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Depressionen sind eine der
hdufigsten Ursachen filr
Krankschreibung, Friih-
verrentung und Suizid. Je
nach Statistik ist jeder
Fiinfte oder sogar jeder
Vierte einmal im Leben
betroffen, Wie fiihlen sich
Depressionen ,von innen”
an?

MICHALL SCHMIDI-DEGENHARD

Ausgangspunkt jeder Diagnostik und
Behandlung depressiver Erkrankungen ist
eine empathische und differenzierte Erfas-
sung des subjektiven Erlebens der Betroffe-
nen. Depressives Kranksein in seinen unter-
schiedlichen Ausprigungsformen erweist
sich bei einer solchen verstehenden Annd-
herung stets als ein Zustand intensiven Lei-
dens. Dieses Leiden des depressiven Men-
schen mochte ich Ihnen zundchst am
Beispiel eines Kunstwerkes verdeutlichen:

Albrecht Dilrers 1514 entstandener Kup-
ferstich ,Melencolia I¥ vermag mit einer
seltenen Eindriicklichkeit die Daseinsweise
und Erlebnisform des depressiven Kranken
zu verdeutlichen. Auch ohne erkennendes
Verstehen der dichten Symbolik des Bild-
werkes und seiner ideengeschichtlichen
und ikonografischen Voraussetzungen wer-
den wir beim Betrachten von seiner ritsel-
haft-abgriindigen Komplexitat ergriffen:
Das seltsam zusammenhanglose Nebenein-
ander der einzelnen Gegensténde und Figu-
ren in einer dunkelnéchtigen Beleuchtung,
die schon auf eine eigenartige Konstellati-
on von Zeitlichkeit hindeutet, und schliefs-
lich im Vordergrund als Personifikation der
Melancholie eine sitzende gefliigelte Frau-
engestalt. Thr diisterer Blick geht ziellos hin-
und herschauend ins trostlos Weite, ja in
die Leere. Sie scheint in innerer Ferne selt-
sam abgeriickt von den doch rdumlich so
nahen Dingen ihrer Umgebung, zu denen
sie keine ordnende Beziehung aumehmen
kann. In diesem nur scheinbar gegensatz-
lichen Zusammenwirken von gleichzeitiger
Erstarrung und angstvoller Unruhe erwei-
sen sich Ungeborgenheit, Verlusterfahrung
und griibelndes Leiden an der Vergang-
lichkeit unserer Existenz als Grundmuster
melancholischen Erlebens.

In einem 1933 entstandenen Gedicht
zu Diirers Kupferstich beschreibt Gottiried

Benn die Figur der Melancholie als eine
fHigelharte unsdgliche Gestalt, ihr Blick,
der Licht und Sterne und Buch und Zirkel
halt, der sieht in eine Ferne, wo keine Trd-
ne fallt.”

So deckt bereits die Betrachtung der for-
malen Komposition des Bildes seine tiefere
Sinnaussage auf. In einem der wichtigs-
ten kunstgeschichtlichen Texte zu unserem
Thema heifst es, dass Diirer die Melan-
cholie begreife als ,das tragische Geschick
eines Menschengeistes, der sich Kraft sei-
ner inneren Gesetzlichkeit in Schranken
eingeschlossen sieht, die er nicht iberflie-
gen kann und die er dennoch tberfliegen
mbchte, schwermiitig gritbelnd in dem
Gefiih! einer unheilbaren inneren Insuffizi-
enz" (Klibansky, Panofsky, Saxl 1990).

Die innere Melodie verstummt

Diese Séitze zielen aber bereits in den Kern der
Psychopathologie depressiven Krankseins:
Das erwahnte Gefithl ,unheilbarer inne-
rer Insuffizienz’, das Sich-nicht-mehr-vor-
stellen-Konnen der Gesundung, also der
Gedanke, in einem solchen uneriraglichen
Leidenszustand dauerhaft verharren zu
miissen, ist eine wesentliche Triebfeder der
suizidalen Geféhrdung depressiver Patien-
ten. Wir wissen als Arzte und Therapeu-
ten um die Reversibilitdt und die effekt-
ven Behandlungsmoglichkeiten depressiver
Zustandsbilder und sind daher gefordert,
dem Kranken, dem eben dieses Hoffen-
Kénnen nicht mehr gelingt, unermiidlich
in einer Haltung stellvertretender Hoffnung
beizustehen. Ich bin iliberzeugt, dass eine
solche innere Haltung der Therapeuten das
unverzichtbare Fundament jeder leitlinien-
orientierten Psycho- und Phcxrmakothemﬁie
depressiver Erkrankungen darstelit.

Fine 35-jahrige Patientin beschreibt ihre
depressive Not in der folgenden Selbstschil-
derung:



Noch immer leide ich besttindig und habe
keine Minute von Wohlbefinden und keine
menschliche Empfindung; umgeben von allem,
was das Leben glicklich und angenehm macht,
fehlt mir jede Féhigkeit des Genusses und der
Empfindung; beide sind physisch unmdglich
fiir mich geworden ... In allem, in den zért-
lichsten Liebkosungen meiner Kinder finde ich
nur Bitterkeit, ich bedecke sie mit Kiissen, aber
es ist etwas zwischen ihnen und meinen Lippen
und dieses grdssliche Etwas Ist zwischen mir
und allen Geniissen des Lebens. Meine Exis-
tenz ist unvollstidndig ... Jeder meiner Sinne,
jeder Teil meiner Selbst ist wie von mir selbst
getrennt und kann mir kein Empfinden mehr
verschaffen; diese Unmdglichkeit scheint von
einer inneren Leere abzuhdngen ...”

Diese bewegenden Sdtze habe ich der
Darstellung der depressiven Erkrankungen
in Wilhelm Griesingers Lehrbuch ,Patho-
logie und Therapie der psychischen Krank-
heiten® von 1843 entnommen, einem der
epochalen Texte der Psychiatriegeschichte.

Die nachfolgenden AuRerungen verdan-

ke ich einer an einer schwersten Depres-
sion leidenden 64-jdhrigen Patientin, die
wir in Kaiserswerth behandelten und die
nach ihrer Gesundung ruckblickend eine
beeindruckende dusfithrliche Selbstschilde-
rung verfasste. Hieraus machte ich einige
wesentliche Sétze zitieren, in denen auch
die suizidale Gefthrdung der Patientin
erkennbar wird:

LIch trug mich mit so vielen Schuldgefiihlen
herum, was fiir ein schlechter Mensch ich sel.
Ich Rihlte mich bestraft, so dass ich noch nicht
einmal mehr zu beten wagte, da ich mich dazu
gar nicht mehr wiirdig fand. Obwohl ich mein
Ehrenwort gegeben habe, mein Leben nicht
anzutasten, was ich in dem Moment auch
ganz ehrlich meinte, war meine innere Not so
groB geworden, dass ich sie nicht mehr ertra-
gen konnte. Je Idnger dieses Gefilthl anhiell,
desto weniger hatte ich die Kraft, mich gegen
diese innere Not zu wehren. Ich war léngst wie
erstarrt in meiner Gefuhlswelt, empfand mich
innerlich total wund, und der Kopf war nicht
mehr frel ... Meinen Geist und meine Seele
erfasste eine einzigartige Beklemmung, und
ich fithlte mich erbarmungslos vorgefithrt. Ich
hatte nur noch den einen Wunsch, von dieser
Not befreit zu sein, an eine Gesundung konnte
ich nicht glauben ... Ich fithite mich hineinge-
zogen in einen Sog, aus dem ich glaubte, mich
nicht mehr befreien zu kdnnen.” Die Patientin
beschreibt, dass sie sich , der Depression voll-
standig ausgeliefert” gefiihlt habe. Die hier-
mit verbundene , innere Not des Geistes und
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der Seele ist mit dem kdrperlichen Schmerz, der
auch unerirdglich und anhaltend sein kann,
nicht vergleichbar, weil die Empfindung grund-
verschieden ist.” Weiter heifdt es dann:

,Wenn die innere Not am groften ist und
kinger anhdilt, weil die richtige Therapie noch
nicht gefunden ist oder noch keine Wirkung
zeigt, so ist sie jenseits aller Vorstellungs-
kraft.”

Diese beiden im Abstand von mehr als
150 Jahren geschriebenen Selbstschilderun-
gen zweler an einer schweren Depression
erkrankten Frauen machen deutlich, dass
die depressiven Erkrankungen als eine zeit-
iiberdauernde, eine transhistorische und
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auch als eine transkulturelle Form leidvol-
len seelischen Andersseins anzusehen sind.
Die konkrete Symptomgestalt der Depres-
sion wird aber vom jeweiligen lebenswelt-
lichen und sozialgeschichtlichen Kontext
geprigt, der auch die gegenwdrtig herr-
schenden Kultur- und Mentalité@tsstruktu-
ren umfasst.

Albrecht Diirer, Melancolia 1
von 1514
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Ein etwa 60-jahriger Mann beschreibt
mit subtiler Introspektion das aliméhli-
che Hineingeraten in eine depressive Epi-
sode, deren Intensitdt sich schlieflich zu
einem ausgeprdgten melancholischen Erle-
ben steigerte:

LIn meinem Leben vollzog sich allmdahlich
eine elgenartige Verdnderung: Die Intensitit
meines Erlebens wurde schwiicher. Die innere
Melodie erklang nicht mehr, Erlebnisse verloren
an Bedeutung ... Meine Erlebniswelt verdorrte
und verkiimmerte ...”

Der von mir bewusst gewdhlte Begriff
der Melancholie, dessen Verwendungstra-
dition bis zu den Urspriingen der abend-
landischen Geistesgeschichte zuriickreicht,
findet sich nicht mehr in den offiziellen
psychiatrischen Diagnoseglossaren der ICD
10 oder des US-amerikanischen DSM IV. In
einer komplizierten begriffs- und ideenge-
schichtlichen Entwicklung ist an seine Stel-
le der im 18. Jahrhundert geprdgte Begriff
der Depression geireten, der inzwischen
in das Vokabular unserer Alltagssprache
eingegangen ist - allerdings um den Preis
einer geradezu inflationdren Bedeutungs-
ausweitung und einer zur Beliebigkeit rei-
chenden Nivellierung seines Inhaltes. Das
vielleicht wichtigste Werk der Depressions-
forschung des 20. Jahrhunderts, das seit
1961 mehrfach aufgelegte und erweiterte
Buch ,Melancholie” des Heidelberger Psy-
chopathologen Hubertus Tellenbach, inten-
dierte den Versuch einer Renaissance des
Melancholie-Begriffes in der Psychiatrie.
Der Krankheitsbegriff Melancholie meint
demnach ein hinsiclatlich Intensitdt, Ver-

laufsform und qualitativer Symptomaus-
gestaltung mit einer gewissen Bestimmtheit
beschreibbares depressives Syndrom. Diese
Form schweren depressiven Krankseins, die
in den Selbstschilderungen deutlich wur-
de, bezeichnete die tradierte psychiatrische
Krankheitslehre mit tiberaus problemati-
schen Begriffen als ,endogene” oder ,psy-
chotische” Depression; die modernen Ter-
mini der ,schweren depressiven Episode”
in der ICD 10 bzw. der ,Major Depression”
des DSM 1V, mit denen die verschiedenen
Depressionszustinde vor allem hinsicht-
lich ihres Schweregrades unterschieden
werden, Uberschneiden sich durchaus in
manchen Aspekien mit dem hier gemein-
ten Melancholie-Begriff, ohne aber gdnz-
lich die besondere qualitative Ausformung
und die subjektive Erlebnisdimension dieses
Krankheitsbildes zu erfassen.,

Die Grundgestalt depressiven
Krankseins

Ausgehend vom Krankheitsbild der Melan-
cholie méchte ich im Folgenden die Grund-
gestalt depressiven Krankseins skizzieren,
die sich auch bei leicht- und mittelgradi-
gen Depressionszustinden aufzeigen ldsst.
In diesem Zusammenhang sei auch betont,
dass es nicht die Depression, sondern unter-
schiedliche Facetten von Depressivitat gibt,
die sich typologisch differenzieren lassen.
Diesenn Typen von Depressivitdt entspre-
chen durchaus unterschiedliche Weisen der
Behandlung und vor allem des Umgehens
mit depressiven Menschen.



Die Grundgestalt depressiven Krankseins
wird in erster Hinsicht durch eine qualitati-
ve Veranderung der alles Erleben tragenden
Sphare der Stimmungen, der Gestimmtheit
geprigt. Unser Wissen um das neurobiolo-
gische Korrelat dieser affektiv-ernotionalen
Grunddynamik unseres Daseins hat sich in
den letzten Jahren erheblich erweitert. Heu-
te kénnen wir hier mit den modernen anti-
depressiven und stimmungsstabilisierenden
Medikamenten kurativ-heilsam einwirken
und so die Gesundung des Patienten ent-
scheidend anstolien und unterstitizen. In
ihren Selbstschilderungen betonen melan-
cholische Kranke oft den einem normal-
psychologischen Gedriickt- und Traurigsein
unvergleichlichen Charakter ihrer Verstim-
mung: Eigentlich sei diese ein Nicht-mehr-
fiihlen-Konnen, ein Nicht-traurig-sein-Kon-
nen, das aber — in seltsamer Paradoxie
- um so schmerzlicher als eine tiefe inne-
re Entfremdung und emotionale Leere und
damit als eine erhebliche Verdnderung
der personlichen Identitdt fithlend erlit-
ten wird.

Ich erinnere mich an eine Patientin,
die auf den plotzlichen Tod ihres Soh-
nes wahrend der melancholischen Pha-
se nicht mit Traurigkeit reagieren konn-
te und dieses Nicht-traurig-sein-Konnen
schmerzhaft-suizidal reflektierte. Erst nach
der Remission ihrer Erkrankung konnte sie
ermessen, was geschehen
war, sie konnte weinen
und sich auf einen jetzt
in ganz anderer Weise
schmerzlichen Trauer-
prozess einlasseni. Eine
andere schwer depressi-
ve Patientin bezeichnete
diesen Kern melancholi-
schen Erlebens einmal mit
einem ungewdéhnlichen,
aber zutreffenden Begriff
als , Leerlosigkeit”.

Zur Grundgestait der
gehort auch eine tiefgreifende Storung des
Antriebserlebens und -verhaltens, eine viel-
schichtige ,Hemmung aller psychischen
Vorgénge” (Bleuler), die sich auf alle kog-
nitiven und emotionalen Voliziige erstreckt.
Ein an einer schweren Melancholie leiden-
der Patient beschrieb diese psychomotori-
sche Hemmung in den folgenden einleuch-
tenden Sdtzen: ,Unsere Impulse kommen
aus einer geheimnisvollen Quelle, wir
wachen auf und wollen etwas. Damit war
es fir mich vorbei.”

Melancholie

Die Stérung des Antriebserlebens bedingt
im Zusammenwirken mit der erlduterten
spezifischen melancholischen Verstimmung
auch eine Verdnderung des Leiberlebens.
Hieraus resultieren die nahezu regelhaft
bei depressiven Menschen anzutreffenden
kérperlichen Symptome, die chne ein fass-
bares somatisches Korrelat nahezu jedes
Organsystem betreffen kénnen.

Neben den beiden Grundpfeilern der Sym-
ptomatik, Verstimmung und psychomotori-
sche Hemmung, findet sich bei melancholi-
schen Kranken nicht selten eine abgriindige
Angst, die das Gesamtbild bis hin zu einer
unruhigen Agitiertheit verandern kann.
Diese depressive Angst stellt elne ganz eige-
ne Erlebnisqualitdt dar und ist mit der Sym-
ptomatik bei sogenannten Angststérungen
nicht vergleichbar. Die abgriindige Angst
schwer depressiver Patienten ist oft mehr
atmosphdrisch splirbar, denn dass sie von
den Betroffenen adéiquat sprachlich ausge-
driickt werden kann. Da die Suizidalitét im
Wesentlichen aus dem Erleben von Angst
und Verzweiflung erwdchst, miissen wir
daher in jedem Gespréch mit depressiven
Menschen ihre Angst direkt erfragen.

Bei schweren Verldufen, die wir vornehm-
lich in der Klinik behandeln missen, kann
sich dann der depressive Wahn des Verloren-
seins in seinen unterschiedlichen Erschei-
nungsformen entwickeln. Dieser Wahn
kann in qualvollen Ideen
des Schuldigseins wegen
schwerer, nicht sithnba-
rer Verfehlungen, als Ver-
armungswann oder aber
in der hypochondrischen
Not unheilbar gewdhn-
tenn Krankseins aufire-
tenn. Kurt Schneider, eine
der groflen Gestalten der
deutschen Psychiatrie im
20. Jahrhundert, erblick-
te im melancholischen
Wahn eine , Aufdeckung der Urdngste des
Menschen® durch die psychotische Depres-
sion.

Wir konnen der Not depressiver Men-
schen nur gerecht werden, wenn wir ver-
stehen lermen, dass ihr Erleben durch eine
tiefgreifende ,emotionale und intentio-
nale Entmiéchtigung” (Janzarik) gekenn-
zeichnet ist. Der bereits erwédhnte Psychia-
ter Wilhelm Grisinger schrieb bereits 1867,
dass alles melanchoelische Erleben ,einen
wesentlichern Charakter” haobe, ,den der
Passivitit, des Leidens, des Beherrscht- und
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Uberwdalitigtwerdens” (Griesinger 1867, S.
232). Jeder noch so gut gemeinte Versuch,
den Kranken durch einen Appell an seine
Willenskraft zu aktivieren, wird aufgrund
seines basalen ,Nicht-Konnens” scheitern
und das ohnehin leidvoll gegebene Insuffi-
zienzgefiihl des Kranken verstdrken.

Die aufgezeigte Grundgestalt depressiven
Krankseins macht deutlich, dass Depressi-
onen Erkrankungen des ganzen Menschen
sind: Erkrankungen, die unsere biologisch-
organischen, unsere lebensgeschichtlichen
und auch unsere mitmenschlich-sozialen
Beziige ergreifen und verdndern. Hieraus
aber folgt, daoss sich bei der Pathogenese,
der Entstehung der Depressionen, neurcbi-
ologische, genetische, biografische und per-
sénlichkeitspsychologische Bedingungsfak-
toren mit je unterschiedlicher Gewichtung
miteinander verschrianken. Es gibt also
nicht die Ursache der depressiven Erkran-
kungen. Ebenso ist es irrig und reduktio-
nistisch, Depressionen als zerebrale Stoff-
wechselstérung oder aber, mit gleicher
Einseitigkeit, als die Folge psychedyna-
misch verstehbarer Konfliktspannungen zu
begreifen. Eine Psychiatrie als Seelenheil-
kunde, die ihren Patienten gerecht werden
will, wird sich in ihrem Selbstverstdndnis
als eine mehrdimensionale praktische Wis-
senschaft definieren missen.

Die operationalen Kritenien, etwa der ICD
10, mit denen wir heute die Diagnose einer
Depression stellen, sind letztlich sekundd-
re Abstraktionen der beschriebenen pri-
mdr gegebenen Grundgestalt depressiven
Krankseins. Diese diagnostischen Kriteri-
en, die keinesfalls als Fragenkataloge zu
verwenden sind, kénnen aber wohl als
die Leitlinien eines Untersuchungsgesprd-
ches fungieren. In einem solchen, um eine
verstehende Anndherung an den kranken
Menschen bemithten Gespriach konnen
wir dann auch erspuren, dass eine zentrale
Grundbedingung des depressiven Leidens
in einem qualitativ verdnderten Zeiterle-
ben besteht.

Eine Patientin berichtet: ,Ich habe den
ganzen Tag ein Gefiihl, das mit Angst durch-
setzt ist und das sich auf die Zeit bezieht.
Ich muss unauthorlich denken, dass die Zeit
vergeht. Bei jedem Wort denke ich ,vorbei,
vorbei.” Eine andere Patientin schildert:
L Wenn ich nur auf die Uhr schaue, weils ich
die Zeit im ndchsten Moment nicht mehr, mein
Zustand ist so, als verstiinde, begriffe und wisse
ich gar nichts mehr. Ich bin nicht mehr in der
Zeit. Im Grunde starre ich immer ins Nichts.”

Diese Selbstaussager: sind keine metapho-
rischen Umschreibungen, sondern authen-
tischer Ausdruck eines fur den Gesunden
kaum vorstellbaren Leidenszustandes. Der
melancholische Mensch erfghrt unmittel-
bar ein Aufhéren, ja den Verlust der leben-
digen Zeitfluss-Dynamik seines inneren
Zeitbewusstseins. Hieraus resultiert ein sub-
jektives Aufler-der-Zeit-Sein, das von man-
chen Kranken einem ,Wie-tot-Sein” vergli-
chen wird.

Die Erforschung des verdinderten Zeiterle-
bens in der Depression ist ein wichtiges The-
ma der sogenannten anthropologischen
Psychiatrie, die ein interdisziplindres For-
schungsbemiihen im Dialog zwischen Psy-
chopathologie und Philosophie darstellt.
Sehr vereinfacht lasst sich die Stérung des
inneren Zeitbewusstseins bei depressiVen
Menschen als ein ,Zerfall der dimensiona-
len Zeitordnung” (Theunissen) beschreiben.
Das leidvolle Erleben der Gegenwart resul-
tiert demnach aus einer absoluten Deter-
mination durch das Vergangene, wozu
wiederum eine Versperrung der Dimension
Zukunft kontrastiert. Die eigene Lebens-
geschichte kann nur noch in der Perspek-
tive eines schuldhaften Versagens bewertet
werden, withrend die persénliche Zukunft
als negativ-unheilvolle, im extremen Fall
sogar als eine bereits verlorene erfahren
wird. Depressives Kranksein kann also bis
zum Verlust der fir unsere Existenz unver-
zichtbaren Kategorie der Moglichkeit fiih-
ren. Der schwer depressive Mensch vermag
nicht mehr zu hoffen.

Eine solche das Sich-selbst-Verstehen der
Kranken deutende Erkenntnis, die man
als anthropologisch bezeichnen konnte,
hat zwar keine konkrete klinisch-thera-
peutische Handlungsanweisung zur Folge.
Wohl aber hat sie aus meiner Sicht Bedeu-
tung flr unser therapeutisches Umgehen
mit depressiven Menschen. Hier ist von
uns Therapeuten eine Haltung gefordert,
die dem Kranken - neben dem Auifzeigen
der Krankheitswertigkeit und Behandel-
barkeit seiner Depression — in immer wie-
der geduldiger Bemiithung die begrindete
Hoffnung auf die Reversibilitdt seines leid-
vollen Zustands zu vermitteln versucht,
Die Behandlung depressiver Menschen ist
daher als Ausdruck einer Kultur der Hoff-
nung zu verstehen. Depressiven Menschen
beizustehen kénnte also — bildlich gespro-
chen - bedeuten, ihnen zu helfen, im Dun-
kel der Nacht zu versuchen, auf das Leuch-
ten der Sterne zu achten.




