr als genug, hatten kei-
nen eigentlichen Sreit, nicht Unfrieden, kein Laster, und doch
fehlte dasrechte Lebensgltick, fehlte frohliche Heiterkeit, lieb-
liche Freundlichkeit. Das Weibervolk war reizbar und voll
Kifel (das heiflit Gezénk), das Mannevolk schweigsam und
nahm das Weibervolk kaltbltig; daher ward wenig gelacht,
alles ging seinen Trab, Uber Tisch ward wenig gesprochen,
und wenn es nur nicht donnerte und blitzte, so war man froh
und misste nichts, denn man war es so gewohnt, nahm Sauer-
sehen fur Freundlichkeit.”

Dies aso das fur Depressionen fruchtbare Erdreich!

Jakobli wird krank, wir finden eine blumig-prézise Dar-
stellung einer Pockenerkrankung, die nur ein knappes Uber-

leben mit Erblinden eines Auges gewéahrt.

Erste Depression

Fur Anne Babi bricht eine Welt zusammen, ihr schénes
Kind verunstaltet, nicht mehr prasentabel, und daran hatte
sie ihren Teil, denn erstens liefd sie es nicht gegen Pocken
impfen (ich erinnere daran, dass ein Jahr vor Gotthelfs Ge-
burt, 1796, der Englander Edward Jenner die erste
Kuhpockenimpfung durchfihrte, welche gegen die mensch-
lichen Pocken eine Immunitdt ermdglichte), und zweitens
schlug sie die Anweisungen des viel zu spat beigezogenen
Arztes in den Wind, das heif}t sie lief? die pflegende Magd
Médi nach deren wechsel nden therapeutischen Uberzeugun-
gen weiterpfuschen. Anne Béabi ist in Frage gestellt, muss
sich Kritik gefallen lassen, ihre narzisstisch-selbstgeféllige
Herrschernatur ist erschittert, ihr Selbst ist bedroht und im
Text heildt es: ,, eskamin ein Leid, welchesihmfast das Herz
zerreissen wollte.”

Wir stehen vor der ersten depressiven Episode mit
suizidalen Gedanken; der alte Gemeindepfarrer, der den re-
konval eszenten Jakobli besuchen kommt, erkennt den bedenk-
lichen Zustand von Anne Béabi, das bekennt: ,, Ich muss sa-
gen, ich weild manchmal nicht, wo ich sein will, und esist mir
schon manchmal Angst geworden ich machewasLéatzes* (dies
ist der Berner-Ausdruck fir Suizid). Und spéter sagt es noch:
»Ja Herr Pfarrer, es weil3 kein Mensch, was es ihm geben
kann, und ich hatte es keinem Menschen geglaubt, wenn er
mir gesagt hatte, dass ich mir einst vorkommen sollte nicht
viel besser als ein Morder und 1angs Siick nicht wiisste was
besser, Feierabend mache eine schdne Glungge oder ein
batzig Halsig.” Das heil3t dem Leben ein Ende machen mit-
tels sich ertrénken in einem Teich oder sich erhéngen mit ei-
nem billigen Strick.

Geschickt, mit christlicher Milde, aber auch konsequen-
ten Argumentationen vermittelt der Seelsorger Anne Babi ei-
nen Halt im Annehmen des Unabénderlichen und meint
schliefdlich: ,, Denket daran, ob die Krankheit Euch nicht in
ein besseres Verhaltnis zu Jakobli gebracht hat, ob Ihr ihn
jetzt vielleicht nicht viel besser liebet, und ob sie Euch nicht
ein Fingerzeig ist, ihn nicht zu plagen; denn man plaget die
Leute vielleicht ebenso oft aus Liebe, als aus Hass." Damit
ist wieder deutlich das narzisstisch herrschende,
overprotective Verhalten Anne Bébis gegentiber Jakobli an-
gesprochen.

Der Roman richtet sich nicht nur gegen ar zt-
liche Kurpfuscherei

Anmerken moéchte ich hier, dass Jeremias Gotthelf nicht
nur dem Regierungsauftrag gemal3 gegen die medizinische
Kurpfuscherei und zu Gunsten der rechtlichen, soliden und
offiziellen Berufsarzte seinen Roman beniitzte, sondern er hat
auch die Gelegenheit bentitzt, um die geistliche Kurpfusche-
rei an den Pranger zu stellen. Der Protagonist dieser Kurpfu-
scherei ist namlich der Vikar, der den alten Pfarrherrn in den
Amtsgeschéften entlastet; er hort am Mittagstisch, wie sein
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Lehrmeister Anne Babi und dessen Familie getrostet habe.
Erbittert verl&sst er den Mittagstisch und schreibt sich seinen
tiefsten Arger in einem Brief an seinen Freund von der Seele,
und dakommen Sétze vor wie: ,, Vomrechten Fundament der
Christen hat dieser Pfarrer keinen Begriff; esist schrecklich
und ich danke Gott alle Tage, dass diese Rasse immer selte-
ner wird. Heute hatte er die herrlichste Gelegenheit gehabt,
eine Seele zu zerknirschen und sie Jesu zu gewinnen. Und was
macht er? Er geht und trostet sie.”

Diese,, Zerknirschungstheologie” eines pietistischen Fun-
damentalisten (es gibt sie Ubrigens heute noch) wird spéter
im Roman bei Anne B&bi zu einer schweren Depression mit
zwel Suizidversuchen beitragen.

Zweite Depression

Aber eine vorerst weniger einschneidende Depression
treibt die Handlung im Roman weiter: Einfihl sam beschreibt
Gotthelf wie Jakobli in eine Art Erschépfungsdepression ver-
sinkt, was nach einer so heftigen langen und zehrenden, fast
todlichen Infektionskrankheit mit Defektheilung gut nach-
vollziehbar ist, zumal ihm seine Mutter in der
Rekonval eszenzphase wegen ihrer Depression keinen Halt
geben konnte.

Dieser Depressionszustand wird so beschrieben: ,, Jakobli
war eben nicht krank, aber matt, ward mide im Augenblick,
und eine gewisse Gleichgiiltigkeit in seinem ganzen Wesen
machte Anne Babi am meisten Angst. Er wollte an nichtsrecht
Freude haben, und alles war im recht.“ Es wird weiter ge-
schildert wie er alle Geschenke, mit denen seine Mutter ihn
aufheitern wollte, weglegte und sie nie mehr ansah, dass er
kaum mehr drel Bissen zu sich nahm, wie sehr sich Anne
Babi bemuhte ihn bauerlich-gastronomisch zu verwdhnen.

Es kommt immer schlimmer, Anne B&bi hat nichts ge-
lernt, erneut missachtet es die Verordnungen und Ratschlage
des wegen dieser Folgekrankheit konsultierten Arztes, Kur-
pfuscher haben erneut das Sagen, verkaufen munter immer
stérker wirkende Abfuhrmittel, selbstverstéandlich ohnejeden
Patienten gesehen zu haben, und Jakobli wird immer schwé-
cher und elender.

Eine Wirtin kennt das Zaubermittel: , Wybe", das heil3
heiraten, das habe schon vielen Mannern geholfen.

Nar zissmus auf dem Lande

Nun legt sich Anne Bé&bi ins Zeug und findet die robus-
teste und vermeintlich reichste Wunschschwiegertochter, das
Zyberlihoger Lisi; diese Geschichte einer Brautwerbung, die
ausschliefdlich zur Festigung und Vermehrung ihresAnsehens
und Besitzes betrieben wird, lohnt ein kurzes Verweilen, weil
dabei die narzisstische Personlichkeit von Anne Béabi ein-
driicklich herauskristallisiert wird. Erstens das vollige Uber-
gehen ihres Sohnes, das Nichtbeachten seiner Wiinsche oder
Bedurfnisse, und zweitens ein grotesker Mangel an Selbst-
kritik, denn niewird sie zugeben, dass sie von dieser Schwie-
gertochter in spe voll reingelegt worden ware (verlangt diese
doch in einem Ehevertrag, dass beim Ableben von Jakobli,
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mit dem sie bel dem sichtlichen Verfall seiner Gesundheit
voll rechnet, die Schwiegereltern Haus und Hof an sie abtre-
ten). Ja, je mehr von aulRen Kritik und Warnungen laut wer-
den, desto mehr ist Anne B&bi Uberzeugt, dass man ihm die-
sen Glicksfall nicht génnen moge. Und der Herrschertrieb
wird umso stérker je mehr sich Jakobli gegen diese Ehe
straubt. Alle stichhaltigen Griinde seiner Abneigung gegen
das grobe und gefiihllose Lisi und deren betriigerischen An-
hang werden von der Mutter zusammenfassend mit folgen-
der Entwertung des Sohnes kommentiert: ,, Was sollte sich e
sellige, wie du bist darauf verstehen. So komme mir nicht.”
Und hier nur ein Beispiel von den vielen humorigen Kom-
mentaren von Gotthelf: , So hatte Jakobli all sein Pulver ver-
schossen und rein umsonst. Wie man Schuss auf Schuss auf
ein Rhinozeros schiessen kann und noch mit groben Kugeln
und es gibt nicht einmal ein Dumpfi (dasist ein Wort fir eine
Delle) in die Haut, so hatte Jakobli alle seine Schiisse abge-
feuert und kein einzig DUmpfi gemacht in Anne Babis Ent-
schluss.”

Jakobli bleibt nur noch die Flucht in noch tiefere Depressi-
on, ein Coping, mit psychosomatischen Stérungen, Schiaf-
stérungen, | nappetenz, absol ute Passivitét und schliefdlich sogar
Wahnvorstellungen, und alle Quacksalber, die Anne Babi kon-
sultiert, denen siejaam meisten vertraut, weil sie das Numino-
se so gut inszenieren kdnnen, vermdgen nicht zu helfen.

Was aber Anne Babi nicht weil3: Jakobli trégt das Bild
eines liebenswirdigen armen Mé&dchens in sich, dem er zu-
fallig begegnet ist, dem er sich in seiner Schiichternheit auch
nie erkléren konnte, esist eine Liebesgeschichte von héchs-
ter Poesie und Feinfihligkeit, dieich nicht darstellend zu be-
rihren wage, es wére gleich dem Berlihren eines Schmetter-
lings, er verliert darob seine Schonheit, dieses K abinettstiick
des Dichters lege ich Ihnen zum Selberlesen ans Herz.

Und wie kommt die Mutter zu diesem im innersten Her-
zen Jakoblis bewahrten Geheimnis? Bei dessen Aufdeckung
macht Gotthelf eine Konzession, er verlasst das christliche
WEelthild und bedient sich eines magi sch-atavisti schen Kunst-
kniffs: Eine Wahrsagerin bringts an den Tag, dass Jakoblis
Herz nur fur dasarme Verdingkind Meyeli schlage, und wenn
er’snicht zur Frau bekomme, miisse er sterben und zwar innert
einem Jahr. Und nun endlich erwacht Jakobli, kann an seiner
Liebe genesen, ermannt sich, wird erwachsen tbernimmt
selbst Verantwortung fiir sein Leben und griindet gegen den
Widerstand seiner Mutter eine Familie mit seinem Meyeli.
Diese ermdglicht durch grof3e Anpassungsfahigkeit und De-
mut ein einigermal3en zufrieden stellendes Zusammenleben
mit der schwierigen Schwiegermutter. Und noch einmal eine
K ostprobe schwiegermiitterlicher Machtansprtiche, diese zur
Belehrung der Schwiegertochter im Umgang mit Ehemann,
Schwiegervater und Knecht: ,,Lue nume uf mi, wie ihs ma-
che, wei si hiist, so wott ih hott, wey si das so wott ih dys u
gibe de bim Tufel nit nah; so geyhts am beste, u de weil3 me
doch de o, wer Meister ist, u wer Z bifehle het. Zu gut
deutsch: , Schau nur auf mich, wie ich’s mache: wollen sie
links, so will ich rechts, wollen sie das, so will ich jenes, und
ich gebe dann beim Teufel nicht nach; so geht es am besten,
und dann weil} man doch auch, wer Meister ist und wer zu
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befehlen hat.”

Dritte Depression

Und nun zurtick zum Kongressthema: Das erste Grof3kind,
einBlblein, wird von Anne Babi abgottisch geliebt, verwohnt,
verhétschelt und verzogen und total abhéngig vonihr gemacht.
Auch dieses Grofkind wird, wie einst ihr eigenes, krank, der
Beschreibung nach handelt es sich offensichtlich um Diph-
therie; und alles wiederholt sich, kehrt wieder, nichts wurde
gelernt, die Kurpfuscher geben ihre Séfte ab, der Arzt wird
nicht beigezogen, bis zum bitteren Erstickungstod des Klei-
nen wird der sliRe Quacksalbertrank eingel 6ffelt. Die Reakti-
onen Anne Babis sind um einiges heftiger als damals bei der
Krankheit ihres Sohnes und werden initial so beschrieben:
» Bald war esin stummem Weh befangen, aus welchem pl6tz-
lich Téne hervorbrachen, bald einem wilden Geschrei, bald
den Ausbriichen des tiefsten Schmerzes gleich; dann riss es
das tote Kind an sich, kiisste es, wollte es aufwecken, und
wenn es tot blieb, so ergoss es sich in Lasterungen und Re-
densarten, welche den andren die Haare emportrieben.
Umsonst sprachen alle zu ihm, umsonst wollte Meyeli es zu
Soeisund Trank bereden, beides stiess es von sich, gebardete
sich, als ob mit dem Kinde Himmel, Heil und Seligkeit ihm
versunken sei.“ Spéter folgen Beschreibungen wie: ,, ES sass
da und nahm sich allem nichts an und hatte nicht gegessen,
nicht getrunken, wenn man es ihm nicht aufgenttet; bald
brach es in Weinen aus, bald redete es, man wusste nicht
was, ob mit sich selbsten oder mit dem seligen Biibchen. Des
Nachts konnte man es nicht zu Bette bringen, und war esim
Bette, so hatte es weder Schlaf noch Ruhe, stand alle Augen-
blicke wieder auf.”

Und nun schlagt endlich die Stunde fir den frustrierten
Vikar, der noch keine einzige bekehrte Seel e auf seinem geist-
lichen Konto verbuchen konnte, er kommt mit seinem Be-
such bel Jowéagers dem alten Pfarrer zuvor, und l8sst seine
von Bekehrungssucht erflllten Worte riicksichtslos auf das
wehrlose Anne Bébi niedergehen; ,, Das Kind war Euer Gott,
um Eurer Sinde willen musste das Kind leiden und sterben,
EuresiindlicheLiebeist Ursache seines Todes. Der Herr woll-
te Euch die Augen 6ffnen, wie es einem geht, wenn man sein
Herz an Vergangliches hangt.”

Dann spricht er noch viel von Siinde, Buf3e, Bekehrung
und dem rechten Glauben, den sie nicht habe, ewigem
Verlorensein, und seine geistliche Tirade gipfelt schliefdlich
im Vorwurf ,, Ja Frau, denket, was Ihr Euch selbst zugezogen
habt, denket, vielleicht |ebte Euer Kind noch, wenn Ihr be-
kehrt gewesen, und dass Euch der liebe Gott das Kind hat
nehmen missen, um Euch zu bekehren.” Und es folgt die
Aufforderung: ,, Erkennet Gottes Gericht.”

In Anne Béabis eingeengtem Bewusstsein bleibt nur noch
das Eine haften: Schuld am Tode des Kindes und gerichtet
werden und sie wartete auf den Urteilsvollstrecker, verkann-
te am Tag danach den wiederkehrenden Vikar, der seine
Bekehrungsfriichte ernten wollte, als Gerichtsdiener, der sie
abhole; war enttéuscht, dass er nur bete, wieder ging und ihr
infolgedessen den Tod nicht génne.

Was darauf hin geschah, schildert Hansli dem eiligst her-
beigerufenen Pfarrer: ,, Denket, my Frou, mys Anne Bébi, het
s welle hayche, uwo dasnit grateist, het essi i Hals ghoue,
mir hey gmeint, mir chnne ds Blut nit gstelle.”

Ubersetzt heif}t das. , Stellen Siesich vor, meine Frau, mein
Anne Bé&bi hat sich erhdangen wollen, und als das nicht ge-
lang, hat es sich in den Hals geschnitten, wir haben gemeint,
dass wir das Blut nicht mehr stillen kdnnen.”

Therapieansitze in Gotthelfs Roman

Diesmal hat die totale In-Frage-Stellung, die massive
Schuldzuweisung durch den Vikar zu einer katastrophalen
Aggression gegen sich selbst gefuhrt, nur knapp konnte die
Patientin zweimal gerettet werden. Der Pfarrer flhrt eine vor-
bildliche Krisenintervention durch und meint schliefdlich im
Gesprach zu Handgli: ,, Aber ein Doktor sollte doch herbei. Es
fehlt Euer Frau freilich an der Seele, und was ich tun kann,
soll nicht fehlen, aber Korper und Seele sind gar in einem
engen Zusammenhang; wenn es einem fehlt, so leidet das
andere, und manchmal scheint es an dem Korper zu fehlen,
aber man muss doch die Seele doktern, wenn der Korper ge-
sund werden will, und manchmal kommt in der Seele die
Krankheit zum Vorschein aber man muss sie im Leibe an-
greifen, dort hat sieihre Wurzeln, die Seeleist blossdas Fens-
ter, aus dem sie das Gesicht streckt.” Meiner Ansicht nach
hat der Phdnomenologe Gotthelf in diesen paar Sétzen so-
wohl die Lehre der Psychosomatik als auch das spétere Ver-
sténdnis fur die organisch-somatische Ursache seelischer
Krankheiten a's Grundlage fur deren medikamenttse Thera-
pie der Gegenwart vorweggenommen.

Der vom Pfarrer empfohleneArzt, sein Neffe, wird notfall-
maldig beigezogen und vorher von jenem noch ins Bild ge-
setzt.

Seine ersten Maldnahmen sind so beschrieben: ,, Er verbot
auf das Srengste, jemand, der nicht zum Hause gehore, zu
Anne Babi zu lassen, und wohl zu achten, was es rede, und
so wenig als moglich ihm zu wider sprechen, wohl aber, wenn
es zu reden anfange, seine Gedanken auf unschadliche Din-
ge zu lenken zu suchen.* Und weiter steht da: ,, Und ehe er
fortging, nahmer sie noch allein eine andere Sube und hielt
ihnen eine lange Kapitelten tiber den Unsinn, einen Kranken
zu betrachten wie einen Klotz Holz, der weder hdre noch et-
was schmbcke (rieche), und nun vor ihmalle seine Umstande
und Zusténde zu verhandeln, ob er |eben oder sterben werde,
zu- oder abnehme, geduldig oder ungeduldig sei, oder gar,
ob es wohl oder Ubel gehen werde, wenn er sterben konnte.
Vor Gesunden tue man das nicht, warum dann vor Kranken,
dieunendlich empfindlicher seien und alles schwerer ndhmten
als die Gesunden; besonders aber in solchen Zustanden wie
Anne Bébi sei, misse man auf die sorgfaltigste Weise jedes
unbesonnene Wort meiden, das die noch vorhandene Glut
anblasen konnte.”

Alssichim spéteren Verlauf die Aggressionswogen etwas
gegléttet haben, empfiehlt der existenzanal ytisch begabte Arzt,
dass man fur den weiteren Genesungsprozessversuchen sollte,
ihr das zweite GroRkind, ein Méadchen, das sie bislang
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Uberhaupt nicht beachtet hatte, und das in der Zwischenzeit
von Mé&di, der Magd betreut worden war, vorerst wie zuféllig
zum Halten zu geben, und, wenn die Grol3mutter sich darauf
einlasse, esihr immer 6fter auch zum Huten zu Uberlassen.
Der Plan gelingt: Anne Bébi gewinnt das Kind lieb, um-
sorgt es, Ubernimmt Verantwortung, zeigt Hingabe, die
Emotionsstarre 16st sich auf, das Lebenswerte wird wieder
gefuhlt, und so gelingt wieder die Eingliederung ins Leben.
Etwas malizidstragt Gotthelf in diesem Genesungsverlauf
aber dem narzisstischen Charakter Anne Babis Rechnung,
wenn er mutmaldt: ,, Es ware aber sehr schwer auszumitteln,
was Anne Babi kuriert, ob nach der Ansicht des Doktors die
Liebe zum Kinde oder eine andere Kraft, welche gar nicht in
Rechnung gebracht worden, die Eifersucht gegen Méadi.*

Vierte Depression

Zum Abschluss verdient noch ein Nebenschauplatz der
Depression unsere Aufmerksamkeit: Der sich aufopfernde
junge Arzt erlebt eine Erschdpfungsdepression, die man auf
Grund des Textes heute sehr gut als Burnout verstehen kann
mit Gefuhlen der fehlenden Anerkennung, der beruflichen
Insuffizienz und auch zynische Bemerkungen zu seiner arzt-
lichen Tétigkeit fehlen nicht, Gotthelf beschreibt dies so:
» Diese dustere Simmung trat immer mehr hervor bei ihm.
Eswar ein gewisses Sattsein des Lebens, eine eigentiimliche
Mutlosigkeit, welche sich seiner beméchtigte, ein Verzwei-
feln an sich, an seiner Kunst, an den Menschen. Alles sei
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eitel und nichts, sagte er, und lohne der Miihe sich nicht; das
Hohere, das dem, welches an sich allerdings eitel und nichts
ist, Weihe und Wert gibt, das fand er nicht.”

Existenzanalytisch bietet sich die Deutung an, dass dem
jungen Arzt der Sinn, die geistige Dimension fehlte, in lan-
gen Diskussionen mit dem alten Pfarrer, seinem Onkel, be-
dauert dieser, dass er sich ausschliefdich dem Sinnenfalligen,
der Naturwissenschaft verschrieben habe. Er scheiterte an sei-
nem existentiellen Vakuum.

Es ist noch anzufligen, dass eine flinfte Depression be-
schrieben wird: Der alte Pfarrer schildert wie es seinem ver-
storbenen Bruder, dem Vater des eben beschriebenen jungen
depressiven Arztes, mit seiner Depression ergangen war. Da
diese Erkrankung nicht unmittelbar in der Handlung des Ro-
mans miterlebbar ist, wurde nicht ndher darauf eingegangen.
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Beschamte Scham bel depressiven
M enschen

Daniel Hell

Die depressive Blockade geht oft mit dem
Eindruck einher, weniger Wert zu sein.
Schamgefuhle scheinen diese Selbstinfra-
gestellung noch zu verstarken und dazu bei-
zutragen, dass ein Mensch sich verstecken
oder gar aus dem Leben scheiden méchte.
Ist deshalb bei suizidalen, depressiven Men-
schen die Scham zu behandeln oder braucht
es einen anderen Umgang mit Scham und
anderen unangenehmen Gefiihlen? Es ware
falsch, das Schamerleben des Einzelnen in
Frage zu stellen. Vielmehr gilt es, das
Beschamtwerden durch Drittpersonen und
gesellschaftliche Beurteilungen zu hinterfra-
gen.

Schlusselwoérter: Scham, Depression, Fall-
darstellung

The depressive blockage is often accompa-
nied by the subjective impression of dimi-
nished worth. Feelings of shame seem to
promote the process of putting oneself into
question and seem to be instrumental in the
wish to hide or even to pass away. Is it there-
fore necessary to deal therapeutically with
the shame in suicidal, depressive people or
is adifferent way of dealing with shame and
other disagreeable feelings called for? It
would be wrong to question the individual
experience of shame. Rather, the shaming
by third parties or social judgment should
be put into question.

Key words: shame, depression, case study

Gesellschaftliche Werte, Scham und Depres-
sion

Die spatmoderne Gesellschaft erwartet vom einzelnen
Menschen vor alem Autonomie, Flexibilitét, Teamfahigkeit
und Vernetzung. Gerade diesen Erwartungen kénnen aber
depressive Menschen nicht entsprechen. Die depressive Blo-

ckade behindert die Anpassungsfahigkeit, macht weniger
leistungs- und beziehungsfahig und bedroht die Autonomie.

Um die psychosoziale Dynamik der Depression zu ver-
stehen, ist es hilfreich, das depressive Geschehen mit einem
reibungsvollen Bremsmanotver zu vergleichen. Wer depres-
siv wird, erféhrt sich gegen seinen Willen ausgebremst. Er
fuhlt sich wie angehalten, zum Stillstehen gezwungen und in
seinem Denken, Erinnern, Fihlen und Tun blockiert. Konse-
quenterweise stellen depressive Menschen erschrocken fest,
dass ihnen etwas Grundsétzliches fehlt. Auch greifen sie oft
zu Bildern, um ihr verandertes Erleben im Gegensatz zum
sonstigen Alltag darzustellen. Depression wird von Patienten
beschrieben als eine Art ,, aufgezwungenes Wstenerlebnis*
(mitten unter Menschen), eine Form von ,,dunkler Nacht* (in
hellem Tagedlicht), als , Eingefroren-sein® (umgeben von
Warme) oder alsAusdruck ,,seelischer Lahmung* (ohne kor-
perliche Lahmungserscheinungen).

Diese Bilder umfassen Raum und Zeit. Sie zeugen davon,

dass in einer schweren Depression nichts mehr ist, wie es
vorher war. Doch geschieht die depressive Erfahrung weder
im personlichen noch im sozialen Vakuum. Sie spielt sich
auch nicht als isoliertes Ereignis neuronaler Vorgange im
Gehirn ab. Vielmehr zeugt die depressive Erfahrung davon,
wie sehr sich ein Mensch in Diskrepanz zu seiner Umwelt
und zu seinen sozialisierten Selbstvorstellungen wahr nimmt.
Denn esgabe kein so schmerzhaftes depressives L eiden, wenn
die Erfahrung der Herabgestimmtheit und Ermidung nicht
im krassen Kontrast zu den eigenen und fremden Erwartun-
gen stiinde.

Wenn aber ein Mensch soziale Erwartungen oder den
durch Sozialisation erworbenen eigenen Anspruch nicht er-
fullen kann, empfindet er meist Scham. Beschdmung und
Scham stellen wichtige, aber haufig Uibersehene Phénomene
in der Entwicklung und Auseinandersetzung depressiver
Menschen mit sich und der Umwelt dar.

Das je Besondere von Scham und Bescha-
mung

Das deutsche Wort Scham leitet sich vom indogermani-
schen Begriff ,skam® ab. Skam bedeutet soviel wie ,sich

verhillen® oder , sich verstecken®. Wer sich schamt, mochte
sich schiitzen. Er mochte verhindern, dass sein Inneres zu-
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sétzlich verletzt wird. Deshalb hiitet er sich, sein Inneresnach
aul3en zu kehren. Die Schamréte mag ihn verraten. Sie kann
aber auch anzeigen, dass der sich Schamende genug mit sich
selbst zu tun hat. Sie kann as zwischenmenschliches Zei-
chen verstanden werden, dass ein Mensch in seinem Selbst-
gefuhl zu schiitzen ist. Denn wer sich errétend schamt, zeigt
bereits, dass er sich erniedrigt fihlt. Scham hat auch mit der
Feststellung zu tun, sich herabgesetzt zu fihlen, sei es durch
unbedachte Worte, demiitigende Verhaltensweise oder Spott
von Drittpersonen.

Gar nicht selten werden auch Verlustsituationen wie Tren-
nungen oder Stellenkiindigungen, die vor Depressionen hau-
fig auftreten, als beschamend erfahren. Diese Verlust-
situationen kdnnen selbst dann a's demiitigend erlebt wer-
den, wenn sie unabhangig von der betroffenen Person aufge-
treten sind, z.B. durch den Tod eines Partners oder durch Ver-
lust der Arbeitstelle bei FirmenschlieRungen. Das l&sst sich
damit erkl@ren, dass die Vorstellung, die eine Person von sich
selber hat, von der Beziehung zu nahen Menschen — etwa
dem Ehepartner — oder von der beruflichen Position mit ab-
hangig ist. Deshalb kann ein entsprechender Verlust auch das
Selbstwertgefuhl geféhrden.

Schamgefiihle sind Turhiter des Selbst (Hell 2003). Sie
treten immer dann auf, wenn das eigene Selbstbild bedroht
wird. Wer sich schamt, wird durch das sehr unangenehme
Schamempfinden alarmiert, dass die Vorstellung, die er von
sich selber hat oder die sich andere von ihm machen, bedroht
ist. Auch deshalb hangt das Auftreten von Schamgefihlen
bei depressiven Menschen damit zusammen, wie die
depressive Blockade sozial eingeschétzt und bewertet wird.
Wie zuvor gesagt, wurde die Depression im Mittelalter als
Todstinde angesehen. In der Moderne wird die Depression
zum Makel, weil durch die depressive Verlangsamung eine
Person der derzeit dominierenden Wertvorstellung von Au-
tonomie und Flexibilitéat nicht entsprechen kann.

Zu den erwahnten aufReren Ursachen kommt bei
depressiven Menschen eine innere Dynamik hinzu. Die be-
wusst erfahrene depressive Blockade |&sst namlich die be-
troffenen Menschen ihre eigenen M 6glichkeiten geringer ein-
schétzen. So hat eine eigene Untersuchung (Weinmann at al
2001) deutlich gemacht, dass sich Menschen wahrend
depressiven Episoden fatalistischer bzw. vom Schicksal oder
andern Menschen abhéngiger einschéatzen als im nicht
depressiven Zustand. Die vermindert eingeschétzte Selbst-
kompetenz verfihrt jedoch depressive Menschen leicht dazu,
sich nicht nur weniger zuzutrauen, sondern sich auch selber
abzuwerten und damit zu beschémen.

Meines Erachtensist nun aber dieser Prozess der aul3eren
Beschamung und der damit zusammenhangenden Sel bst-
beschdmung vom Gefuhl der Scham bzw. dem Scham-
empfinden abzugrenzen. Der Beschamung liegt eine &uliere
Demiitigung oder innere Abwertung zugrunde. Eshandelt sich
also um einen zwischenmenschlichen Stigmatisierungs- oder
einen gedanklichen Abwertungsprozess. Demgegenuber ist
das Schamempfinden ein emotionales und personliches Ge-
schehen. Schon die Sprache verrét es: Ich erlebe Scham, aber
ich werde beschdmt. Im einen Fall bin ich aktiv und erfahre
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mich selber, zwar schamvoll, aber intensiv. Im andern Fall
werde ich passiv von auf3en in Frage gestellt und verletzt.
Deshalb konnte ein Mischna-Lehrer sagen: ,, Jeder, der das
Angesicht seines Gefahrten vor den Vielen erbleichen lasst,
ist, als ob er Blut vergieldt“. Es gilt das Beschdmen wie das
Blutvergiessen zu vermeiden, weil beides die Integritét eines
Menschen verletzt, sei es korperlich, sei es seelisch. Nicht
die Scham oder das Schamempfinden ist also etwas Negati-
ves, sondern der Missbrauch des menschlichen Scham-
empfindens, um einen Menschen zu entwirdigen, klein oder
willfahig zu machen.

Einen Menschen zu beschdmen ist aber leichter méglich,
wenn auch das Schamempfinden as etwas Anstofliges be-
trachtet wird. Dann trifft das Beschamtwerden einen Men-
schen doppelt: Einmal als duRere Entwiirdigung, zum andern
als nicht akzeptables Schamempfinden. Das mag der Grund
sein, dass im judisch-christlichen Abendland wie in vielen
anderen Kulturen — und ganz besonders in den Hochkulturen
Asiens — die Schamfahigkeit des Menschen als schiitzens-
wert betrachtet wird. Nicht das Schamempfinden als solches
ist negativ zu bewerten, sondern der Akt der Beschamung.

Scham ist im Alten Testament das erste Gefuihl, das aus-
dricklich beim Namen genannt wird. Adam und Eva sch&
men sich, as sie vom Baum der Erkenntnis gegessen haben.
Scham hat nach der Schépfungsgeschichte der Bibel also mit
Selbsterkenntnis zu tun.

Auch in der modernen Entwicklungspsychologie wird
Scham mit dem Auftreten von Selbstbewusstsein in Zusam-
menhang gebracht. So ist in aufwendigen Studien nachge-
wiesen worden, dass Kleinkinder sich erst ab ca. 12 - 15
Monaten im Spiegel erkennen (Lewis 1992). Kinder begin-
nen erst ungefahr indiesem Alter, ihr Gesicht im Spiegel nach-
zuahmen, indem sie Gesichter schneiden, die Zunge heraus-
strecken oder beobachten, wie sie an der Seite des Spiegels
verschwinden und wieder auftauchen. Ein solches sich sel-
ber Erkennen ist Bedingung fir das Schamerleben. Es kann
nur im flrsorglichen Kontakt zwischen Menschen entwickelt
werden. Scham macht allerdings einen weiteren Entwick-
lungsschritt nétig und tritt erst einige Zeit spater auf, nach-
dem sich die Vorstellung eines eigenen Selbst weiter ausdif-
ferenziert hat. So hat schon Darwin darauf hingewiesen, dass
Erréten ungeféhr ab dem 2. bis 3. Lebensjahr vorkommt.
Spétestens 3-jahrige Kinder zeigen Scham, wenn sie Aufgaben,
deren L 6sung sie sich selber zugemutet haben, nicht 16sen kon-
nen, wenn aso ihre Erwartung an sich selbst nicht erfillt wird.

Aus vielen weiteren Untersuchungen zur Selbst- und
Schamentwicklung kann (Ubersicht bei Seidler 1995) ge-
schlossen werden, dass Scham ein Gefihl ist, das soziale
Vorgange differenziert wiedergibt und ein Selbstbewusstsein
voraussetzt. Scham tritt dann auf, wenn die Vorstellung, die
man vom eigenen Selbst hat, von andern Menschen oder durch
eigenes Handeln verletzt wird.

Scham, Beschamung und Depression

Depressive Menschen haben nun unmittelbar vor der De-
pression nicht nur haufig Verluste oder Verhaltensweisen, die
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siealsheschamend erleben, erfahren. Siesind im depressiven
Zustand auch in besonderer Gefahr, das eigene Scham-
empfinden zu unterdriicken oder mit Selbstvorwirfen oder
gar suizidalen Handlungen auszuschalten. Damit nimmt aber
die depressive Empfindungsarmut noch zu. Auch fihrt der
Kampf gegen dasfeindlich beurteilte Schamempfinden dazu,
dass ein depressiver Mensch sich Ubernimmt und dazu neigt,
von sich Leistungen abzuverlangen, die er nicht zu tun
imstande ist. Damit erfahrt er aber neue Enttauschungen, die
seine Stressbelastung erhdhen und die depressive Spirale
tendenzmaldig ankurbeln.

Gerade well depressive Personen sich oft schwer tun, ver-
steckt vorhandene Schamempfindungen anzunehmen, ist es
so wichtig, dass der Therapeut oder die Therapeutin ein Ge-
spiir fir Schamgefiihle hat und der depressive Mensch erfah-
ren kann, dass seine Schamgefihle auf Versténdnis stofZen.
Natirlich kann nicht erwartet werden, dass das bewusste
Achthaben auf Schamgefiihle — und andere unangenehme
Geflihle wie Wut, Ekel oder Angst — die depressive Leere
bzw. die, Losigkeit* einfach beseitigt. Aber das einfiihlende
und verstandnisvolle Interesse fir verbliebene, meist unan-
genehme Gefuhlsinseln kann den depressiven Menschen n&
her zu sich selber bringen, um der sténdig erinnerten Besché-
mung das Eigengewicht des Schamerlebens — oder der Wut
und der Traurigkeit — entgegenzusetzen. Denn auch unange-
nehme Gefiihle sind Gefiihle und stellen ein Gegengewicht
gegen diedepressive L eere dar. Man kann diese abgeschwéch-
ten und unangenehmen Geflihle aber schwerlich annehmen,
solange man von sich selber erwartet, dass auch im
depressiven Zustand ein intensives und angenehmes Erleben
moglich sein misste. Erst die Akzeptanz der depressiven Blo-
ckade macht esleichter, im Gemitsvakuum einzel ne Gefiihls-
reste wie Inseln im Meer wahrzunehmen und sich darauf zu
retten.

Dieserecht komplexen Zusammenhange zwischen Scham
und Depression moéchte ich abschlief}end an einem Beispiel
aus meiner Praxis zu illustrieren suchen (Hell 2003).

Beispiel: Verinnerlichte Beschamung und not-
wendende Scham

Frau Marianne M., eine heute 40jahrige alleinstehende
Apothekerin, hat mich im Verlauf einer |éngeren psychiatri-
schen, psychotherapeutischen Behandlung sehr viel Uber Be-
schédmung und Scham gelehrt, obwohl sie wegen einer ganz
anderen Symptomatik in meine Behandlung kam. lhre Lei-
dens- und Krankengeschichte soll im folgenden nur soweit
Erwahnung finden, wie es zur Darstellung ihrer Scham-
dynamik notig ist.

Marianne M. wurde im Alter von 9 Jahren mehrfach von
einem &lteren Nachbarjungen sexuell missbraucht. Er drohte
mit Totschlag, wenn sie ,,ihr Geheimnis* bekannt machen
wirde. Alsder Missbrauch trotzdem herauskam, wurde zwar
Uber Marianne, aber nicht mit ihr gesprochen. Sie wurde von
ihrer Umgebung wie eine Person mit einer ansteckenden
Krankheit behandelt. Sie durftein der Freizeit nicht mehr im
Hof mit anderen Kindern spielen, sondern hatte in der Woh-
nung zu bleiben. Offenbar waren Eltern und Lehrer vom Ge-

schehen so Uberfordert, dass sie Marianne nur durch |sol ati-
on vor weiteren Missbrauchserfahrungen zu schiitzen such-
ten.

Mariannefuihlte sich in dieser Zeit tief beschamt, zum ei-
nem durch die Ohnmacht, die sie beim sexuellen Missbrauch
erlebt hatte, zum andern durch das Ausgeschlossen-Sein, das
sie im Alltag erlebte. Sie konnte mit niemandem Uber ihre
Gefuhle reden. Es blieb ihr versagt, sich einer verlassichen
Person anzuvertrauen und sich mit ihrem Trauma und mit
den damit zusammenhangenden Schamgefiihlen ausei nander
zu setzen. Umso mehr versuchte Marianne ihre Scham zu
verheimlichen und ihre seelische Wunde vor sich selbst zu
verstecken. Als junges Madchen war Marianne vor allem
durch ihre Eigenwilligkeit und ihren trotzigen Mut aufgefal-
len. Sie lie3 sich so schnell nicht unterkriegen. Nach dem
Trauma behielt sie zwar ihr Kémpfertum bel, rang nun aber
vor alem mit sich selber und der verinnerlichten Beschamung.
Im Gegensatz zu friher traute sie sich nicht mehr trotzig auf-
zubegehren, sondern begann die Akzeptanz von Eltern, Leh-
rern und Vorgesetzten mit tberdurchschnittlichen Leistungen
und auRerlicher Angepasstheit zu erringen. Dieses kompen-
satorische Vorgehen hatte insofern Erfolg, als sie sich schu-
lisch immer mehr auszeichnete. Sie schloss die Schule mit
der besten Matura und das nachfolgende Pharmaziestudium
mit der hdchsten Auszeichnung ab. Dennoch blieb ihr ver-
sagt, was sie sich insgeheim von ihren Leistungen erhofft
hatte. Die schulischen und beruflichen Auszeichnungen ver-
mochten ihre verinnerlichte Beschamung nicht zu beseitigen.
Im Gegenteil erlebte sie, dass auch kleine Misserfolge an ih-
rer Schamwunde riihrten und sie zwangen, sich noch mehr
zusammenzunehmen, um mittels aul3erer Erfolge gegen die
eigene Abwertung anzuk&mpfen.

Als ihr Leistungsvermégen schliefdlich an eine Grenze
stiefdund sich nach Jahren Ubergrol3er Anstrengung erschopfte,
brach das Sel bstwertgeftihl von Mariannevdllig ein. Siewurde
im Alter von 25 Jahren schwer depressiv. Im depressiven
Zustand litt sie nicht nur daran, dasssiedie gewlinschte Leis-
tung nicht mehr bringen konnte. Sie fuhlte sich durch die
depressive Blockade auch zu tiefst beschamt. Sie warf sich
Selbstversagen vor, obwohl sie sich selbst im depressiven
Zustand zu fast Ubermenschlichen Anstrengungen zwang. Da
Frau Marianne M. ihre depressive Blockade vor allem als
Demiitigung erfuhr, konnte sie sich nicht damit abfinden, die
eingetretene L ei stungsei nbul3e wenigstens vortibergehend ein
Stiick weit zu akzeptieren. Sie versuchte im Gegenteil, die
letzten ihr noch zur Verfligung stehenden Kréfte gegen die
depressive Blockade einzusetzen, um der damit assoziierten
Beschamung zu entrinnen. Allein, auf diese Weise war ihr
Kampf nicht zu gewinnen. Zwar konnte die erste schwere
Depression mit antidepressiver Therapie gebessert werden,
doch blieben Marianne M. weitere und zunehmend schwere-
re depressive Zeiten nicht erspart. Der Eindruck, vor ihren
Mitmenschen das Gesicht verloren zu haben und durch die
Depression tief gedemutigt zu sein, lie3sieauch suizidal wer-
den. Zeitweise ging siedavon aus, dass nur der selbstgewahlte
Tod sie den vorwurfsvollen Blicken der Mitmenschen und
der Verurteilung durch ihr strenges Uber-Ich entziehen kon-
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ne.

Es brauchte eine 1angere psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Zusammenarbeit, bis Frau Marianne M. sich langsam
im therapeutischen Gesprach zu 6ffnen vermochte. Zunéachst
wurde aber ihr stockender Bericht immer wieder von der
BefUrchtung unterbrochen, auch in der Therapie nicht ernst
genommen und in ihrem Empfinden verletzt zu werden. Erst
nach und nach konnte Frau Marianne M. ihr Schamempfinden
Uber die eingetretene depressive Entwicklung zum Ausdruck
bringen. Es dauerte viele Wochen, bis sie erstmals auch vom
erfahrenen sexuellen Missbrauch in der Kindheit berichten
konnte. Sie fuhlte sich zwar dadurch von einem Druck be-
freit, doch die erfahrene Beschamung hatte sich zu tief inihr
eingenistet, als dass sie darauf verzichten konnte, auch die
Therapie a's Prifung anzusehen, in der sie sich auszuzeich-
nen hatte. Nur Gber einen besonderen L el stungsauswei s glaub-
te sie die Zuneigung des Therapeuten zu verdienen und An-
erkennung zu erhalten. Deshalb bestand fir siein der Thera-
pie die stete Gefahr, neu beschamt zu werden, sollte sie die
von ihr angestrebten Fortschritte nicht erreichen oder gar
Ruckschritte in Kauf nehmen miissen.

Erst die Erfahrung, bei Einbriichen ihresLeistungsvermo-
gens vom Therapeuten nicht abgelehnt zu werden, sondern
als schamhafte Person akzeptiert zu sein, erlaubte Marianne
eine vorsichtige Neubewertung ihrer Schamgefiihle. Mit ei-
niger Uberraschung und fast Unglauben, stellte sie fest, dass
das Besprechen ihrer Schamgefiihle sie entlastete und dass
das Zulassen ihrer Schamgefihle ihre Selbstsicherheit nicht
schwaéchte, sondern stérkte. Je mehr sie aber auch ihren so-
genannt negativen Gefiihlen zu vertrauen lernte, desto mehr
war sie imstande, bisher abgel ehnte kérperliche Empfindun-
gen wahrzunehmen. Diese Entwicklung erlaubte ihr, ihren
sozialen Panzer etwas zu durchbrechen und ihren bisher prak-
tizierten Rickzug vorsichtig aufzugeben. Sie nahm verein-
zelt Kontakte mit ehemaligen Bekannten auf, widmete sich
ihren Nichten und - nahm auch fir mich Uberraschend - an
Selbsterfahrungsgruppen und korperorientierten Meditations-
kursen teil. Von Krisen unterbrochen entwickelte sie lang-
sam ein stérkeres Leib- und Selbstgefuhl.

Doch wére es falsch, die Therapie a's abgeschlossen und
die Wunde der Beschamung als gehellt zu betrachten. So | asst
jede Erinnerung anihr KindheitstraumaMarianne M. so stark
zusammenschrecken, als stiinde der erlebte Missbrauch un-
mittelbar bevor. Auch die erfahrene Demtigung durch den
depressiven Leistungseinbruch macht ihr weiter zu schaffen.
Dennoch hat sich Wesentliches verandert. Frau M. fihlt sich
durch ihre unangenehmen Emotionen nicht mehr so stark in
Frage gestellt. Sie versteht z.B. ihr Schamempfinden weit
mehr, als dies friher der Fall war, as eine personliche (und
auch leibliche) Reaktion, die der durchgemachten Besch&
mung entgegenwirkt. Dadurch erlebt sie sich weit weniger
ashilfloses Objekt, das Demiitigungen passiv ausgesetzt wird,
denn als Subjekt, das von einer Scham ausl6senden Erinne-
rung oder Situation heimgesucht wird. So bleibt das Scham-
erleben ihre individuelle Erfahrung und wird nicht zu einer
Sache, dieihr beschdmend aufgedréngt wird und fremde Ziige
hat. Oder wie sie selber einmal sagte: |ch schame mich jetzt
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als Marianne und ich schame mich dafUrr, was man mir ange-
tan hat." Fruher schien sie zu denken: ,, Ich darf mich nicht
sch@men, daich sonst zu einem Objekt der Beschamung wer-
de. Die Beschémung liefert mich der Verachtung aus. Sie
macht mich zu einer Sklavin, dierechtlosist und immer nach-
geben muss.”

Auchbei erneutem Einsetzen einer depressiven Verstimmung
ist Frau M. nicht mehr im gleichen Mal3 wie friher alarmiert,
zum Objekt einer Beschamung zu werden. Sie kann die eigene
Angst und Scham etwas mehr zulassen und verfigt dadurch
Uber einen innerlich erlebten Raum, den sie den realen und vor-
gestellten Demtitigungen entgegensetzen kann. Dadurch |auft
sie etwas weniger Gefahr, der depressiven Leere bzw.
»Losgkeit" ausgesetzt zu werden. Tatsichlich hat Frau M. in
den letzten Jahren bei gleichbleibender Behandlung mit Anti-
depressivaund stimmungsausgle chenden Mitteln keine schwe-
ren depressive Episoden mehr erlitten.

In der Behandlung von Marianne M. habe ich eindrick-
lich miterlebt, wie im Offenlegen der Scham und im Anneh-
men des Schamerlebens eine befreiende Kraft stecken kann.
Fir die Psychotherapeutin Helen Block Lewis wurde eine
anal oge therapeutische Erfahrung so zentral, dasssie die Be-
sprechung der Schamgefiihle zum Angelpunkt der psycho-
therapeutischen Behandlung gemacht hat. Lewis wurde
aufgrund ihrer Erfahrungen davon tberzeugt, dass viele psy-
chiatrische Stérungen durch verborgene Scham aufrecht er-
halten werden. Auch viele psychotherapeutische Prozesse
kommen nach ihrer Uberzeugung nicht voran, weil sie die
Schamproblematik Ubersehen. Konsequenterweise sieht H.B.
Lewisviele Widerstande in der Psychiatrie als schambedingt
an. Sie schreibt: , In den letzten Jahren bin ich zur Uberzeu-
gung gelangt, dass Widerstand ein falscher Name fir Scham
und Schuld ist. Sie betrachtet deshalb die Bearbeitung von
versteckter Scham a's zentrale Aufgabe jeder psychothera-
peutischen Behandlung.

Um die Scham im therapeutischen Prozess zu ihrem Recht
kommen zu lassen, ist es wichtig zu beachten, dass auch eine
Therapie selber Scham ausldsen kann. Dabei muss es sich
nicht um eine stationére Behandlung handeln, dieja sehr hau-
fig alsbeschdmend erfahren wird. Auch ein ambulantes Hilfe-
suchen bei Psychiatern und Psychotherapeuten kann Scham-
gefihle wecken, erst recht, wenn sich eine Person hilflosund
abhangig fuhlt.

Der therapeuti sche Umgang mit dem Schamempfinden be-
darf deshalb Fingerspitzengefiihl und setzt auf Seiten der The-
rapeuten eine Art ,, Schamstérke* voraus. Damit meine ich,
dass die (therapeutischen) Partner nicht mit ihrer eigenen
Scham hadern, sondern im Rahmen des M églichen selber in
der Lage sein sollten, sich zu schamen. Therapeutisches Ziel
ist nicht Schamlosigkeit, sondern ein bewusstes Annehmen
von Schamempfindungen und ein gezieltes Vermeiden von
Beschdmungen.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Zusammenfassend gilt: Nicht das Schamempfinden macht

depressiv, sondern erfahrene Beschdmungen tragen zur Ent-

wicklung und zum Aufrechterhalten einer Depression bei.
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Eine Depression wird eher verstarkt, wenn das Scham-
empfinden nicht zugelassen wird. Die Depression ist nicht
durch ein bestimmtes Geftihl charakterisiert, sondern durch
eine generelle Abschwéchung des Gefiihllebens, durch die
sog. Losigkeit. In der Therapie depressiver Menschen geht
es deshalb darum, die abgeschwéchten, aber noch versteckt
vorhandenen Gefiihle zu stérken, statt sie noch zusétzlich zu
behindern. In aler Regel setzt das Wiedererlangen der F&
higkeit, Freude und Interesse zu empfinden, bel depressiven
Menschen ein Zwischenstadium voraus, in dem eher unan-
genehme Geflihle wie v.a. Scham, Wut und Traurigkeit auf-
treten.

Die heute aufkommende Tendenz, krankhafte (negative)
von gesunden (positiven) Gefiihlen abzugrenzen, scheint mir
gefahrlich. Denn auch unangenehme Gefiihle sind basale Ele-
mente unserer L ebensorganisation. So verweisen uns Scham-
gefiihle darauf, dass wir gedemditigt worden sind oder dass
wir uns selber beschdmen. Nicht das Schamempfinden ist
krankhaft, sondern die Beschamung, worauf das Scham-
empfinden verweist, ist krankmachend. Unsere Gefiihle sind
nichts Zufalliges und schon gar nichts Schadliches. Es sind

gerade depressive Menschen, die uns den Wert des Gemits-
lebensin aler Deutlichkeit vor Augen fuhren.
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M oral philosophische Uberlegungen zu
Suizid und Suizidpravention und deren
existenzanal ytische Verortung

Emmanuel J. Bauer

Wirklichkeit und Moglichkeit des Suizids er-
schittern die Grundfesten menschlicher
Existenz. Sie stellen den Menschen als Men-
schen in seiner Ganzheit und in seinem tiefs-
ten Selbstverstandnis in Frage. Es leuchtet
unmittelbar und unmissverstandlich ein:
Hier geht es um die Entscheidung zwischen
Leben und Tod, um Sinn oder Unsinn
menschlicher Existenz, um Sein oder Nicht-
sein, besser: um Sein- oder Nichtsein-Kon-
nen und -Wollen der Person. Wohl aus die-
sem Grund versetzt die Konfrontation mit
dem Suizid den Menschen normalerweise in
Unruhe. Erst wer gelernt hat, dieser letztlich
freien Moglichkeit menschlichen Daseins ins
Auge zu schauen und personal Stellung zu
beziehen, wird mit dieser Frage gut leben
und dem Problem therapeutisch gut umge-
hen koénnen. Insofern der Suizid den Men-
schen als Ganzen betrifft, war und ist seine
Einschatzung immer mafRgeblich von sozio-
kulturellen, philosophischen und weltan-
schaulichen Faktoren mitbestimmt. Ein Blick
in die Geistesgeschichte und die aktuelle
philosophische Diskussion sowie die Ver-
ortung der Frage in der existenzanalytischen
Anthropologie erscheinen daher unver-
zichtbar.

Schlisselwdrter: Depression, Suizid, Suizid-
pravention, Moral, Anthropologie

The reality and possibility of suicide shake
the foundations of human existence. They
put the human being in his/her entirety and
deepest self-comprehension into question.
This much is absolutely self-evident: the
decision about life or death is at stake here,
about the meaning or meaninglessness of
human existence, about being or not being,
rather: about the person’s capacity or in-
capacity and his will or absence of will to
exist. This is probably why the confrontation
with suicide usually disturbs. Only someone
who has learned to confront this last
possibility of human existence and to arrive
at a position towards it will be able to be at
east with this question and to deal with it
well as a therapist. In so far as suicide con-
cerns the whole person, its assessment has
always been determined largely by socio-
cultural, philosophical and ideological
factors. Therefore, alook into the history of
ideas and into the actual philosophical de-
bate imposes itself, as well as a debate about
the question within the framework of the
existential-analytical anthropology.

Key words: depression, suicide, suicide
prevention, ethics, anthropology

1. Suizid als Grundfrage menschlicher Existenz

Suizid ist eine Realitét in unserer Welt, mit der jede und
jeder von uns in irgendeiner Form einmal zu tun hatte. In
Osterreich nehmen sich statistisch gesehen knapp vier Men-
schen pro Tag das Leben. Wir kénnen uns also der Ausein-
andersetzung mit diesem Thema nicht entziehen. Wird je-
mand auf Grund personlicher Verbindung mit einem Suizi-
denten tatsachlich einmal unmittelbar mit der Wirklichkeit
des Suizids konfrontiert, |6st esin ihm normal erweise starke
Gefihle aus, zumeist eine Mischung aus tiefer Betroffen-
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heit, Aggression, Ohnmacht, Trauer, Mitleid, Niedergeschla-
genheit, vielleicht auch Unverstandnis. Selbst dann, wenn
wir,,nur* indirekt damit konfrontiert werden, weil ein Mensch
nach einem Suizidversuch oder aufgrund virulenter
Suizidalitét uns als Psychotherapeutin oder Psychotherapeut
in Anspruch nimmt, kann es sein, dass uns eine gewisse Un-
ruhe und undefinierbare Angst Gberkommt und wir Scheu
empfinden, uns mit dieser Problematik zu befassen.
Moglicherweise sind diese Empfindungen ein Symptom
dafir, dass wir die ganz personliche Einstellung zum Suizid
noch nicht gefunden haben oder diese nicht fest genug ist,



ORIGINALARBEIT

um derartigen konkreten Anfragen Stand zu halten. Zudem
ist zu bedenken, dass die Haltung des Menschen zum Suizid
etwas Lebendiges und Fluktuierendes ist. Jede neue Erfah-
rung mit dessen Realitét und jede neue Begegnung mit Men-
schen, die um ihr Ja zum Leben ringen, beeinflusst und ver-
andert die je personliche Sicht und Beurteilung des Suizids.

Das heildt, wer immer mit dem Problem Suizid zu tun hat
oder meint, dazu etwas Essentielles sagen zu dirfen, muss
sich je neu mit den letzten Fragen des menschlichen Lebens
auseinander setzen. Es gilt hier der Grundsatz: Solange wir
nicht Stellung bezogen haben zur Mdglichkeit des Suizids,
des fremden wie des eigenen Suizids, werden wir uns auch
schwer tun im Umgang mit der Wirklichkeit des Suizids.
Denn wie und wann immer wir mit der Realitét des Suizids
konfrontiert werden, werden wir unwillkirlich auch vor die
Moglichkeit des eigenen Suizids gestellt. Niemand wird von
sich behaupten konnen, er/sie sei davor gefeit, selbst von
suizidalen Gedanken heimgesucht zu werden.

Um zu einer Sacheverantwortlich Stellung beziehen zu kon-
nen, ist es notwendig, diese Sache moglichst fundiert zu ken-
nen, d.h. ein moglichst umfassendes Wissen von der Natur der
Sache und den spezifischen Umsténden und Auswirkungen ih-
res Auftretens zu haben. Handelt es sich um Phanomene der
praktischen Wirklichkeit menschlicher Existenz, dann ist es
unverzichtbar, sie auch mit der Grundfrage menschlichen
Handelns zu konfrontieren, ndmlich mit der Frage , Was soll
ich tun?‘. Nun ist der Suizid zweifellos ein &ul3erst viel schich-
tiges und komplexes Phanomen von hdchster existentieller Be-
deutung. Dementsprechend bedarf es auch der verschiedensten
wissenschaftlichen Gesi chtspunkte, um ihm gerecht zu werden.
Neben den medizinisch-psychiatrischen Erkenntnissen, die bei
der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der Suizid-
problematik normaerweise den Ton angeben, sind aber auch
die soziale, soziologische, kulturelle, theologische und philo-
sophische Dimension zu berlicksichtigen. Wenngleich die the-
ol ogischen und noch mehr die philosophi schen Fektorenim Pro-
zess der Entscheidung zur Selbsttétung zumeist nur eine unter-
geordnete Rolle spielen, sind sie doch fir den Standpunkt, den
die Gesellschaft oder der einzelne Mensch zum Suizid ganz
algemein einnimmt von grofRer Bedeutung. Denn abgesehen
von personlichen existentiellen Erfahrungen wird die je eigene
Sicht und Beurteilung des Suizids maf3geblich von der Einschét-
zung der moralischen Legitimitét eines solchen Schrittes ab-
héngen. Aus diesem Grund soll in diesen Ausfiihrungen gezielt
die moral philosophische Dimension des Problems beleuchtet
werden. Diese Schwerpunktsetzung bedeutet aber nicht, dass
die Ergebnisse der anderen suizidol ogi schen Wissenschaften un-
berticksichtigt blieben. Im Gegenteil, sie bilden die Vorausset-
zung dafur, die moral philosophischen Prinzipien auf die kon-
krete Fragestellung sinnvoll anwenden zu konnen.

Aus existenzphilosophischer Perspektive — man denke an
das bekannte Wort von Albert Camus — gilt der Selbstmord a's
das zentrale, grundlegende philosophische Problem, das dlen
anderen philosophischen Fragen vorzuordnenist (Camus 1996).
Schliefdich geht es dabei nicht um eine theoretische Auseinan-
dersetzung Uber die Handlungsmdglichkeiten des Menschen,
sondern um den Menschen als solchen und die Griinde und Ab-

grinde seiner Existenz. Das menschliche Lebenin seiner Ganz-
heit steht auf dem Spiel. Es geht um Sein oder Nichtsein je
diesesMenschen. Eine phil osophi sch-moral phil osophische Sicht
des Suizids zu gewinnen, fordert vom Subjekt, nicht nur Stel-
lung zum Tod, sondern vor allem auch Stellung zum Leben (und
seinen grundlegenden Bedingungen) zu beziehen. Die Frage
nach dem Ursprung und dem Ziel, nach dem Woher und Wohin
menschlicher Existenz dréngt sich ebenso auf wie jene nach
Sinn und Unsinn meines Lebens bzw. nach dem Wertvollen,
das mich (mehr oder minder fest) Ja sagen lasst zu meinem
Dasein. Zum anderen zwingt mich auch das Faktum des Todes
zur Stellungnahme: Wie steheich zur Endlichkeit des Lebens?
Weas bedeutet sie fur mich? Ist der Tod fur mich die nackte An-
nihilation, die totale Vernichtung meiner selbst oder glaubeich
an ein Jenseits, und wenn ja, an welche Form und Qualitét des
Weiterlebens?

Der hier nur angedeutete, mit dem Suizid verbundene phi-
losophische Fragenkomplex zeigt, dass die Beurteilung des
Suizids nie voraussetzungslos oder wertneutral vorgenom-
men werden kann. Der je personlichen und gesellschaftli-
chen Haltung gegentiber dem Suizid liegt immer ein bestimm-
tes Menschen-, Welt- und Gottesbild zu Grunde. Dieses be-
einflusst seinerseits mal3geblich die moral philosophischen
Kriterien, an denen sich die Einschétzung des Suizids orien-
tiert. D.h. der Begriff des Suizids und die Einstellung zu ihm
sind und waren immer zeitbedingt und abhangig von moral-
philosophischen und theol ogischen Uberzeugungen.

Ganz allgemein und epochentibergreifend steht die Fra-
ge der sittlichen Legitimitét des Suizids immer in der Span-
nung zwischen der Achtung vor der Unantastbarkeit des Le-
bens und dem Respekt vor der Freiheit und Selbstbestim-
mung der Person, zwischen Eigenrecht des Individuums und
Solidaritét bzw. Verpflichtungen gegentiber der Gemein-
schaft, zwischen Unertréaglichkeit und Absurditdt von Leid
und Schmerz und der Méglichkeit der personalen Integrati-
on dieser Kontin-genzerfahrungen in das Ganze menschli-
chen Seins, zwischen punktueller Empfindung von Absurdi-
tét und der Sinntréchtigkeit eines grofieren religitsen Hori-
zonts.

Im Fol genden wollenwir vorerst einen geschichtlichen Uber-
blick Uber die verschiedenen philosophischen Positionen ge-
gentiber dem Suizid geben, sodann die Grundtypen moral-
philosophischer Argumentation, um schliefdich vor diesem Hin-
tergrund die aktuelle Frage nach der Legitimitét von Suizid und
Suizidpravention aus mora phil osophischer Perspektive zu stellen.

2. Die Haltung zum Suizid in der abendlan-
dischen Geistesgeschichte

Bevor wir daran gehen, die diversen Argumentations-
figuren der moralphilosophischen Beurteilung des Suizids
freizulegen, erscheint es ratsam, sich einen Uberblick tber
die philosophische Einschadtzung des Suizids im Laufe der
abendlandischen Geistesgeschichte ganz allgemein zu ver-
schaffen. Denn dessen moral philosophische Beurteilung im
Besonderen kann jeweils nur vor dem Hintergrund des phi-
losophischen Welt- und Menschenbil des verstanden werden,
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in das sie urséchlich eingebunden sind. Esist hier alerdings
nicht der Rahmen fir eine detaillierte Darstellung des Suizids
aus philosophischer Sicht. Daflr l&sst sich auf eine Vielzahl
guter Literatur verweisen (vgl. Alvarez, Ariés, Bauer, Baumann,
Minois, Mischler). An dieser Selle soll nur ein ganz algemel-
ner Uberblick tiber die groRen Tendenzen bzw. Traditionen hin-
sichtlich der philosophischen Einschétzung des Suizids gege-
ben werden, mit dem Ziel, eine grobe Orientierung zu ermégli-
chen.

Die Ambivalenz gegentiber dem Suizid, die in den Ge-
fuhlen der Menschen festzustellenist, findet sich auch in der
Geschichte des Denkens. Auch die Philosophie weist sehr
heterogene Zugénge zu dieser Problematik auf. Die geistige
Bandbreite oszilliert zwischen Duldung und rigoroser Ab-
lehnung, zu gewissen Zeiten sogar zwischen pathetischer Be-
furwortung und Uberzeugter, begrindeter Verurteilung. Die
Rander dieses Spektrums werden al so — phil osophi sch-theo-
logisch gesprochen — durch zwei Positionen markiert:
einerseits die Negation des Rechts auf Selbsttétung und de-
ren Verurteilung als Sinde (in der Theologie) oder als straf-
wirdiges Vergehen (in der philosophischen Ethik) und
andererseitsdie Verteidigung des Rechts auf Selbsttétung al's
eines grundlegenden Bestandteils der Freiheit des Menschen.

In der Antike steht man dem Suizid relativ offen und natiir-
lich gegentiber. Sich selbst zu toten fand zum Teil sogar gesell-
schaftliche Anerkennung. Von einer wirklichen Freiheit kann
aber auch hier nicht die Rede sein. Auch schon dieantiken Den-
ker und Schulen sind gespal ten zwischen sol chen, die das Recht
auf Selbsttétung verteidigen (Kyniker, Kyrenaiker, Epikureer und
Stoiker) und solchen, die es mit Nachdruck bestreiten
(Pythagoreer, Platon, Aristoteles). Das Recht oder sogar die
Pflicht, sich selbst zu t6ten, wurde im Wesentlichen an der Be-
deutung fur und den sozialen Auswirkungen auf die Gesellschaft
gemessen. Dementsprechend wurde der Suizid zum einen
bisweilen als Akt der Freiheit des Individuums bewundert (u.a.
von Antisthenes oder Seneca), zum anderen as asoziale Tat
abgelehnt (z.B. von Arigtoteles). Als Tétungsdelikt im eigentli-
chen Sinn hat der Suizid nicht gegolten. DaTugend in fast allen
Schulen eng an Einsicht und Wissen gebunden war, entschied
sich die Legitimitét des Suizids an dessen Vernunftigkeit im
Hinblick auf die jewelligen Vorstellungen vom guten Leben.

Im Mittelalter setzte sich mit der Dominanz der christli-
chen Tradition zunehmend deutlicher eine negative Einstel-
lung zum Suizid durch. Zwar kennt das biblische Ethos noch
keine eindeutige Verurteilung des Suizids. Es gibt vielmehr
eine ganze Anzahl von Beispielen flr Suizide und suizidale
Krisen. Man denke etwa an das selbst herbeigefiihrte Aus-
dem-Leben-Scheiden von Konig Abimelech (Ri 9,54),
Simson (Ri 16,30), Saul (1 Sam 31,4f.), Simri (1 Kg 16,18),
Judas (Mt 27,5) oder die Todessehnsucht von Tobit (Tob 3,6),
Sara(Tob 3,13), Elija(1 Kg 19,4) und Jona (Jon 4,2ff.). Die-
se Erzdhlungen zeigen, dass Suizid in der Bibel urspring-
lich zumeist als tragisches Schicksal oder altruistisches
Selbstopfer gedeutet wurde. Dennoch verurteilen Judentum
und Christentum, beginnend mit Augustinus (vgl. De civ. I,
20), den Suizid letztlich scharf. Unter Berufung auf dasfiinfte
Gebot wird der Suizid zunehmend klarer a's Selbst-Mord qua-
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lifiziert. Thomas von Aquin (Summa theologiae 11/2, q. 64,
a. 5) entwickelt schliefflich — unter Ruckgriff auf die beiden
platonischen und den zentralen aristotelischen Einwand —
eine systematische Widerlegung des Selbstmords. Die Trias
seiner Argumente — Selbstmord sei Stinde gegen Gott, gegen
die Gemeinschaft und gegen das natlrliche Gebot der Selbst-
liebe — blieb Uber Jahrhunderte, sei es positiv oder sei es ex
negativo, bestimmend fur die Auseinandersetzung mit dem Su-
izid.

Erst seit dem Beginn der neuzeitlichen Philosophiewer-
den Stimmen laut (Michel de Montaigne, John Donne und
vor allem David Hume), die die generelle moralische Ver-
werflichkeit des Suizids in Zweifel ziehen. Auch wenn die
wirkmachtigsten Philosophen dieser Epoche — nédmlich
Spinoza und mit besonderem Nachdruck sodann Kant und
die Deutschen Idealisten — weiterhin den Suizid als unver-
nunftig und moralisch illegitim darstellen, wandelt sich
Schritt fur Schritt die allgemeine Einstellung zu diesem Pro-
blem. Der in Gang gekommene Liberalisierungsprozess be-
kam neue Nahrung, als es durch den Fortschritt von Medizin
und Psychiatrie gegen Ende des 19. Jahrhunderts zu einer
Medikalisierung des Suizids kam. Die endgultige
Enttabuisierung des Suizids bewirkten schliefdlich die bahn-
brechenden Untersuchungen von Emil Durkheim (1 1917),
der die Selbsttétung als psychosoziales Phanomen (vgl.
Durkheim 1897), und Erwin Ringel (1 1994), der se als End-
produkt einer krankhaften psychischen Entwicklung darstellte
(vgl. Ringel 1953).

Als Konsequenz aus der gewandelten Sichtweise entste-
hen seit ca. 50 Jahren sogenannte Kriseninter ventionszentren,
d.h. multiprofessionell arbeitende Stationen der Interventi-
on und Pravention von Suiziden. Dadurch stellt sich aus
moral philosophischer Perspektive aber auch ein neues Pro-
blem: Es geht nun nicht mehr nur um die Frage, ob Suizid
moralisch erlaubt ist oder nicht, sondern auch, ob undinwel-
chem Mal3 Suizidverhitung moralisch legitim ist.

3. Kriterien der Beurteilung des Suizids

Die theoretische Haltung zum Suizid hangt entscheidend
von der Sichtweise von und der Stellungnahme zu zentralen
Bestimmungen bzw. wesentlichen Dimensionen des Mensch-
seinsab. Man kdnnte von anthropol ogi schen Grundannahmen
sprechen, die im Zusammenhang unseres Problems als Kri-
terien fungieren kdnnen, an denen sich die philosophische,
aber auch die je personliche Einstellung zum Suizid heraus-
kristallisiert. Diese anthropologischen Kriterien sind nicht
zu verwechseln mit dem Katalog der mitbestimmenden Ur-
sachen eines konkreten Suizids.

a) Der Mensch ist ein ,ens contingens': In dieser These
wird die religios-geschopfliche Dimension menschlicher
Existenz zum Ausdruck gebracht. Der Mensch erlebt sich
als kontingentes Wesen, das nicht notwendig, sondern ,, zu-
fallig* existiert, daswohl faktisch existiert, genauso gut aber
auch nicht existieren kdnnte. Der kontingente Mensch ist
nicht absoluter Herr seines Lebens. Er erféhrt sich im Leben
als Sich-selbst-Gegebener, as ,,ins eigene Sein freigegebe-



ORIGINALARBEIT

ner, individueller Geist* (Guardini 1997, 212). Diese Erfah-
rung erweckt in vielen Menschen den Gedanken an ein Un-
endliches, Absol utes, dasinsbesonderein denreligiosen Tra-
ditionen des Abendlandes die Gestalt eines transzendenten
Wesens oder eines Gottlichen annahm. Am Begriff diesesUn-
endlichen und am Verhaltnis zu ihm entscheidet sich die Frage,
wel ches Verfligungsrecht sich der Mensch Uber sein Leben zu-
spricht, die Frage der Verantwortung sowie die des Ausblicks
auf ein Jenseits. Am Beispiel der Zuruwaha-Indianer in Brasili-
en etwa konnte der grof3e Einfluss bestimmter Jenseitsvor-
stellungen auf die Einstellung zum Suizid nachgewiesen wer-
den (vgl. Fritzsche 2003). Der ausgepragte Kontinuitétsglaube,
auf Grund dessen u.a. auch der Tod bloR als natiirlicher Uber-
gang von einem Ort zu einem anderen betrachtet wird, ist einer
der mal3geblichen Ursachen fir die Tatsache, dass mehr s 60
Prozent der Todesféle auf Suizide zurlickzufihren sind. Daszu
diesem Zweck verwendete Gift Kunaha, der Saft der Timbo-
Wurzel, wird von den Zuruwaha vielsagend auch ,, Vehikel ins
Jenseits’ genannt.

b) Der Mensch ist ein soziales Wesen, ein ,,Zoon
politikon*, wieschon Aristoteles|ehrte (Politik 1253a): Diese
These greift die sozial-ethische Dimension menschlicher
Existenz auf. Der Mensch tritt uns hier als ein Wesen
entgegen, das ohne die erlangte Zuwendung und Sorge an-
derer Menschen nicht Mensch werden, der ohne die Hin-
wendung zu und die Kommunikation mit anderen Menschen
nicht Mensch sein kann. Menschseinist nur moglich unter der
Bedingung gegenseitiger Solidaritét, praktizierter Kommunika-
tion, gel ebten Dial ogs sowie der Wechsel seitigkeit von Respekt,
Wertschétzung und Proexistenz. Deshalb kommen jedem Men-
schen auch Verantwortung und bestimmte Verpflichtungen ge-
genuiber seinen Mitmenschen zu. Das bedeutet aber auch, dass
selbstgewahlte Beendigung des eigenen Lebens sich auch vor
der Gesdllschaft moralisch legitimieren muss.

¢) Der Mensch ist Person: In dieser anthropologischen
Grundiiberzeugung liegt die individual-ethische Dimension
menschlicher Existenz begriindet. Der Mensch als Person ist
ein freies, sich selbst anvertrautes Wesen, das Uber sein Le-
ben verfligen und sein Dasein so gestalten kann, dass es den
eigenen Anspriichen gemal ein lebenswertes Leben ist. Der
Mensch zeichnet sich durch das Recht auf Selbstbestimmung,
die Fahigkeit zu authenti schem Sel bstsein und damit untrenn-
bar verbunden durch die Wirde des Gewissens und der frei-
en sittlichen Entscheidung aus. Als solcher steht er unter der
ethischen Forderung, dieser Dignitdt im Gebrauch der Frei-
heit gerecht zu werden.

d) Der Menschist ein geistig-leiblichesWesen: Diese The-
se artikuliert die ganzheitliche Dimension menschlicher Exis-
tenz. Der Mensch wird als Wesen begriffen, dasdsintegrativer
Teil in die Natur eingebunden ist und daher in gewissem Mal
ihren Gesetzméldigkeiten unterliegt. Diein seinem Geistsein be-
grindete Freiheit mussdaher sowohl der NatUrlichkeit und Leib-
lichkeit des menschlichen Wesens a's auch dem Anspruch der
Vernunftigkeit Rechnung tragen. Auf unser Themabezogen heil¥
das, dassin diesem Bereich die Frage der Naturgemaitheit und
Rationditét des Suizids sowie des Einflusses psychischer oder
organischer Erkrankungen anzusiedeln sein wird.

4. Argumentationstypen zur moralphiloso-
phischen Einschatzung des Suizids

Suizid ist eine Realitét, die so alt ist wie die Menschheit
und die auch immer schon das moralische Empfinden der
Menschen herausforderte. In fast allen Kulturen galt dasLe-
ben als heilig. Sich selbst zu téten war mit Ausnahme jener
Falle, die religids gefordert oder begrindet waren, dement-
sprechend zumei st verboten und wurden in irgendeiner Form
geahndet. Die Sanktionen reichten von Schandung desLeich-
nams Uber Begrabnisverweigerung bishin zur Konfiszierung
des Vermogens (vgl. dazu Mischler 2000, 60-64, 92-98;
Minois 1996, 59-62). Der Suizid konnte aber auch bestimm-
te gesellschaftliche Funktionen erflllen. In keiner Tradition
wurde das Faktum des Suizids alswertneutral betrachtet. Die
Gesellschaft begegnete diesem Phénomen immer mit einer
gewissen Scheu und versuchte, eine religidse und philoso-
phische Antwort auf die Frage der Legitimitét einer solchen
Tat zu geben. Wie schon erwahnt, war die moralphilo-
sophische Auseinandersetzung mit diesem Problem &ul3erst
vielfaltig und sehr ambivalent. Zudem sind diejeweiligen Ant-
worten zeit- und theoriebedingt. Sieim Einzelnen darzustellen,
wirde nicht nur den Rahmen sprengen, sondern die Gefahr in
sich bergen, sichim Detail bzw. in der Exploration der sich aus
dem jeweiligen philosophischen System ergebenden impliziten
Pramissen zu verlieren. Daher erscheint esunsgeboten, dievie-
len verschiedenen moral philosophischen Einzelthesen auf die
sie verbindenden Argumentationsfiguren hin zu untersuchen
(vgl. dazu Wittwer 2003).

4.1. Der Mensch ist nicht unumschrankter Herr

seines L ebens
4.1.1 Verfugungsrechts-Argument

Eines der wirkméchtigsten und vorrangigsten moralischen
Argumente gegen den Suizid war und ist die These, dass der
Mensch nicht die letzte und absolute Verfligungsmacht tber
sein Leben hat.

a) Gott als Herr des Lebens

In der religitsen Variante dieses Arguments begegnet uns
Gott als derjenige, der den Menschen an seinen Platz im Le-
ben gestellt hat, den er — wie ein Sklave im Verhdltnis zu
seinem Herrn — ohne Weisung Gottes auch nicht verlassen
darf (Platon, Phaid. 62b), oder als Herr Gber Leben und Tod,
der dem Menschen das Leben als Geschenk zur freien ver-
antwortlichen Gestaltung in der Spanne zwischen Geburt und
Tod Ubergeben hat (Thomas von Aquin, STh., qu. 64, a. 5;
Katechismus der Katholischen Kirche), oder alsder, der dem
Menschen das Leben zur Nutzung quasi anvertraut und ihm
einen ganz bestimmten Posten in der Welt Uberantwortet hat
(Kant 1998b, A 72). Der Mensch hat unter diesen Vorausset-
zungen nicht die absolute Verfligungsgewalt Uber sein Le-
ben. Er ist bestimmten I ntentionen des Schopfersmoralisch ver-
pflichtet. Vor allem aber umfasst die Kompetenz seiner Freiheit
nicht die Entscheidung Uber elgenes Sein oder Nichtsein.

Wird die Pramisse akzeptiert, ist dieses Argument im
Wesentlichen stichhaltig, abgesehen von der Halbherzigkeit,
dieim Gedanken des L ebens a's Geschenk steckt. I st esném-
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lich dem Menschen wirklich als Geschenk Ubergeben, dann
darf er letztlich auch dartiber verfigen.

b) Der Mensch als Person ist Selbstaweck

Ausgehend von der Kantischen Definition des Menschen
alseines\Wesens, das nicht Sache, sondern Person, d.h. ,, Zweck
an sich selbst” (Kant 19983, BA 65-67) ist und as solches
niemalsbloR asMittel gebraucht werden darf, wendet man mit
Kant gegen die moralische Legitimitét des Suizids ein, dassein
Mensch, der versucht, sich selbst zu verstimmeln oder zu t6-
ten, dabel seiner Person sich alsMittel zum Zweck bediene (Kant
1998a, BA 67). Der Zweck wird darin erblickt, einem beste-
henden oder drohenden Ubel zu entrinnen.

Kritiker dieses Arguments — etwa K. Lowith (Lowith
1981, 408) und D. Birnbacher (Birnbacher 1990, 403) —wen-
den ein, dass es unmoglich sei, sich selbst zum Mittel fir
einen eigenen Zweck zu machen, da es doch immer mein
eigener Zweck sei, um den es sich handelt. Unter der Vor-
aussetzung der Unsterblichkeit der Seele und der Unterschei-
dung von homo phaenomenon (der Mensch a's sinnliches
Naturphénomen) und homo noumenon (der Mensch als au-
tonom und frei entscheidendes Wesen), von denen Kant aus-
geht, erscheint dieser Einwand aber nicht stichhaltig. Han-
delt es sich namlich um keine totale Annihilation und um
eine Tat, deren Ursprung in der Freiheit des Menschen liegt,
kann eine Analogie zu jenem Verhalten des Menschen zu
sich selber hergestellt werden, in dem dieser seine eigenen
Anspriiche a's Person Ubergeht und sich selbst verzweckt.

c¢) Sittlichkeit als Selbstzweck

Kant fuhrt die Autonomie der reinen praktischen Vernunft
as Prinzip der Sittlichkeit ins Treffen, um daraus das indivi-
duelle Recht auf Suizid moralisch zu verwerfen. Sein Argu-
ment lautet: , Das Subjekt der Sittlichkeit in seiner eigenen
Person* zu vernichten, bedeute nichts anderes, ,, as die Sitt-
lichkeit selbst ihrer Existenz nach* (Kant 1998b, A 73) zu
zerstoren. Diese, die Sittlichkeit selbst, bezeichnet Kant aber
als, Zweck an sich selbst”. Wer sich selbst, das Fundament
aler autonomen Freiheit, totet, vernichtet jegliche sittliche
Verbindlichkeit und die Bedingung der M 6glichkeit von Sitt-
lichkeit. Das steht jedoch dem Menschen nicht zu. Der Ein-
zelne darf sich nicht Uber das Gebot der sittlichen Vernunft
stellen. Das Suizidverbot begegnet unshier as,, Pflicht zwei-
ter Ordnung, die Bedingung der Erfillung der Pflicht erster
Ordnung zu erhalten* (Wittwer 2003, 327f.). Die erste Pflicht
aber liegt in der Achtung vor dem Sittengesetz al's solchem.

4.1.2. Recht auf Selbstbestimmung

Den Selbstverfiigungs-Argumenten gegen den Suizid
steht das grundlegende, in der modernen Ethik unumstritte-
ne Recht des Einzelnen auf Selbstbestimmung gegentiber.
Dieses Recht meint vor alem die Freiheit, Uber sein Leben
selbst zu verfuigen, was dessen Art und Gestaltung betrifft.
Der Menschist dasWesen, dasallein sich selbst gehdrt. Darin
sehen Verfechter des Freitods wie etwa Jean Améry den
Grund, entschieden gegen jede Fremdbestimmung des Men-
schen im Hinblick auf den eigenen Tod aufzutreten und die
Anerkennung des Suizids als , hochindividuelle Sache"
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(Améry 1994, 85) und absolut freien Akt des Menschen an-
zuerkennen. Ob der Suizid tatsachlich aus dieser hier unter-
stellten bewussten Rationalitét vollzogen und as Moment
absoluter Freiheit erlebt werden kann, bleibt als Frage offen.

Dieeinzige Grenze, die von den Beflrwortern des Rechts
auf Selbstbestimmung ihm gegentiber anerkannt wird, sind
die Freiheit und Integritét der Person des anderen, die durch
die eigene Freiheit zum Suizid nicht verletzt werden darf
sowie die Verantwortung, die man gegentiber anderen trégt.

4.2. Sozialethische Argumentation

a) positiv-rechtliche Version

In diesem Fall wird Suizid aus dem Grund als morali-
sches Vergehen erkannt, weil der Suizident dadurch gelten-
des Recht verletze und die Autoritét des Staates (bzw. der
Polis) missachte. Im Sinne dieses Arguments steht der staat-
liche Herrschaftsanspruch bei Aristotelesim Mittel punkt sei-
ner Ablehnung des Suizids (Nik. Ethik V, 1138a 4-14). Wer
sich selbst umbringt, begeht zwar kein Vebrechen gegen sich
selbst, wohl aber gegen die Gemeinschaft und ihre Rechte.
DieAuffassung, dass die Polis allein das Recht hat, Uber Le-
ben und Tod ihrer Mitglieder zu entscheiden, wirkt im romi-
schen Recht weiter, wenn es aus diesem Grund Sklaven und
Soldaten verbietet, sich selbst zu téten.

b) strikt kollektivistische Version

Das Individuum wird unter diesem Gesi chtspunkt primér
oder ausschliefdich asGlied in einem geselIschaftlichen Gan-
zen gesehen. Der fur das Menschsein an sich wesentliche
Bezug zur Gemeinschaft wird absolut gesetzt. Auf diesem
Gedanken grindet das zweite Argument des Thomas von
Aquin: Er geht davon aus, dass jeder Mensch Tell der Ge-
meinschaft ist. Wie aber jeder Teil mit allem, waser ist, dem
Ganzen gehort, ist auch der einzelne Mensch quasi Eigen-
tum der Gemeinschaft. Alsoist Suizid ein Unrecht gegen die
Gemeinschaft (Summatheologiae I1/2, g. 64, a. 5).

c) utilitaristische Version

Im Einfluss der Aufklarungsphilosophie und ihrer Orien-
tierung am Zweck- und L ustprinzip wurde das sozial ethische
Argument utilitaristisch ausgelegt. Ausgehend vom Grund-
gedanken des Utilitarismus, dass die Moralitdt von Hand-
lungen am Grad der Maximierung des Nutzens fur die Ge-
sellschaft zu messen ist, wird die moralische Legitimitét des
Suizids zurlickgewiesen mit der Begriindung, dass der Sui-
zident der Gesellschaft Nutzen entzieht, insofern seine Ar-
beitskraft, Pensionsbeitrage und dgl. verloren gehen.

Esleuchtet allerdingsleicht ein, dass diese These nur be-
dingt anwendbar ist. Denn nicht jeder Suizident bringt durch
sein Weiterleben tberwiegend Vorteile in die Gesellschaft
ein. Zudem ist — bleibt man in der utilitaristischen Logik —
dabel immer das Prinzip der Wechsel seitigkeit anzuwenden,
d.h. esgilt zu beachten, dass der Suizident jaumgekehrt auch
auf manche ihm aus dem Weiterleben erwachsenden Vortei-
le bzw. ihm zustehenden L eistungen seitens der Gesell schaft
verzichtet. Bringt sich ein junger Pensionist um, dann er-
spart er der Pensionskassa hohe Ausgaben. Die Unhaltbar-
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keit des Niitzlichkeits-Arguments zeigt sich nicht zuletzt auch
aus der von ihren Vertretern offensichtlich bewusst in Kauf
genommenen Inkonsequenz. Denn folgerichtig misste man
—worauf etwa Hume (Hume 2000, 97f.) aufmerksam macht
—von jenen, die der Gesellschaft Uberwiegend zum Nachteil
gereichen, umgekehrt verlangen, sich umzubringen, oder es
zumindest begriRen, wenn sie es tun. Bei J.-J. Rousseau
(1712-1778) begegnet diesesArgument tatséchlich zwar nicht
as Forderung, wohl aber as Begriindung fur eine teilweise
Liberaliserung des Suizidverbots. Der Fal, dass ein Mensch
durch Krankheit oder Ahnlichesfiir die Gesdllschaft nicht mehr
von Nutzen sein und seine Pflichten gegentiber der Kommuni-
tét nicht mehr erfillen kann, ist fUr ihn der einzige Grund, ei-
nem Suizid aus moralischer Sicht zuzustimmen (vgl. Decher
1999, 66ff.).

In diesen Kontext sind auch dieinstitutionalisierten For-
men des Selbstmords zu stellen, die der Entlastung des Sozial-
systems bzw. der Erhohung der Uberlebenschancen eines
Volkes dienen, wie etwa die Sati-Tradition, der lange Ubli-
che indische Brauch der Witwenverbrennung (vgl. Mischler
2000, 148-157), oder die Selbstentsorgung der Alten bei den
Eskimos.

d) altruistische Version

In dieser Variante wird das sozial-ethische Argument ent-
weder auf die Basis des Kontraktualismus oder die des Soli-
daritdts- und Respektgedankens gestellt. Kontraktualistisch
gewendet besagt das Argument, dass jeder Mensch einfach
dadurch, dass er lebt und von der Integration in die Gemein-
schaft profitiert, seinerseits auch gewisse moralische Ver-
pflichtungen gegentiber einzelnen Mitmenschen und der Ge-
sellschaft im Ganzen Ubernimmit. In diesem Sinnwerden aso
soziale Bindungen als eine Art freiwillig eingegangene ver-
tragliche Verpflichtung betrachtet. Denis Diderot (1713-
1784), der Hauptvertreter der Enzyklopadisten, fasst diesen
Gedankenin den Imperativ: ,,Handle so, dass alle deine Hand-
lungen auf deine Selbsterhaltung und auf die Erhaltung der
anderen abzielen!* (Diderot 253) In zeitgendssischen Fas-
sungen tritt der Gedanke des Respekts und der Solidaritét in
den Mittelpunkt (Gavin Fairbain). Menschliches Handeln ist
dann moralisch vertretbar, wenn es dem anderen keinen materi-
ellen, psychischen oder physischen Schaden zufligt. Dieser Punkt
bildet auch die Grenze der moralischen L egitimitét des Suizids.

4.3. Berufung auf die Natur des Menschen

Schon seit der Antike rekurrierten die Philosophen immer
wieder auf die Natur des Menschen, um moralische Ver-
haltensnormen zu begriinden. Da ,,Natur*“ ein aul3erst viel-
faltiger und schillernder Begriff ist, der je nach philosophi-
scher Einbettung die unterschiedlichsten Bedeutungen ha-
ben kann, ist es besonders wichtig, in diesem Zusammen-
hang gut zu differenzieren.

Im Hinblick auf unser Thema lautet die These ganz al-
gemein: Suizid ist moralisch verboten, weil er auf eéinem un-
natUrlichen, wider die eigene Natur (und Vernunft) gerichte-
ten Verhalten beruht.

Den ontol ogischen Hintergrund der diversen Formen des

Naturrechtsarguments, ohne den diese nicht verstandlich sind,
bildet das Axiom, dass der Mensch mit einem natirlichen
Selbsterhaltungstrieb ausgestattet sei.

4.3.1. Selbster haltungsar gument

DieVerwerfung des Suizids durch den Aufweis, dassdie-
ser der Natur des Menschen widerspreche, ruht auf dem
Grundgedanken, dass der Mensch von Natur aus danach stre-
be, sich am Leben zu erhalten.

Dieser Gedanke spielt schon in der Antike eine bedeu-
tende Rolle. Sehr nachhaltig bestimmt er die Tugendlehre
der Stoa: Nach stoischer Auffassung ist die gesamte Natur
mit einem natUrlichen Impuls zur Selbsterhaltung, mit ei-
nem Urtrieb zu Selbstfindung und Selbsterfiillung ausgestat-
tet, der die einzelnen Wesen dazu antreibt, sich dasje Eigene
und Entsprechende (Naturgemal3e) an- und zuzueignen. Ziel
dieses Prozesses — oikeifsis genannt — ist der Zustand des
harmonischen Selbstseins auf der Basis des bewussten
Vertrautseins mit sich selbst und der Zueignung des je indi-
viduellen und artspezifischen Eigenen (oikeion). Darin be-
steht gleichzeitig das Gliuck des Menschen. Das erste und
grundlegende Eigene ist fur jedes Lebewesen der Bestand
seines Seins (systasis) und ein Mitwissen (syneidesis) davon
(DL VII, 85). Die Stoa l&sst den Weg offen. Ist das Ziel des
guten Lebens in aussichtslose Ferne geriickt, kennt sie auch
dievernunftige L 6sung des,, wohlerwogenen L ebensabgangs
(elllogos exagbgé)“, der unter Umstanden sogar zur Pflicht
werden kann. , Patet exitus!* (De providentia VI, 7), sagt
Seneca. Leben und Tod sind in sich wertneutral, ein
Adiaphoron, das auf Moralitét und Tugend hin grundsétz-
lich gleichglltig und indifferent ist. Entscheidend ist die
Qualitét desL ebens. Deswegen gilt: , Maum est in necessitate
vivere: sedin necessitate vivere necessitas nullaest (Schlimm
ist es, in der Not zu leben: aber in der Not zu leben, ist keine
Notwendigkeit).” (Seneca, Ep. ad Lucil. 12, 10)

Wahrend die antike Auffassung der nattrlichen Anla-
ge zur Selbsterhaltung durchaus einen rationalen Ent-
schluss zum Suizid offen l&sst, ist das in der neuzeitli-
chen Philosophie unméglich. Spinoza schafft daftr die
ontologische Grundlage (vgl. Bauer 1989, 41-48). Er be-
trachtet den Selbsterhaltungstrieb als das wirkliche We-
sen eines jeden Dinges selbst (ipsius rei actualis essentia)
(Eth 111, 7). ,Jedes Ding strebt, soviel anihm liegt, in sei-
nem Sein zu verharren® (Eth Il1, 6), kann also demnach
nur von einer aulderen Ursache zerstort werden (Eth I11,
4). Das gleiche Streben, im eigenen Sein auf unbestimmte
Dauer zu verharren, beseelt auch den Geist, der sich des-
sen Uberdies bewusst ist (Eth 111, 9). Da die Vernunft nur
danach verlangt, was die Natur zur Vollkommenheit fihrt
(Eth 1V, 18), Tugend aber das Vermdgen ist, sich in sei-
nem Sein zu erhalten (Eth 1V, 20), erscheint es Spinoza
unmoglich und absolut unverntinftig, dass der Mensch von
sich bzw. von seiner Natur aus danach streben konnte,
seine Existenz zu vernichten (Eth 1V, 20.Sch). Da miss-
ten schon gravierende &uf3ere Ursachen im Spiel sein.

Der Suiziddiskurs auf der Basis des Selbsterhaltungs-
gedankens hat den Mangel, dass er sich zu sehr auf das
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Leben als physisches Gut fixiert und Ubersieht, dass Le-
ben vom Menschen nur dann existentiell als Leben emp-
funden wird, wenn es auch entsprechende psychische und
geistige Qualitadten aufweist. Zudem unterliegt die Argu-
mentation der fragwirdigen naturalistischen Annahme,
dass menschliches Handeln allein durch den natirlichen
Drang zur Selbsterhaltung bzw. Selbstvernichtung gesteu-
ert werde.

4.3.2. Naturrechtliche Argumentationen

a) Natur als allgemeines Naturgesetz

Versteht man in dem Argument, der Suizid stehe im Wi-
derspruch zum Naturrecht, unter Naturrecht das universale
Naturgesetz, dann stof3t man dabei auf die Schwierigkeit, dass
das Streben nach Selbsterhaltung offensichtlich kein gene-
relles Naturgesetz sein kann, das al s sol ches keinen normati-
ven, sondern bloR3 deskriptiven Charakter hat. Als Naturge-
setz dieser Art ware es durch jeden konkreten Fall der Nicht-
einhaltung falsifiziert. Nun ist aber nicht zu leugnen, dass
Suizide tatséchlich geschehen. Der Selbsterhaltungstrieb
kann also kein universales Naturgesetz sein.

b) Natur als Wesen des Menschen

Unter der Voraussetzung, dass man unter Natur das Wesen
des Menschen versteht, wird der Suizid als Handlung gesehen,
die dem Wesen des Menschen widerspreche. Denn das Wesen
des Menschen bestehe gerade im urspriinglichen Streben, sich
inseinem Sein zu erhalten (vgl. Spinoza). Die Schwéche dieses
Arguments liegt darin, dass es sich bel dieser ontologischen
These um ein empirisch nicht nachprifbares Axiom handelt.
Mit Blick auf die konkrete Wirklichkeit des menschlichen Le-
bens miisste man viel eher sagen, dass es zum Wesen des Men-
schen gehdrt, frel und verantwortlich zwischen Selbstsorge und
Selbstvernichtung wahlen zu kdnnen.

¢) Natur alslex naturalis (nicht lex naturae)

Thomas von Aquin (Summatheologiae 11/2, qu. 64, a. 5)
fuhrt a's erstes Argument gegen den Suizid ins Treffen, die-
ser verstol3e gegen die natirliche Neigung zur Selbsterhal-
tung und verletze damit das Gebot der Selbstliebe. Thomas
spricht von einer ,inclinatio naturalis* zur Selbstliebe, der
die natlrliche Tendenz zur Selbsterhaltung entspringt. Unter
natUrlicher Neigung ist hier nicht ein ehernes Naturgesetz
im modernen naturwissenschaftlichen Sinn zu verstehen, son-
dern eine essentielle Eigenschaft des Menschen, die aus sei-
ner kreattrlichen Anlage hervorgeht.

Angesichts der —im Fall des Aquinaten tatséchlich ver-
wirklichten — Mdglichkeit eines Jenseitsglaubens und der
Uberzeugung, dass der Tod unter dieser Voraussetzung as
, Ubergang von diesem L eben zu einem gliicklicheren® (STh
11/2, qu. 64, a. 5) betrachtet werden muss, blf3t dieses Argu-
ment erheblich an Schitissigkeit ein. Denn einen Menschen,
der — aus welchen Griinden auch immer — in elenden oder
psychisch kaum zu ertragenden Umstanden sein Leben zu
fristen hat, kbnnte gerade die Liebe zu sich selbst auf der
Basis der Hoffnung auf ein glickliches Jenseits dazu bewe-
gen, seineirdischen Zelte aus eigenen Stiicken abzubrechen.
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4.3.3. Irrationalitat des Suizids

Ein mit dem Naturrechtsgedanken eng zusammenhangen-
des Argument gegen den Suizid behauptet dessen Natur-
widrigkeit aufgrund der Vernunftwidrigkeit. Sich selbst das
L eben zu nehmen, sei vollig irrational, und widerspreche da-
her der menschlichen Handlungsnorm. Die Unverniinftigkeit
wird in mehreren Uberlegungen aufgezeigt:

a) izd aus Sabstliebeist einecontradictioin seipso (Kant)

Eine vielfach rezipierte Variante dieses Arguments ent-
wickelt Kant. Ihm geht es dabei um eine negative Abgren-
zung gegen den Eudaimonismus der Aufklarung, als dessen
Grundmotiv er das Lustprinzip erkennt. Selbstmord aus
Selbstliebe, d.h. sich selbst zu téten, um das Ubel der eige-
nen Lebenssituation nicht weiter ertragen zu massen, wider-
spricht seiner Ansicht nach eben dieser Selbstliebe bzw. der
wahren Selbstliebe, deren Wesen darin besteht, das Leben
zu fordern. In der Maxime, Selbstmord aus Selbstliebe zu
begehen, wird also ein Selbstwiderspruch der Natur grund-
gelegt. Demzufolge ist sie aber ungeeignet, Prinzip des al-
gemeinen Sittengesetzes zu sein. Und aus diesem Grund kann
sie auch nicht als moralisch legitim betrachtet werden.

Anaog zur genuin Kantischen Gestalt kann dieses Argu-
ment auch im Hinblick auf die Selbsterhaltung als der notwen-
digen Bedingung der Méglichkeit fur die Erfillung menschli-
chen Glicksstrebens ausgefihrt werden (vgl. Sommer 1977,
23; Wittwer 2003, 150). Daich nur solangeich lebe, die Chan-
ce wahre, glicklich zu werden, muss ich verniftigerweise
danach trachten, mich selbst so weit als mdglich zu erhdten.
Suizid ist aso widerspriichlich. Er will die Moglichkeit des
Glicks offenhalten bzw. das Gliick erreichen und zerstort aber
€0 ispo die unverzichtbare Bedingung dieser Méglichkeit.

DiesesArgument geht von der letztlich aristotelischen Pr&
misse aus, dass jeder Mensch von Natur aus nach Glick als
dem letzten inklusiven Lebensziel strebe. Es problematisiert
weder die Unbestimmtheit dessen, was Glick ist, noch die
Tatsache, dass menschliches Handeln sich bisweilen auch
an Werten (z.B. der Verantwortung fir andere) orientiert, die
auf Kosten des eigenen Glucks gehen. Vor allem aber wird
hier nicht beachtet, dass es fir einen Menschen unter be-
stimmten Umstanden auch ausschliefdlich negative Zukunfts-
aussichten (unheilbare Krankheit, Vereinsamung, schwere
Schuld und dgl.) gibt, die — zumindest aus subjektiver Pers-
pektive — nichts anderes als den dauernden Zustand des
Unglticklichseins verheif3en. In diesem Fall ist eine grindli-
che Glterabwéagung, die nicht leicht fallen wird, angebracht,
um den Lebenswert der Zukunft zu eruieren.

b) Unerkennbarkeit des Todes

Eine andere Variante des | rrationalitétsarguments des Su-
izids geht von der These aus, dass man beim menschlichen
Handeln von einer verniinftigen Entschei dung nur dann spre-
chen kann, wenn das Subjekt weil3, wofir es sich entschei-
det. Der Tod lasst sich aber auf Grund seiner Irreversibilitét
nicht erleben. Der Mensch weifd also nichts vom Tod und
dem Zustand danach. Das bedeutet, dass es ausgeschlossen
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erscheint, sich aus verninftigen Griinden fir den Tod zu ent-
scheiden. Oder anders gesagt: Suizid ist eineirrationale Hand-
lung. Dieses Argument tritt sowohl unter Voraussetzung eines
Jenseitsglaubens (z.B. bel Descartes) als auch vor dem Hin-
tergrund eines reinen Immanentismus (vgl. Devine 1998) auf.

Gegen diese Argumentation ist einzuwenden, dass das
Nichterleben des eigenen Todes nicht impliziert, Gberhaupt
keinen Begriff bzw. keine Vorstellung vom Totsein zu ha
ben. Eine gewisse Vorstellung von Totsein ergibt sich
zumindest aus der Negation des L ebendigseins. Zudem kann
es auch andere verniinftige und wissbare Griinde geben, die
den Suizid rational erscheinen lassen, etwadas Ende der jetzi-
gen unertraglichen Lebenssituation oder des psychischen
Schmerzes.

¢) Tod als Ubdl kann nicht Inhalt menschlichen Srebenssain

Menschliches Streben ist nach alter aristotelischer Auf-
fassung immer auf ein Gutes (bonum) ausgerichtet. Der
M ensch handelt demnach immer sub ratione boni. Sich selbst
absichtlich Schaden zuzufligen oder Boses anzutun, wider-
spréche diesem Urprinzip menschlicher Verninftigkeit. Nun
ist der Tod aber fur den Menschen ein Ubel, so dass es klar
erscheint, dass Suizid irrational ist.

Das Problem dieser Argumentation liegt darin, dass die
Feststellung, was fiir eéinen Menschen ein Ubel ist, nur sub-
jektiv entschieden werden kann. In Bezug auf den Tod hangt
es wohl von den konkreten Lebensaussichten und Lebens-
anspriichen ab, ob er als Ubel oder als Erlésung oder
zumindest alsdas geringere Ubel eingestuft wird. Fir Epikur
war bekanntlich der Tod an sich im Grunde vollig bedeu-
tungslos. Seiner Meinung nach gelte es nur die Endlichkeit
a s solche zu akzeptieren und das unverniinftige Streben nach
Unendlichkeit aufzugeben.

4.3.4. Krankheitsargument

Unter der Voraussetzung, dass es dem nattrlichen Drang
und der Vernuinftigkeit des Menschen entspricht, sein Leben
zu erhalten, seinem Leben dagegen ein Ende zu setzen so-
wohl der Natur a's auch der Vernunft widerspricht, 1&sst sich
Suizid sinnvoll nur erklaren, wenn der Mensch krank ist. Die-
se Sicht findet sich etwa bei Spinoza und Hobbes. Die mo-
derne, vom Naturrecht entkoppelte Sicht des Suizids als
Krankheit klingt innerhalb der Philosophie wohl bei Hume
an, voll Eingang in die philosophisch-humanwissenschaft-
liche Diskussion findet sie aber erst durch Erwin Ringel.

4.4. Slippery-slope-Argument (Dammbruch-
argument)

Das,, Argument des schlUipfrigen Abhangs* —wieeswort-
lich Ubersetzt heif3t — behauptet, dass das Gutheil3en einer
fr sich genommenen in begrenztem Mal3 moralisch akzep-
tablen Handlungsweisein der Praxis dazu fuhren konnte, dass
auch andere moralisch verwerfliche Handlungen als erlaubt
angesehen werden. Auf unser Problem Ubertragen besagt das
Dammbruchargument: Wenn der Suizid erlaubt ist, dann ist
ales erlaubt, dann fallen alle durch die Moral gezogenen,
zum Schutz der Wirde und Integritét des Menschen errich-

teten Wélle und Grenzen. Will man a'so die Herrschaft mo-
ralischer Willkir verhindern, dann muss Suizid verboten sein.

Eine gewisse Berechtigung kann diesem Argument nicht
abgesprochen werden, und zwar im Hinblick auf die Tatsa-
che, dass Menschen, denen das eigene Leben nichts mehr
wert ist, zu allem fahig sind und vor keinem moralischen
Verbot mehr zuriickschrecken. Die Selbstmordattentéter un-
serer Tage scheinen uns das dramatisch vor Augen zu fih-
ren. Andererseits baut das Slippery-slope-Argument zu sehr
auf irrationalen Angsten auf und erscheint als zu wenig lo-
gisch schlissig, um Allgemeingeltung als moralisches Prin-
zip beanspruchen zu kénnen. Denn die Bereitschaft bzw. der
psychische Drang zum Suizid allein fihrt noch nicht zur Halt-
losigkeit absoluter moralischer Willkir. Dazu braucht esauch
die Bereitschaft und Neigung zum Verbrechen, die man Su-
izidenten im Allgemeinen nicht unterstellen kann. Das Ph&-
nomen der zum Massenmord bereiten Selbstmordattentéter
muss al's spezielle Konstellation dieses Problems betrachtet
werden (vgl. Croitoru 2003; Reuter 2002).

5. Versuch eines Reslimees

5.1. Moralphilosophisches Ergebnis

Wenn wir die Argumentationen von den verschiedenen phi-
losophi schen Positionen aus Revue passieren lassen, wird deut-
lich, dass die Frage, wie Suizid moral philosophisch zu beurtel -
len und welche Einstellung ihm gegentiber moralisch vertret-
bar igt, sich as sehr diffizil erweist. Als generelles Ergebnis
kann wohl festgehalten werden, dass es keine allgemeine Ant-
wort darauf geben kann, und zwar aus folgenden Gruinden:

a) Von Seiten des Subjekts her gilt:

Die Einschétzung des Suizids hangt wesentlich davon ab,
von welchen moral philosophischen, weltanschaulichen und
anthropol ogischen Pramissen man ausgeht.

b) Im Blick auf das Objekt der Frage gilt:

Der Suizidist ein &u3erst komplexes Phanomen, dem man
nur durch eine differenzierte Sicht gerecht werden kann. Dazu
ist es unerlésslich, einerseits die verschiedenen Arten von
Suizid zu unterschei den — zu diesem Zweck empfiehlt essich,
v.a. auf die Studien von Emil Durkheim und Jean Baechler
zurlickzugreifen — und andererseits der je individuellen Ei-
genart und den je einmaligen Rahmenbedingungen des kon-
kreten Einzelfalls Rechnung zu tragen. Es kann also
vernunftigerweise nicht eine allgemein gultige Beurteilung
des Suizids schlechthin geben. Man kann letztlich nur fir
den einzelnen Suizid je fir sich die moralische Legitimitét
kléren. Deshalb ist es aber nicht ausgeschlossen, an Hand
von groben Richtlinien quasi konditional eine gewisse Vor-
einstellung zum Suizid einzunehmen.

Die moral philosophische Diskussion zeigt, dass sich ein
striktes generelles Suizidverbot moralisch nicht Giberzeugend
begrinden &8sst (vgl. Wittwer 2003, 396f.). Je nach ideellen
Vorannahmen erscheint die Selbsttétung sogar unter gewis-
sen Umstanden fur sich allein genommen moralisch unbe-
denklich. Erst aus der Einbeziehung der theologischen und
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sozial-ethischen Argumente ergeben sich Grenzen fir die
mor alische L egitimitat des einzelnen Suizids.

a) Fur einen Menschen, der an einen personlichen Gott
glaubt, ergibt sich zumindest die Forderung, in einer Weise
mit dem Geschenk des L ebens umzugehen, die er in seinem
Gewissen vor Gott verantworten kann. Zugleich weitet sich
vor dem Hintergrund einer Theol ogie des L eidens mdglicher-
weise der Blick fur tiefere Dimensionen des L ebens.

b) Ausnahmdos fur jeden Menschen wird die Fretheit, sich
selbst zu toten, durch die Verantwortung fur die betroffenen
Mitmenschen eingegrenzt. Aus der Frage, wer durch meine Tat
psychisch verletzt und in seiner materiellen und psychischen
Existenz bedroht, vielleicht sogar selbst in den Tod getrieben
wird, ergeben sich fur den Einzelfall vermutlich viele ernstzu-
nehmende moralische Bedenken gegen den Suizid.

¢) Ein schllssiges generelles Suizidverbot kann aus Kants
Argument der Autonomie der sittlichen Vernunft abgeleitet
werden, das darauf hinausl8uft, dass das moralische Gesetz
um seiner selbst willen erfllt werden muss, ohne Riicksicht
auf subjektive Neigungen und Interessen des Betroffenen.
Doch auch dieses Argument ist nicht voraussetzungslos. Es
beruht im Letzten auf der (rationalistischen) Annahme einer
Uberindividuellen, apriorisch vorprogrammierten Vernunft,
die unseres Erachtens der Konkretheit, Individualitét und heu-
te vidfach diskutierten Vielfat der Vernunft nicht gerecht wird
und die Selbstbestimmung der Person durch heteronomielastige
Universaitatsstrukturen wieder unterlauft.

Lasst sich aber eine strikte moralische Illegitimitét und
ein generelles Verbot des Suizids nicht begriinden, dann muss
auch umgekehrt die Frage nach den Grenzen des morali-
schen Rechtsauf Suizidpré&vention und —intervention ge-
stellt werden. Die Frage lautet: Ist (gewaltsame) Suizid-
verhitung eine humanitére Aufgabe, die keiner weiteren Be-
grindung bedarf (Holderegger) und daher in jedem Fall er-
laubt ist? Darf jemand gegen seinen ausdriicklichen Willen
um jeden Preis am Leben erhalten werden?

In dieser Problematik stehen einander das grundlegende
Recht der einzelnen Person auf Selbstbestimmung und die
moralische Pflicht, das Leben oder eben diese Person vor
sich selbst zu schiitzen, gegeniber.

a) Sind die biographischen Daten und die derzeitige psy-
chische Verfassung des Suizidenten sowie die ngheren Um-
stdnde und die soziale Situation des Suizidenten nicht be-
kannt, dann ist es — im Hinblick auf die Unumkehrbarkeit
der Folgen einer solchen Tat und zum Schutz des zu vermu-
tenden Eigeninteresses — moralisch berechtigt, ihn vom Sui-
zid abzuhalten und damit sein Selbstbestimmungsrecht ein-
zuschranken. Héctor Wittwer bringt diese Uberlegung auf
die Formel ,,In dubio pro vital* (Wittwer 2003, 382ff.).

Dieser Grundsatz gilt auch fir den Fall, dassman um eine
transitorische psychische Dekompensation des Suizidenten
weil3, die sehr haufig mit der Unféhigkeit verbunden ist, die
eigene Lebenssituation und die zu erwartenden Zukunftsaus-
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sichten realistisch und nicht nur einseitig pessimistisch zu
beurteilen. Ahnlich wie vorher schiitzen hier die Helfer —
natlrlich auf der Basis ihrer subjektiven Einschétzung der
realen Moglichkeiten des Suizidenten — den Lebensmiiden
vor sich selbst, indem sie die ihm unterstellten langfristigen
L ebensinteressen gegen dessen vortibergehende destruktiv-
pessimistische Impulse sichern.

b) Schwieriger wird die Entscheidung, wenn sich heraus-
stellt, dass die Suizidalitét nicht blof3 voribergehend und
krisenbedingt ist, sondern einer niichternen Grundstimmung
und Uberzeugung einer voll zurechnungsfahigen Person ent-
springt. Darf in diesem Fall das Sel bstbestimmungsrecht auf
Dauer gewaltsam beschnitten werden? Oder muss es in ge-
wissen Féllen heiffen: ,,De principiis pro libertate!“? L asst
sich also mit Gewissheit der freie und feste Willen einesMen-
schen feststellen, dem eigenen Leben ein Ende zu setzen,
dann sollte unter Riicksicht auf das moralische Prinzip der
Selbstbestimmung der personlichen Freiheit des Einzelnen
das Vorrecht eingerdumt werden.

Die eigentliche Schwierigkeit dieser Maxime liegt
darin, dass man es von auf3en wohl nur sehr schwer beur-
teilen kann, ob und wann es in der Realitéat wirklich der
Fall ist, dass in einem Menschen die Entscheidung zum
Suizid aus reiner Freiheit und reifer Uberzeugung, also
ohne jegliche krisenbedingte Beeintrachtigung, getroffen
wurde, so dass sie im Hinblick auf das Recht auf Selbst-
bestimmung zu respektieren ist. Es missen laute Zweifel
angemeldet werden, ob einein dieser Weise freie Entschei-
dung je bei einem Menschen in suizidaler Enge moglich
ist. Lasst sich objektiv eine falsche Einschatzung der
Zukunftsaussichten feststellen, dann steht die moralische
Legitimitat der Intervention aulRer Frage. Genauso unum-
stritten ist das Angebot medizinischer Hilfe, kl&render
Beratung oder therapeutischer Unterstiitzung.

Der ethische Grundsatz, bei offensichtlich vorliegen-
der freier Entscheidung fiir den Suizid das Selbstbestim-
mungsrecht des Einzelnen zu respektieren, sollte aber auf
jeden Fall als regulatives Prinzip zur Anwendung kom-
men. Damit ist gemeint, dass bei tberzeugt todeswilligen
Menschen kritisch darauf geachtet werden sollte, dass die
Person nicht total entmiindigt wird. Denn unter diesen
Umstanden werden die personalen Fahigkeiten der Per-
son, wie etwa Stellung nehmen und Entscheidung treffen
zu koénnen, und damit auch ihre Existenzfahigkeit erst recht
untergraben. Zudem gilt es immer mit zu bedenken, dass
wir Uber keinen allgemein giiltigen Mal3stab des guten L e-
bens verfiigen. Die Kriterien daftr sind letztlich an den
subjektiven Anspriichen des Einzelnen zu messen. Die Ge-
fahr, dem Suizidenten die eigenen Vorstellungen von
Gluck aufzuoktroyieren, lauert im Tétigkeitsfeld der Kri-
sen- und Suizidintervention stets latent im Hintergrund.
Schliefllich hat auch der kritische Einwurf sein argumen-
tatives Gewicht, dass die Grenze zu anderen selbst-
schéadigenden Verhaltensweisen (Verweigerung lebensnot-
wendiger Medizin, exzessiver Alkohol- oder Nikotin-
konsum, Risikosportarten und dgl.), die nicht selten von
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einer latenten Todessehnsucht oder einem fatalistischen
Defaitismus bestimmt sind und wo aus Riicksicht auf das
Recht auf freie Selbstbestimmung nicht verhiitend einge-
schritten wird, nur sehr schwer zu ziehen ist.

5.2. Existenzanalytische Verortung

In einem letzten Schritt wollen wir versuchen, die Rele-
vanz dieser moral philosophischen Uberlegungen fiir Theorie
und Praxis der Existenzanalyse einzuholen. Dieses Unterfan-
gen stoldt auf zwel Schwierigkeiten: Zum einen stellt es uns
vor die Aufgabe, die anthropologischen Grundlagen der
Existenzanalysein den Blick zu nehmen. Diese in extenso zu
entfalten, wirde aber den hier gebotenen Rahmen sprengen.
Wir werden uns daher darauf beschrénken, die wesentlichen
Eckpunkte des existenzanal ytischen Verstandni sses mensch-
licher Existenz und die daraus sich erhellenden Implikationen
flr den Umgang mit suizidalen Menschen aufzuzeigen. Zum
anderen besteht ein methodol ogisches Problem. Geht es der
Moral philosophie darum, vom Wesen und den Grundlagen
des Sittlichen her Kriterien zu entwickeln, das Phdnomen des
Suizids der Wirde und der Verantwortung des Menschen
gemald richtig einzuschétzen und daraus Konsequenzen fir
das konkrete ethische Verhalten zu ziehen, so versteht sich
die Existenzanalyse primér a's therapeutische Schule, deren
Zugangsweise auf Probleme wie das des Suizids dezidiert
phénomenologisch ist. Einem phénomenologischen Vorge-
hen entspricht es aber nicht, sich von eigenen Bewertungen,
Einschétzungen und Deutungen der zur Sprache gebrachten
Wirklichkeit leiten zu lassen. Man wird wohl nicht leugnen
konnen, dassauch ein Existenzanalytiker, insofern er eingeis-
tiges Wesen ist, eine je personliche Einstellung zum Suizid
hat. Eben diese hat er im Zuge der ph&nomenol ogischen Vor-
gangsweiseim Sinne der Epoché jedoch einzuklammern, was
ubrigens nur gelingen kann, wenn er sie auch kennt und be-
nennen kann und sich nicht der Illusion hingibt, keine zu
haben. Unter der Voraussetzung der Phdnomenologieist die
Existenzanalyse daher darauf bedacht, dem Phadnomen des
Suizids und dem davon betroffenen Menschen offen zu be-
gegnen, d.h. zusammen mit dem Klienten zu sehen und zu
verstehen, was sich da zeigt. Das therapeutische Ziel sol-
chen Vorgehens besteht darin, auch beim suizidalen Men-
schen den Mut und die Bereitschaft zu wecken, dem Leben
und sich selbst zu begegnen. Was sich seinem schauenden
und begegnenden Akt nun zeigt, was sich ihm zuspricht und
wie es von ihm verstanden wird, das bleibt vollig offen. Es
kann dem suizidalen Mensch gelingen, auf diesem Weg zu
seinem L eben — wenigstens ansatzweise —wieder Nahe aufzu-
nehmen und ihm auf die Spur zu kommen, die Begegnung kann
aber auch scheitern. Beide Akte, das Ja zum Weiterleben wie
auch das Ja zum Beenden dieses Lebens, sind Ausdruck der
Freiheit des Menschen und a's solche personale Akte.

Bereits die kurz angeschnittenen Implikationen der ph&
nomenol ogischen Zugangsweise zum Suizidproblem geben
essentielle Zige jenes Menschenbildes zu erkennen, das den
philosophisch-anthropol ogischen Horizont der Existenz-
analyse absteckt. Zudem zeichnet sich ab, dass das hier auf-
leuchtende Verstdndnis des Menschen an denselben anthro-

pol ogischen Grundkonstanten ankniipft, die auch den hinfth-
renden Bemerkungen zum Suizid (Kap. 1 und 3) sowie den
abschlieRenden moral philsophischen Uberlegungen (Kap.
5.1) zu Grunde liegen.

5.2.1. Franklslogosorientierte Anthropologie

Im Mittelpunkt der existenzanalytischen Anthropologie
steht von ihren Frankl’schen Urspriingen her die Uberzeu-
gung, dass der Mensch Person ist (Frankl 1996, 144-158).
Hinsichtlich des ndheren Versténdnisses dessen, worin das
Personsein des Menschen begriindet ist, in welcher existenti-
ellen Dynamik es zum Ausdruck kommt und was es fur den
konkreten Lebensvollzug des Menschen bedeutet, gab es
allerdings —wie wir weiter unten noch deutlicher sehen wer-
den — seit Frankl innerhalb der Existenzanlyse gewichtige
Weiterentwicklungen (Léngle 1999b).

Nach Frankl ist der Mensch Person , kraft der Tatsache,
dass er nicht nur ein Mensch unter anderen, sondern auch
anders als alle anderen ist — und dass er in diesem seinem
Anderssein gegentber allen anderen etwas Einmaliges und
Einzigartigesist* (Frankl 1987, 202). Die Einzigartigkeit der
Person und diein der Endlichkeit des L ebens griindende Ein-
maligkeit jeder Situation verleihen der menschlichen Exis-
tenz den ihr eigentimlichen Aufgabencharakter. In diesem
Sinn ist das Leben Gabe und Aufgabe (Auftrag) zugleich.
Den aktuellen Vollzug des Personseins sieht Frankl dhnlich
wie die Existenzphilosophie dem Appell unterworfen, die je
eigenen , einzigartigen und einmaligen M dglichkeiten zu ver-
wirklichen" (Frankl 1987, 91). Das Dasein des Menschen ist
aufgrund seines Personseins daher untrennbar verbunden mit
Freiheit und Verantwortung. Der Einzelne steht jeweilsin ei-
ner einmaligen geschichtlichen Situtation und ist gegentiber
demAnspruchihrer Moglichkeitenin seiner Freiheit und Ver-
antwortung unvertretbar. Sein Dasein ist keine Faktizitat, son-
dern Existenz, kein bloRes Vorhandensein von bestimmten
Tatsachen, sondern ein ,mdgliches Sein“ oder, wie Jaspers
sinngemal’ sagt (Jaspers 1984, 119), ein ,entscheidendes
Sein®, d.h. ein Sein, das sich —allerdings auf dem Fundament
der eigenen Realitét und des bisherigen Gewordenseins
(Langle 19994, 33f.) —immer erst entscheidet, was esist und
sein wird. Ein Sein, dessen Wirklichkeit Méglichkeit ist, das
gepréagt ist von ewiger Unabgeschlossenheit und undispensier-
barer Sich-selbst-Aufgegebenheit (Frankl 1987, 120), ist Frei-
sein. Ist der Mensch aber in dieser Weise frei, dann auch ver-
antwortlich fir seine Existenz. Fur Frankl ist daher mensch-
lichesDaseinim Kern,, ein Verantwortlichsein angesichts sei-
ner Endlichkeit” (Frankl 1987, 118). Diese Verantwortung
dem Menschen bewusst zu machen ist das Grundanliegen der
Frankl’schen Existenzanalyse (Frankl 1959, 718).

Die ontologische Voraussetzung fir diese Form freier
Existenz sieht Frankl in der Tatsache, dass der Mensch nicht
nur durch ein Psychophysikum, nicht allein durch Seele und
Leib konstituiert ist, sondern wesentlich durch Geist. Der
Spielraum der Freiheit, den der Mensch al's Person trotz bzw.
in all seiner psychophysischen Bedingtheit hat, seine ,, Auto-
nomietrotz Dependenz*, wie Frankl mit N. Hartmann immer
wieder betont (u.a. Frankl 1959, 680; 1996, 111), ist dessen
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Meinung nach ein unbezweifelbarer Bewels fir die Geistig-
keit der Person (Frankl 1996, 110). ,, Sofern der Mensch Geist
ist, existiert er als Person.” ( Frankl 1996, 117) Im Unter-
schied zur psychophysischen Faktizitét ist der Mensch als
»geistig-existentielle Person ein , Individuum“, ein ,In-
summabile” und ein,, Novum®* (Frankl 1959, 667; 1996, 110),
d.h. seine Existenz ist unteilbar, unverschmelzbar und
unUbertragbar. Im Geistsein und dem besonderen Verhdltnis
des Geistes zum Psychophysikum erkennt Frankl das spezi-
fisch Humane (Frankl 1996, 34). Diese Dimension eroffnet
der Person die spezifisch menschliche Fahigkeit zu Selbst-
Distanzierung und Selbst-Transzendenz. In ihnen offenbart
sich die personale Qualitét der Freiheit als Freiheit vom eige-
nen Sosein, wie sie dem Menschen vor alem in der Selbst-
besinnung erfahrbar wird, und as Freiheit zum Anders-wer-
den, die in der authentischen Selbstbestimmung zum Aus-
druck kommt (vgl. Frankl 1996, 145).

Die Dynamik, die dem Menschenbild der urspriinglichen
Existenzanalyse zu Grunde liegt, folgt — wie hinlénglich be-
kannt ist und aufgewiesen wurde (L angle 1999b) —dem Kon-
zept eines von Frankl selbst so genannten , psycho-
noetischen® bzw. ,, noo-psychischen Antagonismus® (Frankl
1959, 666 bzw. 682; 1996, 148). Er erkennt als Spezifikum
des Menschen den Umstand, dass es beim Menschen anders
alsbeim Tier neben dem ,, obligaten psychophysischen Paral -
lelismus* auch noch einen , fakultativen psychonoetischen An-
tagonismus® gibt (Frankl 1996, 148), die zusammen dieleib-
lich-seelisch-geistige Ganzheit des M enschen ausmachen. Der
Mensch ist also wesentlich eine Ganzheit der drei
Dimenisonen Leib-Seele-Geist, die sich gegenseitig durch-
wirken. Frankl betont aber mit grof?em Nachdruck wieder-
holt, dass im Blick auf die Ganzheit die klare Differenzie-
rung der verschiedenen Dimensionen nicht vernachlassigt
werden darf. Der Mensch ist fur Frankl also ganz wesentlich
eine , Einheit trotz Mannigfaltigkeit* (Frankl 1987, 46). Sei-
ne Einheit besteht weniger darin, dasser sich aus Leib, Seele
und Geist zusammensetzt, als vielmehr darin, dass sich das
Geistigemit dem L eiblichen und Seelischen auseinandersetzt
(Frankl 1996, 112). Wenngleich Frankl bisweilen von einer
blof3 heuristischen Trennung der Dimensionen bel bestehen-
der realer Einheit der ganzheitlichen menschlichen Existenz
(Frankl 1959, 685; 1987, 40; 1996, 147) und von einem,, geis-
tigen Apriori“, das ales Leibliche und Seelische zu einem
spezifisch menschlichen macht (Frankl 1959, 681f.), spricht,
wird er nicht miide, (gegentber den diversen Reduktionismen
seiner Zeit) die , Eigengesetzlichkeit alles Geistigen” (Frankl
1987, 38) und dessen ontol ogische Diversitat und Inkommen-
surabilitégt mit dem Seelischen und Leiblichen zu betonen.
Das Geistige ist wesentlich ein Sich-Abgrenzendes, als Exis-
tenz von der Faktizitdt und als Person, die der Mensch ,ist,
vom Charakter, den er , hat* (Frankl 1959, 685). Den Men-
schen als geistige Person zeichnet daher vornehmlich die
Fahigkeit aus, sich vom faktisch vorliegenden Psychophysik-
um und seiner Dynamik distanzieren (Frankl 1996, 147) und
auf Wert-geschétztes (Geliebtes) hin transzendieren zu kon-
nen (Frankl 1987, 201ff.).

Die These von der , geistigen Freiheit* des Menschen im

54 EXISTENZANALYSE  21/2/2004

Sinne der ,, Trotzmacht des Geistes* gegeniiber den psycho-
physischen Bedingtheiten menschlicher Existenz (Frankl
1959, 684f.; 1996, 110) bildet einen Kernsatz der Anthropo-
logie Frankls, und das sowohl in theoretischer as auch in
therapeutischer Hinsicht (vgl. Raskob 2003, 183-189). Auf
ihr basiert letztlich der Anspruch, mit seinem Ansatz eine
Rehumanisierung der Psychotherapie zu betreiben. Dariiber
hinaus liegt in ihr aber auch der Schltissel zur Praxis logo-
therapeutischer Arbeit (Fintz-Muller 2002, 144-169). Frankl
wortlich dazu: ,, Der noo-psychische Antagonismusist (...) von
exquisiter therapeutischer Relevanz.” (Frankl 1996, 148). Die
in dieser Fahigkeit sichtbar werdende , Mé&chtigkeit* und
,Dynamis‘ der geistigen Person, in der sich eine letzte ,,Un-
bedingtheit des Geistigen® offenbart (Frankl 1996, 110), ist
die Voraussetzung daflir, dass Logotherapie und Existenz-
analyse das sein kdnnen, was sieim Sinne Frankls eigentlich
sein sollen, ndmlich ,, Therapie vom Geistigen (Logos) her und
auf Geistiges (existentielle Person) hin“ (Frankl 1996, 108).
Die eben skizzierten Grundpositionen der Anthropologie
Frankls bestimmen auch seine Stellungnahme zum Problem
des Suizids. Unter besonderer Bedachtnahme auf die Dimen-
sion des Geistig-Personalen menschlicher Existenz erkennt
er es als oberstes Gebot jeglichen therapeutischen Bemihens,
dem suizidalen Menschen unter allen Umstanden und in al-
len Féllendie, Sinnwidrigkeit des Selbstmordes* und die,,un-
bedingte Sinnhaftigkeit desLebens(...) zu beweisen* (Frankl
1987, 89). Der Suizid ist sinn-los, da er in keinem Fall ein
Problem wirklich 16sen kann, im Gegenteil dem Menschen
die Chance nimmt, in Auseinandersetzung mit der problem-
beladenen Faktizitét des Lebens seine Existenz als geistige
Person genuin menschlich zu verwirklichen. Als solches ist
Suizid die Negation der Freiheit. Nach Frankl konnen und
sollen aber auch in der Extremsituation der Suizidalitét der
psychonoetische Antagonismus und die Trotzmacht des Geis-
tes zum Tragen kommen. Der Mensch ist frei, auch noch ge-
geniber schier unertréglichem Leid und gnadenl osem Schick-
sal Stellung zu beziehen. Er kann es as sinnerfillend erle-
ben, trotzdem Ja zum Leben zu sagen und sich als Person
darin zu seiner Vollendung zu bringen. Dieser Gesichtspunkt
regt Frankl dazu an, die Aufgabe der (hier klassisch logo-
therapeuti sch operierenden) Suizidintervention nicht darin zu
sehen, primér die Ursachen des Ungliicklichseins aus der Welt
schaffen zu wollen, sondern vielmehr den lebensmiiden Men-
schen beizubringen, ,,ein gut Stiick Sinn ihres Lebens gerade
darin zu sehen (...), dass sie ihr Ungltck innerlich tGberwin-
den, an ihm wachsen, sich ihrem Schicksal gewachsen zei-
gen, auch dann, wenn es ihnen etwas versagt* (Frankl 1987,
90). Frankl, der offensichtlich ausschlief3dlich jene Form der
Suizidalitat vor Augen hat, die als Folge einer akuten
Belastungsreaktion auftritt, setzt bei seiner Intervention also
vor allem auf die innere Uberwindung der Notsituation kraft
der sinnorientierten Trotzmacht des Geistes. Dabei steht un-
ausgesprochen auch der Gedanke der mit seinem Begriff des
Geistigen verbundenen (moralischen) Pflicht im Raum. Im
Blick auf diese besondere Fahigkeit und Verantwortung des
Menschen vertritt Frankl die Uberzeugung, dass Suizid
letztlich ,,niemals gerechtfertigt” ist (Frankl 1987, 89). Das
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subjektive Empfinden fur die Qualitét des je eigenen Lebens
und die vielen, im emotionalen Erleben liegenden und durch
geistige Sinnzuschreibung und freie Willensentscheidung
nicht zu heillenden Wurzeln der Suizidalitét finden zu wenig
Beachtung.

5.2.2. Anthropologie der neueren Existenzanlyse (L angle)

Die Existenzanalyse ist und war keine homogene
Psychotherapieschule (Raskob 2003, 21-134). Vielmehr las-
sen sich hinsichtlichihrer Anthropol ogie und therapeutischen
Methodologie gravierende Weiterentwicklungen aufzeigen,
die zum Teil in einer Kritik an Frankls Lehre ihren Ausgang
nahmen. Aufgrund desinhaltlichen Gewichtsist es angebracht,
diese Reformbewegung hier eigens zu Wort kommen zu lassen.

So bedeutsam die Betonung der ,, bedingten Freiheit* (Frankl
1959, 686f.) des Menschen in der Auseinandersetzung mit Psy-
chologismus und Soziologismus um die Mitte des 20. Jahrhun-
derts auch war, weist die ontologische und anthropologische
Begriindung dieses Gedankens doch eine Tendenz auf, die den
Vertretern der modernen Existenzanalyse zu Recht anthropolo-
gisch bedenklich erscheint. Es war vor dlem A. Langle, der
daran ging, Frankls Begriff des Geistigen mit seiner Idedlisie-
rung und Abhebung vom Psychophysischen kritisch zu beleuch-
ten. Er kam dabel zu dem Schluss, dass Frankls Anthropologie
»ihrem Wesen nach dichotom* (Langle 1999b, 19) ist. Unter
philosophischem Gesichtspunkt muss man noch pointierter sa-
gen, dass sie in der Tat dualistische Zige trégt. Mit seiner
Dimensionalontologie weist Frankl wohl Uber den carte-
sianischen Dualismus in gewissem Mal hinaus, von dessen
Uberwindung zu sprechen (Fintz-M{iller 2002, 151), erscheint
aber Ubertrieben. Wohl betont Frankl, dass uns geistige Exis-
tenz nicht anders as in Koexistenz mit dem Psychophysikum
bekannt ist (Frankl 1996, 133f.) und der Mensch bis in seine
Leiblichkeit hinein immer schon vom Geist gepragt ist (Frankl
1987, 50), dem faktischen Zueinander von psychophysischer
Faktizitét und Geistigem verleiht er nichtsdestotrotz die ontolo-
gische Struktur eines dualistischen Uberordnungs- und
Abhéngigkeitsverhd tnisses.

Das sel exemplarisch an einigen wenigen Punkten angedeu-
tet. Zum einen entwickelt Frankl den Gedanken der geistigen
Freiheit des Menschen gegeniiber dem psychophysischen Or-
ganismus bewusst in Abgrenzung gegentiber Spinozas monisti-
schem Konzept des psychophysischen Parallelismus (Frankl
1996, 125). Abgesehen davon, dass Frankl mit seinem Begyriff
des Geistigen keine absolut neue, bel Spinoza zur Ganze feh-
lende Seinsdimension einbrachte — denn Spinozas Parallelis-
mus bezieht sich auf das Verhéltnis von Koérper und Geist
(,essentiaformalis® und ,, essentiaobjectiva’, ausgedehntem Sein
und geistigem Sein) (Bauer 1989, 36-41), schliefdt aso jene
Wirklichkeit mit ein, die unter anderen Elementen auch unter
Frankls Begriff des Geistigen fallt (Frankl 1959, 670f.) —, abge-
sehen davon aso wird klar, dass er mit seinem Gegenkonzept
ungewollt die Problemlage, auf die Spinoza eine philosophi-
sche Antwort zu geben versuchte, némlich Descartes’ dualisti-
sche Aufspaltung des Menschen in eine , res cogitans' und eine
.res extensa’, Ubernimmt. Und es gelingt Frankl auch nicht
wirklich, sich von dieser Vorgabe zu |6sen und von Grund auf

philosophisch zu unterlaufen. Vielmehr finden sich Aussagen,
die unverkennbar platonisch-dualistisches Denken widerspie-
geln. So etwa betont Frankl im Sinne eines platonischen
Essentiaismus, dass das So-sein (essentia) Uberhaupt nicht an-
gewiesen sei auf das Dasein (existentia), sondern —alsvonihm
vollig unabhéngig — letzteres ontologisch tbersteige (Frankl
1987, 172). Erschreckend klar tritt der Dualismus weliters dort
zu Tage, wo das Verhdtnis von Geist und psycho-physischem
Organismus als instrumentelle Relation von Handelndem und
Werkzeug beschrieben wird. ,, Die Beziehung zwischen geisti-
ger Person und somatischem Organismus ist eine instrumenta:
le; der Geist instrumentiert das Psychophysicum — die geistige
Person organisiert den psychophysischen Organismus—ja, sie
macht ihn Gberhaupt erst zu , ihrem’, indem sie ihn zum Werk-
zeug macht, zum Organon, zum instrumentum. So kommt es
denn, dass sich die geistige Person zu ihrem Organismus ana-
log verhdlt, wie der Musiker zum , Instrument’.* (Frankl 1996,
107) Diese Formulierungen gemahnen an Platons Erzéhlung
vom Wagenlenker (Geist) und den beiden Rossern (Begierde
und Emotion), daser im PhaidrosasBild fur die Beschreibung
der sedlischen Kréfte des Menschen verwendet. Ahnlich wie
bel Augustinus ist nach Frankl der eigentliche Mensch dlein
die geistige Person, dles andere dagegen ist in Dienst zu neh-
mendes Werkzeug. ,, Der Mensch , hat’ Leib und Seele—aber er
gt Geist.” (Frankl 1996, 112)

Gegeniiber der Uberbetonung des Geistigen und dem ihm
innewohnenden Hang zu rational-vol untaristischen Therapie-
methoden entwickelt die moderne Existenzanalyse unter A.
Langle eine Anthropologie, in der die Ganzheitlichkeit des
Menschen nicht im Antagonismus zwischen geistiger Person
und Psychophysikum, sondern — antidualistisch — in der
»usprunglichen Einheit und Verbundenheit der drei Dimensi-
onen“ verankert wird (Langle 1999b, 20). Die Konsequenz
daraus ist die, dass neben den in Frankls Konzept zentralen
Themen wie Sinn, Gewissen und Verantwortung diesen vor-
gangig der gesamte Bereich der Emotionalitét und des sub-
jektiven Erlebens als die Prozessebene der Person in den Vor-
dergrund ruickt (Langle 2003). Das subjektive Erleben alsdas
Wahrnehmen des Lebens mit emotionaler Resonanz ist der
Schliissel zur Dynamik der Person und moglicherweise vor-
handenen psychischen Stérungen. Als Schnittstelle zwischen
Innen- und AuRRenwelt ist ein gesundes Erleben auch der An-
satzpunkt jeglicher existenzanalytischer Therapie. Als Ziel
der Existenzanalyse gilt Langle nicht mehr — wie bei Frankl
—allein die Bewusstmachung der Verantwortung und die Hin-
fuhrung zur Féhigkeit zu Selbstdistanzierung und Selbst-
transzendenz, sondern kurz gesagt die ,innere und &uf3ere
Diaogféhigkeit* (Langle 2003, 29) des Menschen. Intendiert
ist, dem Menschen zum offenen, lebendigen Austausch mit
sich selbst und der ihm begegnenden Welt zu verhelfen.

Langle konnte in seinem Konzept der vier Grund-
motivationen (Langle 1999c; 2002) aufweisen, dass sich dieser
zweipolige dialogische Lebensfluss im konkreten Existenz-
vollzug nur dann einstellt, wenn vier fundamentale Strebungen
intakt sind und aus ihnen heraus ein vierfaches Ja zum Leben
gesprochen werden kann. Personal esmenschliches Dasein setzt
vor alemvoraus, dassder Mensch ein Sein-kénnen (Jazur Welt),
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ein Leben-mogen (Jazum Leben) und ein Selbstsein-dirfen (Ja
zur eigenen Person) von aul3en erleben und durch eigene Stel-
lungnahme sich aneignen kann. Dies sind die basalen persona-
len Bedingungen erfullter Existenz. Erst wenn solcher Art die
Person gut fundiert ist, gelangt das menschliche Streben in der
Erfahrung von Sinn zur Abrundung, eine Erfahrung, die dem
Menschen die personale Aktivitét des Handeln-wollens er-
schlief3t.

Mit dieser Strukturreform der existenzanalytischen An-
thropologie wird die geistige Person keinesfalls in ihrer Be-
deutung geleugnet, sie verliert aber ihre einseitig opponie-
rende Position im Gesamtgeflige des Menschseins und sie
wird dynamischer aufgefasst, wie sich an Langles therapeu-
tischem Konzept der Personalen Existenzanalyse (PEA)
(Langle 2000) und am anthropologischen Strukturmodell der
vier Grundmotivationen (Langle 2002) zeigt. Die Geistigkeit
des Menschen wird konsequenter als bei Frankl in ihrer ur-
springlichen Einheit mit dem Korperlich-Triebhaften und dem
Sinnlich-Psychischen gesehen. Soma und Psyche sind von
ihrem Ursprung her vergeistigt und als solche umgekehrt
Ausdruck des Geistigen (Langle 1999b, 23). Leib und Emo-
tion sind in je ihrer Weise Sprachrohr der Person. Es kann
daher nicht darum gehen, am Leib und Gefiihl vorbel oder
gegen sie existieren zu wollen. Die moderne Existenzanalyse
strebt vielmehr danach, ,,durch Leib und Gefiihl hindurch zu
Sinn und Wert, Gewissen und Verantwortung, Freiheit und
Entscheidung” (Langle 2003, 38) vorzudringen.

Unter diesen Voraussetzungen bekommt auch die Selbst-
erfahrung, die Frankl fur ,, anti-logotherapeutisch* hielt, weil
sie, geistige Nabel schau” betreibe und dadurch den Menschen
vom existentiellen Auftrag zur Selbst-Transzendenz wegf Uih-
re(Langle 1998, 279f.), denihr gebiihrenden Stellenwert. Die
offene Zuwendung zu und dasinnere Gesprach mit sich selbst
eroffnen den Zugang zu jenem Bereich der Person, die
gleichsam ihre geistige Brutstétte darstellt, zur Intimitat mit
sich im Gewissen. Erst wenn der Mensch die fundamentalen
existentiellen Motivationen, die die Voraussetzungen eines
gelingenden Existenzvollzugs sind, durch Selbstannahme und
personale Stellungnahmefir sich selbst , ratifiziert”, kanndie
Person zum vollen L eben gelangen (Langle 1999c¢, 20f.). Da-
mit menschliches Dasein personal e Existenz zu sein vermag,
ist daher nicht nur die von Frankl mit Nachdruck eingefor-
derte,, existentielleWende" bzw. ,, kopernikani sche Wendung*
(Frankl 1987, 96, 144) vonndten, sondern ganz wesentlich
auch die,, personale oder emotionale Wende" (Langle 1999a,
33), d.h. die Hinwendung zu den in der eigenen Innenwelt
aktiven Emotionen und dem innersten Gespir fir das Je-
Meinige und Richtige.

Gelingt es dem Menschen, in dieser Weise sein Persons-
ein zu aktuieren, erféhrt er sinnerfillte Existenz. In diesem
Sinn griindet auch in der neueren Existenzanalyse — dhnlich
wie bei Frankl und doch entscheidend anders — Existenz ih-
rem Wesen nachim ,, Vollzug des Personseins* (Langle 2001,
184). Konkret erschliefdt sich dem Menschen der personale
Existenzvollzug —wie wir schon sahen — dadurch, dass er in
den dialogischen Austausch mit seiner Aul3en- und Innen-
welt tritt, sich dem ihm daraus ansi chtig werdenden Anspruch
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offnet, je personlich Stellung nimmt und in Entschiedenheit
frei handelt.

Aufgrund der doppelten dial ogischen Offenheit gewinnt
die Freiheit einen radikalen, urspriinglichen Charakter. Kon-
stitutiv fur sie sind nicht nur die freie Handlungs- und
Entscheidungsféhigkeit des Menschen aus seinem Streben
und Wollen heraus sowie ein Wozu bzw. Woraufhin des
Handelns kraft der Fahigkeit zum Wertfihlen, zur
Sinnfindung und zur Selbsttranszendenz, sondern auch ein
freies Woraus des Handelns im Sinne seines Ursprungs in
der Authentizitét und Stimmigkeit der Person. Sie sind die
Garantie dafr, dass das menschliche Tun die Gratwande-
rung zwischen Beliebigkeit bzw. Unverbindlichkeit und he-
teronomer (moralischer) Gebundenheit geht.

Vor diesem Hintergrund ist es der Existenzanalyse mog-
lich, dem Problem des Suizids ernsthaft ph&nhomenol ogisch
zu begegnen. Dem Menschen wird die Moglichkeit zuer-
kannt, sich auch dafir zu entscheiden, sich aus dem Leben
in dieser Welt zurlickzuziehen, weil das Leben sich ab-
gewandt hat und sich ihm nur noch von seiner brutalen, grau-
samen Seite zeigt. Er ist letztlich also auch frei, den Tod zu
waéhlen, weil er darin neues, besseres Leben erhofft. Diese
Freiheit grundsétzlich zu respektieren und dartiber hinaus
die innere Motivation des Todeswilligen offen wahrzuneh-
men und zu verstehen, gebietet uns die Achtung vor der Per-
son und ihrer letzten Selbstgehdrigkeit. Diese Art des thera-
peutischen Zugangs kann den Betroffenen mit den innersten
Quellen seiner personalen Existenz in Berthrung bringen und
ihm so moglicherweise wieder jene Offenheit vermitteln, die
ihn auch in seiner jetzigen dunklen Situation zu einem neuen
Versuch des Dialogs mit seinem Leben ermutigt. Diese Per-
spektive zeigt, dass der Respekt vor der letzten Konse-
guenz der Freiheit, wie ihn die Existenzanalyse therapeu-
tisch zu verwirklichen versucht, nicht bedeutet, das I nteres-
se aufgeben zu miissen, dem suizidalen Klienten mit der Kraft
des Herzens und den Mitteln therapeutischer Kunst zu hel-
fen, Wege aus der subjektiv empfundenen Ausweglosigkeit zu
finden, Hoffnung zu vermitteln, Kraftquellen zu erschlief3en oder
trotz allem Lebenswertes in seinem Leben zu entdecken.

Schliefdlich erweist sich das oben kurz dargestellte Kon-
zept der personal-existentiellen Grundmotivationen auch als
geeignete Hintergrundfolie, gewisse philosophische Aspek-
te des Suizids anschaulich zu illustrieren. So zeigen sich
durchausinhaltliche Konvergenzen zwischen eben dieser dy-
namischen anthropologischen Grundstruktur der modernen
Existenzanalyse und jenen Dimensionen der Existenz, die
wir alsKriterien der moral philosophischen Einschétzung des
Suizids anfuhrten. Dartber hinaus bietet dieses Modell auch
ein gutes heuristisches Instrument, den einzelnen Suizid dif-
ferenziert als komplexes Phanomen zu verstehen. Das dyna-
mische Erleben der Grundbedingungen erfillter Existenz
macht dem, der in einem existenzanalytischen Sinn die tie-
feren, personalen Beweggriinde des Suizids verstehen will,
bewusst, dass fir die Beantwortung des Problems der mora-
lischen Legitimitét des Suizids eben nicht nur psychiatrisch-
medi zinische Faktoren eine Rolle spielen, sondern auch die
Frage der sozialen Beziehungen, die Wirklichkeit des Ge-
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wissens bzw. der Authentizitéat im Sinne der Stimmigkeit mit
dem innerlich as richtig Erfuhlten und die Frage des soge-
nannten ontologischen Sinns, also die Frage der als sinnvoll
erlebten und erkannten Ordnung des Ganzen des eigenen
L ebensentwurfs. Dadurch wird der Blick von einer rein so-
matischen Betrachtungsweise hin auf die Ebenen des Sozia-
len, Mitmenschlichen, des Personalen und Ethischen und

schliefflich auf die des Religidsen ausgeweitet.
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Depression ist eine Krankheit,
Suizid eine Handlung

Konrad Michel

Ein erfolgter Suizidversuch ist mit Abstand
der wichtigste Risikofaktor fur Suizid. Es gibt
bis jetzt keine Therapiestudien, die Uberzeu-
gend zeigen kdnnen, dass eine psychiatri-
sche/psychotherapeutische Behandlung
nach einem Suizidversuch langfristig das
Suizidrisiko zu reduzieren vermag. Nach wie
vor hat die Behandlung der Depression als
diagnostischer Risikofaktor Prioritat. Da
aber Suizidalitat keine Diagnose im medizi-
nischen Sinn ist, sondern eine Handlung,
glauben wir, dass ein handlungstheo-
retisches Modell eine hilfreichere Grundlage
fur die therapeutische Beziehung zum suizi-
dalen Patienten ist als das traditionelle
Krankheitsmodell. Ein handlungstheore-
tisches Modell geht davon aus, dass Hand-
lungen Ausdruck zielorientierter Systeme
sind, wobei Suizid als Ziel entstehen kann,
wenn wichtige ldentitatsziele bedroht sind
und das Selbst als unertraglich erlebt wird.
Diese Zustande weisen alle Zeichen eines
akuten traumatischen Stresssyndroms auf.
Eine handlungsorientierte Sicht der
Suizidalitat impliziert entsprechende thera-
peutische Strategien.

Schlisselworter: Suizidversuch, Handlungs-
theorie, therapeutische Beziehung, Narrativ

Attempted suicide is the main risk factor for
suicide. To date, there are no therapy evalua-
tions that are able to convincingly demons-
trate that psychiatric/psychotherapeutic
aftercare reduces the risk of suicide.
Traditionally, the treatment of depression as
diagnostic risk factor has had the main
priority. However, as suicidality is not a
medical diagnosis but an act (or action), we
believe that an action theoretical model is a
more helpful basis for the therapeutic
alliance with the suicidal patient than the
traditional illness model. An action theo-
retical model assumes that actions are the
expression of goal-directed systems. Sui-
cide can arise as a goal when important
identity goals are threatened and when the
self is experienced as unbearable. Such
suicidal states show the signs of an acute
traumatic stress disorder. An action theo-
retical view of suicidality implies therapeutic
strategies that are consistent with the model.

Key words: Suicide attempt, action theory,
therapeutic relationship, narrative

Depression ist eine Diagnose im medizinischen Sinn, Su-
izid jedoch nicht. Oft wird die Behandlung der Suizidalitét
gleichgesetzt mit der Behandlung der Depression. Dasist nicht
unbegriindet: Bei flinfzig bis siebzig Prozent der Menschen,
die Suizid begehen, finden sich die typischen Symptome der
Depression nach 1CD-10 oder DSM-1V. Die Diagnose einer
Depression erhoht das Suizidrisiko rund 20-mal (Harris &
Barraclough 1997). Ausder klinischen Erfahrung wissen wir,
dass nach einer Besserung der Depression allgemein die
Suizidabsichten in den Hintergrund treten, bis sie — schein-
bar — ganz verschwinden. Eine der wohl wichtigsten Studien,
wel che den Zusammenhang zwischen Depress onsbehandlung
und Suizidhaufigkeit aufzeigte, ist die sog. Gotland-Studie.
Wolfgang Rutz und seine Mitarbeiter (1992) boten auf der
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schwedischen Insel Gotland den Hausérzten wéhrend zwei
Wintersemestern Fortbildungsseminare zum Erkennen und
Behandeln von depressiven Stérungen an. In der Folge stell-
te man auf Gotland einen signifikanten Riickgang der Suizi-
de fest. Parallel zur Abnahme der Suizide fand sich eine Zu-
nahme der Verschreibungen fir Antidepressiva, eine Abnah-
me der Verschreibungen fir Benzodiazepine, und —
erstaunlicherweise — eine Abnahme der stationéren Behand-
lungen wegen Depression um 70%. Die Hausérzte hatten also
einen Grofdteil der Depressionen erfolgreich in ihrer Praxis
behandelt. Auch wenn diese Studie bis jetzt anderswo nicht
repliziert wurde, unterstreichen die Resultate die praktische
Erfahrung, dass das Erkennen und - richtige - Behandeln von
depressiven Storungen das Suizidrisiko vermindern. Zu er-
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wéahnen ist allerdings, dass die Suizidrate nach einigen Jah-
ren wieder anstieg. Arzte verlernen scheinbar relativ rasch.

Aber: Mit mehr Verschreibungen fiir Antidepressivaist es
nicht getan. Die Gotland Seminare legten viel Gewicht auf
die Arzt-Patienten Beziehung — vielleicht ein Grund dafUr,
dass die Resultate bis jetzt nicht repliziert werden konnten.
Im Weiteren stellte W. Rutz fest, dass vor allem die Suizid-
rate der Frauen beeinflusst wurde, kaum jedoch diejenige der
Ménner. W. Rutz prégte daher den Begriff der Manner-
depression (1997). Manner versuchen ihre Depressionen mit
Alkohol, aggressivem Verhalten etc. zu Uberspielen und su-
chen keine Hilfe — eine Entwicklung, die nicht selten im Su-
izid endet. Weiter gibt es eine Anzahl von Studien, welche
wiederholt und konstant gezeigt haben, dass Depressionen
sehr haufig ungentigend behandelt werden. Nicht nur wer-
den Antidepressiva zu niedrig dosiert, sondern sie werden
auch zu wenig lange verschrieben. Nicht vollstandig gebes-
serte Depressionen haben eine wesentlich grof3ere Rickfall-
rate. Die bekannte NIMH Multizenter-Studie (Elkin et al.
1989), inwelcher Imipramin mit kognitiver Verhatenstherapie
bzw. Interpersoneller Therapie verglichen wurde, zeigte zwar
die Uberlegenheit des Antidepressivums in der Akut-
behandlung. Eine Analyse der therapeutischen Beziehung
aufgrund von Tonbandaufnahmen zeigte jedoch, dass die
Qualitét der therapeutischen Beziehung die Varianz der Ver-
anderungen mit Abstand am besten erklarte (Krupnick et al.
1996).

Bezuglich Suizidrisiko gilt es einen andern Aspekt zu be-
riicksichtigen: Nach einem Suizidversuch ist das Risiko fiir
einen spéteren Suizid 40-mal erhdht (Harris & Barraclough
1997) — mehr also als bei der Diagnose einer Depression.
Mehr noch: das Risiko bleibt Uber Jahre unverdndert hoch
(Runeson 2002). Erstaunlicherweise konnte bis jetzt nicht
gezeigt werden, dass esirgendeine M ethode der Nachbehand-
lung gibt, welche das hohe Suizidrisiko nach einem Suizid-
versuch langerfristig reduzieren kann. Dies ist mehr als ent-
tauschend, und die Frage drangt sich auf, an was dies liegen
konnte. lan Fawcett, Depressions- und Suizidforscher, sagte
vor zwei Jahren in einem Referat anlésdich des Kongresses
der American Association of Suicidology (AAS): ,Alle sa
gen, wir missen die Leute in die Behandlung bringen — Tat-
sache ist aber, dass wir in der Behandlung der Suizidalitét
nicht sehr gut sind.”

Schon lange bekannt ist, dass es zwischen dem suizidalen
Patienten und dem Arzt/Therapeuten ein Kommunikations-
problem gibt. Isometsaet a. (1995) fanden, dass bei 571 Fal-
len von vollendetem Suizid in der letzten Konsultation vor
dem Suizid das Thema nur in 22% der Félle zur Sprache ge-
kommen war. Genauer: Bel Psychiatern in 39%, bel Haus-
arzten in 11% bel Spezialérzten in 6% der Konsultationen.
Das mag auf den ersten Blick erstaunen, ist aber doch ver-
standlich, wenn man bedenkt, dass suizidale Menschen eben
ganz vieles von dem, was in ihrem Kopf vorgeht, fir sich
behalten. Fur viele sind Suizidgedanken etwas ganz Gehei-

mes, Privates, im Sinne von ,, Ich will mir das nicht nehmen
lassen*. Esist ein Notausgang, der etwas Beruhigendes hat,
sollte die geflrchtete Krise eintreten — ein Notausgang, der
mit unseren schwachen Seiten und unseren Verletzlichkeiten
zu tun hat, mit einem Teil des Selbst, der mit dem Gefihl der
Scham besetzt ist.

Ein weiterer Aspekt der Problematik der Behandlung
suizidaler Menschen ist die Tatsache, dass nach einem Suizid-
versuch sehr héaufig (50% oder mehr) die Termine fur eine
Nachbehandlung nicht eingehalten werden. Menschen, die
einen Suizidversuch unternommen haben, fiihlen sich nicht
krank. In einer Befragung in Bern ein Jahr nach einem Suizid-
versuch sagten gerade mal 10% der Patienten, ein Arzt hétte
ihnen in der suizidalen Krise vielleicht helfen kénnen (Mi-
chel et a. 1994).

Ein Teil der Problematik besteht scheinbar darin, dass
suizidale Patienten und medizinische Fachpersonen andere
Vorstellungen Uber die Suizidalitét haben.

» Was mich im Spital am meisten gedrgert hat, war immer
wieder diese Frage, obich es nochmalstun wirde. Sewaren
Uberhaupt nicht an mir und meinen Gefiihlen interessiert. Das
Lebenist nicht eine derart sachliche Angelegenheit, und wenn
ich ehrlich bin, konnte ich nicht sagen, dass ich es nicht
nochmals versuchen wirde. Was mir klar wurde, war, dass
ich keinem dieser Arzte geniigend vertraute, um offen tber
mich zu sprechen.”

Dies sagte ein 39-jahriger Patient Uber die stationére psy-
chiatrische Behandlung.

Wie kommen wir mit den suizidgefahrdeten
Menschen ins Gespréach?

Vor rund zehn Jahren sagte mir mein Kollege, Ladislav
Valach, Psychologe, mit dem ich damals zusammenarbeite-
te: ,Suizid ist eine Handlung. Ihr Mediziner habt gelernt,
Krankheiten zu erkennen und Diagnosen zu stellen, aber Ihr
habt nicht gelernt, Handlungen zu verstehen. Und Suizid ist
eben eine Handlung, keine Krankheit. Die Handlungstheorie
beschreibt, wie Handlungen entstehen, wie wir sie erkléren
und verstehen“, vor allem aber: , Die Handlungstheorie gibt
wieder, wie Menschen auf der Stral3e denken®. Ich fing an,
mich mit der Handlungstheorie vertraut zu machen. Hand-
lungen sind Ausdruck zielorientierter Systeme. Im Buch von
Carver and Scheier (1998) findet sich: ,,Goal involvement is
critical to life. Without goals, behavior loses form. Peoples
livesfall apart.” Handlungen (und das schlieft alltéglichewie
aulRergewohnliche Handlungen ein) werden als Ausdruck ei-
nes inneren Leitsystems verstanden, welches integraler Be-
standteil lebender Systeme ist.

Ich war anféanglich sehr skeptisch, vor allem auch, weil
mich mein Kollege zu Uberzeugen versuchte, dass auch Sui-
zid alszielorientierte Handlung verstanden werden muss. Bis
dahin war meine Vorstellung eher die gewesen, dass Suizid
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Ausdruck eines Zusammenbruchs irgendwelchen geplanten
Handelnswar. Aber das Interesse war geweckt, und, fallsdie
Handlungstheorie helfen konnte, besser mit einem suizid-
gefahrdeten Menschen in eine bedeutsame therapeutische
Beziehung treten zu kénnen, lohnte sich die Auseinanderset-
zung mit diesem Modell. Ich setzte mich mit meinem Kolle-
gen zusammen, und wir analysierten gemeinsam den Fall ei-
nes 39-jahrigen Patienten, welcher Suizid begangen hatte
(Michel & Valach 1997). Dieser Mann (ein Geigenbauer) hatte
ein Jahr vor seinem Suizid geschrieben:

Nichts hilft. Ich habe in meinem Leben alles versucht.
Wirklich, ich freue mich abzutreten. Mein Leben ist eine Ab-
folge von Versagen in jeder Hinsicht. Ich zersttrte die Bezie-
hungen mit den meisten Verwandten und bin daran, dasselbe
mit meiner Frau zu tun. Alles falsch, immer, immer, immer.
Meine besten Wiinsche an alle, auch an mich. Ich weif3 nicht,
wo die Reise hingehen wird, aber wenigstens bleibt sie nicht
in diesem Tal der Tréanen stehen.

Seine Selbstbeurteilung war: Ich bin ein Versager (wie
sein Vater prophezeit hatte), ich bin fir nichts, mein Leben
ist hoffnungslos. Suizid war fur ihn eine Losung, eine Mdg-
lichkeit, einem unertraglichen Zustand ein Ende zu setzen,
as Ziel formuliert ein Jahr vor seinem gewaltsamen Tod.
Suizid al's Option im Leben finden wir tatsachlich auf Befra-
gen bei der Mehrzahl der Menschen, aber nicht bei alen.
Neben lebensorientierten Zielen, die uns durch unser Leben
begleiten, tauchen — im Zusammenhang mit L ebenskrisen/
Sinnkrisen Gedanken an Suizid als Alternative zum Leben
auf. Maris (1981) hat in seinem immer noch bemerkenswer-
ten Buch ,, Pathways to Suicide” von einer ,suicidal career”
gesprochen (wobei im Englischen career viel breiter gefasst
ist alsunsere ,Karriere"). Eine Patientin sagte mir nach zahl-
reichen suizidalen Krisen in ihrem Leben: , Mit dem Suizid
ist eswie mit einer Strickarbeit: in den guten Zeiten legeich
sie auf die Seite, in den Krisen nehme ich sie hervor und
fahre dort weiter, wo ich das letzte Ma aufgehort hatte.”

Einer Handlung geht aso eine Entwicklung voraus: Die
Handlung besteht zuerst als Moglichkeit in den Gedanken
(Suizidberichterstattung), spéter ist es ein Spielen mit dem
Gedanken (wenn es mir mal schlecht geht, kdnnte Suizid ja
evtl. eine Losung sein), ein Konkretisieren (der Kollege hat
sich vor den Zug geworfen — so kénnteich esjamachen), ein
Entwickeln von Planen (wie, wo), ein Speichern von Plénen
(man weilR janie). Das Umsetzen des Handlungsplans erfor-
dert einen Energieschub (Krise), gefolgt von konkreter Vor-
bereitung (Fahrplan, Aufsuchen eines geeigneten Ortes). Zum
Schluss braucht es einen gar nicht so grofRen Ausldser, um
die Handlung in Gang zu bringen.

Handlungen sind Ausdruck von ziel orientierten Systemen,
die sich hierarchisch gliedern lassen: Zum Beispiel: Sie ka-
men heute M orgen hierhin (Handlung), dies geschah im Rah-
men des Projektes,, Kongressbesuch GLE", dieser wiederum
ist Folge Ubergeordneter Ziele in Ihrem Leben (Identitéts
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ziele): Tétigkeit als Therapeut, personliche Lebensziele (z.B.
»1ch will ein erfolgreicher Therapeut werden®).

Es gilt also, Handlungen, und damit auch Suizid vor dem
Hintergrund wichtiger lebensorientierter Ziele zu sehen.
Suizidalitét entsteht, wenn wichtige L ebensziele bedroht sind,
wenn das Selbstverstandnis, jadas | dentitétsgef Uhl jedes Ein-
zelnen in akuter Gefahr sind. Sind diese zutiefst menschli-
chen Bedirfnisse verstellt, kann daraus eine suizidale Krise
entstehen.

Hinter einer Suizidhandlung steht also eine Geschichte,
und generell erklaren wir unsere Handlungen mit Geschich-
ten — im therapeutischen Kontext als Narrative bezeichnet.
Natdrlich kénnen Sie auf die Frage, warum Sie heute hier
sitzen, mit einer einfachen Antwort (,weil ich Mitglied der
GLE bin*) antworten. Das wird mich aber ziemlich unbe-
ruhrt lassen. Wenn Sie aber beginnen mit ,, Meine Beschéfti-
gung mit der Logotherapie begann vor 20 Jahren, ich war
damals in einer schwierigen Lebensphase. Eigentlich aber
wurde der Grundstein schon in meiner Kindheit gelegt®, hat
das fur mich eine ganz andere Bedeutung. Das Narrativ ist
eine Geschichte, der im Gesprach mit einem andern Men-
schen Bedeutung gegeben wird. Geschichten haben ein Ende
oder eine Zukunft. Das Teilen der eigenen Geschichte kann
therapeutisch sein. Geschichten Uber Suizidalitat konnen ent-
weder mit dem Leben oder mit dem Tod enden.

Wir beschlossen, dieses Modell im Rahmen einer Pilot-
studie anzuwenden. Im Rahmen einer qualitativen
Forschungsarbeit fuhrten wir 40 eingehende Interviewsdurch,
Stunden bis Tage nach einem Suizidversuch, und zwar so,
dassrund die Hafte der Interviews durch erfahrene Kollegen
gefuhrt wurden, wahrend Kollege Valach und ichin der andern
Hélfte der Interviews die Patienten schon zu Beginn des Ge-
spréchs ermunterten, uns die dazugehorige Geschichte zu er-
zahlen. Bei einem Teil der Patienten leiteten wir wahrend des
Gespréchsdie elektrodermal eAktivitét ab, um so die Sequen-
zen mit emotionaler Beteiligung zu erfassen. Von den trans-
kribierten Interviews und unter Berticksichtigung der physi-
ol ogischen Begleitreaktion (elektrodermale Aktivitét) isolier-
ten wir im Narrativ der Suizidhandlung wesentliche Lebens-
ziele, welche frustriert worden waren. Die wichtigsten Re-
sultate:

1.) Die therapeutische Beziehung (gemessen am Penn
Helping Alliance Questionnaire) wurde von den Patienten si-
gnifikant besser beurteilt, wenn der Interviewer die wichti-
gen Themen (d.h. frustrierten Lebensziele) im Narrativ des
Patienten ansprach, und

2.) die therapeutische Beziehung wurde in denjenigen In-
terviews signifikant besser beurteilt, welche mit einer narra-
tiven Einleitung, dasheifd, mit Wérternwie,, erzéhlen*, ,, Ge-
schichte” (,,Ich méchte, dass Sie mir in Ihren Worten erzéh-
len, wie es dazu kam ...“ oder: ,Ich gehe davon aus, dass
hinter jedem Suizidversuch eine Geschichte ist; kbnnen Sie
mir davon erzdhlen?*) begannen (Michel et a. 2004).
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Was bedeuten diese Resultate? Sie bedeuten in unserer
Meinung, dass ein auf einem handlungstheoretischen Modell
basierender Interviewstil von den Patienten as hilfreich fir
die Therapiebeziehung empfunden wird (die drei ltems, in
denen sich die Unterschiede vor allem zeigten, waren: 1.)
»lchsplre, dassder Interviewer mich versteht”, 2.) ., Ich glau-
be, dass das Gesprach mir hilft*, 3.) ,,I1ch spiire, dass der Ge-
spréchspartner und ich zusammen an etwas Gemeinsamem
arbeiten”).

Ob dieses Modell auch tats&chlich die Therapie suizidaler
Menschen wirkungsvoller machen kann, muss in einer
Verlaufsstudie unter Einbezug einer Kontrollgruppe unter-
sucht werden.

Im Lichte der Handlungstheorie ist das traditionelle me-
dizinische Krankheitsmodell eine schlechte Basisfir einethe-
rapeutische Beziehung zum suizidalen Menschen. Als Medi-
ziner habe ich gelernt, Pathologie zu erkennen und Diagno-
sen zu stellen. Pathologie impliziert selbstverstandlich, dass
sie korrigiert bzw. behandelt werden muss. Im traditionellen
Rollenverstandnis des Arztes und Helfers (und ich schlief3e
hier die Psychiater nicht aus) ist der Arzt der Experte, der das
Phanomen, mit dem er konfrontiert ist, benennen und erkl&-
ren muss. Ganz offensichtlich fehlt hier der Diskurs mit ei-
nem Menschen, der selber denken, seine Handlungen erkl&
ren und planen kann. Im Gegensatz dazu sieht das handlungs-
theoretische Menschenbild den Menschen, der einen Suizid-
versuch gemacht hat, nicht a's ein passives biol ogisches oder
psychol ogisches System, das von ihm nicht einsehbaren Kr&f-
ten getrieben wird, sondern als ein Wesen, das eine narrative
Kompetenz besitzt und das hdchstwahrscheinlich daran inte-
ressiert ist, sich zu erklaren — falls das Gegentiber bereit ist
zuzuhdren. Im Prinzip geht es darum, dem suizidalen Patien-
ten zuzuhoéren und ihn als Menschen wahrzunehmen, der sel-
ber der Experte seiner eigenen L ebensgeschichte ist. David
Jobes von der Catholic University of America driickt es so
aus: , | want to seeit through your eyes"*.

Was sehen wir, wenn wir offen sind fur die
Erzahlungen der Patienten?

Suizidalitat hat mit einem al's negativ erlebten Selbst und
mit seelischem Schmerz zu tun. Es handelt sich dabei um
einen unertraglichen seelischen Schmerzzustand, oft auch um
unertrégliche Gedanken. Beides steht im Zusammenhang mit
einem alsunertraglich erlebten Selbst. In den USA sind dafUr
die Begriffe mental pain bzw. psychache gepragt worden
(Shneidman 1983).

Mental pain — ein Zustand, in welchem die Identitét des
Menschen bzw. die seelische Existenz akut in Gefahr sind,
ist ein akut traumatischer Zustand (Orbach et al. 2003). Das
Selbst wird al's negativ, unertraglich erlebt (der Geigenbauer
schrieb: , Alles falsch, immer, immer, immer*) und war
schwerstens bedroht. Ein Patient schrieb in der suizidalen
Krise: In meinem Kopf ist die Holle los. Ich begreife nichts
mehr. Habe unheimliche Angst. Mein Korper zttert. Habe

Selbstmordgedanken. Wenn das nicht sofort aufhort, und ich
nicht wieder voll da bin, mache ich Schluss. Bitte helfen Se
mir. In einem solchen Alarmzustand, wenn die Bewdltigungs-
moglichkeiten momentan versagen, bleibt nur die Flucht. Bau-
meister spricht von ,,escape from self* (Baumeister 1990).
Patienten berichten: ,,|ch musste dem ein Ende setzen®, oder:
»Ich wollte so wie meine Gedanken téten* — auch hier
wiederum: die Handlung ist zielorientiert. Suizid soll also
Erlésung bringen. Es gibt demnach |ebensorientierte Ziele
und suizidorientierte Ziele.

Ein anderes Phéanomen, daswir in den Narrativen der Pa-
tienten in der Mehrzahl der Féalle antrafen, sind die
dissoziativen Zustande, wel che suizidale Menschen beim Ab-
lauf der Suizidhandlung erleben. Dies ist an sich nicht er-
staunlich, wenn wir diese Dissoziation in Zusammenhang
bringen mit dem akut traumati schen Erleben von mental pain.
Dissoziation bedeutet, dass der korperliche Schmerz und die
Angst vor dem Tod nicht verspiirt wird. Hier die typische
Beschreibung einer Patientin: , Ich fuhlte mich in diesem
Moment ausserhalb meiner selbst. | ch schaute zu wie das Blut
tropfte, und ich hatte keine Schmerzen. Beim letzten Schnitt
kam pl6tzlich die Angst. Todesangst. Und die Erkenntnis. Es
ist falsch, was Du da machst.“ Dissoziative Zustdnde im Zu-
sammenhang mit Suizidhandlungen sind von |. Orbach (1994)
untersucht worden. Diese Zustdnde aber ebnen den Weg fir
weitere Suizidhandlungen: Wenn eine Handlung nicht als
schmerzhaft oder angstbesetzt erlebt wird, ja Erleichterung
bringt (Aufhoren des seelischen Schmerzes), ist die Wahr-
scheinlichkeit grof3, dass derselbe Handlungsplan in &hnli-
chen Krisen sofort wieder abl&uft.

Traumatische Erfahrungen werden, so wissen wir aus der
Traumaforschung, in den neuronalen Netzwerken gespei chert
und kénnen praktisch nicht mehr gelscht werden. Sie wer-
den anders abgespeichert als Ubliche Erfahrungen und wer-
den in dhnlichen Situationen automatisch abgerufen. Zusétz-
lich ist in akuten Stresszustanden die Funktion des Pr&-
frontalen Cortex beeintréachtigt, was das tUberlegte Planen und
Handeln einschrankt. Man kann deshalb — neurobiologisch
gesprochen — von einem eigentlichen Suizidmodus sprechen
(Rudd 2001). Dieser Modus schlief¥ die,, seelische Schmerz-
Erfahrung” und die Suizidhandlung ein, da beide nach einem
Suizidversuch miteinander verkntpft sind.

Was bedeutet dies fur die Therapie?

Im Hinblick auf die Therapie stellt sich die Frage, wie
viel Schmerz ein Mensch ertragen kann. Kénnen wir Vulner-
abilitéten therapieren? Konnen wir bel unseren Patienten er-
reichen, dass sie mehr Schmerz ertragen kénnen? Die meis-
ten von uns wirden wahrscheinlich mit ja antworten —
zumindest wirden wir es hoffen. Ich wirde diesen Teil der
Therapie unter ,,allgemeiner Psychotherapie® einordnen.

In Fachkreisen verbreitet sich mehr und mehr die Mei-
nung, dass die Therapie der Suizidalitét spezifische Strategi-
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en erfordert. Wir sollten dabei beriicksichtigen, dass
Suizidalitdt — zumindest nach einem Suizidversuch — nicht
wegtherapiert werden kann. Der suizidale Modus ist gespei-
chert und steht jederzeit bereit, in Situationen, in denen das
Selbst bedroht ist, abgerufen zu werden. Mdglicherweise sind,
ahnlich wie bei der Therapie von selbstschadigendem Ver-
halten (Linehan 1991), vermehrt verhaltenstherapeutische
Techniken nétig, damit Patienten lernen, dieses Muster be-
einflussen zu kénnen. Es geht dabel um das Erlernen von
skills (wie kann ich fast automatisch ablaufende Handlungs-
muster beeinflussen?). Die folgende Beschreibung eines Pa-
tienten, der sich mit einer Schusswaffe in den Wald begeben
hatte, illustriert, dass eine begonnene Suizidhandlung nicht
eine Einbahnstral3e zu sein braucht: , Ich habe irgendwie ge-
wechselt zwischen einer Trance und einer Realitat. Ich bin
ungeféhr eine Sunde durch den Wald gelaufen und habe mir
eigentlich nicht Uberlegt, was dagegen spricht. Das kam erst
spater wieder, alsich mein Platzchen gefunden hatte. Da ka-
men wieder solche Gedanken, weshalb ich mein Leben fort-
werfe. Aber daswaren jeweils sehr kurze Sequenzen. Ich habe
mir Uberlegt, was denn passiert, wenn ich es nicht schaffe.
Das war wie ein Geftihlsbad, wie ein Wechselbad. Das hat
zZiemlich oft gewechselt.” Hier sollten also theoretisch ater-
native (und eingelibte) Handlungspléne zum Zug kommen.

Wenn wir von einem handlungsorientierten Modell aus-
gehen, verlangt die Suizidalitét auch nach einer Therapie, wel-
che die wichtigen Lebensziele eines Menschen beriicksich-
tigt. Einerseitsfindet sich dort das Verstandnisfir diesuizidale
Krise (Lebensziele, deren Bedrohung einesuizidale Krise aus-
|6sen kann), anderseits sind die lebensorientierten Zielewich-
tig, um die langfristige I dentitét eines Menschen wieder her-
zustellen. Unsere Studi e zeigte den Zusammenhang zwischen
dem Ansprechen von wesentlichen Lebenszielen und der
Quialitét der therapeuti schen Beziehung auf. Sie gibt aber auch
einen Hinweis darauf, mit welcher therapeutischen Haltung
wir einem suizidalen Menschen begegnen sollten.

Ich mdchte mit einem Auszug aus dem Brief des oben
zitierten Patienten schlief3en: Seitdemich bel IThnen war, flih-
|leich mich besser. Obschonich vor etwa einer Woche wieder
so etwas wie den Beginn von Suizidgedanken hatte, geht es
mir wesentlich besser, alsvor drei Wochen, wo ich nahedaran
war, mir das Leben zu nehmen. Ich habe auch viel mit Freun-
den gesprochen und zu ver stehen gesucht, was geschehen ist.

Das Gesprach mit Ihnen, und speziell das gemeinsame
Anschauen des Videos halfen mir sehr, mit mir weiter zu kom-
men. Heute sehe ich viel klarer, welch dumme Idee dieser
Suizidversuch war, oder Suizid Uberhaupt ist.

Nochmals vielen Dank!

Vielleicht gibt es doch Raum dafur, dass wir das suizidale
Muster langerfristig beeinflussen kénnen?
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~Wenn das Leben keinen Sinn mehr hat..."

Existenzanalytische Uberlegungen zu Suizidalitat und Suizidprophylaxe

Anton Nindl

Die biopsychosoziale Problematik der
Suizidalitat in ihrer vielschichtigen Komple-
xitat stellt letztendlich ein zutiefst existenti-
elles Dilemma des Menschen dar. Eine rein
atiopathogenetische Perspektive flr Diag-
nostik und Therapie fokussiert primar das
Krankheitsmodell der Suizidalitat und be-
kommt das Entwicklungspotential von
krisenhaftem Geschehen nicht in den Blick.
Ausgehend von V.E. Frankls Anmerkungen
zum Suizid werden in dem Beitrag Suizida-
litdt und Suizidprophylaxe unter Berticksich-
tigung der Grundbedingungen sinnvoller
Existenz beleuchtet, in deren Rahmen
suizidal Gefahrdete ein fur sie annehmbares
Hilfsangebot bekommen und im dialogi-
schen Austausch notwendige Schritte aus
der Ausweglosigkeit unternehmen kdnnen.

Schlisselwdrter: Suizidalitat, Suizid-
prophylaxe, Sinn, Existenzanalyse

The biopsycho-social problems of suicide
and their multi-layered complexity constitute
a profoundly existential dilemma in human
life. A purely etiopathogenetic perspective
in diagnosis and therapy will focus primarily
on the model of disorder for suicide and will
not captivate the developmental potential of
critical events. On the basis of Viktor Frankl’s
remarks on suicide this article discusses
suicide and its prophylaxis with particular
consideration of the fundamental conditions
of meaningful existence, in the framework
of which suicidal individuals can obtain an
acceptable offer of help and can take the
necessary steps out of despair in adialogical
exchange.

Key words: suicide, suicide prophylaxis,
meaning, existential analysis

Besonders in der psychiatrischen Diagnostik und Therapie
der Suizidalitét hat sich in den letzten Jahren zunehmend eine
&tiopathogenetische Perspektive etabliert. Gleichzeitig scheint
die Berlicksichtigung von ressourcenorientierten, salutoge-
netischen Sichtweisen (z.B. Frankl [1946] 1991, Langle 19974,
Antonowsky 1997) fur ein Verstandnis des Gesundheits-
Krankheitskontinuums im suizidalen Prozess von Bedeutung
zu sein. Das Spektrum von der ,,Krise as Chance* bishin zum
psychiatrischen Notfal erscheint so weniger gegensétzlich. So
versteht etwa Alexa Franke (1993) einen Suizidversuch nicht
primér as krankhaftes Geschehen, sondern as subjektive Ant-
wort eines Menschen auf Lebensereignisse und erlebte Belas-
tungen. Die Autorin rickt die Person, die sich ihrer aktuellen
L ebenssituation nicht gewachsen sieht im komplexen Netz des
Lebens- und Beziehungsgefiiges, in den Blickpunkt ihrer Be-
trachtungen. Die Problemanayse soll Klarheit Uber die subjek-
tive Verarbeitung der Person herstellen und zur Stimulation von
Selbsthilfepotentialen anregen, damit dieser Mensch sein Le-
ben in Zukunft weitgehend selbsténdig und eigenverantwort-
lich fulhren kann. Vertiefende Uberlegungen fuhren in diesem
Kontext zur Frage, warum Menschen trotz erheblicher situati-
ver und personlichkeitsbedingter Stressoren nicht suizidal wer-
den bzw. was esausmacht, dass M enschen nach einer suizidalen
Krisewieder Sinninihrem Leben finden. Gerade die Sinnfrage
ist esja, dieunsin der Arbeit mit Menschen in suizidaen Kri-

sen immer wieder begegnet.

Viktor E. Frankl ([1985] 1998), der bereitsin den 20er Jah-
ren des vorigen Jahrhunderts in der von Wilhelm Borner ge-
grindeten weltweit ersten ,,Lebensmiidenberatungsstelle® Er-
fahrungen zur Thematik gesammelt und in weiterer Folge im
Pavillon fur depressive Patientinnen am Steinhof in Wien eine
grole Anzahl Patientinnen nach Suizidversuch behandelt hatte,
wies schon frih darauf hin, dass Selbstmord letztlich die
Verneinung der Sinnfrage darstellt. Dabei betont Frankl
alerdings, dass Suizide nicht notwendigerweise aus einem
Sinnlosigkeitsgefihl unternommen werden, dass sie aber hau-
fig unterblieben wéaren, wenn der zum Suizid Entschlosseneum
einen Sinnim Leben gewusst hétte. In diesem Zusammenhang
greift Frankl einen Gedanken von Nietzsche auf, wenn er for-
muliert: , Wer ein Warum zu leben hat, ertragt fast jedes Wie."
(Frankl 1991, 90) Diese Sichtweise findet sich auch in einer
Fulnotein dem Text,, Hunger nach Brot und Hunger nach Sinn*“,
wenn Frankl schreibt: ,, Fiir gewohnlichwird nur nach dem Grund
gefragt, den jemand gehabt haben mag, Selbstmord zu versu-
chen. Was aber von Interesse sein sollte, ist weniger der Grund,
der jemanden zum Selbstmordversuch veranlald, as vielmehr
der Grund, was jemanden von einem Selbstmordversuch ab-
halt. Mit einem Wort, es geht um Ressourcen, die mobilisiert
werden kénnen, um nicht nur Uber Grenzsituationenwie Kriegs-
gefangenschaft, sondern auch Gber schwere, mit Suizidimpulsen
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einhergehende Depressionen hinwegzukommmen.” (1998, 263)
Wir konnen also in dem oben angefiihrten verhaltens-
therapeutisch orientierten Beitrag von Franke (1993) eine ge-
wisse Ahnlichkeit zur Sichtweise Frankls sehen, die alerdings
auf anderen anthropologischen Kernannahmen beruht. So be-
leuchten wir in der ressourcenorientierten und auf Wachstum
und Entfaltung abzielenden Existenzanalyse (z.B. Frankl 1991,
Langle 1997a) die Sinnfrage hinsichtlich des Aufforderungs-
charakters der Situation, in der sich die betroffene Person be-
findet. Dabei wird versucht, den Menschen in einer suizidalen
Krisein seiner Krankheit und Stérung zu sehen, aber auch der
Gefahr zu begegnen, ihn einseitig und generalisierend darauf
zu reduzieren. Vielmehr beachten wir die Person im suizidalen
Geschehen in einer gewissen Ahnlichkeit zu Antonowsky in
ihrem Ringen zwischen Gesundheit und Krankheit und bertick-
sichtigen den Widerstreit zwischen integrierenden und des-
integrierenden Tendenzen des Selbst. Da der psychisch beein-
tréchtigte Mensch aus Sicht der Existenzanalyse dlerdings we-
gen seiner fakultativen Freiheit immer mehr als ein des-
integriertes psychisches Selbst ist, wird er in der suizidalen Kri-
sezwar in seiner bedrohlichen Schwéche gesehen, aber auchin
seiner potentiellen Stérke as Person angesprochen (vgl. auch
Peeck 1991). Suizidalitét as Folge frustrierter Sinnstrebigkeit
bzw. als Verzweiflung in einer abgrundtiefen Ausweglosigkeit
kann aus existenzanal ytischer Perspektivea sAusdruck fiir eine
fehlende oder mangelnde Zustimmung in die Bedingungen und
Moglichkeiten ganzheitlichen Existierens verstanden werden.
Demnach scheint esglinstig, in der Suizidprophylaxedie Grund-
bedingungen sinnvoller Existenz, wie sie im Struktur- und
Motivationskonzept der neueren Existenzanalyse von Léngle
(z.B. 1997b, 2002) vorgestellt wurden, zu berticksichtigen.

Der Raum- und Haltverlugt in der Einengung und
der Wedtbezug als Halterfahrung

Wenn der Mensch in sainer Wahrnehmung der Bedingungen
und auf der Suche nach seinen Mdglichkeiten zum Dasein nicht
gentigend Raum, Halt und Schutz findet, kann sch ein Erlebenein-
gdlen, schin dieser Wdt nicht angenommen zu fihlen. So unbe-
haust und ausgesetzt droht ein Nein auf die ontol ogische Grundfra
gedesDasain-Kdnnens. ,, Ich hdt das nicht mehr aus, wieentkomm
ichausder Falle*, fragt er Sch. Die Fahigkeit, annehmen und aus-
haten zu kdnnen ist beeintréchtigt, wodurch die Bereitschaft, den
angebotenen Raum zu betreten, den Halt zu ergreifen und Schin
den Schutz zu begeben, reduziert sein kann. Bedrohliche, unabdn-
derliche, schicksahafte Gegebenheiten werden dann kaum ertra
gen. Dader Raum, der zum Dasein gebraucht wiirde, nicht entste-
hen kann, treten psychodynamische Schutzresktionen (vgl. Langle
1998) ein, die sch von Vermeidungsverhdten bis zum verzweifd-
ten Ank&mpfen, von fremd- oder salbstzerstorerischem Hassin der
Einengung bis zur ausgdieferten Lahmung in der Auswveglosigkeit
ergrecken kdnnen.

In ener akuten suizidalen Krise entsteht durch Druck, Unruhe,
Verunscherung, Verwirrung, Verschlossenheit, Angst, Mutlosigkeit
und aussichtd oser Hoffnungd osigkeit eine massive Bedrohung der
egenen Exigenz. Zunehmend vergérkt sch das Bedirfnis, dem
nicht aushatbaren Druck, der dbgrundtiefen Halt- und Schutzlosig-
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keit durch das unwiederbringliche Ausschalten des Bewusstseins
zu entkommen, worauf der bedeutende amerikanische Suizidologe
Edwin S. Shneidman (1993) hinweist. Exisenzandytisch bemer-
kenswert betont Robert E. Litman (1967) aus psychoana ytischer
Pergpektive, dassesnicht nur um Druck und Schmerz, sondernauch
um denWiderwillen der Person, diesen auszuhdten, geht. Die Ent-
scheidung l&uft auf ein Nichtausha ten des Schmerzes und den akti-
venWillen, diesen zu beenden hinaus. Dieklinische Erfahrung zeigt
uns, dass die Verringerung des Druckes dazu fiihrt, dass sich die
Einengung weiten und der Entscheidungsspidraum bel Betroffe-
nen vergrolzern kann.

FUr eine effektive Hilfe bedeutet dies, eine haltgebende Struktur
anzubieten, die sich neben mdglicherweise notwendiger medika
menttser Behandlung etwain raumkongtituierendem, aktivem Zu-
horen, in der einfihlsamen Hilfe, die Probleme zu ordnen, oder s
sdlvertretendes Handeln zeigen kann. Dadurch kann es zu einer
erden Diganzierung von den Problemen und einem Nachlassen
von Unruhe und Verwirrung kommen. In der Folge wird der Le-
bensmut der Person geweckt, den sie braucht, um sich auf den an-
gebotenen Halt einlassen zu kdnnen. Das daraus resultierende Ver-
trauen impliziert schon bereits den Funken Hoffnung, der die Not
des Suizids ds ,,Krankhet der Hoffnung®* (Farber 1968) wenden
kann.

Suizidprophylaktisch ist dso auf dieser Ebene vorerst eine an-
nehmende Haltung bedeutsam, die ein\Wahrnehmen der faktischen
Rahmenbedingungen und Mdglichkeiten vor dler Bewertung er-
maglicht: Gibt es dafir die betroffene Person beispid siveise eine
Wohnung, hat Se Geld fiir den Lebensunterhdlt, liegt eine bedrohli-
che Erkrankung vor? Gleichzetig gdlt sch die Frage Kann se
€ ne angebotene Wohndtéite annehmen, i Sein der Lage, Schdas
bendtigte Geld zu erarbeiten oder zu beantragen, ist Se bereit, Sch
in &ztliche Behandlung zu begeben? In der suizidden Krise kann
sich die Einwilligung in die Bedingungen und Moglichkeiten der
L ebenssituation im Annehmen von Hilfe, in der Bereitschaft zu a-
ner gationéren Aufnahme oder in der Einnahme von stabilisieren-
den Medikamenten zeigen.

Die Wertverarmung im Schmerzund der Lebens
bezug als Gefuhlsgrundlage

Fehlt dem Menschen die Vitdité fir sein Gefiihldeben, man-
gelt esihm an der Fahigkeit und Moglichkeit Nahe, Warme, Wert-
volleszu erleben und Beziehungen emotiond zuempfinden, sosteigt
die Wahrscheinlichkeit, dass die axiologische Grundfrage verneint
wird. ,,Ich mag nicht mehr, ich bin lebensmiide, sagt er und leidet
unter dem Schmerz und der Schwere des Lebens. Die emationae
Offenheit versegt, und die BerUhrbarket zeigt sich nur mehr im
Beastungserleben. Das vidleicht friher tief empfundene Gefiihl,
dassesgut ist dazusein, hat keine Resonanz mehr. Diesesfehlende
Grundwertgef Uil beeintréchti gt daszum M enschen gehtrendeWert-
flhlen, das auch in der suizidaen Einengung nicht aufhdrt. Das
Anzustrebendebesteht nunimAufhdren desunertréglichen Schmer-
zes, in der Losung vom nicht mehr auszuhatenden Leben. Haufig
finden sichim Vorfeld dieses Erlebens Schutzrektionen, diesichin
sich sebst Uberforderndem Leisten zeigen oder in Riickzug und
Abwendung aul¥ern konnen. Es kommt zu verzweifelten Wutaus-
briichen mit der Sehnsucht nach mehr Leben, und bel zunehmender
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Bedastung lassen sich Lahmung, Entwertung und Resignation beo-
bachten. Das entstehende Gefiihl des Lebensverlustes fihrt zu De-
pressivitét und in weterer Folge zur Aushildung von depressiven
S6rungen, dieprototypisch ds,, suizidaes Syndrom* mit Gefiihlen
und Gedanken von Wertlosigkeit, Insuffizienz und Schuld sowie
mit Hilflosigkeit und Zukunftsingsten einher gehen, wie auch
Manfred Wolfersdorf (2000) anmerkt.

Wenn der Mensch in der suizidalen Krise neben der
Abgriindigkeit etwas fiihlt, dann dass es besser wéare, nicht mehr zu
sein. Dinge werden nun atraktiv, die auf die Vernichtung des Le-
bensziden. Dieser erhthten Todesneigung kann durch dasAktudli-
Seren von postiven, biophilen Ressourcen beim hilfesuchenden
Menschen begegnet werden, worauf beispielsweise auch Butollo
(1993) hinweid. Im suizidprophylaktischen Gespréch soll auf ein
mitfUihlendes Eingehen geechtet werden, in dem durch Zuwendung
Né&he und Beziehung erlebt werden konnen. Wichtige Fragen sind:
Gibt es daMenschen, die Sch durch die Lage der betroffenen Per-
son angesprochen fiihlen, die Sch Zat fir se nehmen und wo Ge-
borgenheit erlebt werden kann? Dominiert Druck und Belastung,
oder zeigen sch unerflllte Sehnsiichte und das Gefuihl, verstofien
worden zu sein? Shneildman (1993) fand klare Hinweise fir das
bevorstehende todliche Ereignisin anndhernd 80 Prozent der Félle
in seinen psychol ogischen Autops estudien nach Suizid. Demnach
kommunizierten Betroffene ihre suizidde Absicht in Form der ge-
bréuchlichen verba en und konativen Anzeichen. Schon darauswird
erschtlich, wiewesentlich die Quditét der mitweltlichen Beziehun-
gen ist und welche Bedeutung dem ,, signifikanten Anderen® in der
Suizidverhitung zukommt.

Inder suizidden Kriseigt esgerade die Lebendust und Lebens
freude, die dem Menschen fehlt. Nichts scheint anziehend, das Er-
leben ist von Schmerz, Lagt und Leid durchzogen. Das durch Zu-
wendung, Empathie und Verséndnis sgndisierte mitmenschliche
Beziehungsangebot ist der erste Schritt und gleichsam die Einla-
dung an den betroffenen Menschen, in das Beziehungsangebot ein-
zuwilligen. Nun liegt es an ihm, sich der Bezugsperson zuzuwen-
den, Néhe aufzunehmen und sich berihren zu lassen, um das L eben
in sich in Schwingung zu bringen.

Dazu nehmen wir im existenzandytisch orientierten suizid-
prophylakti schen Gespréch den sachlichen Fokusetwas zurtick, um
vielecht mehr Néhe zu ermdglichen. Fragen wie ,,Wasig es, was
Seammeigen schmerzt?* kdnnen beipiel sweise Betroffenen hdl-
fen, mehr Néhe auch zu sch aufzunehmen und das Wertvolle im
Verlorenen besser in den Blick zu bekommen. Bel der Hinwendung
zu einer verlorenen Beziehung braucht der Klient dasinnere Mitge-
hen und Mitfiihlen der Therapeutin. Geftinle von Trauer, Schmerz,
Krankung, vidleicht auch von Wut und Verbitterung sollen zum
Ausdruck kommen kdnnen, um Spannung und Druck abzubauen.
Die thergpeutische Haltung ist: Daigt jemand, der berthrt ist, der
Interese het, der Sch Zet nimmt, fir den der Klient jetzt wichtig
ig. In der Folgeigt en Trauern Uber das Belastende eher moglich,
und es entgteht vidlleicht der Boden des Vertrauens und der Bezie-
hung fur den néchsten Schritt.

DieAufwihlung in der Kriseund die Simmigkeit
im authentischen Sdbstbezug

Nun kann zwar entsprechender Lebensraum und auch ein

gewisser Lebenswert fir einen Menschen vorhanden sein, und
doch kénnen Gefiihle von Scham und Schuld die ganz person-
liche Frage nach der Rechtfertigung seiner selbst aufwerfen:
»Hab ich nach dem, was ich angerichtet habe, noch eine Be-
rechtigung zu leben”, wirft er aufgewlhlt nach eéinem im ako-
holisierten Zustand verursachten Verkehrsunfall die ethische
Frage auf. Darf er sich in seiner verletzbaren | ch-1dentitét noch
anerkennen, noch ernst nehmen, und wie soll er die Gberméch-
tig erlebte Verantwortungslast fiir sein Tun Ubernehmen? Kann
so jemandem jemal snoch mit Respekt begegnet werden? M6g-
liche Schutzreakti onen wiedas Distanzieren, Funktionieren ohne
innere Beteiligung oder Zorn- und Argerreaktionen konnen mit
Leugnen und Spalten zum Kontaktverlust mit sich selbst fiih-
ren, der zu Selbstentfremdung und hysterischen Entwicklun-
gen beitragt (Langle 2002).

ImUmgang mit Suizidalitét ist demnach auf hdchstmogliche
Authentizitét der Bezugspersonen wert zu legen. Ein Mensch,
der Einsamkeit, Ruhelosigkeit und Verletztheit in seiner
suizidalen Krise erlebt, ist besonders fiir Beachtung, Wertschét-
zung und Bestétigung von einer Bezugsperson sensibilisiert.
Die Fragmentierung auf ein funktionales Niveau beim Thera-
peuten oder der Riickzug auf ein Expertenwissen kann némlich
genau jene Frustration erzeugen, die der Offnung einer suizidal
eingeengten Person geradezu entgegensteht. Dabel genligt es
meist nicht, im Gespréch den Selbstwert stabilisierend anzure-
gen, es braucht auch das aktive Zutun der betroffenen Person.
Eine personale Begegnung zu riskieren, sich selbst als Mit-
mensch authentisch ins Spiel zu bringen, bereitet aus der klini-
schen Erfahrung dieses,, Zwischen”, indem sich fir einen Men-
schen in einer suizidalen Krise jener Begegnungsraum eroff-
net, der es ihm ermoglicht, sich fir die Inanspruchnahme des
Hilfsangebotes zu entscheiden. Berticksichtigen wir die haufig
feststellbare Ambivalenz einer suizidalen Person, die einerseits
den Impuls sich umzubringen, anderseits die Sehnsucht nach
Intervention und Rettung beinhaltet (Shneildman 1993), so wird
die Bedeutung der personalen Begegnung in aler Dringlichkeit
sichtbar. Ein existenzanalytischer Zugang achtet besonders dar-
auf, Ressourcen der betroffenen Person zu aktivieren und zu
aktualisieren. Der Blick falt auf noch Gelingendes, auf dienoch
spurbaren Kompetenzen und erst in zwelter Linie auf Defizite
und Stérungen. Es geht zuerst um die Entlastung von dem, was
Zu dem jetzigen Zustand gefuhrt hat, allerdings wird auch die
Verantwortung fur das Umgehen mit inneren und aul3eren Be-
dingungen und Umstanden angesprochen.

Klaus Dorner (1993) verweist darauf, dass er im suizid-
prophylaktischen Gespréch Betroffenen ihr subjektives und Situati-
ves Recht, Sch zu tten, zugesteht. Daraus resultiere eine Redukti-
on des Rechtfertigungsdrucks be der betroffenen Person. In weite-
rer Folgesigndigert er ihr damit, dasssiefir die Losung ihres Pro-
blems im Sinn der Nutzung der Krise etwas getan hat. Der Ent-
schluss, weiter zu leben, befreit den Menschen wieder zur Existenz.
Darber hinausfordert die Anerkennung der Moglichkeit, sich sd-
ber zu téten, den Abstand des Betroffenen gegeniiber dem eigenen
auizidden Handeln. Diese Sdbs-Digtanzierung ermdglicht einen
erdten Schritt aus dem Situativen Gezerre und bringt den Menschen
mit seinem innersten Gesplr in Beziehung. Dadurch erGffnen sich
wieder neue Mdglichkeiten seines Lebens. ,,Kann er wieder wah-
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len, so wahlt er das Leben', behauptet Dorner (1993, 10). So wird
der Menschin der suizidden Krisein welterer Folgevidleicht eine
Gewissheit entdecken, die esihm ermdglicht, zu sich sdlber zu Se-
hen, saine Authentizité zu splren, Sch Trost spenden zu kénnen
und sch aswertvoll zu erleben. Dadurch entsteht jene Wertsché-
zung, durch die der Mensch das Empfinden bekommt, so sein zu
dirfen, wieer ist.

Der Snnverlugt in der Ausweglosigkelt und der
Snnbezug als Handlungsper goektive

»Eshat keinen Sinn mehr, lautet dieAntwort desVerzwei-
felten auf die exigtentidle Frage nach dem Wozu des Weiterlebens.
Das Vergandnisfir die Zusammenhéange, in denen er Sch und sai-
ne Welt begreift, ging verloren. Es gibt nur eine Richtung fur die
Handlungsféhigkeit, ndmlich die der Sdbstvernichtung, denn kein
anderer Wert kann in der Zukunft erblickt werden. Vidleicht hat er
gch in letzter Zeit kaum noch auf dieses Leben eingelassen, hat
durch Zynismus und Sarkasmus, letztlich im Nihilismus sein frust-
riertes Snngtreben abgewehrt. Haufig l&sst Sch en Abgleiten in
ene Sucht, gleichsam in den ,, protrahierten Suizid*, beobachten.
Abgrundtief wird in der suizidden Krise die Leere, Unerfiillthet,
das Scheitern und die Verzweiflung erlebt und berichtet. ,, Wasmuss
ichtun, umausal dem herauszu kommen®, fragt Sch der Betroffe-
neinseiner Ausweglosigkeit und siehtim Suizid dieeinzigannehm-
bareAntwort. ,, Thecommon purpaseof suicideistoseek asolution®,
postuliert Shneidman (1993, 34). Fir denAutor ist ein Suizid keine
zuféllige, snnlose Handlung. Zunéchst durchaus hnlich formuliert
der Logothergpeut Peeck (1991, 82): ,, Wirde der Suizidant mit der
suizidalen Handlung keinen Sinn verbinden, wirdeer senichtvoll-
zZiehen." Allerdings seht letzterer den intendierten Wert im Erleben
ener Ubergreifenden Einheit jensaitsder Todesgrenze, wahrend sich
fir Shneildman das angestrebte Zid im Aufhdren des Bewusstseins
zeigt.

Wenn wir Verzweiflung ds die Unféhigkeit zur Entscheidung
vergehen, sowérediehaufigimVorfeld von Suiziden beobachtbare
scheinbare Besserung der Befindlichkeit bzw. Normdlitét des Ver-
hatens die Ruhe des Entschlossenen, der Sch bereits auf seinem
todlich endenden Ausweg befindet.

Im Umgang mit Suizidditét ist darauf zu achten, dass es fur
Betroffene nicht unbedingt ausreichen muss, in einem Tétigkets:
feld zu sehen und sch in enem Zusammenhang zu wissen und
Werte in der Zukunft zu haben. Viedmehr ist die phénomenol ogi-
sche Haltung der Offenheit notwendig, die den Menschen zu Trau-
er, Schmerz, Leiden, Sehnsucht, Hoffnung, Liebe oder Glaube be-
féhigt. Durch seine Wdtoffenheit ist esihm méglich, sch von der
Situation befragen zu lassen. In diesem Zusammenhang betont
Dorner (1993), dass der Anspruch auf das Recht, den Zeitpunkt
seines Todes zu besimmen, die Verénderung der Offenheit des
Menschen in ein geschlossenes System bedeutet und dedurch das
spezifischHumaneverloren geht. Dadurchreduziert schder Mensch
exigenzanaytisch betrachtet um die noetische Dimenson. Frankl
wiirde dem oben angefihrten Zitat Shneildmanswohl vehement wi-
dersprechen. Er betont, dass ,,ein Sdbstmord kein Problem 16sen
kann* (1991, 89). Im Leben wird demnach kein Problem gel6,
indem man dasLebenwegwirft. Esgeht vidmehr darum, demMen-
schenin seinem Dasein ein Ziel und einen Zweck finden zu lassen,
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womit er eineAufgabevor sich sehen kann. Dieethische Forderung
Frankls, dieim tbrigen auch Erwin Ringd in Patientengespréchen
vertrat (personliche Mitteilung von Gerhard Sonneck), berthrt ver-
stérkt die Grundhatung von Arzten und Therapeuten inihrer Aus-
enandersetzung mit dem Wert des Lebens.

AusSicht der neueren Existenzanayse bekommt zwar dieemo-
tionale Befindlichkeit des Betroffenen und sein Bezug zum Leben
en garkeres Gewicht, trotzdem wird aber nach der dialogischen
Konzeption der Existenz auch die Frage aufgeworfen, was das Le-
ben von diesem Menschen, wasdie Situgtion vonihm erwartet, was
er jetzt tun kann und tun soll flir sch oder fiir andere. Der Tod durch
Slizid kann ein Moddl der Dasainsbewdtigung fir Angehdrige
dargellen und in Krisenzeiten zur Nachahmung verfihren und hin-
terlésst ds sozide Tragddie tiefen Schmerz, Gefiihle von Schuld
und Versagen bel den Hinterbliebenen. Diesen Sachverhdt im Be-
ratungs- oder Therapiegespréch mit suizidalen Menschen nicht aus-
zublenden, scheint fir das Auffinden von Griinden fir eén Weiter-
leben bedeutsam zu sein. Dabel wird die personliche Verantwor-
tung angesprochen, wenn dem Geféhrdeten aufgewiesen wird, dass
es letztlich an ihm liegt, Sch mit der Stuation abzustimmen, zu
Uberlegen, ob esauch gut it fir ihn, fir andere, fir die Zukunft, fir
dieWdt, in der er noch steht.
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SYMPOSIUM

. ....und nach eilnem Suizid
muss ich weiterleben!”

Rupert Dinhobel

»1hr habt die einzige egoistische Tat
meines Lebens verhindert. Jetzt bin ich
verurteilt, verdammt, zu leben!” Diese
Aussage stammt nicht etwa von einem
franzdsischen, existentialistischen Autor,
sondern von Karin, die mich mit diesem
Satz im Unterbringungsbereich der Stati-
on fur Krisenintervention und Suizid-
prévention begriilt hat. Ich solltesiewah-
rend ihres Aufenthaltes psychotherapeu-
tisch betreuen.

Karin, eineattraktive, 44 jéhrige Frau,
wirkt auf mich im ersten Eindruck ent-
schlossen, stark, ja aggressiv. Ein Pfle-
ger ist gerade damit beschéftigt, sie zu
beruhigen, weil sie mit einem umwickel-
ten Arm versucht, die Fensterscheibeein-
zuschlagen. ,, Ich halte das Eingeperrtsein
nicht aus, ich brauche Fretheit und Luft.”
Esgelingt dann relativ schnell, einen ers-
ten Kontakt mit ihr zu kniipfen. Auf mein
Angebot der psychotherapeutischen Be-
gleitung antwortet sie: ,Wenn Sie glau-
ben, daid es etwas bringt, dann ja.” Dem
Aufnahmedekurs entnehmeich, dal3 sich
Karin mit einer hohen, im potentiell leta-
len Bereichliegenden Dosis Theophyllin,
einem Asthmamittel, das Leben nehmen
wollte, einige Stunden im Koma lag, an
einem hirnorganischen Psychosyndrom
litt, zeitlich und ortlich desorientiert war.
Spéter sdltesich eineHippokampudésion
im Gehirn heraus, dieihre Merkfahigkeit,
besonders was das Kurzzeitgedéchtnis
betrifft, stark einschréankt. Auch wurde
eine schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome diagnostiziert.

Wie ein roter Faden zog sich Karins
Negativismus durch die zweijadhrige,
Zuerst vollstationére, dann tagesklinische
und schliefdich ambulante Behandlung:
»Warum hat mich meine Tochter gefun-
den? Mein Fehler war, dal3 ich nicht im
Schlafzimmer geblieben bin. Ich wollte
sterben. Mein Leben hat keinen Sinn metr.
Ich bin vergewaltigt zu leben.”

Karingabim LaufeihresAufenthates
immer mehr SequenzenihresLebenspres.
Ihr Gatte war Tischlermeister, in dessen
Betrieb sie voll mitgearbeitet hat. Sieist
LKW gefahren, hat schwere Gliter abge-
laden, die Buchhaltung gemacht und in
der Zwischenzeit ihren Mann und ihre
kleine Tochter versorgt. Den Haushalt hat
sie nebenbel bewdltigt. Ein Einbruch im
wahrsten Sinne desWortesereignete sich
vor funf Jahren, asihr Manntodlich ver-
unglticke.

Zwei weitere Verluste entzogen dann
Karin jeden Lebenssinn: Ihre Tochter,
inzwischen zwanzig Jahreat und ins Be-
rufdeben eingetreten, findet einen Freund
und braucht folglich - nachMeinung Kar-
ins - die Mutter nicht mehr. Schliefdich
wird Karin von ihrem Freund verlassen,
nicht zuletzt deshalb, weil ihre Tochter ihn
nicht akzeptiert. ,Mein Lebenist sinnlos
und leer, weil es niemanden gibt, fir den
ich dasein kann.” Das klassische ,, Wofir
zum Leben” ist verschiittet, die Selbst-
transzendenz blockiert, die vierte Grund-
motivation eingebrochen.

Karin sprt nun, dass ihre Lebens-
perspektive, das ,, Woflr zum Leben”
abhanden gekommen ist in einer
depressiven Phase (2. GM). Karin hat im
Leben ihren Mann gestellt —im wahrsten
Sinne des Wortes. Harte zu sich, Klar-
heit, Wahrhaftigkeit und Gerechtigkeit
waren die Grundtugenden ihrer Lebens-
philosophie. Die Frage , Was mag ich?’
hat sichKarininihrer Kindheit niestellen
konnen, bzw. hat sie sich auch spéter nie
gestdlt. Semusstefunktionieren: wahrend
ihrer Kindheit a's Vermittlerin zwischen
ihren Halbbriidern und ihrem Vater, spé
ter inder FamilieihresMannes- und nach
dessen Tod, um ihrer minderjdhrigen
Tochter eine Existenz zu ermoglichen.
Schliefdich hatte sie auch keine Zeit, den
Tod ihres Mannes zu betrauern. Eine
schwere Depression war die Folge. Des-

halb verwundert die Antwort auf die Fra-
ge nach der zweiten Grundmotivation
nicht: ,Wie war ihr Leben-Mdgen vor
Ihrem Suizidversuch?’ —dieAntwort war:
»Null. Ich mochte einfach nicht mehr le-

Wer ist nun Karin? (Die Frage nach
ihrer Person, also nach der 3. GM). Sie
erscheint als starke Powerfrau, die nie
gelernt hat auf ihr Inneres zu horchen.
Spuren war nie gefragt. ,,Ich bin mein
Leben lang nie gefragt worden, was ich
will.” Der Vater, eineZeit lang beim Mili-
tér, wollte Karin nach seiner Art erziehen.
Offener Widerstand war zwecklos, eine
innere Verhartung bei Karin war die Fol-
ge. Wenn sie eingesperrt wurde, um eine
bestimmte Speise zu essen, schleuderte
sie diese mit dem Ld&ffel portionsweise
durchs Fenster. Wer sie spéter zum Feind
hatte (Frauen waren dabesonders geféhr-
det) hatte nichts zu lachen, konsequente,
unerbittlicheAblehnung waren die Folge.
Schwarz/weil3 sind ihre Lieblingsfarben,
schwarz/weil3 ist se gekleidet, schwarz/
weil3istihreWelt strukturiert. Technische
Zeichnerin hat sie gelernt, klare Linien
zeichnenihr Lebenshild, jedeAbweichung
davon, jeder Schnorkel istihr ein Greud.

In den Grundztigen kénnte man Kar-
ins Entwicklung folgendermal3en verste-
hen: Durch den Tod ihres Mannes kni ck-
teihre Lebensperspektiveein, ihr Lebens-
sinn ging durch das Erwachsenwerden
der Tochter und das Verlassenwerden
durch den Freund verloren (4. GM). Aber
getreu ihrem Lebensmotto: stark sein,
durchhalten, funktionieren, allesmit sich
selber ausmachen (was auf eine mangel-
hafte Entwicklung der Bezugnahme zum
anderen hin deutet, dem Personwerden
amund mit dem anderen, dso der 3.GM),
verabsdumtesie, sich professionelle Hilfe
zu holen. Der Dialog nach auf3en, das
lebendige Atmen der Person, brach zu-
sammen. | hre Dial ogfahigkeit nach innen
war schon lange einer Erstarrung, einem
Funktionieren gewichen. Karin hatte die
Offenheit flr die eigene emotionale Be-
wegtheit aus der Wahrnehmung verloren.
Dieser mangelnde Kontakt zur eigenen
Lebendigkeit fuhrte in eine zunehmend
depressive Entwicklung (2. GM) dssicht-
bares Warnsignal. Als letzte M oglichkeit
sah sie —die nur ,,Alles oder Nichts” in
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ihrem Bewadltigungsrepertoire hatte—den
Suizid as Ausweg. Somit zerbrach auch
die 1. GM, der Seinsgrund. Sie hatte ihr
Lebenlang Halt vorwiegendinsich selbst
geschaffen. Diese Strategie reichte jetzt
alerdings nicht mehr aus, um das Leben
zu bewdltigen. Das was ihr an Schicksa
widerfuhr, erschitterte den Halt in der
Welt und den Halt im eigenen Konnen.
Somit zerbrachauchdiel. GM, der Seins-
grund. Man kénntenunihresuizdale Ent-
wicklung als kaskadenartigen Einbruch
der vier Grundmotivationen beschreiben,
der schliefdich zum ,,Ich will nicht mehr
leben” fuhrte. Die Zurlicknahme an Le-
bendigkeit hattezum Zeitpunkt des Suizid-
versuchsalso schon einenWeg hinter sich
und konnte somit in den Wunsch kippen,
das Leben ganzlich zu lassen.

Wiemeiner Meinung nachdieslizidde
Entwicklung ein kaskadenartiger Ein-
bruch der vier Grundmotivationen war,
so kénnte man auch die Therapie als
stufenweisen, schichtweisen Aufbau der
vier Grundmotivationen sehen. Die Ba-
sishildete- wiebei fast dlen anderen The-
rapien in 8hnlichen Situationen - dasAus-
halten der schwierigen, fast aussichtdo-
sen Lage. Aushalten und Da-sein waren
angesagt (1.GM), vor alem auch, wenn
ihr Negativismus mit verbaler, aber auch
passiver Aggression gekoppelt war. Die-
seHaltung desDa- und Mit-seinsbewirkte
ein erstes Aufweichen ihrer Verhartung.
AlsPrifsteineauf diesem Weg kamen der
Verlustihrer Arbeitsstelle hinzu, dasWeg-
brechen von Bekannt- und Freundschaf-
ten, der unerwartete Studieneintritt ihrer
Tochter, die mit ihrem Freund wéahrend
der Woche am Studienort lebte — und
schliefdich das Bewusstwerden, dass sie
—wenigstensderzeit —nicht mehr arbeits-
fahig war, und um Frilhpension ansuchen
musste—sie, der Arbeit so viel bedeutete.
Dieverminderte M erkfahigkeit verhinderte
einen Wiedereintritt in den Arbeitsprozef3.

Eine weitere Aufweichung ihrer ver-
hértet negativistischen Haltung ermoglich-
te der Trauerprozef3 um den Tod ihres
Mannes. Hier wurden die Themen der 2.
GM berihrt. Karin konnte oft weinen,
wasihre Zlge etwas weicher werden lie-
f3en. Doch einen wirklichen Durchbruch
bedeutete das nicht. Sie wurde immer
wieder suizidal, gepaart mit latenter Ag-
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gression, was flr uns als Behandlungs-
team (Arztin, Therapeut, Bezugspflege)
oft schwer auszuhalten war. Entschei-
dend fur den Therapieverlauf war dann
dieKonfrontation mit ihrer lebensvernei-
nendenHatung. Hier versuchtenwir Karin
as Person anzusprechen (3. GM). Wir
machten ihr klar, dass wir nur zusammen
mitihr einen sinnvollen Behandlungsweg
gehen konnten —und nicht gegen sie. ,Es
ist sinnlos, wenn wir auf dieeineund Sie
auf dieandere Seiteziehen. Wollen Semit
uns den Weg in Richtung L eben gehen?”’
Ihre Antwort war ein grundsétzliches Ja,
das wir durch Hinterfragen gefestigt ha
ben. Die zweite Frage bezog sich auf das
We, um dieses Ziel zu erreichen. Diese
Frage brachte alerdings wenig konkrete
Ergebnisse. Doch durch die Konfrontati-
on vollzog sich ein spirbarer Wandel im
Behandlungsverlauf. Karins Panzer wur-
de lochriger, es kam ihr ab und zu ein
Schmunzeln aus und sie machte
manchmal auch selber Scherze — nattir-
lich nur trockene.

Karin kann heute, 2 Jahre nach ihrem
Suizidversuch (man muss in ihrem Fall
eher von einem misslungenen Suizid
sprechen) alein in ihrer Wohnung leben,

in gutem Kontakt mit einer Freundin, im
Beziehungsgeflige des Stammtischs. Die
Stimmung ist stabilisiert. Karin kommt
monatlich zur Nachsorge. Tragende
L ebensperspektive (im Sinn der 4. GM)
hat sie jedoch keine gefunden. ,Ich bin
zu bldd, mich umzubringen. Nunwill ich
den Sozid staat ausniitzen, ich hab jalange
genug eingezahlt!”. Aber auch: ,,1ch will
dasL eben, soweit wiemdglich, genief3en.
Ichgeh” insKaffeehaus, lesedie Zeitungen,
auch dfters, well ich das meiste gleich
wieder vergesse. Langweilig wird mir
ggentlichnie” Fralichlaufen Karinimmer
noch Tranen die Wangen hinunter, wenn
ihre Wunden berthrt werden. Und: , Es
gibt Dinge, Uber dieich noch nicht geredet
habe, die ich auch nicht sagen will.” In
diese Bereiche sind wir (noch?) nicht
vorgedrungen. — Die grol3e Frage: Ob
diese Sinnperspektive zum (Uber-)L eben
reichen wird? Wir werden Karin weiter

begleiten.

Anschrift des Verfassers:

Dr. theol. Rupert Dinhobl
\\blfsgartenweg 34/9

A-5020 Salzburg

rupert.dinhobl @existenzanalyse.org

L ebensmudigkeit und
Sel bstbestimmung

Zum ethischen Dilemma arztlichen Handelns

Gundula und Hans-Walter Ruckenbauer

Der Beitrag diskutiert die Problema-
tik des sogenannten Bilanzsuizids im
Alter vor demHintergrund einer Patien-
tengeschichte.

Diehéaufigste psychische Beeintréch-
tigungimAlter ist dieDepression. Suizid-
alesVerhalten oder wiederkehrende Ge-
danken an Suizid gelten in der
Gerontopsychiatrie als diagnostische
Kriterien fir dasVorliegen einer depres-
siven Storung (Wetterling 2001, 99). Die
Zunahme der Lebensmudigkeit geht im
Alter mit einer erhthten Suizid-
geféhrdung einher. Statistisch betrach-
tet kommt den Alterssuizidenten eine

relativ hohe Erfolgsguote zu. Korreliert
man die Haufigkeit von Suiziden und
Suizidversuchen mit dem Alter der Be-
troffenen, zeigt sich, dass Suizide mit
steigendem Alter zu-, Suizidversuchehin-
gegen abnehmen (Wéchtler 2003, 450).

Ist es aus arztlicher Sicht zulas-
sig, einen Menschen nach einer sui-
zidalen Handlung als , nicht krank”
anzusehen? st Suizidalitét ein vorran-
gig therapeutisches Problem oder
steht dahinter eine autonome Willens-
entscheidung, die es zu respektieren
gilt? Gibt es denn einen Bilanzsuizid
jenseits des philosophischen Kon-
strukts? Und sind wir beim betagten,
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am Leben mide gewordenen Men-
schen eher bereit, einen solchen zu
konstatieren? Oder hat erst die-/der-
jenige Suizidale die Freiheit, sich ge-
gen das L eben zu entscheiden, bei dem
unser therapeutisches Repertoire ver-
sagt? st somit die Nichtlibereinstimmung
mit unseren therapeuti schen Konzepten so
etwas wie der Aufweis eines relevanten
Freiheitsgrades? Polemisch verkirzt: Darf
erst der/die therapieresistente Patientln
selbst Uber sich verfiigen?

Das Patientenwohl zwischen
Selbstbestimmung und Firsorge
Ein ehrwirdiger Grundsatz der &rzt-
lichen Ethik lautet ,, salus aegroti supre-
malex”. Das Wohl der/s Kranken wird
dabel vorrangig aus arztlicher Sicht in
den Blick genommen, getragen von der
L eitidee einesim Kompetenzgefalle zwi-
schen Medizinerln und Laien verwur-
zelten wohlmeinenden Paternalismus.
Dominant ist das medizin-ethische Prin-
zZip der Firsorge. Die Sorge einer/s an-
deren kann aus bester Kenntnis und in
bester Absicht erfolgen und dennoch
unversehens mit meinen Vorstellungen,
Winschen, Bedirfnissen, kurz: mit
meiner Selbstbestimmung, in Konflikt
geraten. Damit ruhrt sie aber an einen
Grundpfeiler neuzeitlich aufgeklarten
Selbstverstandnisses: Im Gefolge Im-
manuel Kants meint die Autonomie des
Menschen seine Fahigkeit, sich selbst
Gesetze des Wollens und Handelns zu
geben, wasfir Kant zugleich den Grund
fur die Wirde des M enschen ausmacht.*
In der modernen liberalen und demokra-
tischen Gesellschaft wird unter Autono-
mie das Recht verstanden, tber die ei-
genen Belange unabhangig von ul3eren
Zwangen bestimmen zu kdnnen. Dieses
Vermdgen ist freilich nie absolut, son-
dern auf individueller Seite bezogen auf
die unverfugbaren L ebensumsténde so-
wiein soziaer Hinsicht begrenzt durch
das Selbstbestimmungsrecht anderer.
Die Achtung der Selbstbestimmung
hat beispielsweise den strafrechtlich
verankerten Schutz vor Heilbehand-
lungen gegen meinen Willen zur Folge.
Somit ist der eingangs erwéahnte Grund-
satz zu erweitern: , salus ex voluntate
aegroti suprema lex”. Diese Formulie-
rung zollt der freien Entscheidung der/s

Kranken Respekt und stellt das Arzt-
Patienten-Verhéltnis in den Kontext ei-
ner vertraglichen Relation. In morali-
scher Hinsicht verstérkt sich damit die
Spannung zwischen Firsorge- und
Autonomieprinzip: AbwelchemAusmal3
der Selbstschédigung —der Bogen spannt
sich von der versicherungsmathematisch
relevanten risikoreichen Lebensfiihrung
Uber Suchtmittelabusus bis hin zum
Suizidversuch —ist eine Glterabwagung
Zu Lasten der Selbstbestimmung ethisch
zuléssig, viedllecht sogar geboten?

Im Rahmen von Krankheit und Ge-
sundheitswesen tritt allerdings nicht al-
lein der arztliche Paternalismus alsAnt-
agonist von Freiheit und Autonomie
der/des Einzelnen auf. Auch die einge-
schrankte Zuganglichkeit und Realitéts-
wahrnehmung auf Grund einer geriatri-
schen und/oder psychischen Not ver-
ringert den Gestaltungsraum von Patien-
tlnnen. Hinzu kommen der soziale Druck
aus der I nteraktion zwischen Pflegeteam,
Patientln und Angehorigen im ,, Betrieb”
der Medizin sowie ein vielgesichtiger
struktureller Druck, der von der Haus-
ordnung Uber Dienstpléne bis hin zu ech-
ter Ressourcenknappheit reichen kann.

Herr Josef

Ein 88-jahriger Mann wird wegen
einer akuten Herzschwéche an die me-
dizinischeAbteilung eines Krankenhau-
ses Uberwiesen. Die Abklarung ergibt
eine Batterieerschopfung des Herz-
schrittmachers, die zu Rhythmus-
stérungen und zur cardiaen Dekompen-
sation gefUihrt hat. Ein Aggregatwechsel
des Schrittmachers wird geplant; die
umfassende Aufklarung des Patienten
dokumentiert.

Nach Stabilisierung der Herzleistung
ist der Eingriff moglich, und der Patient
wird mit dem Bett in den OP-Vorraum
gebracht. Dort nimmt er sein unter der
Bettdecke verstecktes Jausenmesser
hervor, schneidet sich die Pulsadern der
linken Hand auf und fligt sich drei Bauch-
stiche zu. Umgehend wird er chirurgisch
versorgt (Laparoskopie); wahrend dersel-
ben Sitzung wird auch das Schrittmacher-
aggregat erneuert. Noch am selben Tag
wird er mit einer polizei&rztlichen Zuwei-
sung wegen akuter Selbstgeféhrdung und
suizidaler Einengung an eine geronto-

psychiatrische Abteilung transferiert und
dort im geschtitzten Berel ch stationér auf-
genommen.

Eigen- und Fremdanamnese zeich-
nen folgendesBild: Herr Josef blickt auf
ein hartesArbeitsleben zurtick. Vor dem
Zweiten Weltkrieg hatte er in einem
Bergwerk gearbeitet, wahrend desKrie-
ges war er Funker gewesen, danach
Schuster und zuletzt Fahrdienstleiter bei
den Bundesbahnen. Stolz berichtet er
immer wieder davon, einen Skischuh
entwickelt zu haben, wofir er damals
viel Anerkennung erhalten habe. Er hat
drel Kinder, lebte biszuletzt im Haushalt
seines Sohnes, wo er sich aber selbst
versorgte. Diese Selbsténdigkeitistihm
sehr wichtig. Ein Sohn ist im Alter von
31 Jahren an Krebs gestorben; seine
Frau vor vier Jahren nach schwerer
Krankheit. Herr Josef hat sie Uber meh-
rere Jahre bis zuletzt gepflegt. Schon
damals habe er sich intensiv mit aktiver
Sterbehilfe beschéftigt und vor allemdie
Entwicklung in den Niederlanden via
Fernsehen verfolgt. Er &ul3ert grof3e
Angst vor eigener Pflegebedrftigkeit. Der
geplante Eingriff an seinem Schrittmacher
hétte ihm grofRe Sorgen bereitet, weil er
weder den Sinn noch das Ausmal3 des
geplanten Eingriffes verstanden habe.

Am dritten Tag des stationdren Auf-
enthaltes auf der geschlossenen Abtei-
lung der Gerontopsychiatrie findet die
Erstanhdrung durch die Gerichtskom-
mission gemald Unterbringungsgesetz
(UbG, BGBI 1990/155) statt. Das Ge-
richt hat sich nach osterreichischem
Recht binnen vier Tagen ab Kenntnisder
Aufnahme einen personlichen Eindruck
vom Patienten zu verschaffen (UbG §
19Abs. 1). Meist wird zugleich geklart,
ob die Voraussetzungen fir eine Unter-
bringung im geschiitzten Bereich erfUillt
sind. Im Fall des Herrn Josef geht es
dabel um die Frage, ob er ,an einer psy-
chischen Krankheit leidet und im Zusam-
menhang damit sein Leben oder seine
Gesundheit [...] ernstlich und erheblich
geféhrdet” (UbG 8§ 3 Abs. 1). Die etwa
zehnminltige Untersuchung durch den
Sachverstandigen fir Psychiatrie
schlief?t mit dem Ergebnis, dass Herr
Josef seinen Suizidversuch , bilanzie-
rend” unternommen habe. Mit Wegfall
der Schmerzen und Beklemmungszu-

"Bei Kantist diese Sel bstgesetzgebung rein formal bestimmt (vgl. den so genannten , kategorischen Imperativ”).
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sténde sel der Bilanz die Grundlage ent-
zogen; eine psychische Erkrankung lie-
ge nicht vor. Folgerichtig erklart die
Gerichtskommission die weitere Unter-
bringung im geschiitzten Bereich fiir un-
zulassig.

DieRolleder/s Sachverstandigenist
auf den Bereich der medizinischen
Sachverhaltsfragen begrenzt (Hopf/
Aigner 1993, 68; Anm. 8 zu UbG § 22).
Das Gesetz verwendet den Begriff ,, psy-
chische Krankheit” im Sinn ,, alle[r] Zu-
standsbilder, die nach dem jeweils aktu-
ellen medizinischen Wissensstand als
psychische Krankheit zu werten sind”
(Hopf / Aigner 1993, 10; Anm. 4 zu UbG
§ 3). Im Zusammenhang mit unserer
Patientengeschichte falt insAuge, dass
der Gutachter offensichtlich wie selbst-
verstandlich von der prinzipiellen Mog-
lichkeit eines Bilanzsuizids ausgeht. Ku-
rioser Weise gebraucht er diese Kate-
gorisierung jedoch mit Bezug auf eine
situativ unmittelbar erlebte (Lebens-
)Bedrohung durch starke Herzbeklem-
mung. Ein Suizidversuch allein aus die-
ser Motivation hat jedoch deutlich
appellativen Charakter, woflr bel Herrn
Josef klar das Moment der , drama-
turgischen Inszenierung” im OP-Vorraum
als Ausdruck grofRer Not und Verzweif-
lung spricht. DieArgumentation des Sach-
verstandigen ist hier begrifflich nicht
schliissig. Fur eine Bilanzierung, womit
sichdochdieVorgtellung einesstérker dis-
tanzierten Abwégensverbindet, liefensich
vielmehr Griinde aus der Anamnese ge-
winnen: Herrn Josefs Angst vor eigener
Pflegebediirftigkeit, die Beschaftigung mit
dem Themadesassstierten Suizids, Pflege
und Verlust seiner Frau etc. Was bleibt,
ist die Frage, ob die Nachvollziehbarkeit
einzelner ,, Posten” der negativen Lebens
bilanz eineshochbetagten Menschen aus-
reicht, ihm die ,rationale” Entscheidung
desBilanzsuizidszuzubilligen. Oder han-
delt es sich dabel nicht viel eher um eine
krasse,, Fehldeutung der Suizidalitét dte-
rer Menschen” (Wéchtler 2003, 450)?

Kann der Suizid en Freitod
sein?

Ausder Liste geistesgeschichtlich re-
nommierter Verfechter des Rechts auf

Selbsttétung (vgl. die Zusammenschau
von Bauer 2002) sei hier exemplarisch
Arthur Schopenhauer (1788-1860) her-
ausgegriffen. Nuchtern definiert er der
Sachenach den Bilanzsuizid. SeinemLe-
ben ein Ende zu machen, wird als eine
rational gesteuerte, voll zu verantworten-
deTat angesehen, zu der sich jemand ent-
schlief, , sobald es dahin gekommen i,
dal? die Schrecknisse des Lebens die
Schrecknisse des Todes Uberwiegen”
(Schopenhauer 1877, § 159). Der Wien-
er Literat Hanns Maier dias Jean Améry
(1912-1978) wird den selbst gewahiten
Tod ein Jahrhundert nach Schopenhauer
sogar zum grol3en Akt der Befreiung tili-
sieren. In seinem Diskurs Uber den Frei-
tod betont er gerade dasMoment der freien
Entscheldung im einsamen Ergreifen sei-
ner Individualitét?, jasient im Suizid die
hochste Form menschlicher Freiheit ver-
wirklicht (vgl. Bronisch 1995, 91).

Dem steht die Auffassung diametral
entgegen, die im Suizidgefahrdeten den
Patienten seht, dem Krankheitseinsicht zu
vermittelnist. Die Zuordnung des Suizid-
phanomens in den psychiatrischen
Zugténdigkeitshereichist unlgsbar mit dem
Wirken Erwin Ringels verknipft. Seine
1953 vertffentlichte Untersuchung an 745
geretteten Selbstmordern vertritt bereits
imTitd dieKrankheitsthese (Ringel 1999).
Ebendort stellt Ringel erstmalsseine The-
oriedes,, présuizidaden Syndroms’ dar, die
in alen spéteren einschlégigen Publikati-
onen ausseiner Hand wiederkehrt. Damit
wird jene seelische Verfassung beschrie-
ben, diedem Grof¥eil suizidaler Handlun-
gen vorausgeht. Drel Elemente bauen in
je unterschiedlicher Gewichtung das
présuizidale Syndrom auf: zunehmende
gedankliche, Einengung”, Autoaggression
und Suizid- bzw. Todesfantasien (Ringel,
Sonneck 1994, 99). Zentrd ist dabel die
fortschreitende Einengung der/des Ge-
fahrdeten in den Gestaltungsmaglich-
keiten. Die Person erlebt sich als ausge-
liefert an bedrohliche und unverénderba-
reUmstande, so dassasletztes Sein-Kon-
nen das Nicht-Sein Ubrig bleibt. Die
Perspektivenlosigkeit hat ihre Wurzeln
zumeist in besonderen Schicksals-
konstellationen, wie zum Beispiel dem
drohenden oder dauerhaften Verlust von

Fahigkeiten (Insuffizienz- und
Abhangigkeitsgefiihle) oder einem tief-
greifenden |ebensgeschichtlichen Ereig-
nis (Tod eines nahen Menschen, Angst
vor bzw. Diagnose einer unheilbaren
Krankheit). Diese situative Einengung
kann die Dynamik der ,, schwarzen Bril-
le” in Gang bringen, durch die die Rea-
litét nur nochin die eigene Einschétzung
bestatigenden Grautonen erscheint (, Es
ist alles wert- und sinnlos.”). Insbe-
sondere bei alten Menschen kommt mit
hoher Wahrscheinlichkeit noch eine
Einengung der Welt der zwischen-
menschlichen Beziehungen hinzu, well
immer mehr Angehorige und Freunde
»Wegsterben”.

Nach Ringels Vorstellung von Pr&
suizidalitét verflgt ein suizidaler Mensch
nur mehr in stark eingeschrénktem Mal3e
Uber die Fahigkeit, |ebensbej ahende Wer-
te aufzusplren und abzuwégen; sein Ent-
scheidungs- und Handlungsspielraum so-
wiedieWertfuhligkeit sind erheblich ein-
geengt. Das wirkt sich freilich entschel-
dend auf die ethische Dimension der
Suizidproblematik aus. Wenn dieWillens-
freiheit zu Recht als die unerlassliche
M 6gllichkeitsbedingung der zu verantwor-
tenden Zurechnung, somit von Sittlich-
keit Uberhaupt, gilt, dann verliert die
Selbsttétung im Kontext von Ringels
Krankheitsthese und Freiheitsverstandnis
jedeethische Brisanz (Holderegger 1977,
10); in letzter Konsegquenz kann sie der
Téterin/dem Téater im moraischen Sinn
nicht zugerechnet werden. Die
Pethol ogisierung des Suizida en entschérft
zwar arztliche Entscheidungskonflikte,
kippt jedoch in der Extremform bel Rin-
gel ineinen Paternaismus, der der betrof-
fenen Person nicht mehr gerecht wird.

Von den Krankungen des Alters
Ohne einem unreflektierten Defizit-

modell des Alterns das Wort zu reden,

konnen die korperlichen und psychoso-

zialen Veranderungen des Alterns als

verlustreich erlebt und als schmerzliche

Krankungen sichtbar werden; siezeigen

sich:

* in der Abnahme der korperlichen

Integritdt und L eistungsfahigkeit;
* inder Zunahmeder Abhangigkeit(en);

? »Soweit ich blicke, ich sehe nirgendwo — mit den quantitativ geringftigigen Ausnahmen philosophischer oder philosophierender Individuen (Epikur,
Seneca, Diderot) —, dal3 der Freitod anerkannt wirde als das, was er ist: ein freler Tod und eine hochindividuelle Sache, die zwar niemals ohne
gesellschaftliche Bezuige vollzogen wird, mit der aber |etztlich der Menschmit sich, allein’ ist, vor der die Sozietét zu schweigen hat.” Amery (1989, 102f.)
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e in einer verminderten Anpassungs-
fahigkeit bel pl6tzlichen Verénderungen
oder komplexen Anforderungen;

e in der vermehrten Sorge um die
Zukunft;

¢ in Einsamkeit/Ziell osigkeit/ Lange-
weile ... ;

e im Gefiihl unerwiinscht zu sein;

e in der Angst vor dem Tod.

DieAbgrindedesAlternsbetreffenaus
existenzanalytischer Sicht samtliche
Grundmotivationen, vom basaden Sein-
Konnen (korperlich bisfinanziell) Gber das
L eben-M 6gen (Hobby bis Beziehungen)
und das So-Sein-Dirfen (Bleibt mein
Selbstwert trotz verandertem Korperbild
erhaten?Wie geheich, gehen andere mit
meinen Defiziten um?) bis zur Frage,
worauf hinmein Leben noch seinsoll (ko-
hérente L ebenshilanz).

Diese Themen und Fragen waren of -
fenkundig schon geraume Zeit im Leben
desHerrn Josef présent und haben durch
diegedankliche Einengung auf dasNicht-
M ehr-K 6nnen/M 6gen/Dirfen/Wollen,
also den Verlustaspekt, eine resignative,
depressive Farbung erfahren. DasLeiden
daran erreicht den ,, point of no return”
aber erstim Spital durch die Unmdglich-
keit des Ausweichens. Die Abwesenheit
von Zuflucht fuhrt in eine Halt- und
Schutzlosigkeit, in der die Présenz gegen-
waértigen Leids (der Schmerzen gepaart
mit dem Unversténdnisfir die eigene Si-
tuation) und die Bedrohung durch erwar-
teteskinftigesLeid (Pflegebediirftigkeit)
fur Herrn Josef unertréglich werden.

Balance statt Bilanz!

Mit fortschreitendemAlter kumulieren
die Riskofaktoren fir die Erschopfung
der Vitdlitét. Haufige Begleiter der aufge-
listeten Krénkungen sind Formen der , Pré
demenz” sowie chronische Schmerzen;
zudem steigt die Dichte der Anlasse fur
Traumata (Verlust der Bezugspersonen
etc.), die das ohnehin vorhandeneund im
Alter stérker présente,, Gepack” belasten-
der Lebensereignisse aufstocken. Die
L ebensmiidigkeit betagter Menschen (vgl.
Teisng 1992) erscheint ausdiesem Blick-
winkel gut nachvollziehbar, eineBilanz mit
negativem Ergebnisdurchaus plausibel .2

Aber wird nicht gerade deshalb der
Bilanzcharakter von Suizidversuchen al-
ter Menschen (zu) leichtfertig konzediert,
ohne sich auf die betroffene Person und
ihre  Not einzulassen? Jeder
Suizid(versuch) enthdt freilich appdlative
und bilanzierende Momente in unter-
schiedlicher Gewichtung. Stimmt jedoch
das vordergriindige Bild, dass in der Ju-
gend der Appellcharakter undimAlter der
Bilanzcharakter dominant ist? Und, so
missen wir weiterbohren, ist die bilan-
zZierende Entscheidung zum Suizid wirk-
lichfreler, ,,gesiinder”?

Dasbidang Dargel egte verwehrt hier
einfache und eindeutige Zuordnungen.
Zwei Wegefiihren unserer Ansicht nach
indielrre:

» Wer den Aspekt der freien Bilanzierung
im Suizid(versuch) Uberstrapaziert,
lauft Gefahr, die betroffene Person
ihrer ,, Selbstbestimmung” schutzlos
auszuliefern.

e Wer hingegen allein auf Appell und
Pathologie abstellt, wird der betrof-
fenen Person ebenso nicht gerecht
und lésst ihr keinen Platz zur Stel-
lungnahme.

Ein ethischer Umgang mit dem Recht
auf Selbstbestimmung gestaltet sich im
Kontext von Suizidalitat im Alter immer
als Gratwanderung zwischen den extre-
men Polen, den Betroffenen entweder
ihreAutonomie ganz abzusprechen oder
sieihrer Autonomie schutzlos auszulie-
fern. Der Schltssel zur sehenden Ba-
lance, in welcher Form und in welchem
Ausmal3 Autonomie zugemutet werden
kann, liegt im Gelingen der Kommuni-
kation, was neben dem fachlichen
» Werkzeugkasten” genuin soziale Kom-
petenzen zur Voraussetzung hat.

Epilog

Trotz ,Offenlegung” ist Herr Josef
bereit, freiwilligim Krankenhauszu blei-
ben und sich thymoleptisch und anxio-
lytisch behandeln zu lassen. Im Zuge
mehrerer Gesprache gelingt esihm, sich
positive Perspektiven zu erschlief3en.
Sicherheit gibt ihm dieAussicht, weiter-
hin sein vertrautes L eben fihren zu kon-
nen. Dartiber hinaus beginnt seine En-
kelin im Rahmen einer universitaren

Qualifikationsarbeit mit der Erfassung
seiner Lebensgeschichte. Nach 16 Ta-
gen verlasst Herr Josef das Krankenhaus
und kehrt nach Hause zuriick.
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Depression im Kindes- und Jugendalter

Michaela Probst

Der Beitrag gibt einen Uberblick tiber die altersgeman spezifischen Merkmale
depressiver S6rungen imKindes- und Jugendalter. Ein Gedicht von Rainer Maria
Rilke soll den Ausfiihrungen vorangestellt sein:

“ Da wachsen Kinder auf an Fenster stufen

und wissen nicht, dass drauf3en Blumen rufen

an einem Tag voll Weite, Glick und Wind

und missen Kind sein und sind traurig Kind.” (Rilke R.M. 1903, 345)

Traurigkeit, Unzufriedenheit, Gefth-
le der Hoffnungslosigkeit und der Hilf-
losigkeit verbunden mit Angsten, stel-
lenim Leben eines jeden Menschen, so
auch fur Kinder und Jugendliche, grofie
seelische Belastung dar. Die meisten
Menschen sind davon Uberzeugt, dass
die Kindheit der glicklichste Abschnitt
desL ebenssein sollte, und die Mehrheit
der Eltern wird mir sofort beipflichten
und sagen: “Mein Kind soll auf jeden Fall
gltcklich und zufrieden aufwachsen.”

Dennochist esleider nicht immer so.
Depressionen im Kindes- und Jugend-
alter sind keineswegs selten, nur wer-
den sie oft nicht al's solche erkannt.

Groen und Petermann schreiben,
dassnoch vor 25 Jahren depressive Sto-
rungen bei Kindern und Jugendlichenin
der klinischen Praxisund in der wissen-
schaftlichen Diskussion kaum beachtet
wurden. Es wurde lange davon ausge-
gangen, dass Depression vor alem bis
zur Pubertét, aber auch im Jugendalter
al s ernstzunehmendes psychisches Pro-
blem nicht présent sei bzw. keine klini-
sche Relevanz besl3e. Erst zu Beginn
der 80er Jahre konnte sich zunehmend
die Sichtweise etablieren, dass Depres-
sion bei jungen Menschen durchaus auf-
tritt und eine nicht zu unterschétzende
Problematik darstellt (Groen, Petermann
2002, 11).

Nevermann und Reicher weisen dar-
auf hin, dass mehr alsfinf Prozent aller
Kinder und Jugendlichen heute von ei-
ner schweren Depression betroffen sind
und etwa zehn Prozent nach jlingsten
Untersuchungsergebnissen deutliche
depressive Symptome aufweisen. In
Fachkreisen wird inzwischen von einem
dramatischen Anstieg depressiver Sto-
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rungen im Kindes- und Jungendalter
gesprochen (Nevermann, Reicher 2001,
9). In Osterreich waren im Jahr 2000
acht Kinder und Jugendliche unter 15
Jahren, die sich das Leben nahmen.
Damit liegt Osterreich im Spitzenfeld
Europas.

Depressive Stérungen im Kindes-
und Jugendalter, im psychiatrischen
Klassifikationssystem 1CD-10 bzw.
DSM-1V als affektive Stérungen be-
nannt, sind also ein ernstzunehmendes
Problem.

Depression stellt fur diese Kinder
und Jugendlichen in vielen Féllen ein
hohes Risiko dar, denn viele der betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen zeigen
ernsthafte Beeintrachtigungen in ver-
schiedenen Lebens- und Funktions-
bereichen. Haufig fallensieinder Schule
zuriick, holenihre Leistungsdefizite nie
wieder auf, verlieren den Anschluss an
ihren Freundeskreis, zeigen grol3e
Verhatensaufféligkeiten, z. B. Stehlen,
Ltgen, Schlagen, und manche von ih-
nen legen auch destruktives und auto-
aggressivesVerhaten an den Tag. Wenn
die Depression als Hintergrund solcher
Verhatensauffélligkeiten nicht erkannt
wird, ist in der Folge die Entwicklung
dieser Kinder behindert. Das Erschei-
nungsbild und die vermuteten Ursachen
der Depression bei Kindern und Jugend-
lichen sind aber vielschichtig und ver-
schiedenartig.

Es sei noch darauf verwiesen, dass
der Begriff “Depression”, eine Gruppe
von Erkrankungen meint, die erst noch
einer Differenzierung der Diagnostik
bedirfen.

So beschreibt Rainer Tolleim Lehr-
buch fur Psychiatrie Depression folgend:

“Depression bedeutet bedriickte Stim-

mung. Mit dem Wort “depressiv”’ kann

Verschiedenes bezeichnet werden:

* ein adaquates Verhalten nach
schmerzlichem Verlust;

* eine Konfliktreaktion und eine
Neurose;

* eine Personlichkeitsstruktur und eine
Krankheit.”

“Esgibt nicht “die Depression”, was
gegenliber Vereinfachungstendenzen
betont werden muss. Die diagnostische
Differenzierung dient einer gezielten
Therapie. Depression ohne ndhere Kenn-
zeichnungist nichtssagend” (T6lle 1991,
83).

Auf dieklinische Differenzierung der
Diagnostik werde ich an dieser Stelle
aber nicht eingehen, sondern dem phé-
nomenologischen Bild nachspiren, um
die Wahrnehmung fir Depression bei
Kindern und Jugendlichen zu unterstt-
zen.

Was ist Depression?
Was verstehen wir unter De-
pression?

Der Begriff Depression wird mit
recht unterschiedlichen Bedeutungen
verwendet, reicht von einem eher all-
taglichen Gefuhl der Traurigkeit bishin
zu einer schwerwiegenden und umfas-
senden psychischen Stérung. Depres-
sion ist ein seelischer und korperlicher
Leidenszustand, indem den Kindern der
aktive Zugang zu ihren Gefuihlen (Af-
fekten), und damit zum Leben verstellt
ist. Depressive Kinder unterscheiden
sich von traurigen Kindern. Sie sind
anders, es ist mehr als nur ein
Stimmungstief oder nur ein schlecht
drauf sein. Existentiell gesehen geht in
der Depression die Beziehung zum Le-
ben verloren. Die Depression ist eine
Erkrankung der Gefiihls- und Stim-
mungslage. Das Gefuhl ist aus dem
Gleichgewicht gebracht. Depression ist
eine Stérung der Emotionalitét. DasLe-
ben zeigt sich fir sie nicht von der
freundlichen, sonnigen Seite. Es wirft
Schatten Uber sie. Diese Kinder kdnnen
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den Wert des Lebens, des eigenen
L ebendigseins nicht fihlen und erleben.
Sie wenden sich mehr und mehr vom
Leben ab. Sie treten nicht einmal mehr
in Beziehung zu den Dingen, dieflr sie
einst Wert gehabt haben. Positive Werte
verblassen, sie sind nicht mehr néhrend
for ihr Leben. Werte berthren und be-
wegen depressive Kinder und Jugendli-
che nicht. Depressive Kinder und Ju-
gendliche splren kein Mégen mehr in
ihrem Leben. Dieses “ich mag” ist ih-
nen abhanden gekommen, es ist verlo-
ren gegangen. Mdégen ist aber ein zen-
trales Element dafUr, ob L eben Wert hat
oder keinen Wert hat. Leben - Mégen
ist der Quellpunkt des Lebendigseins.
Das zentrale Gefuhl in der Depression
ist: Leben geht verloren. Dort, wo sich
ein nicht Mogen ins L eben einschleicht,
wird Leben gleichglltig, erschopfend
und ldhmend. Die Kinder finden keinen
Zugang zuihrer Vitalitét, die L ebenskraft
versiegt. Resignation oder Aggression
nehmen zu. Was an Leben da ist, ist
schwer, mihsam, und die Sehnsucht
nach dem Tod wéchst.

Was macht es schwierig,
Depression bei Kindern und
Jugendlichen zu erkennen?

Depressive Storungen im Kindes-
und Jugendalter unterscheiden sich in
ihren Symptomen von der Depression
bei Erwachsenen. Oft wird die Depres-
sion verkannt, da die typischen de-
pressiven Symptome nicht offen dalie-
gen, sondern verdeckt, maskiert vor-
handen sind. Depressive Verstimmungen
sind oft nicht alsdiese sichtbar, sondern
zeigensichin z.B. erhohter Reizbarkeit,
Aggressivitat, Unruhe, Hektik, Weglau-
fen von zuhause, verminderten Schul-
leistungen, in der Pubertét alskriminelle
Entwicklung, Drogenmissbrauch, Ess-
stérungen und sexuelle Auffélligkeiten.

DielL eitsymptomeder Depression bei
Erwachsenen wie Niedergeschlagenheit,
vermehrtes Gribeln und Gedanken-
kreisen, sowieverminderter Antrieb feh-
len haufig bei depressiven Kindern.
Depressive Phasen bei Kindern sind in
der Regel kirzer andauernd als bei Er-
wachsenen. Oft stehen psychosomati-
sche Beschwerden wie Magen- und
Kopfschmerzen im Vordergrund. De-
pressionen bel Kindern und Jugendli-

chen sind auch deshalb schwierig zu
diagnostizieren, weil jingere Kinder
weniger in der Lage sind, ihre Gefuihle
zu erkennen, zu &uf¥ern und keine Spra-
che fUr das haben, was sie in der De-
pression erleben. Auf}erdem ziehen sich
Jugendlichein der Pubertét ohnehinlie-
ber vom Erwachsenen zurlick oder be-
schéftigen sich zum Grofdteil in ihrer
Freizeit mit Computern und Fernsehen.

Nach dem heutigen Wissensstand
sind die Formen depressiver Stérungen
bei Kindern grundsétzlich nicht anders
als bei Erwachsenen. Was sich aber
unterscheidet, sind die atersbedingten
Auspragungen.

Die Symptome der Depression sind
von der Entwicklung des Kindes abhan-
gig und zeigen sich daher je nach Alter,
Geschlecht und Intelligenz unterschied-
lich.

Allgemeine Merkmale
depressiver Storungen im
Kindes- und Jugendalter

Depression bezeichnet einen be-
stimmten Zustand, der durch vier Be-
reiche gekennzeichnet ist:

 Storung im Fuhlen (Gefihle);

e Storung im Denken und Wahrnehmen
(KognitiveMerkmale);

e Storung im Verhalten (Verhaltens-
merkmale);

e Storung der korperlichen Befind-
lichkeit (Somatische Merkmale).

1.Bereich: EMOTIONEN

* Traurigkeit

Dastiefe Gefhl, nicht geliebt zu wer-
den, spiegelt eine mangel nde emotiona-
le Beziehung, ein zu geringes Geftihl von
innerer Néhe zu Eltern oder anderen
wichtigen Bezugspersonen. Die Gefuh-
le, diesich bei diesen Kindern entwickeln
konnen sind: “Wennich nicht geliebt bin,
wenn mich niemand liebt, bin wohl ich
ein Versager, ich bin nichts wert.”
Dadurch ist der gesamte Nahrboden fiir
die gesunde Entwicklung des Kindes
entzogen und die depressive Entwick-
lung wird verstarkt.

e Gefuhl der Wertlosigkeit, Gefthl der
Bedeutungd osigkeit

Bel Kindern und Jugendlichen, die
nicht die Erfahrung machen, dass sie
von ihren Eltern oder anderen Bezugs-
personen wertgeschétzt werden, die
keine positive Rickmeldungen z.B. Er-
mutigung, Lob erhalten oder keine Ant-
wort auf ihre Fragen bekommen, stellt
sich ein Gefuhl der Wertlosigkeit ein.
Diese negativen Erfahrungen fihren zu
einer deutlichen Verschlechterung des
Selbstwertgefihls.

« Niedergeschlagenheit

Das Gefihl, “Leben” ist voller Nie-
derlagen und sie selbst sind nicht in der
Lage es zu verbessern. Oder manche
haben eine“coole Maske’, dahinter kann
sich auch eine depressive Grund-
stimmung verbergen.

« Argerlich-gereizte Stimmung

Eine schnell aufbrausend gereizte
Stimmung ist ein innerer Stressfaktor,
der haufig zu Aggressionsausbriichen
fuhrt. Der tagtaglich kleine Argerist ein
Risikofaktor fur diese Stimmung. Die
Folge kann eine schwere soziale Stérung
mit Aggressivitdt und hoherer Gewalt-
bereitschaft sein.

o Wut

Durch Gefiihle der inneren Erschop-
fung, Uberforderung geniigt daskleinste
Wort der Kritik fir eine vollig unange-
messene Reaktion. Auch diese Gefiihle
konnen zu einer dauerhaft anhaltenden
gereizten Stimmung fuhren.

* Lustlosigkeit (Anhedonie):

Gefiihle der Freudlosigkeit und der
Antriebslosigkeit entsprechen nicht dem
Wesen eines gesunden Kindes. Diese
Merkmale machen uns darauf aufmerk-
sam, dass etwas nicht “stimmen kann”.
Lustlosigkeit bedeutet den Verlust des
Empfindens von Freude an bestimmten
Aktivitéten, die friher Spal3 gemacht
haben. Das Merkmal der Lustlosigkeit
wird bedeutend, wenn das Kind Uber
einelangere Zeitspanne hinweg gelang-
weilte Haltung zeigt.

2.Beareich: KOGNITIVEMERKMALE
 Pessimismus, negatives Denkmuster:

Pessimismusist ein zentraler Aspekt
der Depression. Negativistisches Den-
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ken wird as wesentliche Ursache fir
alle Depressionssymptome angesehen.

Das depressive Denkmuster zeich-
net sich dadurch aus, dasskleinere Man-
gel extrem Uberbewertet und positive
Leistungen extrem abgewertet werden.
Dienegativen Ereignisse bezieht dasKind
auf sich selbst, obwohl es keinen Zu-
sammenhang mit dem Kind gibt. Z.B.:
“Ich bin schuld an dem Streit meiner
Eltern, ich habe was falsch gemacht.
Ich bin an der Trennung meiner Eltern
schuld, hétteich nur nicht ...” . DasKind
entwickelt eine negative Einstellung zu
sich selbst. Es denkt abwertend und
geringschétzig Uber sich. Es sieht nur
mehr schwarz, nichtsgelingt, allesmiss-
lingt. AlsFolge davon kommt eszu ei-
ner negative Selbstbewertung und zu
einem geringen Selbstwertgefuhl.

Aussagenfallen: “Ich binjasowieso
zubldd, ichkannesnie, hat alleskeinen
Sinn, habeichjaeh gewusst”. Dieeige-
ne Abwertung untergrabt die gesamte
Leistungsfahigkeit des Kindes. Diese
Kinder tendieren dazu, sich selbst und
die Dinge negativ zu sehen, so handeln
sie und so denken sie. Da besteht keine
Hoffnung auf Besserung, sie sind ent-
mutigt, etwas daran zu andern.

Hoffnungd osigkeit, Hilflosigkeit und
negative Zukunftsperspektiven sind die
Folge.

* Suizidgedanken
3.Bereich: VERHALTEN

* Weinen;

* Interessendosigkeit, Teilnahmslosig-
keit, keine Anteilnahme mehr an
Aktivitéten, die sie friher interessiert
haben;

» Konzentrationsprobleme;

« Verlangsamung, gelangweilte Haltung;

* Antriebslosigkeit, keine Motivation;

» Psychomotorische Unruhe;

* Rickzug aus sozialen Bereichen,
Isolation; Die Kinder gehen nicht mehr
nach auf3en, sitzen stundenlang vor
dem Computer.

* Lernschwierigkeiten, Schulleistungen
lassen nach;

» Schulverweigerung;

« Beziehungen zu Gleichaltrigen sind oft
konfliktreich, instabil, Kinder werden
oft abgelehnt. Lang anhaltender sozia-
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ler Rickzug verhindert die Entwick-
lung sozialer Kompetenzen.

» Abhéngigkeit von anderen. Die Kin-
der fuhlen sich selbst schwach und
brauchen jemanden, der stérker und
besser ist, als sie selbst.

4.Bereich: KORPERLICHE MERK -
MALE

» Mudigkeit;

o Schlafstérung; Entweder finden sie
schwer Schlaf oder haben ein hohes
Schlafbedirfnis.

 Psychomotorische Verlangsamung;

o Appetitstorungen;

e Schmerzen: Kdrperschmerzen, Ma-
genschmerzen, Kopfschmerzen;

+ Ubdlkeit;

» Verdauungsprobleme: Verstopfung
oder Durchfall.

Diese Symptome verandern sich ent-
sprechend dem Alter und dem Entwick-
lungsstand des Kindes bzw. treten un-
terschiedlich deutlich hervor.

Nevermann und Reicher nennen fol-
gende Grinde:

1. Die Kinder befinden sich in der
Entwicklung. Ihr psychischer Apparat
ist altersentsprechend dem Alter noch
gar nicht oder aber noch nicht voll aus-
gebildet, und esfehlen auch die person-
lichen Ausformungen.

2. Die Fahigkeiten zur Selbst-
reflexion sind je nach Alter und Entwick-
lungsstand noch sehr reduziert. Die Re-
flexion des eigenen Erlebens ist noch
nicht voll bewusst und kann daher auch
nur sehr begrenzt artikuliert werden.

3. Jejlnger die Kinder sind, desto
mehr fehlen ihnen neben der Bewusst-
heit der elgenen psychischen Befindlich-
keit die Sprache und der Ausdruck.

4. Kinder existieren in absoluter
Abhangigkeit von den Erwachsenen. Sie
leben in ihren Familiensystemen und
nehmen die Werteskalen auf, die dort
vermittelt werden.

5. Kinder haben noch kein eigenes
Bezugssystem. Sie haben kaum Erfah-
rungen, dass andere Kinder die Welt
anders erleben als sie selber, hochstens
Uber die Medien vermittelt.

6. Kinder Ubernehmen in ihrer Ab-
hangigkeit von den Eltern auch Teileih-

rer psychischen Beeintrachtigungen
bzw. auch Stérungen (Nevermann, Rei-
cher 2001, 36).

Depressionssymptomatik in den
verschiedenen Altersstufen

SAUGLINGSALTER

Bereits im Sduglingsalter kann eine
Form von Depression entstehen. Der
Kinderarzt und Psychoanalytiker Rene
Spitz, er war ein Pionier der Kleinkinder-
psychiatrie, hat Studien zur emotiona-
len und sozialen Entwicklung von Kin-
dern in Heimen und Waisenhdusern ge-
macht. Sehr beeindruckend hat er tber
seine Beobachtungen berichtet. Sauglin-
ge, die von ihren Mttern verlassen
wurden und ihnen kein Ersatz geboten
wurde, wurden weinerlich, wollten nicht
mehr essen, verloren an Gewicht, ent-
wickelten Schlafstérungen, lagen apa-
thisch in ihren Betten und bliebeninih-
rer korperlich - seelischen Entwicklung
zurick.

Rene Spitz nannte dieses schwere
Storungsbild “ anaklitische Depression”
(“Anlehnungs-Depression”). Er sprach
von affektiver Mangel erkrankung durch
physische Abwesenheit der Mutter
durch Tod, Krankheit oder Einweisung
desKindesinein Heim. Die sogenannte
anaklitische Depression entsteht durch
langer anhaltende mangelnde Zuwen-
dung, unzureichende Versorgung des
Sauglingsin Hinsicht auf seine korperli-
chen als auch auf seine emotionalen
Bedirfnisse. Als weitere Griinde gelten
auch der Verlust der Beziehung zu der
ersten festen Bezugsperson des Kindes,
Kindesvernachlassigung, psychische
Storungen der Eltern sowie schlechte
institutionelle Pflege.

SYMPTOME IM SAUGLINGSALTER

 ununterbrochenes Weinen;,

* protestierendes Schreien;

* apathischesVerhalten;

* Rickzug;

* wirkenteilnahmslosund ungltcklich;
* |&cheln nicht;

* reagieren kaum auf dul3ere Reize;

e essen sehr schlecht;

¢ nehmen kaum an Gewicht zu;

* Schlafstérungen;
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« haufig rhythmische Bewegungen des
Kopfes oder Koérpers (Jaktationen).

Vom Moment der Geburt an kénnen
wir mit Staunen beobachten, welche
Fullevon Emotionen ein Kind bereitshat.
Geflihlsaulerungen sind fir den Saug-
ling diewichtigste Form der Kommuni-
kation. Gefuihl und Kommunikation sind
von Anfang an untrennbar miteinander
verbunden. Es bedarf eines einfiihlsa-
men Empfangers, um den Saugling mit
seiner Mimik, seinen Lautauf3erungen
und Korperbewegungen zu verstehen.
VVon Beginn an sind Gef ihl suRerungen
Signale an die néchste Umwelt. Es ist
unsere Verpflichtung als Erwachsene,
diese Signale unserer Kinder wahrzuneh-
men, ernstzunehmen und darauf einzu-
gehen. Gelingt das nicht, lassen die Ge-
fuhle dieser Kinder an der Intensitét
nach, und schlie3lich kénnen sie im
Ausdruck vollstandig unterdriickt wer-
den. Die Kommunikation mit der Welt
bricht ab. Die Differenzierung der Ge-
fuhle geht eng einher mit der wachsen-
den Fahigkeit des Sauglings sich seiner
Umwelt zuzuwenden.

KLEINKINDALTER (1-3JAHRE)

Im 1. - 3. Lebengjahr setzt sich das
Kind mit dem Thema Autonomie aus-
einander. Die Regelung von Né&he und
Distanz bestimmt das ganze L ebensge-
fuhl eines Kindes. Ein gutes Gefuhl in
dieser Zeit entspricht einem gut ge-
spanntem Band zwischen Mutter und
Kind. Sind sich Mutter und Kind zu nahe
wird das Band zwischen ihnen schlaff.
Die Spannung ist raus und ein Wohlbe-
findenist nicht moglich. Wird das Band
aber zu stark gespannt, spuren beide
Seiten schmerzlich den Zug, Mutter so-
wieKind, und alles steht standig immer
unter Anspannung. Die Grundlagen der
Depression in diesem L ebensabschnitt
liegen oft in misslungenen Trennungs-
erfahrungen. Entweder kommt es zu
abrupten Trennungserlebnissen oder zu
mangelnden Trennungserlebnissen,
durch ein zu angstliches Festhalten am
Kind. Durch dieses nicht loslassen der
Uberbesorgten M iitter anihren Kindern,
gelingt den Kindern die Beziehungs-
aufnahme zu ihren Werten nicht gut oder
Uberhaupt nicht. Eine zu grofRe Nahe

oder eine abrupte Entlassung in einefri-
heAutonomiekonnen der Nahrboden fir
Traumatisierungen sein.

SYMPTOMEIM KLEINKINDALTER

 wirkt traurig;

« ausdrucksarmes Gesicht;

* nervose Unruhe;

 erhdhte Reizbarkeit;

e Trennungsangste;

« starkeAnlehnungsbedurftigkeit;

» Weinkrampfe;

 Spielunlust, gibt atersgemélde Spiel-
aktivitét auf;

¢ Spielhemmung;

« auffélliges Spielverhalten, reduzierte
Kreativitét und Ausdauer;

* mangelnde Phantasie;

e Schlafstérungen;

* exzessives Daumenlutschen (Capitis);

* genitale Manipulationen;

* selbststimulierendes Verhalten: Schau-
kel bewegungen (Jaktationen);

* gestortes Essverhalten.

DepressiveKleinkinder fallen oftins
Sauglingsalter zurlick. Sie reagieren
stark, d.h. sieigeln sich ein, verweigern
das Essen und lehnen es ab, sich tros-
ten zu lassen.

VORSCHULALTER (3-6JAHRE)

In diesen Jahren verringert sich die
Abhangigkeit desKindesvon den Eltern.
Es entdeckt sténdig andere interessante
Dinge und Menschen in seiner Umge-
bung. Kindergartenkinder erleben ihre
WEelt wie eine Traumwelt. Ihre Phanta-
sie vermischt sich mit den Grenzen der
Redlitét. Esist die Zeit des magischen
Denkens, aber es ist auch die Zeit, in
denen die Kinder es all denen schwer
machen, die sie auf Grenzen, auf die
Realitét aufmerksam machen.

Zusétzlich zu den bisher genannten
Grinden kommt ein weiteres Depres-
sionsrisiko in diesem Entwicklungsab-
schnitt hinzu, ein Hereinbrechen der
Wirklichkeit inihre Traumwelt. Dietat-
séchliche Akzeptanz der Redlitét stellt fur
manche Kinder diesesAltersein grof3es
Problem dar. In diesem Alter entwickelt
sich bei manchen Kindern grof3e Angst
vor Liebesentzug und Strafe. Typische
Ausldser der Depressionen bei Kindern

zwischen dem 3. und 6. Lebengjahr sind
oft zu strenge Erziehungsmal3nahmen,
die mit der Zuschreibung von Schuld-
gefuhlen einhergehen, chronische Zu-
riickweisung, standige Abwertung, ge-
ringe Wertschétzung durch die Eltern,
der Verlust eines Elternteilsdurch Tren-
nung, Scheidung oder Tod und das
Verdrangtwerden ausder Position durch
die Geburt eines Geschwisterchens.

In diesem Alter provozieren Kinder
Erwachsene oft sehr durch ihre Unver-
nunft. Werden ihnen dann Grenzen ge-
setzt, ruft dies haufig Trotz und Wut
hervor, dieAusdruck von Ohnmacht und
Scham sind. In diesem Alter sind Kin-
der noch sehr auf die Wertschatzung
durch ihre Eltern angewiesen, da ihr
Selbstwertgefiihl noch weit davon ent-
fernt ist, autonom zu sein.

SYMPTOMEIM VORSCHULALTER

e undifferenzierte Ausdrucksformen
wie Schreien, anhaltendes Jammern;

e deutliche Traurigkeit mit vermehrtem
Weinen;

o erhéhtelrritierbarkeit;

« Anhanglichkeit;

e Umtriebigkeit: sténdiges Hin- und
Herlaufen ohne gezielte Aktivitét;

e Apathie;

e Spidlunlust;

« findensich schwer ineine Gruppeein;

* introvertiertes Verhalten, aber auch
aggressives Verhalten;

 psychomotorische Verlangsamung:
vermindertes Interesse an motori-
schen Aktivitaten;

« algemeine Entwicklungsverzdgerung;

» mangelnde Fahigkeit sich zu freuen;

* zwanghafte Rituale, Versuch be-
stimmte Ordnungen immer wieder
herzustellen;

e gestortes Essverhalten, Gewichts-
verlust, Gewichtszunahme;

* Appetitmange;

e Einnassen;

» Einkoten;

o Krénkeln, Infektanfalligkeit;

 Schlafstérungen: Albtréume, Ein- und
Durchschlaf stérungen.

SCHULALTER (6-12JAHRE)

Der Eintritt in die Schule stellt fr
das Kind eine grof3e Verénderung dar.
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DasKind will lernen, hat das Bedirfnis
etwas zu leisten und will Erfolg erzie-
len. Die Schule ist eine Quelle fir das
Selbstwertgefiihl einesKindes. Mit dem
Schuleintritt 16st es sich aus der Abhan-
gigkeit der Eltern und stiitzt sich zuneh-
mend auf andere erwachsene Bezugs-
personen. Es hat Freude daran, Freund-
schaften zu schlief3en, neue Erfahrun-
gen zu machen und seine eigenen per-
sonlichen Kompetenzen zu erweitern. In
diesem Alter treten bereits bestimmte
Symptome der Depression wie Angst-
lichkeit, Niedergeschlagenheit und Trau-
rigkeit mit mehr Deutlichkeit auf. Die
typischen Angste dieses Alters sind die
Angst vor Versagen und die Angst ein
Aulenseiter zu sein. MancheKinder sind
inder Schulzeit mit Lernschwierigkeiten
und sozialen Ausgrenzungen konfron-
tiert. Depressive Kinder nehmen sich
wenig beliebt wahr und sind auch sehr
haufig nicht in der Gruppe eingegliedert.
Eskommt das Gefuhl auf: “ Keiner mag
mich, ich bin der, der es nicht schafft,
ich mache immer alles falsch in der
Schule, ich werde es nie kdnnen”.
Depressive Kinder reagieren im
jungeren Schulalter verstarkt mit kor-
perlichen Symptomen. Daneben zei-
gensich allméahlich auch Merkmalewie
Motivationsverlust, Konzentrations-
schwierigkeiten und I nteressenslosig-
keit. Negative Rickmeldungen von
L ehrern und Eltern beeintrachtigen das
Selbstwertgefiihl eines Kindes sehr.
Oft werden depressive Kinder ver-
kannt. Sie werden als zu faul, zu
dumm oder zu schlampig gesehen.
Zunehmend entwickeln sich im Rah-
men schulischer Anforderungen Lern-
unlust und Lernversagen. Ermahnun-
gen und Schimpfen aufgrund man-
gelnder Kompetenzen fuhren bei
depressiven Kindern zu Schuld-
gefuhlen und unangemessenen Sel bst-
vorwurfen. Durch die schulischen
Misserfolge kritisieren sie sich sel ber
ungerechtfertigt stark und bestrafen
sich auch manchmal. Sie schlagen
sich ins Gesicht, schlagen ihren K opf
gegen die Wand, zerreil3en ihr Hefte
oder verweigern jede Art von Tétig-
keit. Je dlter die Kinder werden, desto
mehr denken sie Uber sich selbst nach.
Mit zunehmenden Alter kommt es
auch bei Kindern schon zu Todes-
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wunschen und Vorstellungen, sich das
Leben zu nehmen.

AuRerungen wie “das Leben macht
mir keinen Spald mehr”, “am liebsten
ware ich tot”, sind ernstzunehmende
Signale. Jedter dieKinder werden, desto
mehr werden ihre Symptome denen der
Depression erwachsener Menschen
ahnlich.

SYMPTOMEIM SCHULALTER

Mogliche Merkmal e depressiver Sto-
rungen in der Schule (in Ubersetzung
der Autoren, nach Stark 1990):

Merkmale im Lernbereich

Nicht erklérbarer Leistungsabfall;

 Interessenverlust gegeniber den
Schulféchern;

 Riickgang bisheriger Anstrengungs-

bereitschaft;

Unordentliches Ausfihren von

Arbeiten;

e SchnellesAufgeben;

* VorzeitigesBeenden vonArbeiten;

» Klagen Uber mangelnde Kraft (“Ich

schaffe es nicht!”).

Sozial-/verhaltensorientierte
Merkmale

» Aufgeregtheit/Hyperaktivitét;

e Erhohte Dependenz (Abhéangigkeit
von anderen);

* Regressives Spielen mit jingeren
Kindern;

» Antisoziales Verhalten (z. B. Lugen,
Stehlen);

» Korperliche Beschwerden;

 Storverhaten im Unterricht;

+ Uberstarke Angste (Phobien);

* Einschlafen wahrend des Unterrichts;

* Mideim Verhalten und Aussehen;

* Distanz gegentiber Gleichaltrigen;

 Unbdliebthelt;

* Rickzug aus sozialen Kontakten.

Merkmale im Wahrnehmen und
Denken

» Unentschlossenheit;

» Konzentrationsprobleme;

» Misserfolgserwartungen;

« Suizidale AuRerungen, Gedanken tiber
den Tod.

Merkmale im affektiven Bereich

 Geringes Selbstwertgefuhl;
» Gereiztheit;
 SténdigesKlagen;

» Dysphorieg;

* Schuldgefuhle.

Merkmale im korperlichen Bereich

* Schlafstérungen;

 Deutlicher Gewichtsverlust oder -
zunahme;

* Veranderung imAppetit;

» Gefuhleder Belastung;

* Bewegungsstorungen;

 Klagen Uber MUdigkeit.

PUBERTAT -JUGENDALTER

Jugendliche stehenin dieser Zeit vor
einer enormen Aufgabe. Sie schwanken
in ihren Stimmungen wie nie zuvor in
der Entwicklung. Die Adoleszenz, die
Zeit vom Verlassen der Kindheit biszum
Eintritt ins Erwachsenenalter beginnt mit
den biologischen Zeichen der Pubertét,
mit Hormonveranderungen. Die Jugend-
lichen bendtigen in dieser Zeit gute F&-
higkeiten, das schwankende Boot ihrer
Gefiihle im Gleichgewicht zu halten.
Manche Jugendlichesind zuversichtlich,
den Herausforderungen des L ebens ge-
wachsen zu sein, sie haben eine positi-
ve Einstellung zum Leben. Bei anderen
wechseln sich Zeiten rel ativer Ausgegli-
chenheit mit &ngstlichen oder deprimier-
ten Gefuihlen ab. Emotional zeitweise
stabil, wirken siein anderen Phasen ver-
zweifelt und traurig. Einige Jugendliche
haben offenkundige und dauerhafte
Personlichkeitsprobleme. Siesind selbst
verwirrt Uber ihre eigene Identitét und
werden von anderen als schwierig emp-
funden. Bei der Bewéltigung von sozia-
len und schulischen Anforderungen
kommt es haufig zu grofRen Schwierig-
keiten, chronisch angstliche und
depressive Verstimmungen sind nicht
selten.

Fur den Jugendlichen ist das Gelin-
gen und das Scheiternin der Adoleszenz
sehr eng damit verbunden, ob er einstim-
miges Sel bstkonzept entwickeln hat kon-
nen und ob er spiiren kann, was zu ihm
passt oder nicht. Dazu brauchen Ju-
gendlicheviel Freiheit, damit sie erpro-
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ben kdnnen, welche Quelle ihr Selbst-
wertgefuhl ndhrt und welchenicht. Viele
jugendtypische Verhaltensweisen sind
depressiven Symptomen sehr ahnlich.
In der Pubertét sind Jugendliche emoti-
onal instabil, sie schwanken zwischen
Angriff und Rickzug, sie idealisieren
oder siewerten ab. Haufig sind Jugend-
lichesehr impulsiv, allesmusssofort und
laut geschehen. Diese Impulsivitét kann
auch dazu fuhren, dass Jugendliche
schneller Suizidimpulsen nachgeben als
Erwachsene, auch wenn keine langere
Depression vorangegangen ist.

Unter den depressiven Symptomen
im Jugendalter ist die erhdhte Gereizt-
heit (Irritabilitédt) das haufigste. Depres-
sive Jugendliche haben haufig Alkohol
oder andere Drogenprobleme, sie ver-
halten sich aggressiv gegen ihre Um-
welt, kapseln sich ab und erzeugen da-
mit Uberwiegend Ablehnung. Sie geben
sich scheinbar cool und machen nicht
den Eindruck von Traurigkeit oder Nie-
dergeschlagenheit. Unter Gleichaltrigen
fallen sienicht auf. Dass Schulleistungen
absacken, Liebes- oder Freundschafts-
beziehungen abgebrochen werden, ge-
hort in diesem Lebensabschnitt selbst-
versténdlich dazu. Viele Jugendlichever-
bringen am Wochenende viele Tages-
stunden im Bett, well sie infolge ihres
chronischen Schlafmangels oft mide
sind. So féllt es weder den Betroffenen
noch dem Umfeld auf, dass der Jugend-
liche unter einem Depressionssymptom
|eidet, némlich einem erhdéhtem Schl af -
bedurfnis. Die “stille Form” der De-
pression ist haufiger bei Madchen an-
zutreffen. Depressive Madchen wer-
den schweigsamer, schlafen mehr,
haben Essprobleme oder griibeln stun-
denlang Uber ihre Beziehungs-
probleme nach. Auf ihre Korperlich-
keit legen sie kaum wert und das in-
nere Chaos spiegelt sich sehr haufig
in ihrem Zimmer wieder. Oft treten
quélende Zwangsgedanken auf, Uber
die sie aber nicht sprechen kénnen.
Die Angste depressiver Jugendlicher
treten vorrangig als soziale Phobien
auf. Sehr oft verlagern depressive
Jugendlicheihre Aktivitdtenin die spa-
ten Abendstunden, weil sie sich dann
besser fuhlen als am Tag. So kommt
es sehr haufig zu einer Verschiebung
des Tag-Nachtrhythmuses.

SYMPTOMEIM JUGENDALTER

o Gefuhl der inneren Leere;

 Freudlosigkeit;

« Niedergeschlagenheit;

» vermindertes Selbstvertrauen;

« standige MUdigkeit;

e diffuse, schwer einschétzbare Sui-
zidditét;

e Antriebsmangel oder ungerichtete
Steigerung des Antriebs;

 Verlust von Interesse;

» Hoffnungd osigkeit;

e Verlangsamung der Denk- und
Handlungsablaufe;

e Absinken der Schulleistungen;

* totale Schulverweigerung;

e ist antisozial, nimmt Drogen oder
kapselt sich ab;

* hoch krankbar;

» verzeiht keine Fehler;

 Essstorungen: Magersucht, Bulimie,
Adipositas,

o Appetitverlust;

e Libidoverlust;

e Unféhigkeit zur Entspannung und
Erholung;

* Psychosomatische Stérungen;

 Schlafstérungen, Schiaflosigkeit.

Mit diesem Einblick in die
depressive Symptomatik von Kindern
und Jugendlichen, wiesieunsimAllI-
tag begegnet, lassen wir die Wirklich-
keit nahe kommen und wenden uns
der Not von depressiven Kindern und
Jugendlichen zu, und merken, wie
beschwerlich und quéalend Leben fir
Kinder sein kann.

Es soll eine Ermutigung sein, diese
Kinder, wenn sie sich auffélig zeigen,
nicht zu Gbergehen oder zu disziplinieren,
sondern sieinihrem Kranksein ernstzu-
nehmen. Diese Kinder brauchen Bezie-
hung, Zuwendung und warmende Néhe,
damit sieinihrer erfrorenen und erstarten
Emotionalitét wieder auftauen kénnen.
Viel zu oft werden die depressiven Sym-
ptome Ubersehen und damit der Gefahr
Platz gegeben, dass sich Entwick-
lungsdefizite bisher zu Personlichkeits-
entwicklungsstérungen ausbreiten kon-
nen.

Nicht zuletzt ist die steigende Suizi-
dalitét bei Kindern eindringender Appell
an uns dle, diesen Kindern Zeit fir ihr
Werden-K6nnen zu schenken.
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Wenn Kinder Kinder neurotisieren

Depressionen, die in der Schule entstehen

Christa Lopatka

Unsere Kinder verbringen einen nicht geringen Anteil ihrer Zeit in der Schule.
Nicht immer kommt es dort zu einer Férderung der psychischen Gesundheit.
Manchmal macht Schule auch krank. Im ersten Teil des Artikels sollen depressive
Entwicklungen bei Kindern aufgezei gt werden, deren Psychopathogenesein Schul-
mobbing grindet. Im zweiten Teil sollen die wichtigsten Préventions- und
I nterventionsmalRnahmen des norwegi schen Schulmobbing-Forscher Dan Olweus

dargestel It werden.

Wie sieht das Leiden depressiv-
er gemobbter Kinder aus?

Es gibt viele Ursachen, warum es
im Kindes- und Jugendalter zu einer
depressiven Entwicklung kommen
kann. Eine Ursache, die nicht zu ver-
nachlassigen ist und auf dieich in mei-
nem Artikel aufmerksam machen will,
ist die Gewalt an unseren Schulen,
insbesondere die Gewalt zwischen den
Kindern, die gar nicht so selten in ech-
tes Schulmobbing ausartet.

Unter ,, Schulmobbing” versteht man
das Uber langere Zeit gezielte und sys-
tematische Demitigen und Schikanie-
ren eines Schulers, einer Schulerin,
meist ausgeiibt von den eigenen
Klassenkameraden — mit dem Ziel das
betroffene Kind in seinem Selbstwert zu
erniedrigen, zu schadigen und es letz-
ten Endes aus der Klassengemeinschaft
auszuschlieflen, esquasi ausdieser , hi-
nauszuekeln”.

Das Leiden der betroffenen Kinder
ist meist intensiv, die Auswirkungen auf
ihre psychische Gesundheit sind mas-
siv. Neben Angststorungen, Zwangs-
erkrankungen, psychosomatischen Be-
schwerden (Bauchschmerzen, Kopf-
schmerzen, morgendliches Erbrechen),
Selbstwertstorungen, konnteichin mei-
ner Ordination auch Anorexien und
Bulimien beobachten, deren Psycho-
pathogenese in einem Schulmobbing
grindete. Andere Kinder reagierten vor-
wiegend mit einer depressiven Symp-
tomatik bis hin zur Major Depression.

Als Beispiel fur eine mittelgradige
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depressive Entwicklungsstorung auf-
grund von Schulmobbing mdchte ich
Jakob vorstellen. Jakob ist 13 Jahre alt.
Er besucht die dritte Klasse Hauptschu-
le. Der Bub wurde von der Kinderab-
teilung eines Bezirkskrankenhauses mit
der Diagnose , depressive Entwick-
lungsstorung” zur psychotherapeuti-
schen Behandlung Uberwiesen. Jakob
machte einen ruhigen, bedachtsamen
Eindruck. Die Eltern beschreiben ihren
Sohn grundsétzlich als ruhig und
freundlich. Seit einiger Zeit wirke er auf
sie jedoch bedrtickt, weinerlich, man-
chmal auch gereizt. Er ziehe sichimmer
mehr zuriick und wirke oft geistesab-
wesend. Die Eltern berichten weiters
Uber einen deutlichen L eistungsabfall in
der Schule und Uber wiederholt gedu-
[Berte Selbstmordgedanken, welche ih-
nen am meisten Sorge bereiten wirden.

Jakob bestétigt die Angaben seiner
Eltern. Wahrend die Eltern seine De-
pressivitét auf den Tod seines Haustie-
res und den Wegzug seines Freundes
vor einem Jahr zurtckfihren, klagt Ja-
kob selber Uiber seine Schulsituation: In
der Volksschule habe er sich noch mit
allen verstanden. Er sei dort beliebt ge-
wesen. In der neuen Schule habe er
zwar einen Freund, aber ein Junge aus
seiner Klasse habe von Anfang an et-
was gegen ihn gehabt. ,, Der Peter fin-
det immer etwas an mir, wortiber er sich
aufregen kann. Manchmal ist es meine
Hose, dann sind es wieder meine Schu-
he, die ihm nicht passen. ... Alsich mir
dieHaare (blond) farben hab' lassen, hat
er g’'sagt, ,Der schaut ja ang’ schifft
aus'. ... In Turnen beschimpft er mich,

wenn ich den Ball nicht treffe, oder
wenn ich ihm den Ball nicht zuspiele,
oder wennichihm den Ball zuspieleund
er ihn nicht trifft.” Typische Bemerkun-
gen waren dann: ,Mei spielt der heut’
wieder bled!” ,Mei spielt der heut’
wieder deppert!” ,, Der Trottel spielt
heut’ wieder fies!” Er schaue ihn dabei
,bl6d an” und mache , bléde Grimas-
sen”. Beim Umziehen, unter der Du-
sche, beim Hinausgehen, in der Klasse
gehen die Vorwiirfe gegen ihn weiter.
Friher, als er noch gut gelernt habe,
habe Peter gesagt: ,, Der Jogl tut jo nix
anderes alslernen.” Jetzt, wo er immer
ofters schlechte Noten bekadme, sei
Peters Kommentar dazu: ,, Der Jogl soll
was lernen, der sitzt ja so nur mehr
vorm Fernseher.” , Er schimpft bei den
anderen so lange Uber mich, bis er sie
gegen mich aufgehetzt hat. Und wenn
sich dann mit mir niemand reden traut,
sagt er : ,, Schaut’s euch den Trottel an,
den mag eh niemand; wenn der den
René nicht hatt’, hatte der nicht mal ei-
nen Freund.” In den letzten Monaten
wurde Peter anfangen, ihn auch in den
Parallelklassen, wo er noch ein paar
Freunde habe, schlecht zu machen und
Gemeinheiten Uber ihn zu verbreiten.
~Wenn ich in der Nacht nicht schlafen
kann, denkeich oft: , Warum geben die
mir keine Ruh, warum sind die so ge-
mein zu mir? ... Manchmal denke ich
auch daran, wieeswére, wenn diemich
mogen téten ... (weint ) ... Manchmal
denke ich auch daran, wie es war’,
wenn ich gar nicht leben tét.”

Als zweites Beispiel mochte ich ei-
nen Ausschnitt aus einem Gesprach mit
einem 14j&hrigen Madchen bringen, das
am Ende der Hauptschulzeit, nach drei
Jahren Mobbing, eine Symptomatik im
Sinneeiner Mg or Depression entwickelt
hatte. Bis zu ihrem 10. Lebensjahr wird
Marlene als ein Iebendiges und frohli-
ches Mé&dchen beschrieben, das gerne
in die Schule geht. Ab ihrer Haupt-
schulzeit wird sieimmer ruhiger, freud-
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loser, interesseloser, depressiver, zieht
sich immer mehr aus ihrem Freundes-
und Familienkreis zurtick und flGchtete
in ihre eigene Phantasiewelt. Uber die
Schule spricht sie zu Hause kaum, auf
naheres Nachfragen reagiert Marlene
abweisend oder gereizt. Sie entwickelt
Schulunlust und Lernunlust. Spéter
kommen chronische Bauchschmerzen,
chronische Kopfschmerzen, Durch-
schlafstérung und vorzeitiges Erwachen
sowie Suizidphantasien dazu. Als das
Médchen sich von den Todessehn-
siichten nicht mehr distanzieren kann,
immer Ofters mit Suizid droht und
schliefflich die Mutter bemerkt, dass
Marlene angefangen hat, Tabletten zu
sammeln, bringen die Eltern Marlenezur
Therapie.

Marlene leidet unter Mobbing-
handlungen, ausgelibt insbesondere von
einer Mitschilerin. Sieleidet aber auch
unter dem allgemeinen, rohen Schul-
klima, der derben Sprache und dem ver-
rohten Umgangston der Kinder unterei-
nander — sowie unter dem Nicht-Ein-
greifen bzw. nicht genligenden Eingrei-
fen der Lehrkréafte.

Im Rlckblick auf ihre Hauptschul -
zeit sagt Marlene: ,, Wer bei uns gelernt
hat, war unten durch. Wer bei uns auf-
gezeigt hat, ist nachher beschimpft und
ausgelacht worden. Am schlimmsten
war die Petra. Sie hat alles abgewertet
oder lacherlich gemacht, was ich getan
oder gesagt habe. Ich hab™ mich eh nicht
mehr aufzeigen getraut, und trotzdem
hat sie mit ihren blGden Spruichen nicht
aufgehort. Sie hat mich , Schleimerin’
genannt, weil sie auf meine guten No-
ten neidisch war. Alsich nicht mehr ler-
nen hab’ konnen und trotzdem gute
Noten geschafft hab’, hat sie mich
,Lugnerin’ geschimpft. Sie hat mich
,Mama-Mé&di’ genannt, weil sie einen
Neid gehabt hat, dass ich mit meiner
Mutter gut reden kann und ihre Mutter
Alkoholikerinist. Sagen hétt’ ich mich
das nicht getraut, dann wére es noch
schlimmer geworden. Ich war froh,
wenn sie ihren Spal3 mit mir gehabt hat
und mich dann in Ruh’ gelassen hat. ...
Immer wieder hat sie versucht, mir
meine Freundin wegzunehmen. Wenn
wir zusammengestanden sind, hat sie
nur mit meiner Freundin gesprochen,
hat nur sie angeschaut. Sie hat ihr Kom-

plimente gemacht und bei ihr Uber mich
geschimpft, wenn ich krank war. (1&an-
gerePause) Ichwar viel krank. ... Wenn
ein Tisch ruiniert wird, regt sich unser
Direktor auf. Wenn ein Kind ruiniert
wird, regt sich niemand auf, das ist je-
dem egal. Die Schuleist eineteuflische
WEelt fir mich. Die Schuleist eine Welt,
wo jeder gegen jeden ist. Bei uns war
jeder gleich ,a Orschloch’, ,a schwule
Sau’ oder ,a depperte Hur’. Die haben
sich, glaube ich, gar nichts dabei ge-
dacht. Ich hab” nur gewusst, das ist
nicht meine Welt. An Selbstmord habe
ich fast jeden Tag gedacht. Ich wollte
wirklich lieber tot sein s dort. ... Mei-
nen Eltern hétteich das nicht sagen kén-
nen, die wéaren sicher in die Schule ge-
kommen, und dann waére alles noch
schlimmer geworden. Die Lehrer hét-
ten mir sicher nicht helfen kénnen. ...
Die L ehrer waren auch wirklich arm bei
uns. Ich hasse aber die Lehrer, well sie
nichts gesagt haben. ... Wenn ich die
Gehrer (d.h. die Unterrichtsministerin,
Anm. d. R.) wére, misste jeder Lehrer
enespezidleAushildung machen, woman
lernt, wie man mit diesen gemeinen Kin-
dern umgeht. ... Warum redet niemand
mit der Gehrer? Warum sagt ihr das nie-
mand, wieesin der Schulewirklichist?’

Jakob und Marlene sind keine Ein-
zelfélle. 80% der Kinder und Jugendli-
chen, diemeine Ordination (eine Privat-
ordination) aufgesucht haben, sind nicht
aufgrund familidrer Problematiken krank
geworden, sondern in erster Linie auf-
grund ihrer Schulsituation. Laut inter-
nationalen Studienergebnissenleiden bis
Zu 20% der Schiller und Schiilerinnen
an unseren Pflichtschulen unter Schul-
mobbing. Eine Osterreichische Studieaus
dem Jahr 2002 erbrachte ein &hnliches
Ergebnis.

AlleKinder ausmeiner Ordination, die
auf das Mobbing vorwiegend mit einer
depressiven Storung reagierten, hattenim
Gegensatz zu jenen Kindern, bei denendie
Angstsymptomatik — bis hin zur absolu-
ten Schulverweigerung — vorherrschte,
zumindest noch einenrichtig guten Freund
inder Klasse, der zu ihnen hidlt.

Fir eine depressive Entwicklung ist
es typisch, dass sie sich eher schlei-
chend entwickelt, sodass die Not des

depressiv reagierenden gemobbten Kin-
des—im Gegensatz z.B. zu akuter Schul-
angst bzw. Schulverweigerung—fir die
Erwachsenen nicht so offensichtlich ist
und daher an eine Abklarung bzw. an
eine Psychotherapielange Zeit nicht ge-
dacht wird. Eltern erkennen eine
depressive Entwicklung gar nicht oder
verkennen diese etwa als einfache
Pubertatskrise.

In der Schule sind depressive Kin-
der typischerweise ruhig, still und an-
gepasst. Siereden wenig, siebleibenin
der Pause auf ihren Plétzen sitzen oder
stehen verunsichert und verloren im
Pausenhof herum. Sie fehlen mehr als
andere, aber sie storen nicht, sodass
auch Lehrer selten Alarm schlagen.
Manchmal fallen gemobbte depressive
Kinder aufgrund ihrer Weinerlichkeit
auf, aber auch diese kann als Wesens-
merkmal des Kindes fehlinterpretiert
werden.

Die Auswirkungen von M ob-
bing im Licht der Grund-
motivationen

Schulmobbing wirkt sich auf das
Erleben der Kinder im Sinne der zwei-
ten Grundmotivation aus. Sie leiden an
depressiver oder gereizter Verstim-
mung, Interesselosigkeit, Freudlosig-
keit, einem Gefuhl der Wertlosigkeit. Die
Antriebsarmut und Midigkeit kdnnen
as , Faulheit” verkannt werden.

Typischfir diese Kinder ist auch der
Riickzug aus den Beziehungen. Siewer-
den von den Klassenkameraden nicht
mehr angerufen und auf Parties nicht
mehr eingeladen. Aber auch sie selber
ziehen sich aus den Beziehungen zu-
ruck. Sie meiden auf3erschulische Ver-
anstaltungen wie Geburtstagsfeiern,
Schikurse, Sommersportwochen — dort
erleben sie sich ja noch ungeschitzter.
Der Riickzug aus den Beziehungen kann
sich auf den privaten Bekannten- und
Freundeskreis ausdehnen. Typisch ist
auch der Riickzug in eine Phantasi ewelt.

Appetitstorungen kdnnen vorhanden
sein. Schlafstérungen konnte ich so gut
wie immer beobachten: Einschlaf-
stérungen, manchmal begleitet von in-
nerlich ablaufenden Bildern der erleb-
ten Mobbingsituationen, Durchschlaf-
stérungen mit Albtréumen. Eltern be-
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richten von Aufschreien und Aufweinen
ihres Kindes. Bei anderen Kindern
kommt es zu einem vorzeitigen Erwa-
chen in einer weinerlichen Stimmung.
Gelegentlich ist auch Erbrechen beo-
bachtbar.

Aufgrund welcher depressiven
Symptome haben Eltern ihre
gemobbten Kinder in Psycho-
therapie gebracht?

Ein haufiger Anlass, eine
Psychotherapeutin oder einen Psycho-
therapeuten aufzusuchen, sind Kon-
zentrationsstorungen, diezu einem deut-
lichen Leistungsabfall in der Schuleftih-
ren. Das Kind sagt dann z.B. ,, Auf das,
was die Lehrerin sagt, kann ich mich
nicht konzentrieren; ich denk mir nur,
hoffentlich geben’s heut’ a Ruh’,
hoffentlich ist der Tag bald vorbei.”
(Anna, 8 Jahre)

Ein zweiter Vorstellungsgrund ist,
wenn das Kind so stark somatisiert und
meist trotz wiederholter medizinischer
Abklarungsversuche kein organisches
Korrelat fur die Beschwerden gefunden
werden kann und aufgrund der Beschwer-
den der Schulbesuch in Frage gestelltist.

Ein weiterer Anlass ist, wenn ein
Kind suizidal wird. 60% der
gemobbten Kinder und Jugendlichen
in meiner Ordination gaben an, wie-
derholt an Selbstmord gedacht zu ha-
ben. Der Hauptgrund war der Wunsch,
sich aus ihrer verzweifelten und fur
sie aussichtslos erscheinenden Situa-
tion zu befreien. Einige Betroffene
haben Handlungen im Sinne suizidaler
Gesten gesetzt. Bei einer 16jahrigen
Gymnasialschilerin, die nach einem
Suizidversuch vom behandelnden
Krankenhaus zur Psychotherapie
Uberwiesen wurde, stellte sich in den
nachfolgenden Therapiegesprachen
heraus, dass der Selbsttétungs-
versuch in dem jahrelangen Mobbing
durch zwei Mitschilerinnen grinde-
te.

Laut einem aktuellen Bericht der In-
ternational Police Association (2004)
fuhren Experten jedefiinfte Selbsttotung
im Kindes- und Jugendalter auf Schul-
mobbing zurick.
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Was konnen wir gegen Gewalt
und Mobbing in der Schule
tun?

Der norwegi sche M obhbing-Forscher
Dan Olweus hat mit Erfolg ein Mobbing-
préventions- und -interventionspro-
gramm fir Schulen entwickelt, dessen
wichtigste Punkte ich im Folgenden
kurz ausfihren werde.

Zwei Bedingungen mussen erfillt
sein, damit das I nterventionsprogramm
nach Olweus zum Einsatz kommen
kann:

Erstensmiissen Schulleiter und Leh-
rer ein Bewusstsein fur die Gewalt-
probleme zwischen den Kindern haben
und sich ein Wissen Uber das Phano-
men Maobbing aneignen. Nach einer Stu-
die von Schéfer & Frey (1999) gaben
80% der Direktoren an, dass das Gewalt-
problem anihrer Schule kein Thema sai.

Zweitens missen Schulleiter, Lehr-
kréfteund Eltern die Einstel lung mitbrin-
gen, Mobbing zwischen den Kindern
nicht alsetwas Unvermeidlichesim Le-
ben ihrer Kinder anzusehen, und die
Bereitschaft mitbringen, sich ernsthaft
fur Veranderungen einzusetzen.

Eine der ersten Mal3nahmen seines
Interventionsprogramms stellt eine
Fragebogenerhebung zum Thema ,, Ge-
walt” bei alen Schilern und Schiler-
innen einer Schule dar, um einen Uber-
blick Uber das Ausmald des Gewalt-
problems an der eigenen Schule zu be-
kommen.

Dariber hinaus sollte ein padagogi-
scher Tag durchgefihrt werden, an dem
der Schulleiter, das gesamte L ehrerkol -
legium, Vertreter der Schiler, der Eltern
und des schulpsychologischen Diens-
tes teilnehmen sollten. Die Ergebnisse
der Fragebdgen sollten vorgestellt und
ausfuhrlich besprochen werden. Das
Zid ist die Schaffung eines Bewusstseins
und ein Betroffensein bezlglich des
Gewaltausmal3es an der eigenen Schule
auf breiter Bas's, um Mitverantwortlichkelt
zu erreichen und einen langerfristigen
Handlungsplan auszuarbeiten.

Zu den weiteren Mal3nahmen z&h-
len die Verbesserung der Pausenaufsicht

und die Motivierung der Lehrkréafte bel
Gewalthandlungen schnell und entschie-
den einzugreifen. 50% der Mobbing-
handlungen passieren in der Pause
(Olweus 2002).

Olweus schlagt die Einrichtung ei-
nes Kontakttelefons vor. Dies ist ins-
besondere fir jene Kinder gedacht, die
aus Angst oder auf Grund von Scham-
gefuihlen nicht den Mut haben, sich di-
rekt jemandem anzuvertrauen; 50% der
gemobbten Kinder erzéhlen weder L eh-
rern noch Eltern davon. Gemaobbte Kin-
der leiden unter der Angst, dass ihnen
niemand glauben konnte, dassihr Leid
beschwichtigt werden kdnnte. Sie ha-
ben Angst, dassihneninihrer Situation
niemand helfen konnte oder dass durch
das Eingreifen der Erwachsenen ihre
Situation noch schlimmer und unertrég-
licher werden konnte. Gemobbte Kin-
der schamen sich haufig fur das, was
ihnen angetan wird und suchen den
Grund fir die Demitigungen bei sich
selber; 98% der gemobbten Kinder wer-
den vdllig grundlos gemobbt, nur 2%
der gemobbten Kinder zeigen selber ag-
gressive Tendenzen (Schleswig-Holst-
ein Interventionsstudie 1996, zit. n.
Schéfer & Frey 1996).

Zur Verbesserung der Zusammenar-
beit zwischen Lehrkréften und Eltern
sollte die Schule fir regelmaliige Tref-
fen zwischen Lehrern und Eltern sor-
gen. Die Schule sollte den Eltern klar
vermitteln, dass es erwiinscht ist, dass
sich diese an die Schule wenden, wenn
der Verdacht besteht, dass ihr Kind
gemobbt wird. Es sollte klar vermittelt
werden, dass besorgte Eltern ernst ge-
nommen werden und dass sich die
Schule fur das Stoppen bestehender
M obbinghandlungen einsetzen wird.
Gleichzeitig soll vermittelt werden, dass
Eltern benachrichtigt werden, wenn
Lehrkréften auffallt, dass ihr Kind in
Gewaltsituationen verwickelt ist. Das
Ziel dieser Gesprécheist der Abbau von
gegenseitigen Vorurteilen und Angsten,
um Problemsituationen schneller und
angstfreier ansprechen und lésen zu
konnen.

Einwichtiger Punkt sind regel méaf3i-
ge Klassengesprache mit den Kindern.
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Ein regelmaliger Wochenrtckblick
ware eineArt soziale Kontrolle. Kinder
sollten nach Olweus' Ansicht aufgeklart
werden, was Mobbing ist, wie es ent-
steht, wodurch die typische Mobbing-
dynamik gekennzeichnet ist. Die Kin-
der sollten ermutigt werden, Mobbing
zu melden. Sie sollten wissen, dass das
nicht , Petzen” ist, sondern Mitgefihl
mit dem Opfer und das Eintreten fur
einen Schwécheren bedeutet. Kinder
sollen Uber die Auswirkungen und das
Leid, das Maobbing fir die Betroffenen
bedeutet, Bescheid wissen. Den mob-
benden Kindern ist nicht immer voll
bewusst, wie viel Schaden und Leiden
siemit ihrem Verhalten den Opfern zu-
fugen. Nach Olweus sprechen 85% der
Lehrer nicht mit den Schilern Uber
Gewaltprobleme.

Im Einzelfall sind ernsthafte Gespré-
che mit den Mobbern und ausfihrliche
Gesprache mit dem gemobbten Kind zu
fUhren. Wenn eine Lehrkraft weil3 oder
den Verdacht schopft, dass Mobbing-
handlungen zwischen Kindern stattfin-
den, sollte sie sofort eingreifen und
moglichst bald die Situation kl&ren. Die
Botschaft an den/die M obber soll dabei
klar sein: ,, Wir akzeptieren keine Gewalt
in unserer Schule/Klasse und werden
dafUr sorgen, dass sie aufhort.” (Olweus
2002, 97) Die Botschaft an das ge-
mobbte Kind soll sein: ,,Ich nehme dei-
ne Situation ernst und werde daf Ur sor-
gen, dassdiese Drangsalierungen gegen
dich aufhéren.” Nach einer Studie aus
Schleswig-Holstein greifen Lehrer bei
Gewalthandlungen zwischen Schiilern
selten ein (Schleswig-Holstein Inter-
ventionsstudie 1996, zit. n. Schéfer &
Frey 1996); 66% von 320 befragten
Lehrkraften gaben an, dem Phé&nomen
» Gewalt zwischen Schilern” nicht ge-
wachsen zu sein (Schéafer & Frey
1996).

Wird Mobbing festgestellt, sollte Ver-
bindung mit den Eltern aufgenommen
werden. Fihren Gesprache mit den Kin-
dern und deren Eltern zu keiner Ldsung,
sind nach Olweus Experten von auf3en
(Schulpsychologe, Beratungslehrer etc.)
zuzuziehen.

Dieletzte L 6sungsmdglichkeitist der

Wechsel der Klasse oder der Schule.
Olweus weist darauf hin, dass als ers-
tes daran gedacht werden soll, die ag-
gressiven Kinder und nicht das Opfer
ZU versetzen.

Auswirkungen des Préaventions-
und Interventionsprogramms

Olweus berichtet Uber folgendeAus-
wirkungen seines Praventions- und
Interventionsprogramms, das er an 715
Schulen mit insgesamt 130.000 Schii-
lern durchgefihrt hat:

1.Ein Rickgang des Gewaltproblems
um 50%.

2.Die Wirkungen des Interventions-
programms waren nach zwei Jahren
noch deutlicher as nach einem Jahr.

3.Es gab keine , Verlagerung” der
Gewalt ausder Schule auf den Schul-
weg.

4.Es gab auch eine deutliche Abnahme
des asozialen Verhaltens wie Vanda-
lismus, Diebstahl, Trunkenheit und
Schulschwéanzen.

5.Das Sozialklima in den Klassen
verbesserte sich: esentwickelten sich
bessere Ordnung und Disziplin, posi-
tivere soziale Beziehungen und eine
positivere Einstellung zu Schular-
beiten und zur Schule.

6.Das Interventionsprogramm senkte
auch die Zahl von neuen Opfern.

Reslimee

Die meisten Forschungsergebnisse
in Europa zeigen, dass Mobbing ein er-
hebliches Problem in unseren Schulen
darstellt und dasswohl keine Schuleals
»mobbingfrei” gelten kann. Dank der
Schulmobbing-Forschung der letzten
zwei Jahrzehnte steht uns heute ein gro-
3esWissen tiber diese besondere Art der
Gewalt und deren Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit und Entwick-
lung unserer Kinder zur Verfligung. Es
liegt an uns Erwachsenen — Schulleiter,
L ehrer, Kindergartnerinnen, Eltern, Psy-
chologen, Psychotherapeuten, Psychi-
ater, Hausérzte, Kinderéarzte etc. —, wie
wir mit dieser Thematik umgehen wol-
len und in welche Richtung wir weiter
gehen. Im Besonderen mochte ich an
dieser Stelle auch die schulpoalitisch
Verantwortlichen auf Bezirks-, Landes-
und BundesebeneinihreVerantwortung

nehmen. Sie bestimmen, auf welche
Werte das Augenmerk gelegt wird, um
welche Inhalte es in den Fort- und
Weiterbildungen geht und wie gut und
kompetent unsere L ehrer und Schullei-
ter fur die oben erwédhnten Aufgaben
und Herausforderungen ausgebildet und
ausgertstet werden, mit denen sie an
unseren Schulen téglich konfrontiert
sind.

Abschliefend ein Zitat von Olweus:
»Jeder Einzelne sollte das Recht haben,
frel von Bedrangnis und wiederholter
absichtlicher Erniedrigung sowohl inder
Schule als auch in der Gesellschaft
Uberhaupt zu leben. Kein Schiler durf-
te Angst haben missen, in die Schule
zu gehen, aus Furcht vor Drangsal und
Erniedrigung. Keine Eltern sollten sich
Sorgen machen miissen, dass so etwas
ihrem Kind widerfahrt.” (Olweus 2002,
56)
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Der Weg zur inneren Bewegung

Eine existenzanalytische Fallbesprechung zur Depression

Karin Steinert, SilviaLangle

In diesem Artikel werden anhand eines Fallbeispiels die Erfahrungen und das
Erleben einer depressiven Patientin beschrieben. Hervorgegangen ist dieser Bei-
trag aus dem Workshop, bel dem Karin Steinert den vorliegenden Fall zur Super-
vision durch Slvia Langle in der Gruppe vorstellte. Es werden die wichtigsten
\orgehensweisen in der existenzanalyytischen Psychother apie bel euchtet, die esder
Patientin ermdglicht haben, von der depressiven Erstarrung zu einer inneren Be-

wegung und Lebendigkeit zu gelangen.

1. Der erste Kontakt mit Doris
und ihr sozialer Hintergrund

Doris! schreibt ein email mit folgen-
dem Inhalt: ,Ich bin auf der Suche nach
meiner verloren gegangenen Lebens-
freude. Ich leide seit ungefahr sechs
Jahren an Depressionen und seit einem
halben Jahr nehme ich Medikamente
dagegen. Die Medikamente haben mir
geholfen am Morgen zumindest aufzu-
stehen und haben die Verzweiflung ge-
mildert - trotzdem wirdeich nochimmer
mein Leben am liebsten herschenken.
Bitte kdbnnen Sie mir helfen? - Ich wir-
de so gerne lernen, das Leben als grof3-
artiges Geschenk zu empfinden!” Wir
vereinbaren einen ersten Termin.

Doris ist 21 Jahre dt. Sie hat kurze
blonde Haare, trégt eine Brilleund ist ein
bisschen Ubergewichtig. Sie macht einen
gepflegten Eindruck; ist leger gekleidet mit
weiten Hemden oder Pullovern, die auch
inden spéteren Treffen meist einférbigin
beige oder grau gehalten sind, sieist un-
geschminkt. Beim Versuch ihr Erschei-
nungsbild zu beschreiben falt auf, dass
esmir schwer falt, etwas Genaueres Uber
siezu sagen, weil sieso unauffaligwirkt.
Siebewegt sichwenig, ihre Stimmeklingt
monoton. Doris ist hoflich und sehr an-
gepasst, sie scheint vor alem bemiht zu
sein, nichts zu zeigen, was unangenehm
auffallenkonnte.

Dorisistbei ihrer Familieim Burgen-
land aufgewachsen, siehat eineeineiige
Zwillingsschwester, die ein paar Minu-
ten dlter ist alssie selbst, aulferdem noch
eine dtere und eine jingere Schwester.

Es sind also insgesamt vier Méadchen.
Die Eltern fihren gemeinsam einen
Schlossereibetrieb.

Doris hat die Hauptschule besucht
und danach eine Hauswirtschaftsschule.
Anschlieffend hat sie verschiedeneAus-
bildungen begonnen (z.B. eine Schau-
spielschule), aber bald wieder abgebro-
chen. Seit Herbst macht sieeine Physio-
therapieaushildung in Wien. DieseAus-
bildung geféllt ihr gut, und es ist eine
grofRe Leistung, dass sie schon seit ei-
nem halben Jahr kontinuierlich bei die-
ser Ausbildung dabeigebliebenist. Esist
ihr wichtig, diese Ausbildung abschlie-
[3en zu konnen.

ZuTherapiebeginnlebt DorisinWien
in einer Wohngemeinschaft gemeinsam
mit zwei anderen Frauen. Kennen ge-
lernt hat sie die beiden bei einer katholi-
schen Marienbewegung, wo sie auch
einige Zeit selbst aktiv dabel gewesen
ist, zu der sie mittlerweile aber eine sehr
distanzierte Einstellung hat. Die beiden
Mitbewohnerinnen wollenimmer wieder
mit Doris reden, mit ihr beten, sie er-
muntern, sich zusammen zu nehmen.
Doris versucht, den beiden so weit wie
moglich aus dem Weg zu gehen, und
verlasst deswegen kaum ihr Zimmer.

Vor einem halben Jahr hat Doris
erstmals versucht, etwas gegen die De-
pression zu tun und hat ein paar Stun-
den Psychotherapie gemacht. Siehat die
Therapie dann aber rasch wieder abge-
brochen, weil der Therapeut sehr we-
nig gesagt und sie sich von ihm nicht
verstanden und gesehen gefihlt hat. Au-

[3erdem hat ihr der Hausarzt Antidepres-
siva verschrieben, dieihr helfen, in der
Fruh aufzustehen und die Schule zu be-
suchen. Von der Therapie erhofft sie
sich Unterstiitzung, Begleitung durch
denAlltag und Begegnung.

2. Die Schulzeit — Beginn der
Depressionen

Als Kind beschreibt sich Doris als
lebendig und interessiert, auch in der
Volks- und Hauptschule ging esihr gut.
Wenn esdort zu Ungerechtigkeiten kam,
dann hatte sie das Gefiihl, dass sie sich
dagegen wehren konnte und durfte.

Schlecht geht es ihr erstmals wah-
rend der Zeit in der Hauswirtschafts-
schule. Zu Beginn der Therapie erzahlt
sie, dass sie sich vor alem von einem
Lehrer sehr oft Ubergangen und unge-
recht behandelt gefuhit hat. Wenn siedas
damals ihm gegenuber ansprach, dann
kamen nur abféllige Bemerkungen oder
Sanktionen von diesem Lehrer. Doris
wechselt nach zwei Jahren sogar die
Schule und steigt in eine andere Haus-
wirtschaftsschule an einem anderen Ort
ein, aber auch dort fuhlt sie sich ohn-
méchtig und hilflos. Damals beschlief3t
sie fur sich, dass es besser wére, gar
nichts mehr zu sagen und einfach till
zu sein, ales an erlebten und empfun-
denen Ungerechtigkeiten zu schlucken,
um moglichst wenig aufzufallen und nur
irgendwie diese Schuljahre hinter sich
zu bringen.

Extreme Abwertung erféhrt Doris
dann auch noch bei einem dreimonatigen
Praktikum auf einer norddeutschen In-
sel, das sie im Rahmen der Hauswirt-
schaftsschule absolviert. Dort arbeitet
sieasKelnerinundwird vonihrer Che-
fin sehr schlecht behandelt. Auch hier
hat sie wieder das Gefuhl, dass sie die-
ser schlechten Behandlung nichts ent-
gegen setzen kann, dass sie sich nicht
wehren darf. Dorisversucht denAngrif-

"Name und Daten, die zur Erkennung der Person fiihren kénnten, sind verandert.
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fen der Chefin dadurch zu entgehen,
dass sie mehr als die anderen arbeitet,
friher aufsteht, sieben Tage in der Wo-
cheim Einsatz ist. Aber die Chefin be-
schimpft Doris weiterhin und sagt ihr
wiederholt, dass sie eine unmdgliche
Person ist. Nach diesen drel Monaten
ist Doris nicht mehr sicher, ob sie diese
schlechte Behandlung nicht vielleicht
doch verdient hat.

Zu Beginn der Therapie erzéhlt Doris
von ihren Erlebnissen in der Hauswirt-
schaftsschule, ohne dass wirklich ver-
stehbar wird, wassietrotzihrer urspriing-
lichen Stérke in diese tiefe Resignation
gebracht hat. Wie beziehungd ose Einzel -
teile stehen verschiedene Erzahlungen
nebeneinander, die sich scheinbar nicht
sinnvoll miteinander verbinden lassen. Erst
nach vielen Thergpiestunden, in denendas
Thema der Schulzeit immer wieder an-
gesprochen und von verschiedenen Per-
spektiven beleuchtet wird, zeigensichdie
Zusammenhange.

Doris erzdhlt ndmlich (erst viel spa
ter in der Therapie), dass sie eigentlich
immer Schauspielerin werden wollte,
aber dass es erst ab 17 Jahren moglich
ist, eine Schauspiel schule zu besuchen.
Und wahrend ihre Zwillingsschwester
eine Kunstschul e besucht, beginnt Doris
mit einer Hauswirtschaftsschule und
merkt schon nach den ersten Wochen,
dass ihr diese Schule Uiberhaupt nicht
geféllt und dass sie gar kein Interesse
an diesen Inhalten hat. Trotzdem wird
sievon ihrer Familie aufgefordert, ein-
fach durchzuhalten, um diesen ,, niitzli-
chen” Schulabschluss zu erlangen. Doris
wehrt sich immer wieder gegen Uber-
griffevon einzelnen Lehrern, aber an der
Situation, Tag fur Tag in einer Schule
Zu sitzen, die sie gar nicht interessiert,
kann sie nichts andern. Auch alssiedie
Schule wechselt, gibt es keine Verbes-
serung, weil sie wieder genau densel-
ben Schultyp einer Hauswirtschafts-
schule besucht. In dieser Zeit fhlt sie
sich immer miider und energiel oser, au-
[Rerdem beginnt siedamit, aus der Leere
und Hoffnungslosigkeit heraus viel zu
essen und nimmt stark zu, was sich
wiederum negativ auf ihren Selbstwert
auswirkt. Doris steht unter einem ex-
tremen Druck, die funf Jahre Schule
durchzustehen. Indieser Zeit verliert sie

sich selbst und gleitet in eine starke
Passivierung ab, die schliefdlich in eine
Depression fuhrt.

3. Die Beziehung zu sich und
zur Welt

In Therapie kommt Doriserst, nach-
dem die Maturain der Hauswirtschafts-
schule bereits mehr als zwel Jahre zu-
rickliegt. Trotzdem sind nach dem
Schulabschluss die depressiven Symp-
tome nicht zurtickgegangen. Funf Jah-
re ist Doris Uber ihre eigenen Beduirf-
nisse hinweg gegangen und hat dadurch
dieBeziehung zu sich selbst und zu dem,
wasihrwichtigist, verloren. Siehat sich
selbst immer mehr zurlickgestellt, um
die dauerhaft belastende Situation in der
Schuleaushalten zu kénnen. Obwohl sich
durch den Abschluss der Hauswirt-
schaftsschule die aul3eren Bedingungen
verandern, ist Doris nicht in der Lage,
danach wieder eine gute Beziehung zu
sich aufzubauen, zu lange hat sie selbst
kaum eine Rolle gespielt. Durch dieses
sténdige Sich-zurtick-Nehmen und Kei -
ne-Rolle-im-eigenen-L eben-Spielen ver-
liert sie mehr und mehr ein Gespur fiir
ihre eigenen Wiinsche und Bedirfnisse,
far ihren eigenen Wert. Dadurch wéchst
die Bereitschaft, die Abwertungen an-
derer (Lehrer, Praktikum) zu internali-
sieren, und dementsprechend abwertend
ist auch der Umgang, den Dorismit sich
selbst hat. Beispielsweiseerzéhlt sie: , Als
icheinmal bel einem Unfall dabei gewe-
sen bin, da war es vor allem wichtig,
dass es den anderen gut geht. Darum
habeich michinerster Linie gekiimmert.
Erst danach habe ich geschaut, wie es
eigentlich mir geht.” Das eigene Leben
erlebt Doris als wertlos, eswird immer
hinter den Anspriichen der anderen zu-
rickgestellt, und kommt so an letzter
Stelle.

DaDorisnicht mehr auf ihre Bediirf-
nisse achtet, hat sie auch zunehmend
verlernt, sich auf ihre Gefiihle zu bezie-
hen. So fuhlt sie nun auch nicht mehr,
wo es sie hinzieht. Sie spirt nicht, was
ihr geféllt oder was sie braucht. Statt
dessen behilft sie sich mit einem Gerlist
an Vorstellungen Uber sich und ihre Welt,
an dem sie sich auszurichten versucht.

Erst in einer spéten Therapiephase
kann Dorisdiesen Zustand eindrticklich

beschreiben. Sie hat jeden Tag bereits
beim Aufstehen am Morgen sehr genaue
Vorstellungen und Konzepte, was an
dem jeweliligen Tag passieren soll und
wie sie sich zu verhalten hat. Dieses
GerUst von Vorgaben gewéhrt ihr Halt,
Fihrung und Sicherheit. Sie muss sich
nicht immer neu dafir entscheiden, was
sie tun wird und was nicht, sie muss
nicht immer wieder neu zu spuren ver-
suchen, wo essieim jeweiligen Augen-
blick hinziehen wirde und wohin nicht.
Entlang dieses Vorstellungsgeriistes ver-
sucht sie, sich Schritt fur Schritt vor-
waértszu bewegen. Aber diese Bewegung
ist nicht von innen heraus motiviert,
sondern entspringt einer Steuerung
durch von auf¥en gesetzten Vorgaben.
Daher ist dieses Gerlst nattirlich im
hochsten Grad unflexibel und starr, es
engt ein, es ermoglicht keine innere,
sondern nur eine 8ul3ere Bewegung, die
aber immer wieder stecken zu bleiben
droht, weil dieinnere Motivation fehlt.

Bei der Verwirklichung der Vorstel-
lungen und Erwartungen, die Doris
dartber hat, wie sie sich verhaten und
was sie zu tun hat, ist sie sehr streng
mit sich. Zum Beispiel hort DorisRadio
und liegt dabei im Bett. Siefindet dieses
Verhalten aber zu faul und fénde esrich-
tiger, beim Radiohtren nicht im Bett zu
liegen, sondern am Tisch zu sitzen und
Tee zutrinken. Doris stellt also hohe An-
spriiche an sich selbst und kommt sofort
in eine Entwertungshaltung (,,zu faul”),
wennseihreneigenenVorgtelungen nicht
entsprechen kann.

Dadurch, dass Doris nach einem fi-
xen Verhaltensplan zu leben versucht und
ihre inneren Motivationen nicht wahr-
nimmt, wird es unlebendig und anstren-
gend in ihrem Leben. Vor alem, wenn
sie am Nachmittag von der Schule wie-
der nach Hause kommt, zieht sich Doris
meistens alleine in ihr Zimmer zurtick
und liegt nur im Bett. Sie empfindet dann
alesassinnlosleer. Dieser Riickzugist
aulZerlich eine Regression dahin, wo es
warm und geborgen ist, aber auch in-
nerlich moglichst weit von den Anspri-
chen der Welt weginsEigene. Doch was
sie da auffindet, ist Uber die Jahre eine
L eeregeworden. Dann kommt esimmer
wieder zu Essanféllen (,,binge-eating”),
bei denen sie wahllos allesin sich hin-
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einschlingt, was sie im Kihlschrank
vorfindet. Danach fuhlt sie sich ver-
standlicherweise noch elender: es geht
am BedUrfnis nach Lebendigkeit, Wér-
me und Nahe vorbel und setzt weitere
Abwertungen in Gang.

Der Mangel an innerer Beziehung
spiegelt sich auch in einer Einschrén-
kung der auRReren Beziehungen wider.
Doris hat kaum Sozialkontakte. Sielebt
zwar in einer Wohngemeinschaft mit
zwel anderen Frauen, ist aber bemiht,
diesen moglichst aus dem Weg zu ge-
hen. Dieses eingeschrénkte Sozialleben
hat auf der einen Seitedamit zu tun, dass
sie niemandem ,,auf die Nerven gehen”
und zur Last fallen mdchte. So erzahlt
Doris einmal, dass sie manchmal am
Nachmittag Lust hétte, eine bestimmte
Freundin zu besuchen, die in der Nahe
der Schule wohnt. Sie schaut aber nie
dort vorbei, weil sie Angst hat, dieser
Freundin zur Last fallen zu kénnen.
Neben diesem Aspekt, niemanden belas-
ten zu wollen, meidet Doris Sozial-
kontakte auf der anderen Seite auch des-
wegen, weil sie sich unwohl fuhlt und
schnell unter Druck kommt, wenn ihr
andere Ratschlage geben und ihr immer
wieder sagen, dass sie sich nur zusam-
men reilfen brauche, weil dann schon
wieder ales gut werden wiirde.

Doristut sich auf3erdem sehr schwer
damit, ,nein” zu sagen, wenn sie von
anderen um etwas gebeten wird (z.B.
ob sie fir jemanden etwas ndhen konn-
te), auch wenn sie genau weil3, dass es
ihr durch eine Zusage eng wird und al-
les zuviel. Um solchen Situationen, bei
denen eseineklareAbgrenzung bréuchte,
dieihr nicht moglich ist, zu entgehen,
versucht Doris moglichst wenige Leute
zu treffen. Andererseitsfuhlt sich Doris
durch eine Anfrage von auf3en an siein
ihrem Wert angesprochen, den sie sonst
wenig spiren kann. Sie selbst empfin-
det sich als unwert, und daher ist sie
verleitet, sich fUr andere zu verausga-
ben, kann Anfragen von anderen nicht
abschlagen, weil es ihr eben vor alem
darum geht, zu splren, dass sie selbst
jemand ist, dass sie selbst einen Wert
hat.

Zu ihrer Familie im Burgenland hat
Doris regelmal3ig Kontakt und fahrt je-
desWochenende nach Hause. Spannun-
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gen gibt es vor alem mit ihrer um ein
paar Minuten &lteren, eineiigen Zwil-
lingsschwester, mit der sich Dorisimmer
wieder vergleicht. Diese Schwester ist
ihrer Meinung nach viel attraktiver als
sie selbst. Doris bewundert sie und
mochte auch so locker und gelassen sein
wie diese. Die Schwester hat auch eine
bessere Figur und ist viel interessanter
fur andere als Doris selbst. Fur ihre
Zwillingsschwester nadht Doris immer
wieder Kleider, fir sich selbst hingegen
nicht, weil sie dazu erst einmal abneh-
men musste. Doris erinnert sich, dass
esihr ein bisschen besser gegangen ist,
as ihre Zwillingsschwester fur einige
WocheninAmerikawar. Damalshat sie
sich regelrecht befreit gefihlt. Durch
diesen Vergleich mit ihrer Zwillings-
schwester entsteht eine permanente
Uberforderung.

Erst viel spéter in der Therapie (um
die 20. Stunde herum) berichtet Doris,
dasssie bereitsalsKind die Einstellung
hat, , dass es schon reicht, wenn es nur
einevon unsbeiden schafft”. Wenn eine
der beiden Schwestern zum Beispiel auf
einen Test eine gute Note bekommt,
dannist die Note der anderen nicht mehr
so bedeutsam. In der Volks- und Haupt-
schulzeit ist eine gewisse Balance gege-
ben, einmal ist eines der beiden Mé&d-
chen besser, dann das andere. Nachdem
aber die Zwillingsschwester eine Kunst-
schule besucht und Doris ,nur” in die
Hauswirtschaftsschule geht, ist fir sie
klar, dassihre Schwester ,, es geschafft”
hat, wahrend fir sie selbst nur noch der
~wertlose Rest” Ubrig bleibt.

4. Die suizidale Krise

Die ersten sonnigen Frihlingstage
bringen Doris in eine grol3e Krise. Sie
schreibt mir ein e-mail, in dem sie ihre
ganze Verzweiflung zum Ausdruck
bringt. ,, Ich fiihle mich die letzten zwei
Tage, als ware ich allein auf der Welt.
Es gibt nichts, das mir einen Sinn gébe
hier auf dieser Welt [eben zuwollen. Ich
sehe die Blumen, die Sonne, die Men-
schen, dielachen, aber ich kann esnicht
verstehen, ich kann es nicht sehen - es
bedeutet mir nichts. Es tut mir so leid,
ich liebe meine Familie und ich mdchte
niemanden Umstande machen. Ist nicht
ales meine Schuld? Bin nicht ich so?’

Wir machen unsnoch fir denselben Tag
einen Termin aus.

Doriskommt sehr verzweifeltindie-
se sechste Therapiestunde. Sie sollte ei-
gentlich in der Schule sein, aber sie
mochte nicht. Auf meine mehrmalige
Nachfrage, ob es ein bestimmtes Ereig-
nis gibt, das sie so verzweifelt gemacht
hat, sagt sie, dass ihr nichts Konkretes
einfalt.

Das sollte sich - alerdings erst in
spateren Reflexionen - alsunrichtig he-
rausstellen. Sie hatte die Tage vor die-
ser Krise 6fter mit einem Bekannten von
friher e-mailsausgetauscht, siewar von
sichausin Kontakt mitihm getreten und
hatte sich getffnet. Dieser Bekannte
bricht den Kontakt jedoch nach einigen
Tagen plétzlich wieder ab, ohne sich
noch einmal zu melden. Dorisfuhlt sich
zuriickgestof3en und wertlos, sie bezieht
die,, Schuld” fur den Abbruch der eben
erst aufgenommenen Beziehung sofort
auf sich selbst, ohne den genauen Hin-
tergrtinden fUr den Kontaktabbruch von
Seiten des Bekannten nachzugehen. ,, Er
hat mich verraten und meldet sich nicht
mehr. Aber das ist auch kein Wunder.
Niemand interessiert sich fr mich. Ich
binlangweilig und uninteressant. Ich bin
selbst Schuld daran. Da will ich gleich
gar keine Beziehung mehr!” Gleichzei-
tig hat Dorisden Anspruch an sich, dass
sie, so eineKleinigkeit” nicht bertihren
sollte, dass sie ,Uber” so etwas stehen
sollte, dass dieses Ereignis , nichts’ ge-
wesen ist. So wird sie also auf der ei-
nen Seite durch dieses Ereignis beriihrt,
maochte aber nicht spiiren miissen, dass
etwas nicht passt. Dadurch weicht sie
jedem Bewegtwerden aus und manov-
riertsichineine, Sackgasse’, wo eszum
volligen inneren Stillstand kommt, aus
dem eskeinen Ausweg zu geben scheint
- aulRer eben den Gedanken an Selbst-
mord.

In der akuten Krisensituation hat
Doris aber keinen Zugang zu diesem
Zusammenhang. Sie will nichts mehr,
ales erscheint ihr sinnlos. Sie mochte
am liebsten in Ruhe gel assen werden und
gar nichts mehr tun. AulRerdem denkt
sie immer wieder daran, sich selbst
umzubringen, indem sie sich die Pulsa-
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dern aufschneidet, und sie hat Angst,
dass sie es nicht mehr kontrollieren
kann, diese Tat auch auszufthren. Doris
mochte nicht in ihre Wiener Wohnung,
wo siedasAlleinesein gar nicht aushélt,
sie mochte auch nicht in die Schule.
Besser ware es noch im Burgenland bei
ihrer Familie, aber denen mag sie auch
nicht zur Last fallen. AuRerdem kommt
es ihr unendlich weit weg vor, dorthin
zu kommen. Und ihre Familie mdchte
auchineinigen Tagen fur einige Zeit auf
Urlaub fahren, dann wére sie ganz all-
eine im grof3en Familienhaus. Das mag
sie auch nicht. Ich frage sie an, ob sie
sich vorstellen konnte, fur einige Tage
in ein Krankenhaus zu gehen, und Doris
findet diese Vorstellung sehr entlastend.
AulRerdem besprechen wir, dass Doris
es am liebsten hétte, wenn ihre Mutter
sie mit dem Auto in Wien abholen und
mitihr gemeinsamins Krankenhausfah-
ren wirde. Aber sie scheut sich, ihre
Mutter zu kontaktieren und sie darum
zu bitten, weil sie ihr keine Umstande
machen mdchte.

Dorisweil3 zu diesem Zeitpunkt also
ziemlich genau, was sie brauchte, aber
sie wertet alles sofort wieder ab, weil
sie ,nicht zur Last fallen” und ,keine
Umstande machen” mdchte. In dieser
Situation Ubernehme ich stark spurbar
die FUhrung und vermittle Doris, dass
€s jetzt nicht darum geht, dass sie nie-
mandem zur Last fallt, sondern dass es
um ihr Leben geht, das jedenfalls ge-
schiitzt werden muss. Durch diese Hal-
tung, mit der ich ihr entgegentrete, dass
es namlich selbstverstéandlich ist, dass
sie Uberleben soll und dass ich ohne
wenn und aber hinter ihr stehe, kann die
Patientin spiiren, dass ich sie nicht all-
einelasse, dassichihr nahebin. Sieexis-
tiert so, wie sie da ist, wir bearbeiten
nichts an ihr, nichts von ihr, es geht nur
um sie. Durch diese uniibersehbar pré-
sente therapeutische Beziehung wird
Gegenwart geschaffen, aus der heraus
erst wieder Zukunft méglich wird. Ein
Raum tut sich auf, der zu einem Weg
werden kann.

Doris ruft noch wahrend der Thera-
piestundeihre Mutter im Burgenland an
und bittet sie, siedirekt von meiner Pra-
xisin Wien mit dem Auto abzuholen und
ins Krankenhaus zu bringen. Die Mut-

ter sagt sofort zu und holt ihre Tochter
inWien ab.

Doris verbringt schlief3lich eine
Nacht im psychiatrischen Krankenhaus.
Den Aufenthalt dort erlebt sie keines-
wegs as Entlastung, sondern als ganz
extreme Entmundigung, sie fuhlt sich
von keinem Arzt ernst genommen und
muss auf einem Notbett am Gang Uber-
nachten. Trotzdem passiert in dieser
Nacht eine entschei dende Wendung, die
Doris spéter so beschreibt: , In der
Nacht im Krankenhaus bin ich lange
wach gelegen, ich konnte nicht schla-
fen. Und da habe ich gespirt, dass ich
jetzt am Boden angekommen bin. Bis
jetzt hatte ich immer das Gefihl, dass
ich falle. Jetzt bin ich am Boden gelan-
det. Von da kann es nicht tiefer gehen,
von da kann es nur wieder weiter nach
oben gehen.” Und weiter: , In dieser Si-
tuation der totalen Entmiindigung habe
ich ganz deutlich gespirt, dassich mein
Leben nicht aufgeben mdochte, sondern
dass ich leben mag!” Das ist eine Er-
fahrung, die Doris keinesfalls missen
mochte, eine Erfahrung, die etwasgrin-
det, das sie auch im spéteren Therapie-
verlauf nicht mehr in Frage stellt, und
den ersten Schritt in Richtung einer in-
neren Bewegung kennzeichnet.

5. Der Weg zur inneren Bewe-
gung

Wahrend dieses Ankommens am
tiefsten Punkt fhltesich Dorisvom Le-
ben erfasst. Damals hat sie sich fur ihr
Leben entschieden. Dies wurde zum
Ausgangspunkt fur aleweiteren Bewe-
gungen. Seither beginnt Doris achtsam
mit sich umzugehen und langsam, Schritt
fr Schritt Beziehung zu sich aufzuneh-
men. Sie kommt auch danach immer
wieder in Situationen der Abwertung,
des Stillstandes, aber sie verharrt nicht
mehr dort in Hoffnungsl osigkeit, son-
dern nimmt sich selbst an die Hand und
sucht nach einem weiteren Weg.

Aber wodurch wurde es Doris még-
lich, dorthin zu gelangen?

Der wesentliche Faktor ist sicher in
der Beziehung zu suchen, die in der
Therapie zwischen mir a's Therapeutin
und Doris entstanden ist. Ich nehme der
Patientin gegenliber eine empathische

und Beziehung aufnehmende Grund-
haltung ein, das heifdt, dass ich Doris
ganz stark entgegenkomme, ihr ein pré-
sentesund versténdnisvolles Gegeniiber
bin und mich selbst einbringe. Die gan-
zeAktivitét liegt zu Beginn der Therapie
alsobel mir asTherapeutin. Dasist eine
Haltung, die Doris in ihrer Depression
unbedingt braucht und weswegen sie
sich auch bei einem Therapeuten nicht
aufgehoben fiihlen konnte, der kaum et-
was sagt und fur sie nicht spurbar wird.
Ziel ist es, durch meine Beziehungs-
aufnahme die Patientin zu einer guten
Beziehung zu sich selbst und zu ihrer
Welt anzuleiten.

Depressives Erleben entsteht, wenn
jeder weitere Weg der Bewegung ver-
sperrt ist, wenn es scheinbar keinen
Ausweg aus der Erstarrung und Wert-
losigkeit mehr gibt, wenn das Gefihl
auftaucht, in der Falleoder in einer Sack-
gasse der Ohnmacht zu stecken. Als
Therapeutin nehmeich Dorisin solchen
Situation - bildlich gesprochen - an der
Hand und fihre sie, ich bleibe mit ihr
auf dem Weg und lasse sienicht aleine.
Dadurch wird ihr ein Weg zur inneren
Bewegung ermoglicht. Innere Bewegt-
heit und inneres Schwingen werden zu-
ganglich und annehmbar. Natirlich gibt
es auch Angst vor dieser Offnung.

Eine ganz wesentliche Erfahrung
macht Dorisin einer spéateren Therapie-
phase, wo sie eswagt, einmal fur kurze
Zeit das enge Korsett ihrer Erwartun-
gen an ihr Verhalten zu durchbrechen.
Wir besprechenin einer Therapiestunde,
wie es ware, wenn sich Doris einmal -
fur zum Beispiel eine einzige Stunde -
nichts K onkretesvornimmt, sondern ein-
fach schaut, wonach ihr gerade ist und
danach handelt. Davor hat Doris grof3e
Angst, well sie befurchtet, dass sie so-
fort wahllos zu essen beginnen wiirde,
wenn sie sich einfach gehen lassen und
die Kontrolle Uber sich aufgeben wir-
de. Trotzdem fasst sie den Mut dazu und
beschlief3t fiir einen Nachmittag einfach
das zu tun, wonach ihr ist. Wesentlich
dabei ist, dass sie sich selbst das Ver-
sprechen gibt, sich nach diesem Nach-
mittag keine VorwUrfe zu machen, egal
wieviel sie isst oder was sonst noch
passiert. Nachdem Doris ganz bewusst
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die Entschel dung zum Experiment trifft,
fur diesen einen Nachmittag ihrer inne-
ren Bewegung zufolgen, erlebt sie, dass
sie nicht sofort zu essen beginnt, son-
dern - ganz im Gegenteil - der grof3e
Drang nach Essen verschwindet. Statt
dessen entstehen Iebendige Stunden,
wahrend denen Doris gar nicht mide
ist und verschiedene Sachen auspro-
biert. So schaut sie sich zum Beispiel
Sendungen im Fernsehen an, die sie
sonst kaum sieht (,,weil die zu dumm
sind”), sie backt Kekse fur ihre Familie
und geht am Abend nach langer Zeit
wieder einmal radfahren. Die Erfahrung,
dass das Leben lebendig wird und dass
nichts Entsetzliches passiert, wenn sie
ihrem inneren Gesplr vertraut, ist ein
weiterer Schritt in der Richtung, ihre
innere Bewegung aufzuspiren und sie
wirksam werden zu lassen. Hand in
Hand geht dabei die Uberwindung ihrer
Angst und des Misstrauens sich selbst
gegentiiber, das wieder ins Stocken fuh-
renwirde. In neu gewonnenem Vertrau-
en darf sie sich von der inneren Bewe-
gung ergreifen lassen und sich dabei
nahe bleiben.

6. Abschluss

Die Therapie mit Dorisist noch nicht
abgeschlossen, aber die Therapiestunden
finden in grofRReren Abstanden statt
(ungefahr einmal im Monat) und dienen
inerster Liniea s Stitze und um Situati-
onen zu besprechen, in denen sich Doris
(wieder) als Gefangene erlebt. Aber
Dorishat mittlerweile so eineguteinne-
re Beziehung zu sich aufgebaut, dass es
ihr dadurch moglichist, auch alleineund
ohne sténdige aulfere Anleitung einen
achtsamen Umgang mit sich zu pflegen.

Aber nicht nur die Beziehung zu sich
selbst, auch die Beziehung zu ihrer Um-
gebung hat sich verandert. Sie ist aus
der ungeliebten Wohngemeinschaft in
Wien ausgezogen und lebt zur Zeit bei
ihrer Familieim Burgenland. Obwohl sie
von dort aus taglich nach Wien pendeln
muss, fihlt sich Doris wohl zu Hause
und kann vor allem auch dazu stehen
(,,obwohl man mit 21 Jahren eigentlich
nicht mehr bei den Eltern wohnen soll-
te”). Doris trifft auch vermehrt Freun-
dinnen und setzt sich mehr und mehr
mit der schwierigen Beziehung zu ihrer

Zwillingsschwester auseinander.

Doris ist in eine innere Bewegung
gekommen und folgt dieser Bewegung.
Sie kennt die Gefahren und die spezifi-
schen Ausdrucksweisen desdepressiven
Ruckzugsundistim Stande, einmal dort
angelangt, von selbst wieder in Bewe-
gung zu sich und zu ihrer Welt zu kom-
men.
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Depression im Alter

Theres Jones-Schléfli, Erika Luginbthl, Regula Angeli, Christian Streit

Die Beitrage des Symposiums ,, Depression und Alter” werden zusammenge-
fasst dargestellt. Es handelt sich insgesamt um Berichte von Kolleglnnen, die in
der Schweiz arztlich bzw. psychotherapeutisch tétig sind.

1. Erfahrungsberichte mit
depressiven Alterspatienten

Das erste Referat hielt Dr. med.
Christian Sreit (Arzt fur Innere Me-
dizin), der seit knapp 21 Jahren in der
Region Thun (CH) eine gesprachs-
orientierte Grundversorgerpraxisasall-
gemeiner Internist flhrt. Er sprach sehr
personlich Uber seine , Erfahrungen des
medizinischen Grundversorgers mit
depressiven Alterspatienten” und brachte
eineVidzahl an Beispielen ausseiner tag-
lichen Praxis. Hier einige Auszlge aus
diesem Referat:

Zur deutlichen Illustration meiner
Erfahrungen als Grundversorger mochte
ich einen beliebigen Vormittag als Bei-
spiel heranziehen. Da sind zuerst meh-
rere Patienten mit sogenannt ,,normalen”,
meist organischen Krankheiten einge-
schrieben. So geht allesrecht flott. Und
esist der Kunst meiner Praxisassistentin
zuzuschreiben, dass sie die beiden
depressiven Alterspatienten des Mor-
gens in die zweite Halfte der Morgen-
sprechstunde - quasi in einen etwas ge-
schiitzteren Raum - installieren kann.

Waéhrend des Gesprachs mit der ers-
ten depressiven Frau erreicht mich das
Telefon einer jungen, ungewollt schwan-
geren, hilflosen Frau, diein einer tiefen
Krise steckt und sogar die Moglichkeit
aulert, sich umzubringen. So bin ich
gezwungen, mich dieser anderen Frau
telefonisch zuzuwenden. Ein Glick sind
dabei die Schnurlostelefone, denn sie
erlauben es, das Gespréch zu Gberneh-
men, und je nach dem Verlauf dessel-
ben das Sprechzimmer zu verlassen.
Wichtig ist dabei, den Blickkontakt mit
meiner depressiven Alterspatientin noch
eine gewisse Zeit aufrechtzuerhalten,
um ihr zu vermitteln, dass sie mir nach
wie vor wichtig ist, auch wenn mich
diegrof3e Not einer anderen Patientinte-
lefonisch voll in Anspruch zu nehmen

beginnt. Jeder hat das Recht, sogar die
Pflicht, mich zu st6ren, wenn es dabel
um einen echten Notfall geht. Und die
Notfallsituation lasst sich am allerwe-
nigsten planen. Da gilt es, Stunde um
Stunde allen Patienten richtig zu kom-
munizieren was passiert. Nur so bleibt
man sich selber treu und den Patienten
gegeniber verantwortlich.

Die depressive Alterspatientin hatte
von dem Telefon so viel mitbekommen,
dass eine junge Frau in Not war und
drohte, sich das L eben zu nehmen. Dass
ich mich telefonisch der Frau zugewen-
det hatte und sich fir sie eine Lésung
anbahnte, nahm sie gerdhrt zur Kennt-
nis. lhre Rihrung verwandelte sich
schnell in ein heftiges Weinen. So
brauchte sie erst einmal Zeit fir sich
selbst, bis sie schildern konnte, wie der
Ehemann sich vor zwei Jahren die Puls-
adern aufgeschnitten hatte beim Ver-
such, sichumzubringen. Jetzt konnteich
ausfuhrlich auf die Situation dieses
depressiven Ehepaaresausder Sicht der
85jdhrigen Frau eingehen, und dieses
Eingehen auf ihre Situation tat ihr sicht-
lich wohl.

In der Grundversorgerpraxis soll
den Patienten vor allem mit Geduld und
Versténdnis begegnet werden. Der Arzt
muss sich hiiten, Partel zu ergreifen. Er
ist weder der Schiedsrichter, noch der

Spezidist.

Ein wichtiges Thema, das hier auch
erwahnt werden muss, betrifft die
Pseudodemenz des depressiven Alters-
patienten. Jeder psychisch verandert
erscheinende Senior hat ein Recht dar-
auf, dass seine psychische Veranderung
mit kriminalistisch anmutender Akribie
Uberprift wird. Handelt essich um eine
passagere Storung? Liegt eine Elektrolyt-
stérung zu Grunde? Handelt es sich um
eine diabetische Entgleisung? Ist esein
depressiver Mensch mit sogenannter
Pseudodemenz? Das bedarf unbedingt

einer diagnostisch-therapeutische Ab-
klarung durch den arztlichen
Grundversorger.

EineLiteraturempfehlung, auf die Ch.
Streit als fur seine Praxis sehr hilfreich
verweist, ist , Depressionsbehandlung
unter komplizierten Bedingungen” von
Hegerl & Hoff (2003): Ausgehend von
haufigen klinischen Situationen und
Krankheitshildern stellt es Ubersichtlich
die Depressionsbehandlung poly-
morbider Senioren dar.

2. Daten zu Alter und De-
pression

Dr. med. Regula Angeli (Arztin fur
Psychiatrie und Psychotherapi€) berich-
tet in ihrem Referat tber , Alter und
Depression - Epidemiol ogische und an-
dere Daten”. Sie arbeitet seit elf Jahren
as allgemeine Psychiaterin in einer ei-
genen Praxisin Thun. Zu ihren Patien-
ten gehoren auch &ltere und alte Men-
schen. Zum Teil sind diese Patienten mit
R.Angeli dter geworden, zum Teil such-
ten sie bereits als dltere Menschen ihre
Hilfe. Mehrheitlich war die Suche ange-
regt oder sogar vermittelt durch ande-
re, Angehorige, Hausérzte, Seelsorger
oder innerhalb einer vorangehenden sta-
tionaren psychiatrischen Behandlung.

Zu Beginn ihres Vortrages stellt R.
Angeli ein Fallbeispiel vor:

Frau B. ist Uber 90 Jahre alt und | ebt
aleine. Sie leidet an rezidivierend de-
pressiven Episoden. Jene beginnen
immer gleich. Sie mag nicht mehr, hat
mehr Mihe mit dem Schlafen, schwitzt
und friert gleichzeitig, und esist ihr stan-
dig Ubel. Sie klagt vor alem Uber ihre
korperlichen Beschwerden. Verstanden
und beruhigt fuhlt sie sich, wenn ihr
darauf mit Verstdndnis fur das Leiden
an einer Depression geantwortet wird.
Erst dannist es moglich, mitihr zu pri-
fen, was ihr helfen kdnnte, ihr Leiden
Zu erleichtern.

Nach dem Endejeder Episode wirkt
sievid junger, undich binjedesMal tief
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berthrt vonihrer Freude und Liebe zum
Leben, die sie dann ausstrahlt.

Was ist bei Frau B. typisch fir das
Vorliegen einer Depression im Alter?
Typisch ist das Klagen tber vor alem
korperliche Symptome. Die Kern-
symptome der Depression, Bedrickt-
heit, Hoffhungs-, Interesse- und Freud-
losigkeit kommen erstim Gesprach zum
Vorschein. Heilung ist moglich, Frau B.
spricht auf die Behandlung mit Medika-
menten und auf die Gesprache an.

2.1 Definitionen und Betrach-
tungsweisen von Alter

Nach der WHO gilt bel unsin Europa
als dlter, wer Uber 65, ds alt, wer Uber
75, as sehr at, wer Uber 85 Jahre ist.
In Afrikagilt bereits derjenige a's dlter,
der Uber 50 Jahre alt ist.

Im psychologischen Wérterbuch fin-
det sich dazu folgende Definition: Alter
ist die Lebensdauer eines Menschen zu
einem bestimmten Zeitpunkt. Neben
dem sogenannten chronologischen Al-
ter wird ein funktionelles oder biologi-
sches unterschieden.

Ein zentrales Ergebnis der Altersfor-
schung besteht darin, dass das chrono-
logische Alter eine hochst komplexe
Variable darstellt. Sieist zwar meistens
einfach zu erfassen, unter konzeptuellen
Gesichtspunkten aber alles andere as
eindeutig. Siewiderspiegelt verschiede-
newichtige Aspekte, sozum Beispiel die
Zugehdrigkeit zu einem Geburtsjahr-
gang. Das heil3t, dass Unterschiede bei
Querschnittsvergleichen nicht primér
atersbedingt sind, sondern Folge von
Generationenwandel oder zeitgeschicht-
lichen Entwicklungen sein kdnnen. Das
Alter unserer Elternist anders als unse-
res sein wird. Unseres wird anders sein
as das unserer Kinder etc. So ist die
heute alte Generation weniger gelibt,
Uber sich zu sprechen, und ihre Einstel -
lung zur Depression ist eine andere as
die der jungeren. Das kdnnte auch ein
Erklarung dafiir sein, dass bei alten Pa-
tienten mit Depressionen korperliche
Klagen haufiger sind als solche Uber
depressive Kernsymptome.

Alter widerspiegelt auch den Aspekt
der Lebensdauer und Alter ist verbun-
denmit lebenszyklischen Situationen. So
hat die Zunahme depressiver Stimmung
bei dteren Menschen weniger mit dem
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Altwerden als mit der Tatsache zu tun,
dassimAlter lebenskritische Ereignisse
haufiger werden. Zudem ist Alter auch
immer ein Indikator fiir Uberleben. Ar-
mut bei Betagten wird zum Beispiel
dadurch reduziert, dass Arme oft gar
nicht so alt werden.

Zudieser Komplexitét gesellt sich das
differentielle oder funktionelle Alter.
Damit sind die deutlichen sozialen, psy-
chischen und korperlichen Unterschie-
de gleichaltriger Menschen gemeint so-
wie die Tatsache, dass innerhalb einer
Person die Prozesse desAlterns je nach
Funktionsberei ch verschieden verlaufen.

Dieindividuellen Unterschiedein den
Prozessen des Alterns deuten auf eine
hohe Gestaltbarkeit von Altersprozessen
hin. Alternist weder biologisch, psycho-
logisch noch sozial gesehen ein Prozess,
der sich gleichférmig und ohne indivi-
duelle Einflussmdglichkeiten abspielt.
Zwar geht das menschliche Altern mit
dem Erreichen von Grenzen und Ein-
schrankungen koérperlicher und geisti-
ger Fahigkeiten einher, aber die geron-
tologische Forschung der letzten Jahr-
zehnte hat eindeutige Nachweise einer
hohen ,, Plastizitét” desAlterns erbracht
und damit auf betréchtliche unaus-
geschopfte Reserven und Potentiale al-
ter Menschen hingewiesen.

Unter dem ,, Paradox desAlters’ ver-
steht man, dass in einem gewissen kul-
turhistorischen Sinn das hohe Alter
-jung” ist, well seine Kulturgeschichte
diejiingstealler Altersphasen desL ebens
ist. Daher gibt es noch keine hochent-
wickelte positive Kultur fur alte Men-
schen.

Eine weitere wichtige Erkenntnisist
meines Erachtens, dasszu einem erfolg-
reichen Altern nicht nur objektive (wirt-
schaftliche, soziale, gesundheitliche)
Indikatoren, sondern auch die subjekti-
ve Einschétzung der objektiven Situati-
on beitragen. Wie wir wissen, ist jene
bei der Erkrankung Depression per se
stark beeintréchtigt.

Das Alter war und ist in Europa
immer durch eine existentielle Zweideu-
tigkeit geprégt: einerseits assoziiert mit
korperlichem und geistigem Zerfall,
Gebrechlichkeit, Ndhe zum Tod, ander-
erseits mit Erfahrung und geistiger, spi-

ritueller Entwicklung, Weisheit.

DasBild desAlterserfuhr ab den 70er
Jahren zwar eine gewisse Neudefinition,
indem Defizittheorien desAltersin Fra-
ge gestellt wurden. Aber bis heute gilt
grundsétzlich, dasswir nicht so sehr das
Alter akzeptieren als gelernt haben, bis
moglichst weit ins hohe Alter jugend-
lich zu bleiben.

2.2 Untersuchungen zu Alter
und Depression

Depressionen sind die zweithaufigste
psychische Erkrankung im Alter. Sie
aulern sich nicht grundlegend andersals
bei jingeren Erwachsenen. Statistisch
sind aber ¢fters Klagen Uber korperli-
che Symptome als tiber Kernsymptome
(Bedriickung, Hoffnungs-, Interesse-,
Freudlosigkeit). Jene bestehen aber
immer auch.

Es gibt drei Ursachenbiindel von
Depressionen, biologische (so ist die
Komorbiditét mit Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz und M. Parkinson 40
bis 50%), soziale (Verluste, Vereinsa-
mung) und psychologische Faktoren
(Selbstunsicherheit, Verletzbarkeit, Hang
zu Perfektionismus).

Heutewird DepressionimAlter noch
oft mit einem therapeutischen Nihilis-
mus begegnet. Weil ein grofRes Stlick
Leben bereits gelebt ist, kritische
L ebensereignisse sie verstandlich ma-
chen oder wir uns von der pessimisti-
schen Sichtwei se anstecken lassen. Aber
es lassen sich keine Daten finden, die
fUr einen therapeutischen Nihilismus
Grinde liefern wirden. Bei Depressio-
nen wirken die gleichen Behandlungs-
methoden wie bei jingeren Erwachse-
nen, ndmlich Psychopharmakaund Psy-
chotherapie. Das Ausmal3 der Behand-
lungserfolge ist vergleichbar: 75% re-
mittieren, 20% persistieren. Die Rezidiv-
rate betragt 20 bis 40%.

Auch Gesundheitskosten betreffen-
de Daten rechtfertigen therapeutischen
Nihilismus nicht. Ein internationaler
Langsschnittvergleichin 20 OECD-Lan-
dern zeigte, dass zwischen 1960 und
1988 die demografische Alterung nicht
der zentrale Erklarungsfaktor steigender
Gesundheitsausgaben war. Esist primér
die Nahe zum Todeszeitpunkt und nicht
das Kalenderjahr, welches die Gesund-
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heitskostenin die Hohetreibt. Das Ster-
ben ist teuer geworden, nicht so sehr
das Alter. Die Sterbekosten korrelieren
kaum mit dem Alter.

Eine in der Schweiz 1995 und 1996
in den urbanen Kantonen Genf und Zu-
rich durchgef Uihrte Studie mit 921 65j&h-
rigen und dlteren Menschen ergab eine
Haufigkeit von Depressionen gemal3 der
ICD-10 Kriterien von nur 2% (im Ver-
gleich zu andern Studien mit 4%). Hau-
figer waren depressive Symptome, nam-
lich 4% bei Mannern und 10% bel Frau-
en.

Auch gemal? anderer Erhebungen
haben éltere Frauen ein doppelt so ho-
hes Depressionsrisiko. Darin sollen sich
Unterschiede in Stress und Belastung
widerspiegeln sowieim Umgang mit Pro-
blemen und Stress. Es zeigten sich kei-
ne Unterschiede zwischen den Sprach-
regionen und den Altersgruppen. Die
These, dass depressive Symptome al-
tersbedingt ansteigen, wurde nicht un-
terstitzt. Die erhohte Haufigkeit von
depressiven Symptomen steht weniger
mit dem chronologischen Alter als mit
|ebenskritischen Ereignissen in Zusam-
menhang.

GeaulRert wird auch oft die These,
dass depressive Symptome bei der alte-
ren Bevolkerung gegeniiber fruher zu-
genommen habe. Als Folge unter ande-
remvon Zerfall der familiéren Solidari-
tét, steigender Vereinsamung, verstark-
tem Individualismus und Egoismus. Ein
Zeitvergleich 1979 und 1994 bei Genfer-
und Walliser AHV-Rentnerinnen stellt
dies grundlegend in Frage.

Frauen sind auchin dieser Studiehéu-
figer depressiv als Manner. Keines der
erfragten Symptometrat aber haufiger auff,
im Gegentell. Diese Studie widerlegt den
Mythos, dass Depressionen bei &dteren
Menschen heute haufiger sind a's friher
und damit auch den Mythos der heilen
Schweizer Bergwelt vergangener Zeiten.

Forschungsstudien haben gezeigt,
dass psychotherapeutische Interventionen
auch bei alteren Menschen erfolgs-
versprechend sind, sofern sie ihren Le-
benserfahrungen, Bedurfnissen, kogniti-
ven und sensorischen Kapazitéten ange-
passt wurden.

3. Depressionspréavention im
Alter

In einem abschliel}enden Referat die-
ses Symposiums ging es um die Frage
der ,, Depressionspravention im Alter”.
Die beiden Referentinnen, lic. phil.
Therese Jones-Schlafli (Psychologin
und Psychotherapeutin in eigener Pra-
xis) und Dr. med. et lic. phil. Erika
Luginbuihl (Arztin und Psychothera-
peutin in eigener Praxis), haben eine
Interviewbefragung von 20 Personen,
die im Ruhestand leben, gemacht. Die
Interviewantworten werden zur Illust-
ration von Depressionsentstehung und
Depressionspravention herangezogen.
Hier nun einige Auszlige aus diesem
Referat:

Nach existenzanalytischer Sicht-
weise kann es im Alter zu depressiven
Erkrankungen kommen, weil die Grund-
wertbeziehung zum L eben erschwert ist.
Durch Einschrénkungen, Belastungen
und Verluste kommt es zu einem man-
gelnden oder negativen Werterleben.
Das eigene Leben und das Leben als
Ganzes wird dadurch als wertlos erfah-
ren. Aufgrund des mangelnden Werter-
|ebens kann die Einstellung zum Leben
negativ gepragt sein. Die Frage - Mag
ich so leben?- wird nicht mehr mit ,,ja’,
sondern mit ,,nein” beantwortet.

3.1 Vitalkraft

Voraussetzung fir das Erleben von
Wertenist dieVitalkraft. Bel physischer
oder psychischer Erkrankung mangelt
esan Kraft, um auf die Welt zuzugehen
und Werte zu erleben oder zu verwirkli-
chen. Obwohl Uberwiegend gesund, set-
zen sich viele Befragte intensiv mit ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen
auseinander (,, Ich bin nicht besorgt weil
ich alt werde, esist mehr das Schwach-
werden, die Schmerzen.”). Sieunterneh-
men aktiv etwas zur Forderung oder
Erhaltung ihrer Gesundheit und korper-
lichen Leistungsféhigkeit. Dabei wird
das Rentenalter als Chance gesehen,
mehr Zeit fir Bewegung und sportliche
Aktivitéten zu haben (,,Ich habe mich
schon lange auf die Pensionierung ge-
freut, ich wusste, dass ich dann wan-
dernwerde mit meinem Hund.”). Wich-
tigist vidlenauch die Erhaltung der geis-

tigen Regsamkeit. (,,Ich gehe seit Jah-
ren an die Seniorenuniversitét, auch da-
mit ich im Kopf rege bleibe. Da kann
man ja selber auch ein bisschen nach-
helfen.”)

Es gibt einen engen Zusammenhang
zwischen Leiblichkeit sowie Emotiona-
litét und Werterleben. Die Befragten drii-
cken dies so aus, dass es ihnen bei der
korperlichen Betétigung um mehr geht,
as nur um die Erhaltung der Gesund-
heit. Sie entspricht vielmehr einem in-
neren Bedurfnisund ist mit Freude ver-
bunden (,,Ich leiste mir ab und zu eine
Massage, das geniesse ich sehr”). Kor-
perliche Bewegung, physisches Training
und vitale Kraft sind fir das Erleben von
Werten und fur das Spuren von Emoti-
onen Voraussetzung. Ein schlechteskor-
perliches Befinden kann zu mangelndem
Werterleben und somit zu einer Depres-
sion fuhren. Die Befragten unternehmen
viel zur Erhaltung der Gesundheit, wo-
bei es ihnen nebst der Pravention von
korperlichem Abbau auch um das psy-
chische Wohlbefinden geht, um die
Erlebnisfahigkeit.

3.2 Grundwert

Um etwas als Wert erleben zu kon-
nen, braucht es einen positiven Grund-
wert. Dieser bezeichnet das subjektive
Gefihl fur die Qualitét des Lebensund
die darauf beruhende Zustimmung zum
Leben. Ein negativer Grundwert kann
im Alter beispiel sweise dadurch entste-
hen, dass sich altere M enschen als nutz-
und wertlos erleben. Unsere Leistungs-
gesellschaft hat fur sie keine Aufgaben
mehr bereit. Oft vereinsamen sie, esfehlt
an psychosoziaer Unterstlitzung und an
Erfahrungen, die das Gefuhl vermitteln:
»ESist gut, dass es mich gibt”.

Positiver Grundwert wird erlebt in
den Beziehungen zu Menschen, zur
Kunst und Natur, zu Tieren, zu sich
selbst und zu Gott. Damit der Grund-
wert erhalten bleibt, braucht es immer
von neuem Zuwendung und positive
Na&heerfahrungen, wiebeispielsweisein
der Beziehung zu den Grofkindern (En-
keln). Weitere positive Grundwerterl eb-
nisse haben die Befragten durch Haus-
tiere, Musik, Literatur, Hobbies, und ei-
nen grof3en Stellenwert hat das Reisen.
(,,1ch mache jedes Jahr eine grof3e Rei-
se. Meine Tochter sagt immer, Mami,
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wenn du zuriickkommest von einer Rei-
se, bist du neun Monate so richtig hap-
py.”). Sich selber etwas Gutes tun ist
fr den Grundwert ebenfallsvon Bedeu-
tung (, Wenn ich in einem Loch bin,
koche ich mir ein irrsinniges Essen mit
Kerzen und schonem Gedeck, und bis
ich dann gegessen habe, ist die Welt
wieder in Ordnung”). Auch der Glaube
kann zu einem positiven Grundwert bei-
tragen.

3.3 Verluste

Mit zunehmendem Alter erleben die
Menschen aulRRerdem viele Verluste,
beispielsweise Verluste von naheste-
henden Menschen, von Aufgaben und
Rollen. Da sich meistens auch keine
neuen Zukunftsperspektiven auftun,
konnen die erlittenen Verluste nicht aus-
geglichen werden. Die Befragten auRern
sich auch sehr ausfiihrlich Uber ihren
Umgang mit Verlusten. Siemachen Aus-
sagen zu Einstellungen und Haltungen,
dieihnen bei der Verarbeitung von Ver-
lusten hilfreich sind.

Bel Verlusten ist eswichtig zu trau-
ern, damit die Beziehung zum Leben
wieder aufgenommen werden kann und
es nicht zu einer Depression kommt.
Trauern ist ein personaler Umgang mit
Verlusten, esist einintimer Prozess, bei
dem der Trauernde Beziehung zu sei-
nem Schmerz und dem verlorenen Wert
aufnimmt. Durch diese Zuwendung
wird er wieder vom Leben berihrt. Nach
einem Verlust wird die Beziehung zum
verlorenen Wert aufrechterhalten (, Den
Tod meiner Frau musste ich selber ver-
kraften. Es hat mich nicht gestért, ale
Hausarbeiten selber zu machen. Ich bin
dadurch auch ein bisschen mit dem
Haushalt verbunden gewesen, mit allem,
was meine Frau auch angerthrt hat.”).

Selbst-Distanzierung ist eine weite-
re personale Umgangsform mit Verlus-
ten. Darunter versteht man die Fahig-
keit der Person, von sich Abstand zu
nehmen und sich so einen inneren Frei-
raum zu schaffen. Selbst-Distanzierung
macht den Menschen frei flr eine au-
thentische Stellungnahme und offen fir
dieWelt. Diese Offenheit ist die Grund-
lage der Selbst-Transzendenz, das heif3t
der Fahigkeit, aus sich herauszutreten
und sich einer Sache oder einem Men-
schen hinzugeben.
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Durch die personale A useinanderset-
zung mit leidvollen und schmerzlichen
L ebenserfahrungen kann der &ltere
Mensch zu Einstellungen und Haltungen
kommen, in welchen sich menschliche
Grole, Reifeund Weisheit zeigen. Inden
Aussagen der Befragten lassen sich Hal-
tungen wie Dankbarkeit fur das Gute
und Schone im Leben, Geduld, Akzep-
tanz und Demut dem Schicksal gegen-
Uber finden (,Jeder Tag ist ein Ge-
schenk, und ich nehme es auch so
entgegen, und wenn man einmal gehen
muss, ist das der Lauf der Welt.”; ,,Man
muss warten kdnnen, es gab Zeiten in
meinem Leben, wo es mich diinkte, ich
musse nichts als warten. Es gibt Sa-
chen, die brauchen Zeit um zu reifen,
die man nicht erzwingen kann.”).

Die Haltung - es muss mir nicht
immer gut gehenim Leben - ermdglicht
es, das Gute, das man im Leben erfah-
ren hat, zu bewahren und das Schwie-
rige, das mit dem Alterwerden verbun-
den ist, anzunehmen (,Man muss das
Leben als ein Ganzes betrachten, man
darf nicht einen Teil extrahieren, weder
das Gute noch das Bose. Es gibt eine
ausgleichende Gerechtigkeit. Man muss

das Leben bis zum Sterben als Totalitat
auffassen, das erleichtert einem selbst
den Abgang. Wenn man sich als Extra-
wurst betrachtet, ist das Leben und das
Sterben schwer.”).
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Depression als psychobiol ogisches

Phanomen

René Hefti, Dorothea Hefti, Regula Angeli

In diesem Bericht werden die vier Kurzvortrage, des Symposiums,, Depression
als psychobiologisches Phanomen” unter der Leitung von Dr. med. René Hefti
(Leitender Arzt, Klinik SGM fir Psychosomatik) zusammengefasst dargestellt. Die
Intention dieses Symposiums beschreibt R. Hefti folgender malien:

Das Ziel dieses Symposiums ist es, deutlich zu machen, dass die Depression
nicht nur ein psychisches Geschehen ist, sondern in vielfaltiger Wechselwirkung
mit korperlich-biologischen Prozessen steht. Dies entspricht auch der existenz-
analytischen Dimensionalontologie, die besagt, dass korperliche, psychische und
geistige Prozesse letztlich ineinander greifen. Auch der phénomenologische Zu-
gang offnet den Blick fir das ,, Gesamtphanomen Depression”, das Uber den psy-
chischen Bereich hinausgreift.

Depressionen verursachen charakteristische Schlafstérungen und verandern
die Schlafarchitektur. Sie fuhren im Sinne eines psychophysiol ogischen Stresszu-
standes zu einer Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse (HHN) mit Ausschittung von Stresshormonen (Cortisol, Noradrenalin). Im
kardiovaskul &ren System bewirkt dies eine Herzfrequenz- und Blutdrucksteigerung
sowie eine Aktivierung des Gerinnungssystems mit erhohter Thromboseneigung.
Dies fuhrt schliefdlich zu einer Zunahme der kardiovaskuléren Erkrankungen (z.B.
des Herzinfarktes). Biochemisch lasst sich die Depression als Noradrenalin- und
Serotonin-Mangel-Syndrom (ZNS) verstehen. Auf dieser Tatsache beruhen auch
die antidepressiven Medikamente.

Umgekehrt kdnnen biologische Krankheits- oder Veranderungsprozesse
depressive Zustadnde ausldsen oder férdern. Hormonelle Umstellungsphasen bei
der Frau ebenso wie Schilddrisenfunktionsstérungen kénnen zu depressiven
Symptombildern fiihren. Auch neurol ogische Erkrankungen wie Hirntumore, Mor-
bus Parkinson, Multiple Sklerose und Schlaganfélle kénnen mit Depressionen ein-
hergehen. Ganz allgemein fordern chronische Krankheitszustdnde depressive Ent-
wicklungen, und zwar nicht nur im Sinne einer gescheiterten Krankheitsbewaltigung,
sondern als Ausdruck des biologischen Krankheitsprozesses. Auch Medikamente
konnen depressive Zustéande ausl6sen. Hierzu zéhlen Betablocker, gewisse Blut-
druck-Mittel, Cortison, die Pille, Chemotherapeutika, Interferon, Antibiotika und
Benzodiazepine.

Spital Langenthd) gehaten. Hier snd nun
Auszlige aus diesem Vortrag:
Die weiblichen Sexualhormone be-

1. Der Einfluss der weibli-
chen Hormone auf das psy-

chische Befinden der Frau

Das erste Referat trug den Titel ,,Im
Wechselbad der Gefuhle - der Einfluss
der weiblichen Hormone auf das psy-
chische Befinden der Frau” und wurde
von Dr. med. Dorothea Hefti (Fach-
arztin fur Gynékol ogie und Geburtshil-
fe, Zusatzaushildung in Psychosomatik
und existenzanalytischer Psychothera-
pie, Oberarztin auf der Frauenklinik im

wirken im Leben einer Frau sehr grof3e
Verénderungen. Sie sind fir die Wende-
punkte im Leben der Frau mitverant-
wortlich, namlich fir Pubertét und Me-
narche, Schwangerschaft, Geburt und
Mutterschaft, sowie fir Klimakterium
und Menopause. An diesen L ebenstiber-
gangen bedarf es immer wieder einer
grofien Leistung an Einstellungsarbeit
und Anpassungsfahigkeit, wobei diese
Anpassung auch misslingen kann. Nicht

selten &uf¥ern sich dann Anpassungs-
stérungen in Form von Depression.

Diesist etwas ganz spezifisch Weib-
liches. Die normalen physiologischen
Abléaufe fragen die Frau in ihrer ganzen
Identitét und Integritét an. Vielleicht ist
jaauch das ein Grund, warum es mehr
depressive Frauen gibt als Manner.

Max Scheler hat diese Abgrenzung
zum Mann sehr treffend formuliert, in-
dem er sagte: ,,Die Frau lebt in ihrem
Korper, der Mann lebt mit seinem Kor-
per.”

1.1 Pramenstruelles Syndrom
und Pramenstruelles
dysphorisches Syndrom

Nicht nur an den grof3en L ebensiiber-
gangen, sondern auch im monatlichen
Menstruationszyklus bewirkt das Auf
und Ab der Hormone eine Veranderung
am Kdrper und oft auch an der Befind-
lichkeit. Eskann zu vermehrter Gerei zt-
heit, Feindseligkeit, Weinerlichkeit ge-
paart mit Mudigkeit, HeiBhunger-
attacken, Verstopfung und Wasserein-
lagerung kommen. Diese Symptome
dauern meist ein bis drei Tage, und mit
dem Einsetzen der Menstruationsindsie
schnell wieder vorbei. Statistisch gese-
hen betrifft dieses Erscheinungsbild 80%
aler Frauen (mit mehr oder weniger
starker Auspragung).

Préamenstruelles Syndrom (PMS)
nennt man dieses Symptombild mit so-
matischen und affektiven Kriterien. Die
meisten der betroffenen Frauen kdnnen
mit diesen Verénderungen gut umgehen.
3-8% der Frauen sind jedoch in ihren
beruflichen und sozialen Belangen we-
sentlich beeintrachtigt. Dann spricht
man vom Pramenstruellen dyspho-
rischen Syndrom (PMDS).

Fir die Diagnose des PMDS nach

DSM 1V mussen folgende Kriterien er-
fullt sein:
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A: Die Symptome mussen in der
Woche vor der Monatsblutung auftre-
ten und wenige Tage nach Beginn der
Blutung abklingen. Finf der folgenden
Symptome missen vorhanden sein;
darunter eines der Symptome 1,2,3 oder 4.

1. Depressive Verstimmung, niedri-

ges Selbstwertgefuhl

2. Angst oder Spannung

3. Affektive Labilitat

4. Reizbarkeit

5. Vermindertes | nteresse an den ge-

wohnten Aktivitéten

6. Konzentrationsprobleme

7. Deutlicher Energiemangel

8. Deutliche Verdnderung des Appe-

tits, HelRhunger

9. UbermaRiges Schlafbediirfnis od.

Schlaflosigkeit

10. Gefiihl des Uberwaltigtseins

11. Empfindlichkeit der Briiste, Bl&

hungen, Gewichtszunahme, Ver-

stopfung

B: Die Symptomesind so stark, dass
sie sich negativ auf Beruf, schulische
L eistungen und personliche Beziehungen
auswirken.

C: Esdarf sichnicht lediglichum die
Verstérkung der Symptome einer ande-
ren Krankheit handeln.

D: Durch die prospektiven taglichen
Aufzeichnungen Uber zwei Menstrua-
tionszyklen musssichergestellt werden,
dassdieKriterienA, B und C erfillt sind.

Uber die Atiologie gibt es verschie-
dene Theorien. Man findet sowohl beim
PMSasauch PMDSeinenormaleova
rielle Funktion. Nachgewiesen wurde,
dassin der pramenstruellen L uteal phase,
in der das Ostrogen tief ist, biochemi-
sche Prozesse im Gehirn ausgel 6st wer-
den. Dabei spielt das Serotonin eine
wesentliche Rolle. Beim PMDS geht man
von einer neuroendokrinologischen
Regulationsstérung - im Sinne einer
serotonergen Dysfunktion - aus. Neben
den biologischen Ursachen gibt es je-
doch auch psychosoziale Theorien. In
Personlichkeitstests konnte eine negati-
ve Einstellung gegentiber verschiedenen
Aspekten der Femininitét, Sexualitét und
Menstruation gefunden werden. In Stu-
dien wurden folgende Faktoren nach-
gewiesen:

 Selbstwert-Mangel: Frauen, die unter

92 EXISTENZANALYSE 21/ 212004

PMS leiden, sind scheu, selbst-
zweifelnd und hilfesuchend und
glauben, wenig Einfluss nehmen zu
konnen auf die wichtigen Ereignisse
ihres Lebens. Krankungen dieser
sel bstwertgeschwéchten Person wer-
denkorperlich (u.a. im Genital bereich)
erlebt.

 Weibliche Geschlechts-1dentifikation:
Der grof3e Wandel der Frauenrolleim
letzten Jahrhundert hat es schwieriger
gemacht, sich als Frau selbst zu
definieren. Daserkléart moglicherweise
auch die Zunahme und die Medien-
préasenz des PMS. Es wird unter-
schieden zwischen e ner ,, maskulinen”
Frau, die jede Art von Weiblichkeit
ablehnt und somit auch die Menstrua-
tion als Einschrankung erlebt, und
einer ,,femininen” Frau, die sich den
Anforderungen der Frau von heute
nicht gewachsen fuhlt, wodurch es
zu innerpsychischen Konflikten und
zu korperlichen Symptomen kommen
kann

* Einstellung zum Menstruationszyklus:
Wiegenerell zur Korperlichkeit ist bei
Frauen mit PM S die Einstellung zum
Menstruationszyklussignifikant nega-
tiver.

Esfindet sich aso eine grol3e Hete-
rogenitét der &tiologischen Faktoren- ein
Zusammenwirken von biologischen,
neuroendokrinologischen und psycho-
sozialen, sowie personlichkeitsasso-
Ziierten Faktoren.

Bei den Therapieoptionen lassen
sich je nach Schwere der PMDS-Sto-
rung verschiedene Behandlungsstufen
unterscheiden.

Stufe 1:

 Beratung, Zyklustagebuch;

e auf die Ernahrung achten (Salz,
Schokolade, Koffein, Alkohol
reduzieren);

* korperliche Betétigung;

* Stressverminderung, Entspannung;

* ein tragendes Beziehungsumfeld. (Es
wurde beobachtet, dass die PMS-
Symptomatik in einer harmonischen
Beziehung verschwindet und unter
Stress-Situationen wieder aufscheint.)

Stufe 2:

* supportive Psychotherapie, mit dem
Ziel, die Korperwahrnehmungen
weniger negativ zu interpretieren und
Arbeit an der Selbstwertinduktion und
| dentiditétsfindung;

» medikamentdse Therapie (Vitamin B6,
Ca, Mg, Phytotherapeutika (Agnus
castus); hormonell - Progesteron
zyklisch oder kontinuierlich, wenn
korperliche Symptome vorhanden
sind).

Stufe 3:

e Antidepressiva SSRI (Fluoxetin
Fluanxol®)

In der Préamenstruellen Phase kann
es auch zu einer Exazerbation von so-
matischen und psychischen Erkrankun-
gen kommen. Diese missen vom PMS
und PMDS abgegrenzt werden. Dazu
gehdren Migréne, Allergien, Asthma,
Herpes, Inkontinenzformen, Depressi-
onen, Angstzustande, Panikanfélle,
Bulimie, Manien.

1.2 Baby Blues und postpartale
Depression

Condrau zahlt die Geburt zu den
wesentlichen Wendepunkten in der Exis-
tenz einer Frau. Geburt und Wochen-
bett bewirken eine gewaltige Verande-
rung der Korperlichkeit, der hormonel-
len Situation, des Affekt- und Be-
ziehungserlebens.

Diehormonelle Stuation wird inner-
halb von wenigen Tagen vollig veran-
dert. Eskommt zu einem schnellen Ab-
fall des Beta-Endorphin-Spiegels
(, Gluckshormon”), welcher unter der
Geburt hoch ist. AuRerdem fallt das
Ostrogen, welches wahrend der
Schwangerschaft hundertmal erhoht
war, auf Normalwerte ab. Prolactin
steigt an. Der Korper der Frau erlebt
irreversible Vlerénderungen. Der Bauch
ist leer und immer noch rund. Die Brust
spannt und ist empfindlich. Die Scheide
ist empfindlich. Wasserlassen brennt.
Sitzen ist ein Problem Und es besteht
einevdllig neue Beziehungskonstell ation.
Das erwartete, erhoffte Kind ist nun in
reditadamit al seinen Bediirfnissen, und
esfordert viel Aufmerksamkeit und Hin-
gabefdhigkeit.

In dieser grofRen Umbruchsphase
kommt es haufig zu einer depressiven
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Verstimmung, welche als Anpassungs-
stérung verstanden werden kann.

Den , Baby Blues” oder Post-
partum-Blueserleben 70% aller Frauen.
Etwa am finften postpartalen Tag
kommt es zu einer traurigen, wehmiditi-
gen, angstlichen Verstimmtheit mit
Konzentrationsmangel und Weinerlich-
keit, manchmal auch mit Verwirrtheits-
zusténden. Dieser Zustand dauert we-
nige Stunden bis einige Tage an. Der
Zeitpunkt trifft mit den grof3en hormo-
nellen Veranderungen zusammen. Des-
halb wird ein Kausalzusammenhang an-
genommen, bewiesen wurde er bisher
aber nicht.

Diepostpartale Depression beginnt
hingegen ca. 30 Tage postpartum und
klingt meist nach drei bis sechs Mona-
ten wieder ab, in schwereren Féllen dau-
ert sie bis zu zwei Jahren. Diese typi-
schen depressiven Episoden werden von
10-20% aller Frauen erlebt. Die Symp-
tomatik gleicht einer Major Depression.
Besonders ist der Zeitpunkt des
Auftretens und das Betroffensein der
Mutter-Kind-Beziehung. Risikofaktoren
fr eine postpartale Depression sind frii-
here psychische Erkrankungen, ein
zwanghaftes oder angstliches Per-
sonlichkeitsprofil sowie soziodkono-
mische Belastungen (z.B. gestorte Be-
ziehungen und berufliche Instabilitét).
AlsTher apieoptionen gelten Ostrogen-
Substitution, Psychopharmaka, Psycho-
therapie, in schweren Fallen Hospi-
talisation.

1.3 Klimakterisches Syndrom
Das Klimakteriumist das Erléschen
der Menstruationsblutung nach dem Sis-
tieren der zyklischen Aktivitét der weib-
lichen Sexualhormone. Bei einem
Ostradiol-Wert unter 30 pg/ml, FSH>
40mcU/ml ist auch der laborchemische
Beweis erbracht. Es tritt zwischen dem
45. und dem 55. Lebensjahr auf. Dabei
kann es zum Auftreten des klimakte-
rischen Syndroms kommen, das ge-
kennzeichnet ist durch:
e vasomotorische Symptome (Hitze-
wallungen, Nachtschweil3);
e Veranderungen am Stitz- und
Bewegungsapparat (Arthrosen,
Osteoporose, Degeneration von Haut

und Bristen);

e emotionale Symptome (Stimmungs-
schwankungen, Schlafstérungen,
Reizbarkeit, Spannung, verminderte
Energie, Libidoverlust, Kopfschmer-
zen, niedergedriickte Stimmung).

In einer Studie mit 6000 Frauen, ga-
ben 84% mindestens ein Symptom an,
aber nur die Hélfteempfand diesalspro-
blematisch. 20-30% gaben problemati-
sche psychische Probleme an (Gedécht-
nisprobleme, Coping-Probleme, Angst,
Depression). Ein Kausal zusammenhang
zwischen dem Sistieren der Hormone
und den korperlichen und affektiven
Symptomen ist nahe liegend. Es konnte
studientechnisch jedoch noch nicht
nachgewiesen werden.

Auch in dieser Umbruchsphase tre-
ten erhebliche korperliche, aber auch
seelische Veranderungen auf, und es
besteht eine grof3e Herausforderung an
die Integrationsfahigkeit der Frau. Es
geht in dieser Phase um Abschied. Es
geht um dieAkzeptanz des Verlustes der
Fruchtbarkeit und um dieAkzeptanz der
Alterung. Dazu kommt oft auch der
Abschied von den Kindernund evtl.. von
beruflicher Weiterentwicklung. Die an-
gemessene Reaktion darauf ist Trauer
Uber das, was verloren geht und zudem
eine schrittweise Anpassung an dassich
veréndernde Korperbild. Misslungene
Trauerreaktionen zeigen sich oftim Ver-
such eines , Ungeschehenmachens”
durch Ubertriebene Fitness und Schon-
heitschirurgie. Oder aber es kommt zu
einer depressiven Reaktion.

Als Therapieoptionen kann eine
hormonelle Substitution empfohlen wer-
den. In Bezug auf die vasomotorischen
Symptome tritt eine sofortige Wirkung
ein. Bei leichten Depressionen bewirkt
die Ostrogen-Substitution eine Stim-
mungsaufhellung. Bel schweren Depres-
sionen sind Antidepressivaindiziert.

2. Depression und Schild-
drisenhor mone

In einem weiteren Referat berichte-
te Dr. med. Regula Angeli (Fachérztin
fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Aushildungin Existenzanalyse und Logo-
therapie, ineigener Praxisin Thunin der
Schweiz tétig) unter dem Titel ,, Wenn

die Schilddriise aussteigt - eine psycho-
endokrinologische Erfahrung” sehr per-
sonlich Uber ihre eigenen Erfahrungen
mit einer Schilddrisenoperation und ei-
ner sich daran anschlief3enden Depres-
sion. Diedarausresultierenden Schluss-
folgerungen formuliert sie folgender-
malien:

»Depressive Symptome kdnnen un-
ter Umstanden Zeichen einer Schild-
drisenunterfunktion, einer Hypothyre-
ose sein. Die klinischen Zeichen einer
Hypothyreose sind den Symptomen ei-
ner Depression sehr dhnlich. Durch die
Schilddrtisenunterfunktion kann es zu
algemeiner Mudigkeit, Leistungs- und
Konzentrationsschwéache, zu Vergess-
lichkeit, Desinteresse, Apathie und de-
pressiver Stimmung, zu Kéteempfind-
lichkeit, trockener kiihler Haut, brtichi-
gen Haaren, Schwerhdrigkeit, einer rau-
her Stimme, zu Verlangsamung des
Grundumsatzes mit Gewichtszunahme
trotz vermindertem A ppetit, zu verlang-
samtem Herzschlag, Verstopfung und
Menstruationsverstarkung kommen.
Eine Schilddrtisendysfunktion |&sst sich
leicht ausschlief3en, eine Bestimmung
des TSH reicht dazu aus.”

3. Depression und Schlaf —
wer stort wen?

Das néchste Referat trug den Titel
~Depression und Schlaf — wer stort
wen?’ und wurde von Prof. Dr. med.
Christian Simhandl vorbereitet,
schliefdlich aber von Dr. med. René
Hefti Uberarbeitet und vorgetragen und
bel euchtet den Zusammenhang von De-
pression und Schlaf folgendermal3en:

60-80% aller depressiven Patienten
leiden an Schlafstérungen. Oft handelt
es sich um kombinierte Schlafstrungen
im Sinne von Ein- und Durchschlaf-
stérungen sowie frilhmorgendlichem
Erwachen. In der Depressionsdiagnos-
tik nach ICD-10 werden diese Schlaf-
stérungen unter den Zusatzsymptomen
(, Schlafstérungen jeder Art”) und im
Rahmen des somatischen Syndroms
(, Fruherwachen”) erfasst. In der
Hamilton-Depressionsskalamachen die
Schlafstorungen 3 von 21 ltems aus.

Der normale Schlaf besteht aus
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sogenannten Schlafzyklen von ca. 90
Minuten Dauer. Wéhrend eines Schlaf-
zykluswerden vier Schlafstadien durch-
laufen, wobei der Tiefschlaf (Stadium
4) normalerweise nur wahrend den ers-
ten beiden Schlafzyklen erreicht wird.
Zwischen den Schlafzyklen finden sich
die REM-Phasen (Rapid Eye Move-
ment), dieim Laufe der Nacht an Dauer
zunehmen. Ebenfalls finden sich kurze
Aufwachphasen, an die wir uns aber
normalerweise nicht erinnern.

Beim depressiven Patienten findet
sich ein charakteristisch gestortes
Schlafmuster. Die Tiefschlaf-Phasen
sind verkirzt, die REM-Phasen bereits
in der ersten Nachthélfte deutlich ver-
langert. Auch die Einschlafzeit ist ver-
langert (Einschlafstrungen), und esfin-
det sich eine Zunahme der Wachphasen
(Durchschlafstérungen). Beim depres-
siven Patienten geht auch die , restau-
rierende” Wirkung der Traume (REM-
Phasen) verloren. Mit jeder REM-Pha-
se nehmen die angstlich-depressiven
Inhalte der Traume zu, weshalb auch
die zweite Nachthélfte als besonders
unangenehm erlebt wird. Dieser Tatsa-
che wird beim Schlafentzug Rechnung
getragen.

Untersuchungen hinsichtlich der
Schlafregulation haben gezeigt, dassdie
im erste Nachthé fte unter dem Einfluss
desWachstumshormon (GHRH) und die
zweite Nachthdfte unter dem Einfluss
des Cortisols (CRH) steht. Bei de-
pressiven Patienten findet sich alsAus-
druck der stimulierten Stressachse ein
frihzeitiger und verstéarkter Cortisol-
Anstieg, der zu vermindertem Tiefschlaf
und frihzeitigem Erwachen fuhrt.

Fir die Behandlung depressions-
assozierter Schlafstérungen gelten
grundsétzlich die gleichen schlaf-
hygienischen Maflhahmen wie fir
Schlafstérungen allgemein, némlich ein
regelmalRiger Schlaf-Wach-Rhythmus,
tagstiber nicht schlafen, keine schwe-
ren Mahlzeiten abends, kein Kaffee, Ni-
kotin oder Alkohol etc.

Im Sinne der medikamentdsen Be-
handlung kdnnen zusétzlich zu den An-
tidepressivazeitlich limitiert Hypnotika
gegeben werden. Besser jedoch ist der
Einsatz schlafanstol}ender Antidepressiva.
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Eine weitere Moglichkeit ist die
Schlafentzugsbehandlung, wobei die
Patienten ab Mitternacht nicht mehr
schlafen dirfen und mit zielgerichteten
Aktivitaten wachgehalten werden. Der
Schlafentzug eignet sich insbesondere
fUr die stationare Behandlung, kann aber
auch ambulant durchgefihrt werden.

Mittelfristig beeinflusst auch die psy-
chotherapeutische Behandlung de-
pressionsassoziierte Schlafstérungen.
Schlafbezogenen Angste und Traum-
inhalte kdnnen aktiv bearbeitet werden.

4. Diekardiovaskuldren Aus-
wirkungen der Depresson

Im néchsten Referat, daswieder von
Dr. med. René Hefti gehalten wurde
und den Titel tragt ,, Wenn das Herz un-
ter Druck kommt - die kardiovaskuléren
Auswirkungen der Depression”, geht es
um das Verhdltnis von Depression und
Herz. Hier einige Auszlige aus diesem
Vortrag:

Die Auswirkung der Depression auf
Herzkreislauferkrankungen hat in den
letzten Jahren bei Kardiologen und Psy-
chiatern zunehmend an Aufmerksamkeit
gewonnen. Auch fur Psychotherapeu-
ten ist diese Thematik relevant. In der
Existenzanalysewird ein moglicher Zu-
sammenhang zwischen der zweiten
Grundmotivation (der Ebene des Wert-
erlebens, welches bel der Depression
ganz massiv beeintréchtigt ist) und dem
Herz postuliert.

Patienten mit Zeichen einer korona-
ren Herzkrankheit (z.B. Anginapectoris)
weisen eine deutlich erhohte De-
pressionsrate auf. Dies konnte in meh-
reren Untersuchungen gezeigt werden.
In einer Arbeit von Hance et al. (1996)
wurde bei 200 Patienten, die fir eine
Angiopraphie (Herzkatheterunter-
suchung) ins Krankenhaus kamen, ein
psychiatrisch-diagnostisches Interview
durchgefuhrt. Dabei zeigte sich, das
17% an einer Mgjor Depression (Voll-
bild der Depression) und weitere 17%
an einer Minor Depression (Symptome
einer Depression) litten. Der Durch-
schnitt fir die Mgjor Depression in der
Normalbevolkerung liegt bel 5%. Damit
bestand bei dieser Patientengruppe eine

dreifach hohere Pravalenz an klinisch
manifesten Depressionen.

Eine 2003 publizierte Ubersichts-
arbeit von Wulsin et a. (2003) hat zehn
prospektive Bevolkerungsstudien (Herz-
gesunde, mindestens vierjahrige Lauf-
zeit) zusammengefasst und ausgewer-
tet. Dabei zeigte sich flr Personen mit
depressiven Symptomen ein 1,6-fach
erhohtes Risiko eine koronare Herz-
krankheit (Anginapectoris, Herzinfarkt,
Herztod) zu entwickeln. Dieser Wert liegt
in der GroRRenordnung zwischen Passiv-
und Aktivrauchen. Zudem muss darauf
hingewiesen werden, dass es sich hier
mehrheitlich um nicht klinische Depres-
sionen handelte. Die Depression stellt
also einen unabhangigen und bedeuten-
den Risikofaktor fur die koronare Herz-
krankheit dar. Zudem besteht eine Do-
sis-Wirkungs-Kurve, d.h. je stérker und
anhaltender (oder rezidivierender) die
depressiven Symptome sind, desto gro-
[3er ist daskardiovaskulére Risiko. Noch
deutlicher ist der Zusammenhang bel
bereits herzkranken Patienten. Bel einer
Major Depression nach einem Herzin-
farkt ist das Sterberisiko vierfach erhoht.

Hinsichtlich der pathophysio-
logischen ,, M echanismen” gilt eszwel
Gruppen zu unterscheiden, ndmlich die
Verhaltensfaktoren und die direkten
pathophysiologischen Effekte.

A. Verhaltensfaktoren

Depressionen gehen oft mit ge-
sundheitsschadigenden Verhaltenswei-
sen wie Rauchen, Bewegungsmangel,
einseitiger Erndhrung und generell
schlechter Compliance hinsichtlich me-
dizinischer Mal3nahmen einher. Diese
Verhaltensaspekte bedingen einen Teil
des kardiovaskuléren Risikos.

B. Direkte pathophysiologische Ef-
fekte

Diesesind ein Zusammenspiel neuro-
endokriner, autonomer und gerinnungs-
assoziierter Mechanismen. Uber die Sti-
mulation der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Nebennierenachse (HHN) kommt es
zu einer vermehrten Cortisolausschiit-
tung, welches die Gluconeogenese for-
dert (diabetogene Stoffwechsellage),
den Blutdruck steigert und die Immun-
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abwehr schwécht. Die gesteigerte Akti-
vitét des autonomen Nervensystems,
v.a. des Sympathikus, fuhrt zu einem
Herzfrequenz- und Blutdruck-Anstieg
und zu einem erhohten Risiko fir
Herzrhythmusstorungen. Zudem wird
Uber die Nebennierenrinde das Stress-
hormon Noradrenalin ausgeschuittet.
Schliefdich kommt eszu einer Beeinflus-
sung des Gerinnungssystems im Sinne
einer erhdhten Gerinnungsneigung und
Blutpl&ttchenaktivitét, was sehr direkt
den thrombotischen Verschlussder Herz-
kranzgefél3e und damit den Herzinfarkt
fordert.

Diese pathophysiologischen Veran-
derungen lassen sich bei depressiven
Patienten auch im klinischen Alltag zei-
gen. Esfinden sich regelméaldig erhéhte
Puls- und/oder Blutdruckwerte. Werden
die Cortisolwerte im Blut gemessen, so
sind diese bei schwereren und rezidivie-
renden Depressionen oft erhéht. Die
Auslenkung der Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenachse (Stressachse)
ist ein Mal3 fur den Schweregrad und
dieChronizitét einer Depression und gibt
Hinweise auf den zu erwartenden Er-
folg von Psychotherapie und Medika-
menten. Uber mehrere Wochen bis
M onate anhaltende Puls- und Blutdruck-
erhéhungen als Ausdruck einer sympa-
thischen Uberstimulation sollten medi-
kamentts (Beta-Blocker, Antihyperten-
siva) oder mittels Entspannungsver-
fahren behandelt werden.

4.1 Konsequenzen fur den
klinischen und psychotherapeu-
tischen Alltag

Auf Grund der bisher dargelegten
Fakten lasst sich folgern, dass depres-
siveZustandefir Herz und Kreidlauf ein
nicht zu unterschétzendes Risiko dar-
stellen, insbesondere, wenn sie langer
andauern oder rezidivierend auftreten. Es
gibt also gewissermal3en eine Dosis-
Wirkungskurve zwischen Schweregrad/
Dauer und den kardiovaskuléren Aus-
wirkungen. Das Risiko erhoht sich zu-
satzlich beim Vorliegen weiterer
kardiovaskulérer Risikofaktoren. Zu den
klassischen Risikofaktoren gehoéren
Herzinfarkte in der Familie, vor-
bestehender Bluthochdruck, Rauchen,
erhohte Blutfette (v.a. Cholesterin) und

Ubergewicht, Zuckerkrankheit und Al-
ter. Heute spricht man zudem von psy-
chosozialen Riskiofaktoren, wozu auch
die Depression gehdrt. Weitere psycho-
soziale Risikofaktoren sind chronischer
Arger und Sorge, Personlichkeits-
aspektewie das Typ-A-Verhalten (hoher
L eistungsanspruch und Feindseligkeit),
soziale Isolation oder fehlende soziale
Unterstutzung, niedriger soziotko-
nomischer Status, ungiinstiger berufli-
cher Stress (hoher Leistungsanspruch,
niedrige Entscheidungsfreiheit oder feh-
lende Wertschétzung) und belastende
Lebensereignisse. Bei der Frau spielen
zudem Ostrogenmangel zustande (unre-
gelmallige Monatsblutungen, Post-
menopause) eine Rolle. Einige der ge-
nannten Risikofaktoren sind mit der
Depression gehauft vergesellschaftet.

Schwere, langer anhaltende und re-
zidivierende Depressionen bedirfen
immer auch einer medikamentésen
Behandlung. Eskonnte gezeigt werden,
dass neuere Antidepressiva (v.a. Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer) einen
schiitzenden Effekt auf Herz und Kreis-
lauf haben. Dies gilt insbesondere fur
KlientInnen, die bereits an einer koro-
naren Herzkrankheit leiden oder schon
einen Herzinfarkt durchgemacht haben.
Bei Risikopatienten sind trizyklische
Antidepressivaunbedingt zu vermeiden.

Wichtig ist auch die Risikoein-
schatzung im Sinne der oben beschrie-

benen klassischen und psychosozialen
Risikofaktoren sowiedieérztliche Kon-
trolle von Herzkreislauf-Parameter wie
Puls und Blutdruck.

Die psychotherapeutische Arbeit
bei Ris kopatientlnnen (-klientlnnen) ol
auch die Modifikation psychosozialer
Risikofaktoren mit einschlief3en, und
kann so den unguinstigen Effekt auf das
Herz- Kreidlaufsystem abschwachen.
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AUDIOKASSETTEN
Vortrége der Tagung der GLE-International in Bern

Im Schatten des Lebens - Existenzanalyse der Depression

» \on Schwarzgalligkeit, stindigem Uberdrussund Depression (Brigitte Heitger)
Wert-los: Selbst- uhnd Welterleben in der Depression (Lilo Tutsch)

» Beschamte Scham bei depressiven und suizidalen Menschen (Daniel Hell)
Die Macht der Nacht? (Elke Dominik)

o Korper - Seele, was wir Uber biologische Zusammenhénge wissen (Markus

Kosd)

 Existenzanalyse der Depression: Verstandnis und Therapie (Alfried Langle)
* Suizid: Krankheit oder ziel orientierte Handlung? (Konrad Michel)
* Eineliterarische Falldarstellung aus dem Emmental (Rodol phe Leuenberger)

Kosten: alle 6 Kassetten um Euro 40,-

Einzelvortrag Euro 10,-
zu bestellen bel der GLE-Intern.:
Tel.: 01/985 95 66

gle@existenzanalyse.org
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FORUM

Kurze Erwiderung auf Espinosas Kritik*
zum Artikel , Die verletzte Wirde” **

Im Begleitbrief zu seiner Kritik
schreibt Espinosa an die Redaktion die-
ser Zeitschrift: ,Durch meine Kritik
wollte ich nicht eine andere Meinung
vertreten, die neben der Meinung des
Verfassers bestehen kénnte. Dasvon mir
Gesagte erhebt Anspruch auf Wahrheit.”
Nun, aus diesem imperialen Gestus, der
keine andere Position neben sich duldet,
ist kein Dialog zu erwarten. Und es ist
tatsachlich so, dass sich Espinosas Kri-
tik ziemlich dogmatisch und belehrend
entfaltet. Zuweilen scheut er nicht, die
Position des Anderen so mickrig darzu-
stellen, dassdie eigene Position alsstrah-
lend wahrhaftig erscheinen muss.
Espinosa sagt beispielsweise: “1n einer
Zeit, wo Frei-Sein nicht mehr der Haupt-
wert ist und nicht mehr als vorrangiges
Ziel desmenschlichen Lebensgilt, steht
an vorderster Stelle das Bestreben,
anders sein zu wollen. Jeder mochtevon
sich sagen konnen: ‘Ich bin anders, ich
bin nicht wiedieanderen, ich unterschei-
de mich von diesem und jenem ... und
weil essoist, will ich, dass die anderen
mich anerkennen(...)"” (Espinosa2004,
51). Der Rahmen und Kontext dieser
AuRerung ist aber das Denken des An-
deren, das im Ubrigen aus der — von
Espinosavollig Ubersehenen—Kritik des
neuzeitlichen Subjektbegriffs entstanden
ist. Dieses Denken des Anderen er-
scheint nach den Worten Espinosas a's
etwas Harmloses und Lé&ppisches, als
der narzisstische Wunsch, sich durch
Andersartigkeit auszeichnen zu wollen.
Weil ich anders bin, ,will ich, dass die
anderen mich anerkennen” (lo.cit.).
Weére dieses in Frage stehende Denken
wirklich so, dann miisste man sagen: Es
ist ein damliches Denken. Zu diesem
Denken des Anderen, das Espinosa so
entschieden entwertet, gehoren
immerhin Sartre (Der Blick des Ande-
ren), Heidegger (das ,Mitdasein”),
Levinas (Das Antlitz des Anderen),

Fernando Lleras

Lacan, Derrida und viele andere. Wenn
Espinosa sagte, er kdnne mit diesem
Denken des Anderen nichts anfangen
(was offenbar der Fall ist), dann hétte
ich vollen Respekt davor; wenn er aber
dieses Denken desavouiert, indem er es
alsl&ppisch darstellt, dann fehlt mir das
Verstandnis.

Fast die Halfte von Espinosas Kritik
bezieht sich auf Kants Begriff der Wr-
de. Nun, dasist aber nicht das eigentli-
che Thema meiner Arbeit. Auf eine
Charakterisierung des Wurdebegriffs
durch Kant wird Bezug genommen, im
Sinne einer Hinfuhrung zu dem eigentli-
chen Thema der Arbeit. Die gemeinte
Charakterisierung ist den Worten ent-
nommen: ,,(...) was dagegen Uber allen
Preis erhaben ist, mithin keine Aquiva
lent gestattet, dashat eineWirde” (Kant
1785, 68). Dementsprechend erscheint
alsHauptthemameiner Arbeit die Kate-
goriedes,,Unvergleichbaren” alsBestim-
mung desjeweiligen Menschen, kurzum,
das,Anderssein”. DiesesL eitmotiv wird
in Espinosas Kritik durchaus gesehen.
Um so erstaunlicher nimmt sichdieLan-
ge seiner belehrenden Ausfiihrungen
Uber Kants Begriff der Wirde aus, auf
dieichaso nicht ndher eingehe, weil das
nicht das eigentliche Thema meiner Ar-
beit ist. Dagegen mochte ich mich kurz
auf den Subjektbegriff beziehen.

Espinosas Exposition des Subjekt-
begriffs Ubersieht vollends die post-
idealistische Kritik des neuzeitlichen
Subjekts, etwa Kierkegaard, Stirner,
Nietzsche, um nicht zu sprechen von
der radikalenKritik der Subjektivitat von
Heidegger, Sartre, Horkheimer, Adorno,
Lacan, Foucault, Derrida und anderen.
Mir scheint esleichtfertig zu sein, diese
Positionen asdie,, populéreVersion” der
Philosophie oder als ,Unverstandnis
bzw. Missverstandnis des neuzeitlichen
Denkens’ brandzumarken. In der Folge
der Neuzeit geht Espinosa davon aus,

dass das Subjekt sich selbst durchsich-
tig ist. Daraus entsteht die Vorstellung,
dassdas Subjekt sich selbst voll und ganz
besitzen kann, was zu einer volligen
Uberschatzung der Autonomie und Frei-
heit des Subjektsund zu einer alzu ver-
einfachten Vorstellung von Selbstbe-
stimmung und Selbstbezug fuhrt. Doch
bereits im Subjekt selbst lauert die von
Espinosa so befirchtete Alteritét. Ich
beziehe mich hier nur kurz auf das von
Heidegger herausgearbeitete Phdnomen
der Befindlichkeit als Konstitutivum des
,Daseins” (des Subjekts, der Person)
(vgl. Heidegger, SuZ § 29, 30, 40). Die
Stimmungen werden vom Subjekt pas-
siv erlitten, sieversetzen esin eine Hilf-
losigkeit, sietreten plétzich ein, siebrin-
gen einen verfremdenden Bezug in die
Existenz ein. Das Subjektist nicht ,, Herr”
Uber seine Befindlichkeit, die so apos-
trophierte Autonomie und Freiheit des
Subjekts werden erheblich problema-
tisch. Dazu sagt Ebelin (1991): ,Das
Besondere der Heideggerschen Deutung
solcher aul3ersten Fremdbestimmung ist
eine Reflexion (Zurlickbiegung) in ein
Selbstverhatnis, das nun nicht mehr wie
die Tradition blof3 loszukommen sucht
vom Fremden, sondern das ,das Be-
fremdliche im Dasein und als Dasein
hausen lasst’, die Eingemeindung des
Daseins ins Unzuhause, wodurch die
Vernunft der Tradition nun nicht mehr
,Herr im eigenen Hause ist’” (zit. nach
Verweyst 2000, 86). Es gibt ferner an-
dere Manifestationen von Alteritét im
eigenen Subjekt, etwa der Traum, das
Unbewusste, das Andersgeschlecht-
liche, auf die ich mich hier nicht bezie-
hen mdéchte. Im Zusammenhang mit
meinem Artikel wirde ich nun die The-
se in dem Sinne erweitern, dass dem
Anderen bereits im eigenen Subjekt zu
begegnenist und dementsprechend, dass
die Anerkennung des Anderen bei der
Anerkennung des Anderen im eigenen

"Nolberto Espinosa, Die Wirde der Person und die Anerkennung desAnderen. In: Existenzanalyse 2004, 1, 51-55
" Fernando Lleras, Die verletzte Wiirde. In: Existenzanalyse 2004, 1, 17-22
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Subjekt (Person) ansetzt (im Ubrigen
ist dieseineder elementaren Tétigkeiten
im therapeuti schen Prozess). Also, wenn
Espinosa kritisch sagt ,,Man konnte
demzufolge meinen, dass das Ich nicht
ohne den Anderen ,zu sich kommen
kann'” (Espinosa 2004, 53), wére dazu
meine Antwort: Ja, genau, dem ist bei-
zupflichten!

Die vermeintliche Selbstdurchsich-
tigkeit des Subjektes, auf dieder Begriff
der Freiheit und der Selbstbestimmung
des Subjekts zurtickgeht, anders ausge-
driickt, auf die die Selbsterméchtigung
des Subjekts zurtickgeht, ist eine ,, Fik-
tion” (Nietzsche 1973, Bd.l11, 540), die
nur aus gewaltsamen Reduktionen ent-
stehen kann. Diese Reduktionen lassen
sich unter der Rubrik ,, Eliminierung des
Anderen” zusammenfassen (desLeibes,
des Korpers, der Befindlichkeit, des
Traumes, des Unbewussten usw.).
Darausist nicht zu folgern, wie Espinosa
des oOfteren andeutet, dass das Subjekt
entfremdet bleibt, dasseine Selbstbestim-
mung des Subjekts unmoglich ist. Nur,
der Weg des Subjekts zu sich und das
heildt zu seiner Selbstbestimmung und
seiner Freiheitist ein anderer. Dieser Weg
geht durch die Anerkennung des Ande-
ren im Subjekt selbst und des Anders-
seins bel den anderen Subjekten. Die-
sen Weg der Anerkennung versteheich
as dialogischen Weg. Wie diese Aner-
kennung des Anderen und das Dialogi-
sche naher zu bestimmen sind, steht
noch offen und bleibt als Aufgabe, die
jetzt hier nicht zu leisten ist.

Was Descartes und seine geistes-
geschichtliche Wirkung betrifft, habeich
gesagt, dassbei ihm und in seiner Folge
dasAnderetendenziell verschwindet. In
den ,, Meditationes de primaphilosophia’
sagt er: , In der zweiten Meditation setzt
der Geist, der von seiner eigentiimlichen
Freiheit Gebrauch macht, voraus, dass
all das nicht existiere, an dessen Dasein
er auch nur im geringsten zweifeln kann,
und bemerkt dabei, wie es ganz unmég-
lich ist, dass er selbst indessen nicht
existiert.” (Descartes 1959, 23). Nun,
Resultat dieses Zweifelnsist bekanntlich
das ego cogito, welches al's unerschiit-
terlicher Grund (fundamentum incon-
cussum) fungiert. Dieses ego cogito

taucht in seiner Geltung auf durch Aus-
schliefdung alles anderen, was es nicht
selbstist, und bleibt tendenziell einsam.
Esist bekannt und klar, dass Descartes
nicht dabei blieb, dass er sich durch die
idea entis summe perfecti, d.h. durch
die Idee Gottes, aus der Klemme der
Isolierung und Einsamkeit rettete
(Minchhausen-Effekt). Doch auch
dann wird aus dem Geltungsbereich des
cogito dasAndere des Geistes systema-
tisch ausgeschlossen. Nach den ,,Me-
ditationes’ sind dieK érper nicht mit Hilfe
der Sinne, sondern nur gedanklich zu
erfassen, , dassjaselbst die Korper nicht
eigentlich durch die Sinne oder durch
die Einbildungskraft, sonderneinzig und
alein durch den Verstand erkannt wer-
den” (zit. nach Zima 2000, 97). Und jetzt
kommen wir zu einem wichtigen Grund-
zug des neuzeitlichen Subjektbegriffs,
den Espinosavoll zur Geltung bringt. Er
sagt: , Der Philosoph setzt das Andere
voraus, er rechnet mit ihm. Was er ver-
sucht, ist die Eliminierung des Fremd-
heits-Charakters des Fremden. Dies
wird erreicht, indem die denkende Ver-
nunft das Andere ihr gleich macht”
(Espinosa2004, 53). Zunéchst eineklei-
ne Anmerkung: Mir scheint es sinnvoll
zu unterscheiden zwischen dem
Fremdsein und dem Anderssein, was
Espinosagleichsetzt. Das Fremdseinist
dasunanerkannte Andere; dasanerkannte
Anderebleibt in seinem Anderssein, aber
es ist mir nicht fremd. Der Grundzug
desneuzeitlichen Subjekts, das Espinosa
hier in voller Affirmation zur Geltung
bringt, ist die Herrschaft: Dieses Sub-
jekt I8sst nur gelten, wasihm gleich ist,
d.h. esduldet keinen Anderen neben sich
selbst. Das ist der Anfang von Totalitét
und Totalitarismus, das Ende jeglichen
Gespréchs. Dies ist ein Grundzug des
neuzeitlichen Subjektbegriffs, den gerade
Horkheimer und Adorno in der berihm-
ten ,Diaektik der Aufklérung” zutage
gebracht haben.

Mit meinen Artikeln versuche ich be-
stimmte | deen, die mich bewegen, fir die
Existenzana ysefruchtbar zu machen oder
zumindest zur Diskussion zu stellen.

Die Diskussion aber setzt die Aner-
kennung desAnderen voraus, damit sich
ein Gesprach entfalten kann und wir
»horen kénnen voneinander” (Holderlin,
1969, 163).
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MARTIN DUDA
L esen hilft leben. Ansitze

bibliother apeutischer Arbeit in der

Existenzanalyse und L ogotherapie
Munster: LIT-Verlag 2004. ISBN: 3-8258-7870-8, 100
Seiten, 17,90 Euro

Martin Dudaist von Kind an ein begeisterter Leser. Inseinem
Buch schildert er, wie er damals wahrend einer Grippe im
»Dschungelbuch® versank und sich plétzlich nicht mehr im
Bett, sondern in Indien wiederfand. So ist ihm der Wert des
Buches seit langem in verschiedenen Lebenslagen gut ver-
traut. In der Universitét in Dortmund traf er dann auf die
Professoren Friedhelm Munzel und Udo Kittler, durch die er
mit der Bibliotherapie im Rahmen seines Theol ogiestudium
vertraut wurde. —Wahrend seiner Aushildung in Logotherapie
und existenzanalytischer Begleitung kam er auf dieldee, die-
se Erfahrung, diese Vorliebe, diesen Wert fir die Existenz-
analyse und L ogotherapie aufzubereiten —und er schrieb eine
AbschluRBarbeit. Dieseliegt nun als Buch vor und ist in dieser
Form natiirlich gut und breit zuganglich.

Duda gibt zuerst eine allgemeine Einflhrung in die
Bibliotherapie, durch die dem Leser dieses Medium as im
Grunde etwas Vertrautes und gut Zugangliches nahe gebracht
wird. Dann beschreibt er die bibliotherapeutische Arbeit in
der EA und LT und einige Voraussetzungen fir den geeigne-
ten Einsatz der Bibliotherapie. Neben eigenen Erfahrungen zi-
tiert er auch die von E. Lukas, die im Rahmen der LT am
mei sten bibliotherapeutisch gearbeitet hat.

Eine — vielleicht zu knappe — Schilderung der Schritte eines
bibliotherapeutischen Prozesses weist eine Nahe zur Perso-
nalen Existenzanalyse (PEA) auf, die Duda schematisch auf-
zeigt. Auch eine klare Indikationsstellung wird gegeben.
Besonders anregend ist die Reflexion der Wirkung der
Bibliotherapie. Dudabeschreibt sie systematisch a's,, Vermitt-
ler, s, vonVorbildernlernen*, as,, die Seele atmen lassen*,
als Selbsterkenntnishilfe usw. Zu erganzen wére, dal? auch
der Wert der ,,Erkenntnis® durch Lesen nicht zu vernachlés-
sigenist.

Zum Schlufd wird die Bedeutung der Bibliotherapie mit den
Wirkzielen der Existenzanalysein Verbindung gebracht. Dem-
nach kann sie helfen, Selbst-Distanzierung und Selbst-Tran-
szendenz aufzubauen, kann zur Selbstfindung, zum Selbst-
wert und zur Grundwertfindung beitragen sowie die Emotio-
nalitét und Sinnfindung fordern.

Dieser letzte Abschnitt mag noch etwas unsystematisch und
kursorisch sein, dennoch stellt er eine erste Anregung zu ei-
ner existenzanalytischen Aufbereitung der Thematik dar. In-
teressant waren in der Zukunft empirische Studien zur The-
matik, angefangen von der Indikation Uber die Kriterien rele-
vanter Literatur bis zu den Ergebnissen. Vielleicht kann die-
ses Buch dazu animieren?

Ein Wunsch des Rezensenten wére auch einekleine Literatur-
liste zu einigen Themen alsAnregung fur die Praxis.
Insgesamt ist dieses Buch eine gut gelungeneArbeit, umfang-
reich an Inhalt und mit Quellenangaben — ein léngst notwen-
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diges Grundlagenwerk fir alle, die praktisch arbeiten und
neben Malen, Gestalten, Musik mit einem weiteren kreativen
Medium ihr Repertoire erweitern mochten.

Alfried Langle

KASPER SIEGFRIED, MOLLER HANS-JURGEN
(HRSG)

Herbst-/Winterdepression und Licht-
therapie
Wien: Springer Verlag, 2004, 355 Seiten

Licht wurde schon seit der Antike a's Therapeutikum (vor
allem fur die Psyche) eingesetzt, aber die Beachtung der
Saisonalitét in der Psychopathologie ist noch kaum hundert
Jahre at. 1982 wurde in den USA erstmals ein Fallbeispiel
publiziert, bei dem durch die Anwendung von kinstlichem
Licht bei einem Patient mit depressiven Episoden deutliche
Verbesserungen beschrieben werden konnten. Von da an ent-
stand weltweit eine grof3e Anzahl von empirischen Studien
zum Thema Saisonal Anhéngige Depression (SAD) und der
Wirksamkeit von Lichttherapie. Im vorliegenden Buch versu-
chen dieHerausgeber Siegfried Kasper und Hans-Jirgen Moller
diese Ergebnisse zusammenzufiihren und eine umfangreiche
Einfuhrung in das Thema zu geben.

Der erste Teil des Buches befasst sich in kurzen Kapiteln mit
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verschiedenen Aspekten der Herbst- und Winterdepression.
So wird zum Beispiel beschrieben, dass bei verschiedenen
Untersuchungen eine Gruppe von Menschen gefunden wur-
de, die zwischen den , klassischen* SAD Patienten und der
gesundenAllgemeinbevolkerung anzusiedelnist. DiesesKrank-
heitshild bezeichnet Kasper alssubsyndromale SAD (S-SAD).
Solche Menschen bemerken jahreszeitliche Veranderungen der
Stimmung und Befindlichkeit, die aber nicht so stark sind,
dass sie einer Major Depression entsprechen. Lichttherapie
zeigt hier sehr gute Effekte.

Um die unterschiedlichen Aspekte der Lichttherapie geht es
im zweiten Teil des Buches. Fur die Lichttherapie wird kon-
ventioneller Weise kuinstliches Licht mit einer Intensitét von
mindestens 2500 Lux verwendet, wobei als Lichtquelle hel-
les, weil3es (fluoreszierendes) Licht dient, das mit Ausnahme
des netzhautschéadigenden UV-Bereiches das gesamte Spek-
trum des Sonnenlichtes beinhaltet. Es werden eine Reihevon
Studien vorgestellt, die den Effekt von Lichttherapie bei Pati-
enten mit SAD, aber auch mit S-SAD, bestétigen. Weiters
wird dieAnwendung von Lichttherapiein Zusammenhang mit
nicht Saisonal Abhangigen Depressionen, mit Jet-Lag, bel
Schichtarbeit und bei Kindern und Jugendlichen besprochen
und es werden praktische Hinweise zur Anwendung vermit-
telt. Im Anhang finden sich dazu noch weitere praktische In-
formationen Uber Hersteller und Vertrieb von Lichttherapie-
geréten und Uber Behandlungszentren fir Lichttherapie.

In einem dritten Teil des Buches werden andere Therapie-
verfahren bei SAD besprochen, die neben der Lichttherapie
oder in Kombination damit moéglich sind (z.B. Schlafentzug,
Transkranielle Magnetstimulation etc.).

Der vierte und letzte Teil des Buches stellt verschiedene
Studienergebnisse zur Psychabiologie der SAD vor (z.B. hor-
monelle Untersuchungen, Schlaflaboruntersuchungen,
mol ekularbiologische Befunde etc.).

Allgemeinlasst sich zu dem vorliegenden Buch sagen, dassvie-
le Studien aufgezéhlt und deren quantitative Ergebnisse prasen-
tiert werden, wodurch der Leser mit einer grof3en Menge an
Zahlen konfrontiert und die Lektire passagenweise recht mih-
sam wird. Dazu kommt noch, dass die einzelnen Kapiteln in
sich abgeschlossene Artikel sind und dadurch immer wieder
auf die Grundlagen von SAD und Lichttherapie Bezug nehmen,
wodurch sich Vieles haufig wiederholt. Die Stérke des Buches
liegt dlso in erster Linie darin, dass es den aktuellen Stand der
Forschung zum Thema Saisonal Abhangige Depression und
Lichttherapie zusammenfasst und somit ein umfangreiches
Nachlese- und Nachschlagwerk fir diesen Themenkreis it

Karin Seinert

MICK COOPER

Existential Therapies

Sage, London, 2003 (169 Seiten; paperback: 29,90
Dollar)

Fir jemanden wie mich, der an dieser Thematik seit Jahren
sehr interessiert ist, erweist sich das Buch als wahre Fund-
grube: ,,Was Sie schon immer Uber existenzielle Psychothe-

rapie wissen wollten, aber nirgendwo so umfassend, klar und
bindig dargestel It gefunden haben®. In diesem Sinne schlief3t
diese Publikationein,, missing link".

Fur den/die deutschsprachigen Leser/in, der/die der englischen
Sprache nur teilweise méchtig ist, sei gleich Entwarnung ge-
geben. Das Buch ist gut lesbar. Esist trotz des Gegenstandes
auf einem sprachlichen Niveau angesiedelt, das relativ leicht
bewdltigbar ist.

Mick Cooper macht eingangs deutlich, dassexistenzielle Psy-
chotherapie analog zur Existenzphilosophie , a rich tapestry
of intersecting therapeutic practices* (p. 1) ist. Insoferne er-
scheint es ihm folgerichtig, den Titel seines Buches in den
Plural gesetzt zu haben. Das cover, das ein farbenpréchtiges
»patchwork*” abbildet, ist Ubrigens ein gelungenes Beispiel,
dem Titel ein entsprechendes und zudem Uberaus ansprechen-
desBildmotiv zu bieten.

Der Autor legtin seiner Einleitung auch offen, dasser sich selbst
sowohl dem existenziellen a's auch dem personzentrierten La-
ger zugehdrig fuhlt bzw. ,, somewhere between” (p. 4), erganzt
um eine post-moderne, sozia-konstruktionistische Sicht. Fir
Mick Cooper ist der Personzentrierte Ansatz ,, starting point* (p.
4), wobel fUr ihn die existenzielle Perspektive eine vertiefende
Qualitét besitzt, dasiedarauf abzielt, mit jenen Fragenin Berlih-
rung zu kommen, die mit der menschlichen Existenz verknipft
sind. Sein Credo kommt sehr schén im folgenden Satz zum
Ausdruck: ,, | am particularly drawn to those existential practices
that | feel respect and vaidate client’sexperiences, whilst hostile
to those that | see as implicitly judgemental, patronising or
disempowering.” (p. 4)

Woraus besteht der Inhalt? Wie ist das Buch aufgebaut?

In seiner Einleitung begrindet der Autor seine Kriterien far

die Auswahl der dargestellten Ansétze, namlich ihre prakti-

sche psychotherapeutische Relevanz.

Darauf folgt ein kurzer, naturgemaf’ theoriel astiger Abrissder

existenzphilosophischen Grundlagen und Wurzeln: In knap-

per, aber didaktisch gekonnter Weise bringt er den Lesern die

Grunderfiguren (wie Kierkegaard, Heidegger, Jaspers, Sartre,

Buber und andere) und vor allem die wesentlichen Konzepte

nahe: die phéanomenol ogische Methode, Existenz inihrer Ein-

zigartigkeit, in ihrem Prozesscharakter, als In-der-Welt-Sein,
als Mit(Anderen)-Sein, als zukunftshezogenes Sein, weiters

Authentizitét, Leiblichkeit, Freiheit, Wahl, Begrenzungen, exis-

tenzielleAngst und Schuld.

Das Kernstiick des Werks bilden — geordnet in chronologi-

scher Reihenfolge nach ihrer Entstehung — sechs existenziel-

le Ansétze, wie sie insbesonderein der Einzel psychotherapie
zur Anwendung gebracht werden:

- Daseinsanalyse* (entwickelt von Binswanger, Boss und
anderen): mit ihrem Schwerpunkt auf , Weltoffenheit*.

- Logotherapie und Existenzanalyse (nach Viktor Frankl): mit
ihrem Brennpunkt auf dem ,, Sinnstreben®.

- Der in den USA verbreitete ,, existenziell-humanistische®
Ansatz: mit seiner Betonung der ,, subjektiven Erfahrung”,
vertreten durch Rollo May, James Bugental, Irvin Yalom,
Kirk Schneider und andere. Hier wird z.B. auch deutlich,
dass Irvin Yalom paradoxerweise — obwohl er aufgrund
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seiner existenziell inspirierten Blicher weltweit betrachtet
wahrscheinlich der bekannteste existenzielleAutor ist, dessen
»Existential Psychotherapy (1980) ja in der Tat hochst
lesenswert ist, — im Vergleich zu anderen existenziell
orientierten Reprasentanten am wenigsten existenziell
ausgerichtet ist.

- Der Ansatz von Ronald Laing, eine sehr spezifische
Konzeption (mit ihrem ph&nomenologischen und
interpersonalen Profil) einer exzentrischen Personlichkeit,
fur die Mick Cooper einige Sympathie zeigt.

- Die,, Britische Schule der Existenzanalyse” , insbesondere
geprégt von Emmy van Deurzen (mit ihrem Schwerpunkt
auf Alltagsherausforderungen und einem philosophischen
Dialogin der Psychotherapie selbst); sieweist eine gewisse
Affinitat mit dem Personzentrierten Ansatz auf (z.B. inden
Schriften von Ernesto Spinelli), die sich beispielsweise in
einer entpathol ogisierenden Betrachtungsweise und der
besonderen Wertschdtzung fir die subjektive Welt der
Klienten zeigt.

- Schliefdich stellt Cooper zwei kurzzeittherapeutischeAnséize
vor, namlich jenevon Bugental und von Strasser und Strasser.

In einem vergleichenden Kapitel zieht Cooper ein Fazit hin-
sichtlich Gemeinsamkeiten und Ahnlichkeiten der einbezoge-
nen Schulen einerseits and Unterscheide auf der anderen Sei-
te. Folgende Gegensatzpaare dienen ihm hier u.a. as Malz-
stab: phdnomenologisch vs. existenziell, direktiv vs. non-di-
rektiv, deskriptiv vs. erklérend, philosophisch vs. psycholo-
gischorientiert, individuell vs. global sowie subjektiv vs. inter-
personal. Aber auch die Bedeutung der therapeutischen Be-
ziehung und von Techniken werden fir den Ubergeordneten
Vergleich herangezogen. Das Schlusskapitel ist dem Ausblick
auf die Zukunft existenzieller Psychotherapie gewidmet.

EinVorzug des Buchesist sein systematischer Aufbau. So weit-
gefasst und zum Teil auch heterogen existenzielle Philosophie
and Psychotherapie sein mdgen, Cooper hat einerseits mit enor-
men Detailkenntnissen, andererseits mit Weitblick Uberzeugen-
de,, Cluster” gebildet, die wie eine Landkarte eine Orientierung
bezliglich der Vielfdt existenzieller Psychotherapie bieten. Wir
erfahren viel Uber die verschiedenen ,, Stamme* innerhab der
existenziellen ,Nation”, um es mit Margaret Warner auszudri-
cken, die diese Terminologie fir die Vidfat innerhdb der person-
zentrierten Therapiewdt eingebracht hat. Und wir erhdten ein Bild
dartiber, was die Hauptanliegen jedes einzelnen Ansatzessind.

DieDarstellungen folgen jeweilsdemsel ben Schema: Die Be-
schreibung der wesentlichen charakteristischen Merkmal e des
jeweiligen Ansatzes nimmt vor allem auf dessen Eigenheiten
und Starken Bezug, soweit wie moglich mit Blick auf die ak-
tuellen Weiterentwicklungen innerhal b der einzelnen Stromun-
gen. Es sai hier aber festgehalten, dass z.B. die neuen Ent-
wicklungen innerhalb der Existenzanalyse (nach Frankl) oder
auch der Daseinsanalyse nur sehr ansatzwei se angedeutet sind.
SoistAlfried Langle zwar kurz und durchaus positiv erwahnt
(S. 61), aber die,, Personal e Existenzanalyse" ist —wohl auch
wegen noch fehlender Publikationen im englischsprachigen
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Raum - von Cooper noch nicht rezipiert. Kritische Perspekti-
ven und Schlussfolgerungen zu jedem Kapitel nehmen auch
die Schwéachen und Einschrankungen des jeweiligen theore-
tischen Gebaudes und praktischen Vorgehens in den Blick-
punkt. So merkt Cooper in diesem Zusammenhang kritisch
dogmati sche Tendenzen der Daseinsanalyse und ihre Geschlos-
senheit an, wahrend er Frankls L ogotherapie direktiv-autori-
tére Zuge zuerkennt. Auch stellt er die so zentrale Bedeutung
des Sinntheorems bei Frankl in Frage.

Was ich besonders mochte, ist die Art und Weise, wie Mick
Cooper versucht die existenziellen Fragestellungen zu veran-
schaulichen. Er macht dies einige Male, indem er konkrete
Beispieleeinbringt und den/die L eser/in direkt anspricht. Auch
wird er seinem Anspruch gerecht, die praktische Ausformung
der einzelnen Ansétze nachvollziehbar zu machen.

Sehr hilfreich empfunden habe ich die Kastchen und Tabel-
len. Sieliefern kondensierte Detailinformationen und ermég-
lichen jeweils einen guten Uberblick.

Jedes K apitel schliefdt mit kommentierten Hinwelisen auf ,, wei-
terfUhrende Literatur, ein sehr brauchbarer Service fur den
interessierten Leser. So meint er kurz und préagnant zu
Macquarrie’'s Buch ,, Existentidism® (1972): ,,1f you only ever
read one book on exigtentid philosophy, makeit thisone!* (p. 33)

Zwei eher marginale Kritikpunkte sind aus meiner Sicht an-

zumerken:

- Meiner Meinung nach passt das Kapitel Uber
Kurzzeittherapien nicht ganz in das Gesamtprojekt. Ich kann
zwar die Relevanz verstehen, sie einzubeziehen, aber diese
Thematik liegt letztlich doch auf einer anderen Ebene a's
die funf verschiedenen Richtungen. Diese decken
unterschiedlichetheoretische Leitlinien ab, aber nicht Vielfalt
im Sinne von pragmatischen Aspekten. Differenzierungen
wie Setting (Gruppen-, Familien- und Paartherapie) and
spezifische Anwendungen und Indikationen (wie
Kurzzeittherapie oder die Arbeit mit verschiedenen
Klientengruppen) kénnten durchaus einen zusétzlichen
Raum einnehmen. Aber das wirde eine Ausweitung des
Buches bedeuten, und diese sollte dann auch systematischer
ausfallen. Der vorliegende Band hat aber ein anderes
zentralesAnliegen, namlich die grundlegende Darlegung der
verschiedenen Stromungen existenzieller Psychotherapie.

- Dieaufgelisteten Kontakte im Anhang sind, soweit ich das
beurteilen kann, bei weitem nicht vollsténdig. Es gibt mehr
Vereinigungen, Ausbildungseinrichtungen, Netzwerkeetc.,
die eine existenzielle Perspektive in der Psychotherapie
vertreten, as hier angefihrt sind.

Allesin allem aber schétze ich dieses Buch sehr und kann es
wéarmstens empfehlen.
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In dieser Rubrik wollen wir den grof3en Fundus an Bearbeitungen existenzanalytischer Themen bekanntmachen. Es sollen
sowohl in anderen Medien vertffentlichte wissenschaftliche Arbeiten zur Existenzanalyse al's auch die Abschlussarbeiten zur

Beratungs- und Therapieaushildung vorgestellt werden.

(Selbst)Suichtig
Grundlagen und Falldarstellung der existenzanal ytischen
Psychotherapie von Sichtigen mit einer Personlichkeits-
storung des Selbsts
Michael Adametz

Nach einer kurzen Einfiihrung in die anthropol ogi schen Grund-
lagen der Existenzanaysewerden allgemeine Aspekte der Sucht
erortert und die Borderline-Personlichkei tsstérung beschrieben.
Es geht um die Auseinandersetzung mit der Frage, auf welchen
Grundmotivationen dieWurzeln zur Entstehung der Sucht anhand
des Beispiels des Drogenmissbrauches zu finden sind.
Einweiterer Schwerpunkt dieser Arbeit ist ein Fallbericht Gber
einen Patienten, der an Drogenmissbrauch und an einer
Borderline-Personlichkeitsstorung leidet. In dieser existenz-
analytisch gefiihrten Psychotherapie konnte eine Veranderung
und eine berufliche und soziale Integration erreicht werden.
Schltsselworter: Existenzanalyse, Sucht, Borderline-
Personlichkeitsstorung, existentielle Grundmotivationen, Fall-
darstellung

[ch bin Einmalig!
Sarkung von Selbstwert, Selbstsein (Personlichkeits-
forderung flr Madchen)
Margarethe Bach

Diese Arbeit behandelt ein Projekt zur Stérkung des Selbst-
wertes, welches ich mit Ma&dchen der Jahrgangsstufen 7-8
einer Realschule durchfihrte.

Als theoretische Grundlage diente die personale Existenz-
analyse nach Langle unter besonderer Berlicksichtigung der
dritten Grundmotivation: Selbstwert, Selbstsein.
Schliisselworter: Selbstwert, Wirde, Mutter-Tochter-K onf-
likt, Authentizitét, Konflikt, Werte

Eine Spurensuchezum Ph&nomen des
» Nichthandelns® im aktuellen L ebensvollzug
Ines Ruth Gronwald

Diese Arbeit ist eine Spurensuche nach dem Phédnomen des
»Nichthandelns* der Menschen. Wel che L ebenseinstellungen
liegen vor, dieden existenziellen Lebensvollzug blockieren und
wel che Prozesse miissen eingeleitet werden, um frei und au-
thentisch das eigene L eben fuhren zu kdnnen?

Nach mehreren Beratungsgespréachen wird anhand der Bio-
grafie von Frau K. aufgezeigt, wie schwer esist, in den exis-
tentiellen L ebensvollzug zu gelangen.

SchlUsselworter: Handeln, Reagieren, Nichthandeln; Selbst-

besinnung und Selbstbestimmung; Freiheit und Verantwor-
tung, Grundmotivationen

Adipositas
Die Beschreibung des Krankheitshildes anhand der Grund-
motivationsebenen in der Existenzanalyse
Susanne Gyaki

In dieser Abschlussarbeit setze ich mich mit dem Erschei-
nungsbild der Adipositas von verschiedenen Seiten auseinander.
Neben der klinisch medizinischen Diagnostik und Abgrenzung
zu den anderen Essstorungen, versuche ich die Entstehung
der Adipositas Uber die Beschreibung der Entwicklung eines
gestorten Essverhaltens zu erklaren. Ich beschreibe das
Beschwerdebild anhand der drei Grundmotivationen in der
Existenzanalyse und behaupte, dassessich bei der Adipositas
hauptséchlich um eine Selbstwertstorung handelt. Diesmdchte
ich mit Hilfe einesdafUr entwickelten Fragekatal ogsverifizie-
ren. Anhand von vier Fallbeispielen beschreibeich die Hand-
habung und die Ergebnisse der Befragung. In der abschlie-
Benden Reflexion diskutiere ich die gesammelten Daten und
Ergebnisse in bezug auf die gestellte Hypothese.
SchlUsselworter: Adipositas, Selbstwertstérung, Essverhalten,
Heil3hunger, Korpermalie, Fragenkatal og

Farben existenzanalytisch betrachtet
ClaudiaLinhard

VorliegendeArbeit setzt sich auf kreativeArt und Weise mit den
Themen Existenzanalyse und Farbtherapie auseinander.
Insbesondere wird der Versuch unternommen, den vier perso-
nalen Grundmotivationen bestimmte Farben zuzuordnen. Um
Anhnlichkeiten und eventuelle Zusammenhange nachvol | ziehbar
darstellen zu kdnnen, werden grundséizliche Betrachtungen zu
den Themenbereichen, Existenzanayse", ,, Menschenbild®, , die
vier Grundmotivationen*, ,, Phdnomenologi€* und ,, Farben des
Lebens* abgehandelt. Neben dem Aufzeigen der Einsatz-
maglichkeiten von Farben im téglichen Leben wird insbesondere
versucht, dieBedeutung der einzel nen Farben mit existenzand ytischen
Gedanken zu verbinden. Dieabschliel}ende Farbmeditation soll zei-
gen, wie die Kraft der Farben genlitzt werden kann, um unseren
K&rper imganzheitlichen Sinne positiv zu beeinflussen.
Schltisselworter: Existenzanalyse, Farben des Lebens, Men-
schenbild, personal e Grundmotivationen, Phdnomenol ogie

Existenzanalytische Begleitar beit im Rahmen des
Case M anagement
Ingeborg Luise Meister

Existenzanalyseist an der Person inihrem Menschsein orien-
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tiert und zielt darauf ab, den Klienten zu eéinem sinnvollen, in
Freiheit, Selbsttreue und Verantwortung gestalteten L eben zu
begleiten. Case Management soll fur die Klienten die optima-
len Rahmenbedingungen schaffen und Strukturen zur Verfi-
gung stellen, um eineintensive und individuell orientierte Be-
gleitung zu ermdglichen.

Die vorliegende Arbeit zeigt eingehend, wie mit existenz-
analytischer Begleitung im Rahmen des Case Management ge-
arbeitet werden kann. Sie soll ermdglichen, dass der Klient zu
einem eigenverantwortlichen Umgang mit dem je eigenen Le-
ben kommen kann. Es werden ebenso die derzeitigen Formen
von Case Management im psychiatrischen Feld aufgezeigt. An-
hand der existenzana ytischen phanomenologischen Beschrei-
bung eines Klienten mit multimorbiden Problematiken wird die
beziehungsstiftende und gemeindenahe Arbeit néher erléutert.
SchlUssalworter: Phanomenol ogische Klientenbeschreibung bel
multimorbider Problematik, existenzanalytische Begleitarbeit,
Case Management im psychiatrischen Feld

Uber dieAnwendung von Elementen der Poesie—
und Bibliother apieim Rahmen der Exisenzanalyse
Karin Parschalk

In der dieser Arbeit soll die Méglichkeit ausgel otet werden,
Elemente aus der Poesie- und Bibliotherapie - vornehmlich
das Schreiben von eigenen Texten - in der Existenzanalyse
als Instrument mit zu verwenden. Es soll gezeigt werden,
wie Intentionen der Existenzanalyse auch mit Methoden der
Poesie- und Bibliotherapie unterstiitzt werden kénnen. Auf
die Bedeutung der Grundmotivationen, speziell der dritten
Grundmotivation, wird in diesem Zusammenhang eingegan-
gen; auch wird aufgezeigt, welche Bedeutung das Schreiben
von eigenen Texten im Rahmen der PEA einnehmen kann.

Schlusselworter: Poesie- und Bibliotherapie, EA, GM, PEA

Hier kannich sein -ich magich sein - und wer bist
du, lieber Gott
Sabine Perkmann

Nach einem geschichtlichen Ruckblick in den Katechismus
des frihen und mittleren zwanzigsten Jahrhunderts wird in
dieser AbschluRarbeit der Versuch einer existentiellen Religions-
padagogik, die sowohl von christlichen as auch von logo-
therapeutischen WERTEN beseelt ist, in Theorie und Praxis
vorgestellt. Ausgehend von den vier Grundmotivationen der
Existenzanalyse wird anhand eigener beruflicher Erfahrun-
gen dargelegt, dass religitse Sinnsuche sowie die Frage nach
Gott nicht von der eigentlichen Aufgabe des M enschen —ném-
lich er selbst zu werden- abgekoppelt werden kann.

Kinder mit der Erfahrung eines personlichen Lebensraumes
fur sich und ihre Gefuihle und der Annahme und Wertschét-
zung ihrer Person kénnen sich wirklich und tiefgehend fir
religitse Themen 6ffnen.

SchlUsselworter: Geistig-noetische Ebene, Beziehungsarbeit,
phanomenol ogisches Schauen, religitse Sinnsuche
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DasPer sonver stédndnisin der L ogother apieund
Existenzanalyse

Wurzeln — Grundlagen —Weiterentwicklung
Manfred Zmy

Existenzanalyse und Logotherapie vertreten das Anliegen, in
Therapie und Beratung die personale Dimension des Men-
schen explizit zum Einsatz zu bringen. Dabel ist der Begriff
Person ein Schliisselbegriff in der existenzanalytischen An-
thropologie.

Die vorliegende Arbeit mochte das Versténdnis der Person in
der Logotherapie und Existenzanalyse, wie es V. E. Frankl in
seiner Anthropologie als Antwort auf ein reduktionistisches
Menschenbild grundgelegt und A. Langlefir dieneuere Existenz-
analyse weiterentwickelt hat, in seinen Grundzligen darstellen.
Dabei werden sowohl die philosophischen und theol ogischen
Wurzeln, die auf die Entwicklung des Personbegriffs inner-
halb der abendlandischen Geistesgeschichte eingewirkt ha-
ben, herausgearbeitet, das Spezifische des Verstandnisses der
Person in der Logotherapie und Existenzanalyse aufgedeckt
und Mdglichkeiten einer Weiterentwicklung existenz-
analytischer Anthropol ogie diskutiert.

Diese Arbeit mochte einen Beitrag zum anthropol ogischen
Diskurs innerhalb der Gesellschaft fir Logotherapie und
Existenzanalyseleisten.

SchlUsselworter: Anthropol ogie, Dimensionalontologie, Gelt,
Gewissen, I ch, Leib-Sedle-Problem, Personverstéandnis, Selbst

Relationshipsamong Life M eaning, Relationship
Satisfaction, and Satisfaction with Life
HarrisSK
(2004) Unverdff. Trinity Western Univ., Vancouver, Canada

Eur opean Psychother apy
Ed.: R. Krause, S.Sulz
Scientific Journd for Psychothergpeutic Research and Practice
Sehe Sate 86
Dialogik und Dasein
Zur Initiierung des psychother apeutischen Prozesses und
der alltaglichen Kommunikation
AlfriedLangle
In: Daseinsanalyse 2004/20, 211-226

Person, System und Sinn
Existenz zwi schen Chaos und Ordnung
Alfried Langle
In: v. Schlippe A, Kriz W (Hrsg) (2004) Personzentrierung
und Systemtheorie. Perspektiven fur psychotherapeutisches
Handeln. Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht











