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zu schaffen ist. Aber sobald sie aufgehort haben, das, was
geschieht, schon weil es geschieht, fiir den Willen Gottes
zu halten, sobald sie beginnen, fiir eine bewohnbare Welt
zu arbeiten, machen sie die Erfahrung, nicht allein-
gelassen zu sein, getragen zu werden. Sie entdecken die
schopferische Liebe Gottes in sich wirksam. — Dann kon-
nen sie auch die Ketten der Resignation sprengen. ,,Man
kann ja doch nichts machen‘ gilt nicht mehr.

Sie konnen etwas machen — und erfahren das als Erlo-
sung. Der Weg aus Abhangigkeit und Elend ist kein
Triumphzug; er ist miithsam, immer wieder enttduschend,
nicht selten ein Kreuzweg: ein Weg der Nachfolge Jesu.
Auf diesem Weg lesen die Basisgemeinden immer wieder
im Alten und Neuen Testament. Es sind ihnen alte und
zugleich ganz gegenwirtige Texte: Texte, in denen sie ih-
ren Hunger nach Brot — der Befriedigung der Grundbe-
diirfnisse — und ihren Durst nach Wein — dem Uberfluf3,
der Freude —, ihre Sehnsucht nach Heilung, nach Gesund-
heit und Anerkennung — und schlieBlich ihre Erfahrung
befreiender und heilender Solidaritat wiederentdecken.
Die Deutungen der jiidisch-christlichen Tradition offen-
baren sich ihnen dabei als Verheiflung: Gott ist auf der
Seite der Leidendens.

Die Autorin hat durch viele Jahrzehnte hindurch zahlrei-
che psychisch kranke Menschen begleitet und ist insbeson-
dere vielen an Depression schwer Erkrankten bis zur Ge-
nesung beigestanden. Sie weifl also, wovon sie spricht,
wenn sie im folgenden beispielhaft das Erscheinungsbild
der Depression beschreibt: das Ineinander psychischer
und somatischer Krankheitsphdnomene, die Schwierig-
keit fiir den Kranken, die eigenen Erfahrungen zur Spra-
che zu bringen und sein Leiden produktiv zu machen, die
besonders gefdahrlichen Stationen des Krankheitsverlaufs
u. dgl. Sie macht aufmerksam, wie schwer es Angehorige
als Begleitpersonen psychisch Kranker haben, daf hier
Freunde besonders herausgefordert sind und daf3 Kranke
wie Begleiter die Unterstiitzung durch die kirchliche Ge-
meinde und ihre Seelsorger bendtigen. red

6 Vgl. dazu die von H. Reiser und P. G. Schoenborn herausgegebenen ein-
zigartigen Textsammlungen: Basisgemeinden und Befreiung. Lesebuch
zur Theologie und christlichen Praxis in Lateinamerika, Wuppertal 1981;
Sehnsucht nach dem Fest der freien Menschen. Gebete aus Latein-
amerika, Wuppertal 1982.



Die Vielfalt
psychischer
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Alte Vorurteile oder
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I. Die Depression
als Modellbeispiel

Wandel im
Erscheinungsbild
der Depression

Das Breitbandspektrum der psychischen Krankheiten
umfafBt eine solche Vielfalt je eigenstidndiger Krankheits-
bilder, die in Genese und Erscheinungsform dermafen
verschieden sind, daB es vollig unmoglich ist, summari-
sche Hilfestellungen fiir den Begleiter der Kranken zu ge-
ben. Grundsitzlich hat zu gelten: Jede psychische Krank-
heit ist in gleicher Weise als Krankheit anzuerkennen wie
eine somatische Krankheit. Das ist heute — trotz aller Auf-
kldrung iiber Rundfunk, Fernsehen und Presse, ganz ab-
gesehen von der populdr-wissenschaftlichen Literatur
iiber psychiatrische oder psychologische Fragen — leider
noch keine Selbstverstidndlichkeit. Der Testfall fiir gelun-
gene Bewulltseinsanderung ist die Praxis: der Umgang
mit dem konkreten psychisch kranken Mitmenschen.

Da zeigt sich dann, ob die gespeicherten Informationen
eine entsprechende Umsetzung finden, d. h. ob dem Wis-
sen Uber Krankheiten auch ein Verstindnis fiir die Situa-
tion des Kranken entspricht, oder ob alte Vorurteile die
Einstellung zu und den Umgang mit den Betroffenen be-
stimmen: Meidung von Kranken, Diskriminierung in der
Form, daf3 man psychisches Kranksein den Patienten als
Charakterdefekt oder moralisches Versagen anlastet
oder es dem Bereich des Damonischen zuordnet. — Beglei-
tung setzt voraus das Wissen und Erkennen der Eigen-
tiimlichkeit eines Krankheitsbildes, aber ebenso und dies
vor allem: die Bereitschaft, sich auf den Kranken und sein
Erleben einzulassen, mit einem hohen Maf3 an Empathie
zu erfassen, wie thm zumute ist — also Verstehen mit der
Vernunft des Herzens. Ohne dieses Sich-treffen-Lassen
vom Leiden des Kranken mif3rit jeder Rat, und jeder Zu-
spruch wird zur Leerformel, die an der Not des Kranken
vorbeiredet, ihn niemals zu erreichen vermag, eher noch
Schaden anrichtet.

Um das grundsatzlich Gesagte fiir die Praxis ,,griffig* zu
machen, wahlen wir aus der Vielfalt psychischer Krank-
heiten die Depression als Modellbeispiel. An diesem 143t
sich besonders gut verdeutlichen, was per analogiam fur
andere psychisch Kranke Anwendung finden kann. Die
Wahl fallt nicht von ungefahr auf die Depression. Die in-
tensive Arbeit der Depressionsforschung wahrend der
letzten Jahrzehnte stellt klar heraus, was sich in der tagli-
chen facharztlichen Tatigkeit bestatigt: die Zahl der von
Depressionen betroffenen Menschen steigt jahrlich an.
Und zwar weltweit, besonders jedoch in den Zivilisations-
landern, und da wieder zeigt sich eine signifikante Zu-
nahme in den stddtischen Agglomerationen.

Da in unserem Zusammenhang vor allem die Sympto-
matik einer Depression und die existentielle Erfahrung
der Kranken im Vordergrund stehen miissen, konnen wir
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die Differenzierung in endogene (= endomorphe) und
reaktive (= psychogene oder psychoaffektive) Depressi-
on aufler acht lassen. Einer Erwidhnung bedarf hingegen
der fiir die Praxis relevante Befund: In den letzten rund
20 Jahren vollzog sich ein Wandel im Erscheinungsbild
der Depressionen: die ,larvierte‘“ Depression nimmt an_
Haufigkeit zu, also jene Form, bei der die korperlichen
Symptome (persistierende Kopfschmerzen, Schlaflosig-
keit, Beschwerden im Bereich der thorakalen und visze-
ralen Organe etc.) das Erscheinungsbild der psychischen
Krankheit weithin iiberlagern. Die Beschwerden beste-
hen oft lange Zeit, bevor die ,,klassischen‘ Symptome ei-
ner Depression dramatisch durchbrechen: Angst, Paraly-
sierung der Psychomotorik, Antriebslosigkeit, Einen-
gung des Denkens, Verarmung der Sprache, Gewichtsab-
nahme, Verlust der Libido; Versanden der bisherigen In-
teressen, Hoffnungslosigkeit, massive Schuldgefiihle,
Selbstentwertungserlebnisse bis hin zur Selbstent-
fremdung; sehr haufig Suizidabsichten oder -impulse,
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit bis zur volligen
Arbeitsunfihigkeit; Verlust der Kommunikations- und
Liebesfahigkeit.

Das Miteinander von organischen Beschwerden (fur die
es keine organische Ursache gibt) und psychoaffektiven
Storungen ist flir jede Depression charakteristisch und
klart die Diagnose. Es grenzt diese als schwere (und tiber-
dies noch gefihrliche: Suizidrisiko!) Krankheit von den
sogenannten ,depressiven Verstimmungen* ab, die
durchaus zum Bereich der Norm gehoren und nicht einer
psychischen Krankheit gleichgesetzt werden diirfen. Lei-
der ging der Begriff ,,depressiv‘‘ so unscharf in die Um-
gangssprache ein, daf} jegliche Dysphorie, Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, Lustlosigkeit und jegliches Unbe-
hagen leichtfertig ,,depressiv‘ genannt werden.

Ohne einer einseitigen Typisierung zu verfallen, sei auf
die Erfahrungstatsache hingewiesen, daB3 unter den an
Depressionen leidenden Kranken auffallend viele sehr in-
telligente und in ihrem Gemiitsleben hoch differenzierte
Personen anzutreffen sind: Menschen, die vor dem Aus-
bruch ihrer Krankheit sehr pflichtbewuft, initiativ, krea-
tiv, kommunikativ und liebesfihig waren, mit einer gro-
Ben Ausstrahlung ihres engagementfreudigen Herzens.
Viele haben sich im Leben bewéahrt, und zwar nicht blof3
durch ihre beruflichen Leistungen, sondern auch — was
doch wohl mehr zdhlt — durch ihre gelegentlich sogar au-
Bergewohnliche Stand- und Tragfahigkeit in schweren
Belastungsproben (Schicksalsschlige u. dgl.). Etwas
uberspitzt kann man sagen: In der Situation seines



Wie erlebt
der Depressive
seine Situation?

Krankseins sind Befindlichkeit und Verhalten des de-
pressiven Kranken gegenpolig zu seiner Lebensgrund-
haltung, Erlebnisweise und Einstellung zu der ihn umge-
benden Wirklichkeit in seinen gesunden Tagen. Genau
diese Kontrasterfahrung macht der Kranke namlich sel-
ber, und sie gibt seiner massiven Angst immer neuen Auf-
trieb und liegt dem Selbstentfremdungserlebnis zugrun-
de. Er erkennt und versteht sich selber nicht mehr, ist
daher existentiell zutiefst verunsichert. Auch die nahere
Umwelt nimmt den Kontrast wahr: der Kranke ist ,,so
ganz anders als frither*. Befremden und Fremdheit grei-
fen Platz, Hilf- und Ratlosigkeit, aber auch, gar nicht so
selten, Abwehrmechanismen — der Kranke wird zum
Stein des AnstoBes, zum Argernis. Der Depressive stort —
in mancher Hinsicht noch mehr als ein von anderer
Krankheit Getroffener —, weil er nicht mehr ,,funktio-
niert‘ wie frither und deshalb nicht mehr ins gewohnte
Konzept pafit. Es ist oft ebenso erstaunlich wie bedenk-
lich, daB sogar die nichsten Angehorigen den Patienten
kurzschliissig in seinem krankhaften Zustand festschrei-
ben. Sie vergleichen wohl mit ,,frither*, tun sich aber sehr
schwer, den voriibergehenden Charakter der am Kran-
ken wahrzunehmenden Verdnderungen zur Kenntnis zu
nehmen und fiir und mit ihm zu hoffen auf eine Wende
zum Guten. — Das Verhéltnis der niheren Umwelt zum
Kranken wird uns weiter unten noch beschaftigen.

Will man die Erlebniserfahrung von Depressiven darstel-
len, ist man wie sie selber auf Metaphern angewiesen:
Nacht, Grauen, Sog in die Tiefe, Versinken in einem
bodenlosen Abgrund, Gefangenschaft in einer uber-
schwemmenden, ausweglosen Angst, die alles 1ahmt bzw.
bei den agitierten Formen der Depression den Kranken
um- und umtreibt; verurteilt zum Sterben und nicht ster-
ben konnen. In der ,,Talsohle* einer Depression sind die
Selbstmitteilungen aduBerst karg, die Kundgabe der den
Patienten fast vernichtenden Angst auf tonlose, stets
gleichbleibende AuBerungen reduziert: {iber die Leere
(,,in mir ist alles erstorben‘‘) und die vollige Fiihllosigkeit;
die totale Hoffnungslosigkeit, es gibt keine Zukunft mehr.
Die Mitmenschen erscheinen dem Kranken unerreichbar
fern, er hat keinen Anteil mehr an der Welt der Lebenden.
Er kann nicht mehr lieben und fiihlt sich unwiirdig, ge-
liebt zu werden (dies bei vorhandenem, aber oft sehr zu-
riickgehaltenem Liebesbediirfnis). In den dunkelsten Tie-
fen seiner Depression 148t der Patient seinen Zustand
nicht als krankheitsverursacht gelten. Er ist nicht krank,
sondern schuldig, kein Kranker, sondern ein rettungslos
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verlorener Siinder, ein Versager auf der ganzen Linie,
Aus solcher Fehleinschiatzung seiner Situation ist ver-
standlich, daB3 der Patient keine Genesung erwartet, die
irztlichen Bemithungen als fehl am Platz betrachtet. Sein
Leiden ist im Vollsinn des Wortes un-sagbar, aber der Pa-
tient interpretiert es als Folge seiner oder als Strafe fiir .
seine Schuld. Nur Menschen, die selber eine Depression
durchlitten haben, oder jene, die engagiert befalit sind
mit depressiven Kranken und kraft ihrer Sensibilitat und
Empathie sich in die Situation des Kranken einzufiihlen
vermogen, konnen das Unmaf} des Leidens ermessen und
werden in Treue und Solidaritat auch jene schwerste
Phase einer Depression begleiten, wo der Patient kaum
entauBerungsfahig und scheinbar vollig unzuganglich ist.
Sie wissen auch um einen Aspekt der Depression, der in
Lehrbiichern kaum je Erwahnung findet: dafl der Kranke
im Stadium volliger Ohnmacht (was wir als Talsohle be-
zeichneten) auferstande ist, Einstellungswerte zu reali-
sieren und so sein Leiden produktiv zu machen. In dieser
Hinsicht ist der schwerdepressive Kranke einer Moglich-
keit beraubt, die anderen Schwerkranken zur Bewalti-
gung ihrer Situation grundsatzlich offen ist.

Konnen Depressive ihre Erlebnisse, wenn auch in Meta-
phern, einigermafen artikulieren, so zeigt dies an, daf3 sie
entweder vor der duBlersten Leidenserfahrung bewahrt
blieben oder bereits das Stadium einer gewissen Auflok-
kerung der quilenden, gefangensetzenden Liahmung
ihrer geistigen und emotionalen Fahigkeiten erlangten,
eine wenn auch erst partielle Erhellung ihrer Dunkelheit
eingetreten ist. Es sind dann noch oder bereits wieder see-
lische Energien verfiigbhar, eine — wenn auch erst anfang-
haft gelingende — Auseinandersetzung mit der Leidens-
situation und die Artikulierung der Erlebniserfahrung,
wenigstens in der Form von Klage und Aufschrei, mog-
lich. Die freigesetzten Energien erhohen allerdings die
Suizidgefahr. Jeder Begleiter von depressiv Kranken
mul} dariiber Bescheid wissen und entsprechend Schutz
und Nihe bieten: Die Suizidgefahr ist am grofiten, wenn
es dem Patienten ,,besser geht‘‘! Die Depression ist ein
langgestrecktes Krankheitsgeschehen, die sukzessive
Besserung verlauft nicht linear, sondern eher spiralfor-
mig. Mit Riickschldgen, die fiir den Betroffenen sehr
schmerzlich sind, weil sie ihn jeweils neu verunsichern
und seine erst aufglimmende Hoffnung neu in Frage stel-
len, ist zu rechnen, und sie verlangen seitens des Beglei-
ters ein langfristiges Engagement, viel, sehr viel Geduld
und eine Hoffnung fiir den Kranken, die ihm das grofie
Dennoch auch in den Tagen der Riickschldage zu-spricht.



II. Die Angehorigen
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Das Eingebundensein des Menschen in ein engmaschiges
und tragfihiges Sozialgefiige ist bei weitem kein garan-
tiert-sicherer Schutzbrief gegen Depressionen. Anderer-
seits aber gilt laut ausgewiesener Erfahrung: Entwurze-
lung und Vereinsamung spielen oftmals eine nicht zu un-
terschitzende Rolle beim Zustandekommen einer De-
pression, und sie wirken sich vor allem erschwerend auf
den Krankheitsverlauf aus. Depressive brauchen Gebor-
genheit, Warme, Nahe wie jeder Schwerkranke, ja, ent-
sprechend ihrer Hilflosigkeit, noch mehr als dieser. Und
sie brauchen ein Verstdndnis, das auch das Nicht-Ver-
stehbare (das rational nicht in den Griff zu Bekommende,
eben das jedem Depressionserlebnis eignende Irrationa-
le, was aber fiir den Kranken selber genauso real ist wie
ein rational FaBbares) umgreift. Vor diesem hohen, je-
doch der Situation des Depressiven einzig addquaten An-
spruch an begleitendes Helfen versagen die nachsten An-
gehorigen des Kranken vielmals. Auch dafiir ist noch ein-
mal unser Verstdndnis herausgefordert. Im Ehepartner,
um nur ein Beispiel von Niachstenschaft anzuvisieren,
den priadestinierten Begleiter eines Depressiven zu ver-
muten, halt der Wirklichkeit nicht stand. Man muB sich
den sehr banalen, aber ebenso gewichtigen Tatbestand
vergegenwirtigen: In der Ehe leben zwei Menschen haut-
nah beisammen. Der gesunde Teil ist von der Depression
seines Partners in einem MaB} mitbetroffen wie niemand
sonst. Das Dunkel, das den Kranken so schwer belastet,
strahlt auch auf die Personen des nachsten Umfeldes aus.
Wenn unsere Patienten befiirchten, auf die Angehorigen
sansteckend* zu wirken, haben sie nicht einmal ganz un-
recht. Es ist bei allem Eintreten fiir die Kranken sehr
niichtern festzuhalten: Depressive wirken auf ihre Nach-
sten unheimlich (was ihnen jedoch nie angelastet werden
diirfte, jedoch de facto wird!); sie stiften eine ,,depressive
Atmosphare, die fiir die in Hausgemeinschaft lebenden
Angehoérigen ,,fast (oder iberhaupt) nicht zum Aushalten
ist*‘ (bei allen in dieser Skizze angefiihrten Aussagen han-
delt es sich notabene um wortliche Zitate). Die Freudlo-
sigkeit, der Interesseverlust, die krankheitsbedingte Di-
stanz des Kranken zu seiner Umwelt, seine vermeintliche
Unansprechbarkeit und seine keinen verniinftigen oder
verniinftelnden Argumenten zugingliche In-sich-Ge-
kehrtheit rufen bei den Angehorigen Hilflosigkeit, aber
eben auch Aggressionen hervor. Dazu kommen die viel-
beklagten ,,Ausfallserscheinungen‘. Besonders gravie-
rend ist der Ausfall einer erkrankten Mutter von noch
jungen Kindern. Der gesunde Partner sieht sich vor die
Notwendigkeit gestellt, stellvertretend die Aufgaben des
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krankgewordenen Partners zu iibernehmen, und fuhlt
sich damit uiberfordert; in vielen Fillen ist er es tatsach-
lich auch. Wir miissen der Durchschnittsmentalitdt und
den durchschnittlichen duBeren Umstinden Rechnung
tragen, bevor wir einem Ehegatten oder sonstigen im glei-
chen Haus wohnenden Verwandten die un-geteilte Last
der Verantwortung fiir den Kranken und die Aufgabe der
Geleithilfe iiberbinden. Die heutigen Menschen und ent-
sprechend ihre Ehen und Familienbeziehungen sind nun
einmal wenig belastbar. Jeder fiihlt sich — ob zu Recht
oder zu Unrecht — bis an die Grenzen seiner Tragfahigkeit
ausgelastet von seinen eigenen Verpflichtungen. ,,Unvor-
hergesehenes‘ — und dazu gehort jeder Fall von Erkran-
kung eines Familienmitgliedes — ist nicht eingeplant. Die
ublichen Arbeitsverhaltnisse erlauben es auch nicht, die
Berufstédtigkeit zu sistieren, um dem kranken Ehepartner
das erforderliche MafB an Zuwendung und Zeithaben zu
geben. Was im Fall des Ehepaares Weber-Gast (vgl. die
weiterfilhrende Literatur) gliickte, ist fast ein idealtypi-
sches Modell. Es 148t sich jedoch keinesfalls auf alle Ehe-
paare anwenden, da die personlichen wie die duBeren
Verhaltnisse dafiir nur in sporadischen Ausnahmefallen
gegeben sind. Denken wir dann noch an die vielen Allein-
stehenden unter den depressiv Erkrankten, mufl man
wohl nach anderen Begleitern und Helfern Ausschau hal-
ten. Freunde kommen dafiir vorziiglich in Betracht. Es ist
schon viel gewonnen, wenn Angehorige (Ehepartner, er-
wachsene Kinder und eben auch Freunde) mit dem Kran-
ken verstandnis- und liebevoll umgehen und jeder der
Beteiligten das ihm Mégliche an Zuwendung und verfiig-
barer Zeit im Dienst am Kranken erbringt. Echtes Ver-
stdndnis erweist sich vor allem darin, daB3 einem Depres-
siven Entlastungshilfen zuteil und keine Forderungen ge-
stellt werden, die sein Entsprechungsvermogen iiberstei-
gen. Der Imperativ ,,Du muf3t, Du sollst ist strikte zu
vermeiden. Die immer wieder und noch zu hérenden Auf-
forderungen der Umwelt, ,,du mufBit dich nur zusammen-
reiflen, du muBlt nur wollen, mit etwas mehr Willen konn-
test du arbeiten und deinen Pflichten nachkommen — es
fehlt dir ja nichts, es ist ja alles nur psychisch‘ (sie!), ver-
raten ein nacktes Unverstdndnis. Das penetrante und ag-
gressive Einreden auf den Kranken bewirkt keinerlei
Aufrichtung und Aktivierung, sondern nur eine Ver-
schiarfung seines Leidens, fithlt doch der Patient dadurch
seine Interpretation, ein villiger Versager zu sein, besta-
tigt. Appelle an den guten Willen sind sinnlos. Ein an De-
pression Erkrankter kann nicht wollen, so sehr er es sich
wiinscht. Bei jedem Vorschlag im Ton der Einladung und
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Ermutigung, dieses oder jenes zu probieren, ist jeweils
dem aktuellen Zustand des Patienten Rechnung zu tra-
gen. Also wohldosierte Vorschlage und Anregungen, kei-
ne Befehle! Gewif3: der Depressive braucht krafte-akti-
vierende Impulse seitens der Mitmenschen, denn sich sel-
ber traut er ja gar nichts zu; aber es kommt darauf an, was
man wie sagt. Jedes Gelingen ist zu honorieren, kein MiB3-
lingen eines Versuches darf auf unmutige, ungeduldige
Reaktionen stoflen! Nur der Weg der kleinen Schritte in
unentwegter Geduld fithrt zur Reaktivierung der durch
die Depression lahmgelegten seelisch-geistigen Vermo-
gen und deren Ubersetzung in die Psychomotorik; ver-
hilft zur Wiederfindung eines langsam erwachenden und
wachsenden Selbstvertrauens und Selbstwertbewulft-
seins des Kranken. Seine Angehorigen und Freunde
brauchen ihrerseits Unterstiitzung und Hilfe durch ande-
re Beteiligte: Aufkldarung liber den Zustand des Patien-
ten, iiber die Eigentiimlichkeit der Krankheit Depressi-
on: daB sie wie fast keine andere den ganzen Menschen
erfaft; Verstdndnis fiir die Schwierigkeiten der Angeho-
rigen und Freunde, Ermutigung und Stirkung ihrer oft-
mals angefochtenen Durchhaltebereitschaft. Moralisie-
ren ist fehl am Platz. Das gilt sowohl fir den Umgang mit
Depressiven wie im Umgang mit ihren Angehorigen.
Auch die zum nachsten Kreis der Kranken zdhlenden
Personen sind Menschen mit ihren begrenzten Moglich-
keiten, angewiesen auf die sie unterstiitzenden, mittra-
genden und verstehenden Mitmenschen.

Zu einem richtigen Behandlungskonzept bei Depressio-
nen gehort eine kluge Lasten-Verteilung. Die Hauptver-
antwortung tragt der Arzt. Er legt den Behandlungsmo-
dus fest. Am besten bewihrt sich eine Kombination von
Medikamenten (trizyklische Antidepressiva) und Psycho-
therapie, die vom gleichen Arzt durchzufithren ist. In das
therapeutische Konzept miteinzubeziehen sind: Angeho-
rige, Freunde, der Seelsorger und geeignete, d. h. im Um-
gang mit Depressiven oder anderen psychisch Kranken
vertraute und gelibte Glieder der kirchlichen Gemeinde.
Immer wieder machen wir die Erfahrung, welche Hilfe
den Kranken und ihren Angehorigen zuteil wird durch
eine lebendige Gemeinde. Einer Gemeinde, die den Be-
troffenen und die Mit-Betroffenen in ihre Mitte nimmt, sie
stiitzt und tragt, ihnen in ihrer Not und ihren Schwierig-
keiten handfeste Hilfe bietet (Ent-pflichtung des Kranken
durch praktisches Anpacken der dabei anfallenden Auf-
gaben und Arbeiten; z. B. Betreuung der Kinder, Mithilfe
in Haushalt und Garten, Begleitung des Patienten auf
Spaziergingen, Besorgung von Einkdufen oder schriftli-
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chen Arbeiten etc.) und sie in echter Mitsorge in ihre Fiir-
bitten einschlief3t.

Es kann einem manchmal das Frieren und Erschrecken
kommen ob der Kilte und der nach wie vor in kirchlichen
Kreisen und bei Amtstriagern grassierenden Verstindnis-
losigkeit gegeniiber menschlichen Noten und Lebens-
schwierigkeiten und insbesondere gegeniiber psychisch
Kranken (Depressiven u. a.). Trotz aller Aufklarung hort
man auch heute noch in der Predigt oder in Gesprachen
mit Pfarrern und Kaplédnen (selbstverstdndlich nicht al-
len, Gott sei Dank!) die mit dogmatischem Anspruch vor-
getragene Meinung: die Zunahme der psychischen
Krankheiten — die Depression wird sogar noch ausdriick-
lich genannt — sei der schlagende Beweis fiir den Glau-
bensschwund und die sittliche Verelendung des heutigen
Menschen. Wiren die Leute glaubiger, gingen sie ofter zu
den Sakramenten, insbesondere zur personlichen Beich-
te, pflegten sie das private und gemeinschaftliche Gebet
hdufiger — sie kimen mit den Lebensschwierigkeiten klar
und brauchten keine Psychiater und Psychotherapeuten.
Ein echter Christ meistert sein Leben aus dem Glauben
und mit Gottvertrauen; er wird nicht depressiv, sondern
ist in jeder Lage und Bedrangnis, in Krankheit und Lei-
den ,,allzeit froh im Herrn‘. Merkwiirdiger- oder viel-
leicht eher bezeichnenderweise ziehen die ihres Glau-
bensbesitzes so sicheren Amtstriager und Laien eine klare
Grenze zwischen somatisch und psychisch Kranken. Nie-
mand fillt es ein zu fragen: Warum erkrankt auch ein
Christ an einer Infektionskrankheit, einem Herzleiden
usw. oder zieht sich bei einem Unfall schwere Verletzun-
gen zu? Aber die Frage (wieder wortlich zitiert) ,,Warum
oder wieso bekommt auch ein Christ eine Depression?‘
ist keinesfalls vereinzelt zu horen. Kurz: die uns hier be-
schiftigende schwere Krankheit ist also keine, sondern
Ausdruck oder Folge eines schweren moralischen schuld-
haften Versagens (dezidierter Unglaube!) oder die Mani-
festation damonischer Einfliisse. Es ist gar nicht so selten,
daf3 die Depression ausdriicklich genannt wird, wenn von
den modernen Erscheinungsformen der in der Welt wirk-
samen Macht der Ddmonen die Rede ist. — Es ist offen-
sichtlich einfacher, die depressiv Erkrankten zu verket-
zern und sie moralisch abzuqualifizieren, als sich person-
lich auf ihre tiefe Not einzulassen. Ist die Begegnung mit
ihnen unvermeidlich, kann man sich billig des personli-
chen Engagements entziehen, indem man sie mit den so
leicht tiber die Lippen kommenden ,,geistlichen Zusprii-
chen‘ abfertigt: ,,Sie miissen nur mehr glauben, mehr
Gottvertrauen aufbringen, regelmédfig beten — dann geht
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es Ihnen gleich besser.” Wo aber bleibt denn echte Seel-
sorge, Sorge um den leidenden Mitmenschen, dessen Lei-
denssituation ganzheitlich zu verstehen und anzuneh-
men ist ohne Engfiihrung und Isolierung der bei vielen
Depressiven, sofern sie gliaubig sind, anzutreffenden
Glaubensnot von der Gesamtsituation, in der der Kranke
sich befindet?

So paradox es auf den ersten Blick klingt, entspricht es
doch der Realitdt: Ein tiefglaubender Mensch, der an
einer Depression erkrankt, ist in gewisser Hinsicht — ndm-
lich was die existentielle Bedrohung anbelangt — in eine
noch &rgere Bedringnis versetzt als der unglaubige
Mensch. In der tiefsten Dunkelheit seiner Krankheit ist er
namlich der Dimension beraubt, die in gesunden Tagen
der tragende Grund seines Daseins war — der Beziehung
zu Gott und den Mitmenschen. Man kann dies nur begrei-
fen, wenn man die Aussagen der Depressiven im Horizont
der Teilhabe an ihrem Leiden vernimmt und ihr Erleben
voll und ganz ernst nimmt. Davon ist namlich auszuge-
hen und nicht vom Erleben und Selbstverstindnis des
Gesunden und nicht von vorgefaBten theologischen Kon-
strukten, die vor-geben, was ein Mensch denken, empfin-
den und erleben sollte.

Im vertrauten Umgang mit Depressiven wird folgendes
offenbar: fiir einen Christen, der vor seiner Erkrankung
sein Leben auf Gott gesetzt hat, fiir den Jesus Christus die
Sinnmitte seines Lebens war, dem Gebet, gottesdienstli-
ches Feiern und Schriftmeditation Vollziige seines eige-
nen religiosen Lebens waren, ist mit deren krankheitsbe-
dingtem Verlust gleichsam der Boden seiner Existenz
entzogen. Wie sehnlich verlangt er, glauben, hoffen und
lieben zu konnen, und weil er dies nicht vermag, fiihlt er
sich von Gott nicht nur verlassen, sondern verstoBen und
verworfen. Das ist die Hollenerfahrung der Depressiven
und wird von ihnen selber unmittelbar oder im Riuckblick
daraufso genannt. Auch wenn bei weniger schweren For-
men der Krankheit die Entzogenheit (= die Paralysie-
rung der religiosen Beziehung) ,,nur‘‘ so weit reicht, daf3
die Glaubensinhalte dem Kranken fern und entleert er-
scheinen, die Frohe Botschaft ihm unerreichbar wird
(,,fur andere gilt sie — fiir mich nicht mehr, ich bin ausge-
schlossen‘‘), wenn er noch — freilich ohne innere Beteili-
gung — zu beten vermag, indem er sich an altvertrauten
Gebetstexten festmacht, ist seine Lage prekir: er ist ein
Trostloser geworden, die Quelle seiner Lebenskraft
scheint ihm fiir immer verloren. — Wie zynisch, verletzend
und den Kranken in ein noch groBeres Dilemma versto-
Bend klingen in solchen Situationen die geistlichen Pa-
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tentrezepte: ,,Mehr Glauben, mehr Gottvertrauen ha-
ben. Da wird ihm ja noch einmal von auf3en her gesagt,
was er sich taglich selber sagt: selber schuldig an seiner
Lage, ein von den Menschen und Gott verworfener Siin-
der, fiir den es kein Heil, keinen Neuanfang gibt, weil er ja
die Voraussetzungen dafiir nicht mehr erbringen kann!
Aus allem bisher Dargelegten dirfte deutlich geworden
sein: so wenig der Arzt zu helfen vermag, wenn er sich auf
die Verschreibung von Medikamenten beschrankt, ohne
in der begleitenden Psychotherapie, in den erschlieen-
den und erhellenden Gesprichen sich selber ins Spiel zu
bringen, so unfruchtbar bleibt ein seelsorgliches Han-
deln, das nur Vorschriften und Diskriminierung anbietet,
ohne das Leiden des Kranken mitzutragen. Ohne ein Mit-
leidender zu werden, verliert der Seelsorger jegliche
Glaubwiirdigkeit. Depressive haben trotz ihrer getritbten
Wahrnehmung ein feines Gespiir fiir echt und unecht,
Verstandnis oder Unverstandnis. Auch wenn sie in den
dunkelsten Passagen ihrer Krankheit unansprechbar
wirken, kaum Reaktionen zeigen, erreicht sie doch das
aus echter Teilhabe und Wissen um ihre Not herkommen-
de Wort: Worte der Giite, Worte der im Glauben grunden-
den und von Liebe erflillten Hoffnung, der glaubenden
Zuversicht, der trostenden mitmenschlichen Nihe. Diese
Worte sind das menschliche Vehikel der zu verkiinden-
den Nihe des grenzenlos liebenden Gottes. Sie sind die -
in solchen Situationen unverzichtbare — menschliche
Vermittlung der VerheiBung: Gott ist mit uns im Leiden.
Gott eroffnet uns Zukunft, er fithrt uns hinaus ins Weite.
Zum Gebet ermutigend wirkt der Seelsorger nicht durch
Appelle ,,Sie miissen, Sie sollen ..., sondern indem er
mit dem Kranken, fiir ihn und gleichsam an seiner Statt
betet, der Leidenssituation und ebenso der personlichen
Ausdrucksweise des Patienten angemessen. Unschwer
1483t sich ermitteln, was und wie der Kranke in gesunden
Tagen gebetet hat. Hier ist anzusetzen. Damit wird ihm
der Mitvollzug ermoglicht, wenn zundchst auch nur an-
fanghaft und schrittweise. Die biblischen Schriften des
Neuen und vor allem auch des Alten Testaments bieten
mannigfache Identifikationsmoglichkeiten fiir den Kran-
ken (die Passion — Gethsemane! — und das Sterben Jesu,
die Gottesknechtlieder, das Buch Hiob, die Klagepsalmen
— um nur einige Stichworte zu nennen). In der modernen
Gebetsliteratur findet der Seelsorger auch wertvolle
Anregungen fiir das situationsgeméf3e Beten mit dem
Depressiven.

Fiir den Patienten wie fiir seine Angehdrigen und andere
Bezugspersonen kann eine sorgfiltig gestaltete Feier des
Sakramentes der Krankensalbung eine wirksame Hilfe
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bieten, allein schon deshalb, weil die Beteiligten sich
dann nicht alleingelassen fiithlen, sondern hineingenom-
men in die umfassende Gemeinschaft der Glaubenden
und Betenden. Den richtigen Zeitpunkt fiir die Spendung
des Sakramentes merkt ein sensibilisierter Seelsorger am
besten selbst. Bei Depressiven tut man wohl gut daran,
die liturgische Feier erst nach Uberwindung des
Tiefstpunktes der Krankheit anzusetzen.

Die Begleitung von depressiven Kranken ist zugegebe-
nerweise nicht einfach, und sie ist vor allem langfristig
(durchschnittliche Dauer einer Depression von Behand-
lungsbeginn — sic! — bis zur volligen Genesung ca. neun
Monate bis ein Jahr!). Vielleicht schrecken viele Mitchri-
sten gerade deshalb vor der Aufgabe zuriick. Man muB
aber wissen, daB3 das Engagement nicht in allen Phasen
die gleiche Intensitat erfordert. Je mehr der Kranke sei-
ner Genesung entgegengeht, nach dem langen qualvollen
Dunkel wieder ins Licht findet, desto selbstdndiger wird
er aktiv und nimmt seine Verpflichtungen und seine mit-
menschlichen Beziehungen wieder auf. Depressive ha-
ben kein ,,geheimes Interesse’ an ihrem Kranksein, sie
wollen gesund werden! Die Phase der Verarbeitung der
durchgemachten Krankheit verlangt aber noch immer
die Mithilfe der dem Patienten vertraut gewordenen Be-
zugspersonen, vorab des Arztes und des Seelsorgers.

Das Heilwerden eines so arg geschlagenen und versehr-
ten Menschen mitzuerleben, ist dermafen begliickend,
daB jeder Aufwand tausendfach belohnt wird. Der nach
einer schweren Depression Genesene ist nicht mehr der-
selbe, der er vor seiner Erkrankung war. Die Erfahrung
des Leidens prigt ihn nachhaltig. Er nimmt das Leben
wie ein Geschenk entgegen, und nichts, was ihm frither
selbstverstandlich war, ging ihm in der langen dunklen
Passage verloren; aber jedes Gute ist ihm nicht mehr
selbstverstandlich. Seine frithere Erlebnisintensitat und
Liebesfahigkeit werden durch die Leidenserfahrung noch
einmal mehr vertieft, das Selbstverstdndnis bereichert,
die Sensibilitat fiir fremdes Leid verfeinert, der im Dun-
kel der Nacht so schwer gepriifte, vermeintlich vernichte-
te Glaube an die Menschen und an Gott gewinnt an Le-
bendigkeit und Reife. Und jeder, der einen Depressiven
den ganzen Weg begleitet hat, erfiahrt sich selber als einen
Beschenkten, weil er innewird, daB3 er selber einen wich-
tigen Lernproze3 durchgemacht hat. Wer in Abgriinde
geschaut hat, hat die Erfahrung von der Tiefendimension

menschlicher Existenz hinzugewonnen.
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