Person 1 (2006) 29-42
Jobst Finke

Stérungsbezogene Gesprachspsychotherapie
der Depression

Therapietheoretische Voraussetzungen und Behandlungs-
konzepte eines stérungsbezogenen Ansatzes

Zusammenfassung: In dervorliegenden Arbeit wird fiir eine Synthese von ,, Problemzentrierung” und ,, Personzentrierung”, d. h. von funktional-
analytischer und hermeneutisch-dialogischer Betrachtungsweise plddiert. Am Beispiel der Depression wird ein personzentriertes Arbeiten gezeigt,
dass sich von stdrungsbezogenen Konzepten leiten lisst. Dies bedeutet, jene Inhalte und Themen zu beschreiben, die fiir die depressive Stérung
charakteristisch sind. Die Bearbeitung dieser Themen erfolgt entlang jener Handlungskonzepte, die sich aus den Kernmerkmalen bzw. therapeu-
tischen Grundhaltungen der Personzentrierten Psychotherapie ableiten.

Schliisselbegriffe: Funktionalistische Pragmatik, hermeneutische Dialogik, Schliisselthemen, Handlungskonzepte.

Abstract: Disorder-centered psychotherapy of depression. The disorder-centered approach and its theoretical premises and concepts
of treatment. In this paper it is intended to get a synthesis of a ,, person-centered” and a , problem-centered” perspective. I try to expound a
»problem-centered” conception of Person-Centered Psychotherapy also in regarding the , person-centered perspective”. The problem-centered ap-
proach must be understood as well as disorder-centered and as person-centered. This kind of problem focusing is depicted by performing different
themes. Especially in this context the key-themes of depressive disorder are pointed out. In the therapeutic process the therapist has to anticipate
these themes and the psychotherapeutic treatment must be geared to them.

Key-words: disorder-centered, depressive disorder, key-themes, concept of treatment.

Depressive Stoérungen sind vor allem fiir die Personzentrierte Psy- auch konzeptuellin besonderer Weise einzustellen versuchen. Da ein
chotherapie (PZT) bedeutsam. Dies ist deswegen der Fall, weil die solches Vorgehen innerhalb der PZT noch nicht ganz selbstverstand-
personzentrierte Therapietheorie in besonderer Weise den Bediirf- lich ist, soll hier vor der Darstellung der Therapiepraxis zundchst
nissen depressiver Klienten entspricht. Die Haltung des Akzeptie- die fiir uns bedeutsame wissenschafts- und therapietheoretische
rens, Anerkennens und Wertschatzens kommt dem meist negativen Grundlage dieses Vorgehens beschrieben werden.

Selbstwerterleben dieser Klienten entgegen. Das Konzept der Em-

pathie und die damit einhergehende Bereitschaft, den Klienten

konsequent aus seinem Bezugssystem zu verstehen, ldsst den The- Die PZT zwischen funktionalistischer Pragmatik
rapeuten zu einem inneren Begleiter des Klienten werden, den ge- und hermeneutischer Dialogik

rade Depressive in der Isolation ihrer depressiven Welt bendtigen.

Nicht von ungefahr hat die PZT auch auf dem Gebiet der depressiven Das gewissermaRen Revolutiondre des Personzentrierten Ansatzes
Storungen die meisten Effektivitdtsstudien vorzuweisen. besteht in einem Widerspruch gegen die Leitbilder der modernen

Wir vertreten eine stérungsbezogene Gesprachspsychotherapie, Wissenschaft, zumindest auf der Ebene der Therapeut-Klient-Be-
d. h. dass wir uns auf die mit der Stérung verbundenen (und oben ziehung. In der modernen Medizin (und auch in der friihen Zeit
schon angedeuteten) Probleme und Bediirfnisse dieser Klienten der modernen Psychotherapie) war eine Therapeuten-Zentrierung,
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die den Arzt als den beobachtenden bzw. diagnostizierenden und
kontrollierenden Experten sieht, allgemein iiblich geworden. In der
modernen Psychologie hatte diese Zentrierung ihre Entsprechung
in der Beziehung zwischen Experimentator und Versuchsperson
gefunden. Dieser Therapeuten-Zentrierung hatte Rogers bekannt-
lich eine Klienten-Zentrierung entgegengesetzt, die nur noch den
Klienten als den Experten seiner selbst gelten lie, auf Seiten des
Therapeuten aber jede Mdoglichkeit (therapeutisch sinnvollen) Ex-
pertentums verneinte.

Es ist aber zu fragen, ob hierdurch nicht die Einseitigkeit der
einen Zentrierung durch eine ebenso einseitige ,Gegenzentrie-
rung” ausgetauscht wurde (Waldenfels 1991). Hier soll jedenfalls
bezweifelt werden, dass sich die Einseitigkeit einer radikalen Klien-
ten-Zentrierung mit den Anspriichen vereinbaren ldsst, die an eine
Psychotherapie als Heilbehandlung gestellt werden. Denn nach
dem heutigen Verstandnis basiert eine wissenschaftlich fundierte
Heilbehandlung u.a. auf der Erkenntnis (Diagnostik) dessen, was
geheilt werden soll und einer klaren Definition der Instrumente
(Therapietechnik), durch die die als negativ bewerteten Phdno-
mene beeinflusst und somit das Therapieziel erreicht werden sollen.
Dabei steht zur Diskussion, wieweit dieses (naturwissenschaftliche)
Modell medizinischer Heilkunde auf die Psychotherapie zu {ibertra-
genist. Wiirde damit nicht eine Perspektive aufgegeben werden, die
an der Vision der Urspriinglichkeit einer Begegnung von Person zu
Person ausgeht und an der Unmittelbarkeit eines empathischen Mit-
erlebens festhalt? Andererseits ist zu fragen, wieweit eine Psycho-
therapie sich von diesem Modell aller angewandten Wissenschaften
entfernen kann, ohne vollig den Charakter von Therapie als ein Heil-
verfahren zu verlieren (siehe dazu auch die Gegeniiberstellung der
Ansdtze bei Keil, 1998).

Es wird hier dafiir plddiert, das Unternehmen Psychotherapie
als polar strukturiert zu denken, wobei die beiden Pole, auf die
es bezogen ist, als funktionalistische Pragmatik einerseits und als
hermeneutische Dialogik andererseits zu charakterisieren waren.
~Funktionalistische Pragmatik” ist unter zweckrationalen Aspekten
daran interessiert, dass der therapeutische Eingriff ,gut funktio-
niert”, dass also die anvisierten Ziele (z. B. Reduzierung der Symp-
tome, Vermehrung personaler Autonomie) durch die eingesetzten
Mittel moglichst effizient zu erreichen sind. Dies bedeutet eine
funktionale Betrachtungsweise der Zwecke bzw. Ziele einerseits und
der eingesetzten Mittel bzw. ,Instrumente” andererseits. Letzteres
lduft auf die Darstellung einer Therapietechnik hinaus. Diese Posi-
tion impliziert u.a. das Interesse an Kontrolle und Beherrschung
von z.B. psychopathologischen Phdanomenen, auch insofern sich
diese in der therapeutischen Interaktion zeigen.

~Hermeneutische Dialogik” meint dagegen das Interesse an Ver-
stindigung, den Willen zum Verstehen interaktionaler AuRerungen
in der personalen Begegnung, ohne es sofort auf Beeinflussung und
Veranderung abgesehen zu haben. In der Interaktion von Personen
wird ein Sinn realisiert, ein Sinn, der erst verstandlich wird auf dem
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Hintergrund eines Erlebens-Zusammenhangs. Durch die gemein-
same Verdeutlichung dieses Sinns kann die dialogische Verstandi-
gung fiir den Betroffenen zur Selbstverstandigung werden, d. h. zur
Aufldsung seiner Inkongruenz und damit zur Selbsttransparenz fiih-
ren (Rogers, 1959/1987), ohne dass dies von vorneherein intendiert
wird. Das humane Bediirfnis nach Orientierung an Sinnkonzepten
und Werten fordert den Uberstieg einer rein utilitir-funktionalen
Perspektive immer wieder heraus. Gerade dies wiederum machtauch
eine hermeneutische Position in der Psychotherapie unverzichtbar
(Keil, 1997; Finke, 1999; Spielhofer, 1999).

Die AusschlieBlichkeit einer hermeneutischen Dialogik jedoch
kann zu einer Verfehlung der Aufgabe von Psychotherapie als an
Kriterien der Genesung orientierter Heilbehandlung fiihren, inso-
fern ausdriicklich auf jede Symptom- oder auch nur Problemzentrie-
rung (Mearns, 2004), auf eine funktionsanalytische Betrachtungs-
weise und auf ein konzeptgeleitetes Vorgehen verzichtet wird. Die
Verabsolutierung einer funktionalistischen Pragmatik andererseits
lduft auf ein sozialtechnisches Manipulieren des Klienten, auf ein
»social engineering” und auf eine instrumentalistische Verkiirzung
dessen hinaus, was Psychotherapie sein kann und sein soll. So muss
esin der Psychotherapie darum gehen, beide Aspekte zu beriicksich-
tigen bzw. mit einander abzugleichen. Ubrigens lisst sich die hier
gemeinte Polaritdt auch beziehungstheoretisch beschreiben. Dann
wadre einer ,Beobachter-Beziehung” eine ,Teilnehmer-Beziehung”
gegeniiberzustellen, wobei das jeweilige Beziehungskonzept durch
die Perspektive und die Rolle, die der Therapeut hier einnimmt, zu
definieren ist. In der ersteren nimmt der Therapeut die Perspektive
eines distanzierten Beobachters und die Rolle eines planenden
Operateurs bzw. gezielt intervenierenden Technikers ein, in der
letzteren dagegen geht es um die Rolle eines Anteil nehmenden Ak-
teurs, eines einfiihlsam um Verstdndigung bemiihten Mitspielers.
Die Balance zwischen beiden Beziehungskonzepten ist stets subtil
auzutarieren (Finke 2005).

Das Therapiekonzept:

Im Mittelpunkt der personzentrierten Therapietheorie stehen die
drei therapeutischen Kernmerkmale, die von Rogers als therapeu-
tische Einstellungen bzw. Haltungen charakterisiert wurden. Um
aber das personzentrierte Therapiekonzept in seiner Komplexitat
zu beschreiben (und um die anschlieRenden Erdrterungen des Vor-
gehens bei der depressiven Storung zu verstehen), ist darauf hinzu-
weisen, dass diese therapeutischen Einstellungen einerseits ein je
spezifisches Beziehungsangebot konstellieren und dass aus ihnen
andererseits bestimmte Handlungsregeln abzuleiten sind. So sieht
es jedenfalls aus oben genannten Griinden die stérungsbezogene
Gesprachspsychotherapie.
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Die Beziehungskonzepte:

Mit dem Kernmerkmal Einfiihlendes Verstehen wird eine Alter-Ego-
Beziehungs konstelliert, da der Therapeut hier die Rolle eines
~Alter-Ego”, eines ,anderen Selbst” des Klienten einnehmen und
~sein eigenes Selbst beiseite stellen” soll (Rogers, 1951/1973a,
S.53). Der Therapeut soll sich ganz in den Klienten hineinverset-
zen, dessen Perspektive ibernehmen und den Klienten aus dessen
Bezugssystem verstehen. Der Therapeut nimmt gewissermafRen die
Rolle eines Katalysators des inneren Zwiegespraches ein, das der
Klient mit sich selbst zu fiihren hat.

Mit dem Merkmal Kongruenz/Echtheit und dem damit verbun-
denen Prinzip einer personalen ,Begegnung von Person zu Person”
(Rogers, 1977, S.26) wird eine Dialog-Beziehung konstelliert. Der
Therapeut hat hier die Rolle eines Dialog-Partners, eines bedeut-
samen Anderen des Klienten, der Sein eigenes Selbst, sein eigenes
Bezugssystem nicht beiseite Stellt, sondern einbringt (Rogers,
1976, S.200; Schmid, 1994, 2002). Beide Konzepte ergdnzen sich
insofern, als der Therapeut im Laufe der Therapie zwischen beiden
oszilliert. Das Merkmal Bedingungsfreies Akzeptieren dagengen ist
die alles therapeutische Tun tragende Grundhaltung. Sie ist die
Basis fiir das Wirksamwerden der beiden spezifischen Beziehungs-
konzepte (Spielhofer, 2004; Finke, 2005).

Die Handlungskonzepte:

Einfiihlen und Verstehen: Die Verwirklichung der therapeutischen
Kernmerkmale ist natiirlich an bestimmte verbale (und z.T. auch
nonverbale) Handlungen des Therapeuten gebunden. Man kann
hier auch von therapeutischen Interventionen sprechen. Diese
Handlungen stehen in einem regelhaften Verhaltnis zu den Kern-
merkmalen. Das Einfiihlende Verstehen wird realisiert vorwiegend
durch Aufgreifen von Gefiihlen aber auch von Kognitionen. Wenn
im Folgenden von den Interventionen die Rede ist, die sich aus
der Einstellung des Einfiihlenden Verstehens ergeben, wird hier von
JEinfiihlen und Verstehen” gesprochen. Mit dieser Formulierung soll
also die Handlungsebene angezeigt werden.

Beim Verbalisieren von ,Erlebnisgehalten” (Tausch, 1970) sind
aber nicht nur unterschiedliche Gefiihle, sondern auch Gefiihle
und Bediirfnisse unterschiedlichen Grades ihrer Symbolisierung
(Rogers, 1959/1987, S.24) zu unterscheiden. So ergibt sich eine
Stufung des therapeutischen Vorgehens vom Ansprechen weitge-
hend symbolisierter Gefiihle bis hin zum Aufgreifen von Emotionen
und Bediirfnissen, die erst im Laufe der Therapie zunehmend am
~Rande der Gewahrwerdung auftauchen” (Rogers, 1977, S.21), zu
Beginn der Therapie aber noch nicht symbolisiert sind. Die folgende
tabellarische Ubersicht soll dies veranschaulichen.
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Stufen des Einfiihlenden Verstehens (aus Finke 2004)

Eine Patientin sagt: ,Als meine Mutter dann wieder ihre vor-
wurfsvolle Miene aufsetzte, war es, als miisste ich ausrasten, ich
bin einfach weggegangen®.

1. Umakzentuierendes Wiederholen
Einfiihlendes Wiederholen
T1: Diese Vorwurfshaltung hat Sie fortgetrieben.

2. Aufgreifen des vorherrschenden Gefiihls
T2: Sie hdtten (berschdumen kénnen vor Wut

3. Verdeutlichen des situativen Kontextes
Konkretisierendes Verstehen
T3: Was Sie so aus der Fassung brachte, war der anklagende
Blick Ihrer Mutter.

4. Aufgreifen von selbstreflexiven Gefiihlen
Selbstkonzeptbezogenes Verstehen
T4: Dass Sie so schroff reagierten, war Ihnen hinterher auch
etwas peinlich.

5. Aufgreifen von haltungsprigenden Gefiihlen und Bediirf-
nissen
Organismusbezogenes Verstehen
T5: Da wurde etwas in Ihnen getroffen, was Sie auch ohn-
mdchtig machte.

6. Verdeutlichen des lebensgeschichtlichen Kontextes
T6: Siefiihlten sich plétzlich wiederals das ganz kleine Mddchen,
das es auch friiher der Mutter nie recht machen konnte.

Selbstoffnen/Selbsteinbringen: Das Realisieren des Einstellungs-
merkmals Kongruenz/Echtheit fiihrt auf der Handlungsebene
zur Interventionskategorie Selbsteinbringen oder Selbst6ffnen
(,self disclosure”, Carkhuff, 1969). Diese besagt, dass der Thera-
peut seine vorwiegend emotionale (aber auch kognitive) Resonanz
auf die therapeutische Situation bzw. auf den Klienten mitteilt. Dies
konnen nun positive Emotionen wie Freude, Anerkennung und Stolz
oder eher negative Gefiihle wie Arger, Gekriinktsein oder Langeweile
sein. Im ersteren Falle ergdben sich eher stiitzende, selbstwertsta-
bilisierende, ressourcenaktivierende Funktionen, im letzteren eher
konfrontierende und hinterfragende und damit letztlich klarende
Wirkungen und Aufgaben. (Das gelegentlich als ,Zusatzvariable”
benannte Konfrontieren (Tscheulin, 1992) kann dann dem Selbst-
offnen zugerechnet werden, wenn es in Form einer ,Ich-Botschaft”
formuliertwird.) So lassen sich beim Selbst6ffnen/Selbsteinbringen
schon auf den ersten Blick zwei unterschiedliche Funktionskreise
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bzw. Dimensionen unterscheiden. Die folgende Aufstellung (aus
Finke, 2004) macht aber deutlich, dass dies nur eine sehr grobe Un-
terscheidung ist.

Selbstoffnen / Selbsteinbringen

Mitteilen von Anteilnahme
T: Ich freue mich, dass Sie das geschafft haben.
T: Ich sorge mich, dass Sie sich so schnell entscheiden.

Mitteilen von Ahnlichkeit
T: Das kann ich gut nachempfinden, ich habe Ahnliches erlebt.
T: Ich kenne solch qudlenden Zweifel.

Mitteilen von Beurteilungen und Bewertungen

T: Ichfinde, dass Sie das gut gemeistert haben.

T: Siewaren da fiir mein Empfinden wirklich in einer schwierigen
Situation.

Konfrontation mit Beobachtung
T: Es erstaunt mich, dass Sie immer ...
T: Esirritiert mich, dass Sie jetzt scheinbar so ganz cool bleiben.

Anbieten einer alternativen Erlebnisweise
T:  AnIhrer Stelle wiirde mich das aber drgern.
T: Ich wére da aber stolz auf mich.

Mitteilen der (negativen) emotionalen Resonanz
T:  Es macht mich jetzt etwas unzufrieden, dass Sie ...
T:  Esdrgert mich und krankt mich irgendwie auch, dass Sie...

Die oben genannten Interventionsformen kénnen hinsichtlich ihrer
Funktion und Indikation nichtim Einzelnen erdrtert werden (Nahe-
res dazu bei Finke, 2004). Hier sei nur gesagt, dass Selbsteinbringen
eine genaue Indikation voraussetzt Das bedeutet, dass auch die
Wahl des Zeitpunktes wie die der Formulierung und ,Dosierung”
stimmen missen. In der Regel sollte diese Interventionskategorie
erst eingesetzt werden, wenn man den Klienten und seine Belast-
barkeit schon einigermafRen kennt. Sehr allgemein kann gesagt
werden, dass Selbsteinbringen vor allem indiziert ist bei Klienten,
die die stellungnehmende Prdsenz eines bedeutsamen Anderen
brauchen, da sie das ausschlieRliche auf sich selbst Zuriickverwie-
sensein, wie es im Rahmen des Einfiihlenden Verstehens weitgehend
geschieht, fiir sich selbst zu wenig zu einer konstruktiven Selbst-
auseinandersetzung nutzen kdnnen. Es sind dies hdufig Patienten
mit einer Persdnlichkeitsstorung. Aber auch bei Klienten, die sich
in einer akuten Krise befinden oder deren psychische Funktionsfa-
higkeit durch belastende Ereignisse beeintrachtigt ist, konnen vor
allem die stabilisierenden, ressourcenaktivierenden Interventions-
formen des Selbsteinbringens angezeigt sein.
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Das Selbsteinbringen und iberhaupt die Dialog-Beziehung
kommt in manchen Aspekten der Alltagskommunikation nahe.
Gerade darin liegt auch ein Risiko. Es kann eine emotionale ,Ver-
strickung” des Therapeuten, aber auch die Gefahr mitsichbringen,
missverstanden zu werden und den Klienten unbeabsichtigt zu
kranken oder zu entmutigen.

Deshalb kommt es gerade hier auf eine angemessene Formu-
lierung an. Die Angemessenheit der Formulierung ist natiirlich, so
auch bei den Interventionsbeispielen im folgenden Praxisteil, vom
jeweilsinteraktionellen Kontext abhangig. Die gleiche Formulierung
kann in einem anderen Kontext falsch (weil den Klienten zu sehr
verunsichernd, krdnkend, beschdmend), mindestens missverstand-
lich sein. In diesen Kontext gehen u. a. die Art der Stérung und der
Personlichkeit des Klienten (seine individuellen Verletzlichkeiten,
sein Verbalisierungsniveau), das Vertrauen zum Therapeuten und
das jeweilige Prozessstadium (Swildens, 1991) ein.

Beziehungskliren: Sind die sich aus dem Einfiihlenden Verstehen
ergebenden Interventionsformen beziehungstheoretisch der Alter-
Ego-Beziehung und das Selbsteinbringen der Dialog-Beziehung zu-
zuordnen, so muss dem Beziehungskldren (,immediacy”, Carkhuff,
1969) eine Zwischenstellung zwischen den beiden Beziehungskon-
zepten zugeschrieben werden. Insofern der Therapeut die Klienten-
dulerungen als Anspielungen auf seine Person versteht, fiihlt er
sich als der bedeutsame Andere angesprochen, und er sieht sich so
in der Rolle eines Dialog-Partners. Insofern er aber nicht als dieser
Andere antwortet, sondern einfiihlsam die Beziehungserwartungen
des Patienten aus dessen Perspektive zu verstehen und zu verbali-
sieren sucht, nimmt er die Rolle eines Alter-Ego des Klienten ein.
Der Therapeut muss sich hier gewissermaRen selber mit den Augen
des Klienten sehen (Finke, 2004).

Themenzentrierung

Das Aufgreifen von Gefiihlen im Sinne eines ,reflecting of feelings”
(Rogers, 1951/1973) ist ein weiteres Kennzeichen der PZT, auch
wenn Rogers dies nicht als schematisch anzuwendende Behand-
lungsanleitung verstanden wissen wollte. Die therapeutische Zen-
trierung auf Gefiihle hat ihren Grund in dem sehr urspriinglichen
Hinweischarakter von Gefiihlen, sie informieren mit groRer Un-
mittelbarkeit iiber wichtige Bediirfnisse und Motive einer Person.
AulRerdem kdnnen sie ihrerseits Motivationen und die mit ihnen
korrespondierenden Sinnkonzepte auch beeinflussen. Aber ange-
sichts der groRen Bedeutung, die von personzentrierter Seite den
Gefiihlen zugeschrieben wird, mag es verwundern, dass die PZT sich
bisher nicht eben haufig mit spezifischen Gefiihlen beschaftigt und
allgemein mit Themen auseinandergesetzt hat, die fiir Personen
wichtig sind: z.B. Liebe, Hass, Trauer, Schuld usw. Es ist hier eher
ein Mangel an Versuchen festzustellen, die groRen Lebensthemen
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des Menschen, und das sind weitgehend zentrale Gefiihle, aus
einer personzentrierten Perspektive zu behandeln. Fiir die thera-
peutische Situation behinderte zudem eine rationalitdtskritische
Tabuisierung des Expertentums eine Konzeptualisierung und Aus-
richtung des therapeutischen Vorgehens an der Leitlinie inhaltlich
relevanter Themen. Manche, die sich den radikalen Formen des o. g.
Tabus widersetzten, proklamierten die Notwendigkeit, den Thera-
peuten zumindest als Experten fiir den therapeutischen Prozess,
nicht jedoch fiir den Inhalt, zu sehen.

Hier stellt sich jedoch die Frage, ob der ,Prozessexperte” nicht
auch ,Inhaltsexperte” sein muss, da manche Prozessaspekte sich
erst auf dem Hintergrund von inhaltlichen Vorgaben erkennen las-
sen. Hier soll die These vertreten werden, dass fiir das Verstehen
des Klienten und des Prozesses, in dem er sich gerade befindet,
Vorstellungen {iber mogliche Inhalte eine Rolle spielen. Das Anti-
zipieren von Inhalten, die in der Therapie mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit eine Rolle spielen werden, kann dem Therapeuten
den verstehenden Zugang zum Klienten erleichtern. Diese Inhalte
betreffen Themen, die sich einerseits aus der Stérung und dem
belastenden Lebensereignis des Klienten, andererseits aus seiner
Personlichkeitsstruktur und Lebensgeschichte ergeben. Indem der
Therapeut sich fiir das mogliche Auftauchen solcher Themen sen-
sibilisiert, kann er den Klienten zielgerichteter und vor allem auch
umfassender verstehen. Wenn er z. B. antizipiert, welche Unterthe-
men sich um das Thema ,Schuldgefiihle” gruppieren, kann er diese
Gefiihle in ihrer ganzen Komplexitdt viel sicherer erahnen und in
mdoglichst vielen Facetten empathisch aufgreifen und verdeutlichen
(was sich auch auf die Qualitdt unserer Therapieergebnisse ausge-
wirkt haben diirfte, Teusch et al., 2003).

Da hier nicht nur die etwa per ICD-10 erfassbare Stérung, son-
dern auch jeweils typische Personlichkeits- und Situationsmerk-
malein den Blick genommen werden, ist dieser Ansatz ganzheitlich,
geht jedenfalls iiber das Erfassen rein storungsspezifischer Merk-
male hinaus. Die jeweils als zentral erachteten Themen wurden als
Schliisselthemen bezeichnet, die jeweils hinsichtlich ihrer verschie-
denen Aspekte aufgegliedert werden. Dabei kommt es gelegentlich
auch zu thematischen Uberschneidungen (Teusch & Finke, 1995;
Finke & Teusch, 2002).

Bei einer depressiven Storung sind meist folgende Inhalte bzw.
Themen bedeutsam:

Die Schliisselthemen der Depression

Depressives Erleben
Bedriicktheit, Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung, Suizidalitat

Schuldgefiihle
Selbstbezichtigung
Minderwertigkeitsgefiihle
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Gewissensstrenge
Uberh@htes Selbstideal
Idealisierung des Anderen

Verlusterleben
Bindungs- und Verschmelzungswiinsche
Trennungsschmerz und Ratlosigkeit
Angst vor Einsamkeit und neuer Rolle
Enttauschungswut
Verlustbewaltigung, Neuorientierung

Selbstbescheidung und Anspruch
Das Bescheidenheits-Ideal
Negative Uberzeugung von Nichtbeachtung
Verdeckte Vorwurfshaltung und Feindseligkeit
Zuwendungserwartung und Schamgefiihle

Diese Liste enthalt nicht alle fiir Depressive bedeutsamen Themen.
Die hier aufgefiihrten Themen sind jedoch fiir viele depressiv ge-
storte Klienten charakteristisch. Sie finden sich zum Teil schon im
Diagnose-Inventar der ICD-10. Zum anderen Teil ergeben sie sich
aus einer idealtypischen Beschreibung des Erlebens depressiver
Personen.

Dies legt auch die Empfehlung nahe, eine Vorstellung dariiber
zu haben, auf welcher Beziehungsebene und mit welchen Interven-
tionen die Bearbeitung eines jeweiligen Themas erfolgen konnte.
Mit einer solchen gewissermalRen praskriptiven Darstellung des
therapeutischen Vorgehens sollen aber nur Leitlinien entworfen
werden, auf deren Hintergrund dieses Vorgehens {iberhaupt erst
bewertbar und kritisierbar wird. Mit solchen Entwiirfen thera-
peutischen Handelns sollen nur Raster von Méglichkeiten des Vor-
gehens, keinesfalls aber starre Behandlungsanweisungen vorgege-
ben werden (Finke 2004).

Dies soll anhand der oben genannten Themen veranschaulicht
werden. Dabei ist im Sinne einer Prozessorientierten Gesprachs-
psychotherapie (Swildens 1991) darauf zu achten, dass die rele-
vanten Themen in einer dem Erleben des Klienten angemessenen
Reihenfolge bearbeitet werden. Auf keinen Fall soll dem Klienten
ein Thema aufgedrangt oder ein Thema angesprochen werden, fiir
dessen Bearbeitung er noch nicht belastbhar genug ist.

Behandlungspraxis
Depressives Erleben
Besonders bei Klienten mit ausgeprdgterer Depressivitdt ist

wichtig, dass zu Beginn der Therapie der Therapeut sich dem de-
pressiven Erleben selbst zuwendet, also der Bedriicktheit, dem
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Gefiihl der Verzweiflung, der Freud- und Interesselosigkeit, der
Hoffnungslosigkeit. Bei schweren depressiven Zustdnden kommt es
aber darauf an, dieses Erleben nicht sofort auf seinen Sinn hin ver-
stehen zu wollen, genauer, vom Klienten nicht zu erwarten, in einen
Prozess eines solchen Selbstverstehens einzutreten. Hierzu ware
der schwer Depressive noch gar nichtin der Lage. Vielmehr kommt es
zundchstdaraufan, den Patienten zu stiitzen, d. h. ihm bei der Bewl-
tigungderDepressivitatzu helfen. Hiersind folgende Schrittewichtig.

Anerkennen und Zuwenden

Die hier genannten Interventionsformen lassen sich aus dem The-
rapieprinzip Bedingungsfreies Akzeptieren ableiten. Wenn der The-
rapeut bei solchen Interventionen aber auch seine eigene emotio-
nale Resonanz zum Ausdruck bringt, bzw. wenn er diese im Kontext
von ,Ich-Botschaften” formuliert, sind sie eher dem Selbstdffnen
zuzurechnen. In jedem Falle kommt es zundchst darauf an, den Pa-
tienten in seinem Leiden, in der Art seiner depressiven Vorstellun-
gen und Befiirchtungen anzunehmen, und ihn nicht in seinem Be-
diirfnis, angehort zu werden, durch voreiliges Beschwichtigen und
Bagatellisieren zuriickzuweisen. Da die Welt des Depressiven meist
diister und oft auch erschreckend ist, kann der Therapeut versucht
sein, schon aus Griinden des Selbstschutzes sich auf diese Welt nicht
empathisch einzulassen und damit den Patienten in seinem Anlie-
gen zuriickzuweisen.

Interessiertes Zuhoren: Dem Depressiven hilft es schon, die Zu-
wendung und das Interesse seines Gegeniibers zu spiiren. Dabei ist
es wichtig zu erleben, dass der Andere bereit ist, engagiert zuzu-
horen und so kundzugeben, dass das Leiden des Depressiven ihn
wirklich interessiert und ,angeht”.

Anerkennen der depressiven Symptomatik: Der Therapeut hat das
depressive Erleben, die diisteren Vorstellungen des Klienten als
fiir diesen giiltig zundchst anzuerkennen. Obschon dieses Erleben
beim Versuch der Einfiihlung auch fiir den Therapeuten belastend
sein kann, hat er der Versuchung zu widerstehen, bagatellisierend
und vordergriindig trostend zu reagieren. Vielmehr muss er dem
Patienten das Gefiihl geben, ihn wirklich ernst zu nehmen und an
seinem Leiden Anteil nehmen zu wollen. Der Ausdruck solcher An-

teilnahme wirkt schon ressourcenmobilisierend.

T: Ich versuche mir vorzustellen, wie Ihnen zumute ist, wie hoff-
nungslos Sie jetzt alles empfinden.

Bestdtigen: Der Therapeut wird auch das AusmaR des Leidens und
des Gequaltseins anerkennen und insofern den Patienten in seiner

Fahigkeit, Leid zu ertragen, bestétigen.

T: Es ist sicher sehr schwer fiir Sie, diesen Zustand jetzt auszu-
halten.
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Sich-Solidarisieren: Fiir den Klienten wirkt die Erfahrung einer An-
teilnahme, die zumindest im Ansatz zu einer Art Schicksalsgemein-
schaft wird, sehr ressourcen-mobilisierend. Der Therapeut sollte
seine Solidaritdt und sein Interesse am Schicksal des Patienten auch
ganz personlich, d.h. in Form einer ,Ich-Botschaft” zum Ausdruck
bringen. Damit interveniert der Therapeut aus einer Position der
Dialog-Beziehung bzw. des Therapieprinzips Echtheit. Diese Position
ist oft angemessen, wenn es darum geht, Aspekte des Bedingungs-
freien Akzeptierens sehr unmittelbar und konkret zu realisieren.

T: Es ist mir wichtig, Sie nicht mehr so leiden sehen zu miissen.

Ermutigen: Wenn die bisherigen Schritte vollzogen wurden, ist es
gerade bei schwer Depressiven indiziert, den negativen Uberzeu-
gungen und der fatalistischen und pessimistischen Haltung eine
andere Uberzeugung und eine andere Haltung entgegen zu setzen.
Diese Entgegensetzung diirfte aber nur auf dem Hintergrund der
vorherigen Anteilnahme und Anerkennung {iberzeugend wirken.
Der Therapeut wird sie wiederum vorwiegend in Form einer Ich-Bot-
schaft, also des Selbsteinbringens vermitteln.

T: Ich weifs, dass Sie selbst das jetzt ziemlich pessimistisch sehen,
ich bin aber davon (iberzeugt, dass es Ihnen schon bald wieder
deutlich besser gehen wird.

Einfiihlen und Verstehen

Aus der Grundhaltung des Einfiihlenden Verstehens ergeben sich die
oben dargestellten Verstehensangebote . Beim Verstehen ist das Er-
fassen der Bedeutung z. B. eines Gefiihls intendiert, also das Kldren
eines Zusammenhanges dieses Gefiihls z. B. mit anderen Gefiihlen,
Bediirfnissen und friiheren prégenden Erlebnissen (emotional-moti-
vationale Schemata). Ein solcher Klarungsprozess kann ansatzweise
auch bei Klienten eingeleitet werden, die noch schwer depressiv
sind. Es ist jedoch darauf zu achten, die entsprechenden Interven-
tionen immer wieder zu ,durchmischen” mit den oben dargestellten
ermutigenden und stiitzenden AuRerungen, um den Patienten hier
nicht zu tiberfordern. Es kann jedoch, etwa durch Aufgreifen des vor-
herrschenden Gefiihls, auch der noch krankere Patient wenigstens
ansatzweise angeregt werden, aus einer gewissen Distanz auf sich
selbst und seine momentanen negativen Uberzeugungen zu blicken
und so eben diese Uberzeugungen zu relativieren.

T: Im Augenblick erscheint Ihnen alles so trostlos, und Sie kén-
nen sich noch gar nicht vorstellen, dass Sie sich je wieder tiber
etwas freuen kénnen.

Nicht selten hort manin Therapeuten-Kreisen die Befiirchtung, dass
durch ein einfiihlsames Spiegeln der diisteren Gedanken der Pati-
enten diese noch tiefer in ihre Depressivitat hineingestoRen wer-
den kdnnten. Diese Therapeuten neigen dann dazu, dem Patienten
das Unbegriindete der Hoffnungslosigkeit nachzuweisen oder ihm
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sonstwie seine ,triibe Stimmung” auszureden. Diese Art des Trostes
und des aufmunternden Zuspruches werden die Klienten aber oft
als ein Bagatellisieren, ein Nicht-ernst-nehmen erleben. Sie werden
sich von Ihrem Therapeuten wenig verstanden und angenommen
fiihlen. Dieser Eindruck der Klienten diirfte hdufig auch gar nicht so
unrichtig sein. Denn es sind nicht selten die inneren Angste und die
dadurch bedingte Abwehr des Therapeuten selbst, die ihn zu einem
solchen Verhalten veranlassen. Der Therapeut hat seinerseits mog-
licherweise eine untergriindige Angst, in den Sog der depressiven
Welt des Patienten hineingezogen zu werden, und kommt dann in
die Gefahr, diese Angste vor einer Gefiihlsansteckung durch ein auf-
munterndes Schulterklopfen abzuwehren.

Durch das engagierte Bemiihen, ein hohes AusmaR an positiver
Beachtung und emotionale Warme zu realisieren, kdnnte sich an-
dererseits ein Problem insofern ergeben, als gerade der depressive
Patient allzu sehr abhdngig wird von der Zuwendung seines Thera-
peuten und dass dies der gewiinschten Autonomieentwicklung im
Wege steht. Im ersten Stadium der Therapie muss der Therapeut
allerdings eine solche Abhdngigkeit und ein damit verbundenes
Geborgenheitserleben des Patienten zulassen. In den spateren
Therapiestadien sollte er jedoch zunehmend Autonomietendenzen
ansprechen und bestarken. Behandlungstechnisch bietet sich hier
vor allem die Interventionsform des Beziehungskldrens an. Dies soll
weiter unten verdeutlicht werden.

Suizidalitat

Zu suizidalen Krisen kann es bei fast allen psychischen Stérungen
kommen, insofern ist dies fiir die Psychotherapie generell ein be-
deutsames Thema. Bei depressiven Klienten gilt dies aber wegen der
Eigenart der Symptomatik in ganz besonderer Weise. Die meisten
Klienten mit depressiven Stérungen, vor allem mit schweren, haben
mindestens gelegentliche Suizidgedanken. Ihre Suizidvorstellun-
gen kénnen hier motiviert sein durch ein phantasmatisch nurim Tod
zu stillendes Bediirfnis nach grenzenloser Nahe oder auch durch das
Bediirfnis, solchen qudlenden Nahewiinschen zu entfliehen oder
auch, um den jeweiligen Partner zum Erfiillen von Nahewiinschen
zu bewegen. SchlieRlich kann die bilanzierende Resignation, solche
drdngenden Nahewliinsche nie befriedigen zu kdnnen, den Tod als
Ausweg erscheinen lassen.

Bei depressiven Klienten sollte routinemdRig nach Suizidvor-
stellungen gefragt werden. Dass dies oft nicht geschieht, hat nicht
selten damit zu tun, dass dem Therapeuten selbst das Thema ,un-
angenehm” ist oder dass er befiirchtet, durch solche Fragen den
Klienten erst auf suizidale ,Gedanken zu bringen”. Letzteres trifft
natiirlich nicht zu, vielmehr wird gerade der empathische Mitvollzug
suizidaler Gedanken beim Patienten das Erleben von Anteilnahme,
Nahe und Verstandensein und damit eine Ermutigung und Stiitzung
bewirken.
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T: Vielleicht hatten Sie auch schon mal den Gedanken, mit dem
Leben einfach Schluss zu machen?

T: Diese Gedanken an den Tod, die haben in solchen Augenblicken
etwas Beruhigendes fiir Sie.

Ziel muss es hier sein, die Motive der Todeswiinsche zu klaren und
konstruktivere Bewaltigungsmoglichkeiten zu erarbeiten. Ein wei-
teres Anliegen sollte es sein, sich ein genaues Bild von den Suizid-
vorstellungen der Klienten zu machen. Wie konkret sind diese, wie
drangend, wie haufig, ist es friiher schon zu Suizidhandlungen ge-
kommen? So kann der Therapeut das Suizidrisiko abschdtzen und
auch die Indikation einer evtl. notwendigen stationédren Einweisung
priifen. Ist ein Klient haufig mit Suizidgedanken beschaftigt, emp-
fiehltsich ein ,Suizidvertrag”, in dem der Therapeut seine auch tele-
fonische Erreichbarkeit festlegt und der Klient sich zur Riickmeldung
verpflichtet, wenn Suizidimpulse sehr drangend werden. Aus foren-
sischen Griinden ist es wichtig, hieriiber auch Protokoll zu fiihren.

Die weiteren Themen bei depressiven Stérungen

Bisher wurde ein Vorgehen bei schwer Depressiven beschrieben,
das aus der Sicht einer personzentrierten ,Standard-Therapie” eher
eine Art Pratherapie darstellt. Jetzt soll ein personzentriertes Vor-
gehen im engeren Sinne erdrtert werden. Dies setzt in der Regel
voraus, dass die Klienten nicht sehr schwer depressiv sind, weil
ein solcher Zustand meist auch mit einer Denkhemmung bzw. einer
Denk-Verlangsamung, Konzentrationsstérungen und einer emotio-

nalen Erstarrung verbunden ist.

Eine kurze Fallskizze sei der folgenden Darstellung vorangestellt.

Eine 51-jdhrige Lehrerin wird von einem Internisten wegen einer
mittelschweren depressiven Episode zur Psychotherapie ,ge-
schickt”. Sie klagt iber eine niedergedriickte Stimmung, Antriebs-
und Interesselosigkeit, Schlaf- und Appetitstorungen. Sie wirkt
dabei anfangs etwas scheu, insichgekehrt, kontaktgehemmt und
dem Psychotherapieangebot gegeniiber ambivalent. Ihre Depres-
sivitat fiihrt sie auf den plotzlichen Tod ihres Ehemannes vor drei
Monaten zuriick. Sie mache sich schwere Vorwiirfe, nicht mehr auf
ihren Mann Acht gegeben zu haben, vielleicht hdtte sie durch mehr
Zuwendung den Tod verhindern kdnnen.

Erst nach sieben Sitzungen kann sie sich soweit 6ffnen, um an-
zudeuten, wie belastend ihre eheliche Situation schon seit vielen
Jahren fiir sie gewesen war. Zégernd schildert sie den Ehemann als
herrisch, meist miirrisch-gereizt und regelmaRig viel Alkohol trin-
kend. Sie selbst hatte ihm gegeniiber wohlimmer ein Verhalten von
vordergriindiger Anpassung und Unterwerfung gezeigt.

Die Inkongruenz besteht hier zwischen einem sehr von fremden
Wertintrojekten, von kollektiv anerkannten Normen einer biirger-
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lichen Wohlanstandigkeit gepragten Selbstkonzept einerseits und
einer organismischen Erfahrung, in der Bediirfnisse nach Frei-
heit, Individualitat und Eigenstandigkeit eine Rolle spielen, aber
nur sehr vage und verzerrt symbolisiert sind, andererseits. Durch
den Tod des Ehemannes wurden diese Bediirfnisse aktiviert und
gelangten an den Rand der Gewahrwerdung (Rogers, 1959/1987).
Die Patientin reagierte auf diese Gewahrwerdung mit Schuldgefiih-
len und Selbstvorwiirfen.

Im Folgenden soll zwar diese Klientin immer wieder zur Sprache
kommen, es soll aber kein nur auf diesen konkreten Fall bezogenes
Behandlungsprotokoll erstellt werden, weil die individuellen Beson-
derheiten eines solchen Falles die allgemeingiiltigen Eckpunkte der
Therapiepraxis zu sehr {iberlagern wiirden. Aus didaktischen Griin-
den soll das therapeutische Vorgehen nur in gewissermaRen sche-
matisierter Form dargestellt werden, um so die {iber den individu-
ellen Fall hinausgehenden Grundziige dieses Vorgehens (wenn auch
nur ausschnitthaft) deutlich werden zu lassen. Dadurch gewinnt die
Darstellung den Charakter eines Manuals. Diese auf das Prinzipielle
zentrierte Darstellungsform soll vor allem die Bearbeitung der zen-
tralen Themen der Stérung (einschliel3lich der jeweiligen Unterthe-
men) durch die verschiedenen gespréachspsychotherapeutischen
Interventionskategorien zeigen.

Natiirlich wird der Therapeut in der konkreten Praxis das jeweils
vorherrschende Thema zuerst aufgreifen und sich nicht unbedingt
an die hier vorgeschlagene Reihenfolge halten. Im Sinne einer
Prozessorietierten Gesprachspsychotherapie (Swildens, 1991)
allerdings ist ein idealtypischer Prozess- bzw. Phasenverlauf inso-
fern zu beachten, als der Therapeut sich immer fragen muss, ob ein
bestimmtes Thema auch schon wirklich ,dran ist”, da durch des-
sen zu friihe Bearbeitung der Klient {iberfordert werden kann. Die
unten genannten Interventionsbeispiele sind in der Regel Verste-
hensangebote, die sich aus der Realisierung der Grundhaltung des
Einfiihlenden Verstehens ergeben, im anderen Falle wird dies jeweils
ausdriicklich angezeigt. Wie schon gesagt, sind die Interventions-
beispiele in ihrer Angemessenheit immer kontextabhdngig, was be-
sonders fiir das Selbsteinbringen gilt, da mit dieser Intervention oft
auch personliche Wertungen verbunden sind.

Schuldgefiihle

Bei vielen depressiven Klienten bestimmen Schuldgefiihle sehr
nachdriicklich das depressive Erleben. Dieses Thema der Schuld
kann oft so zentral werden, dass das Verlusterleben, das meist
auslosend fiir die Depression war, ziemlich peripher wird. Diese ei-
genartigen Verkehrung der Relevanz des beherrschenden Themas
ist charakteristisch fiir die Depression, vor allem in ihrer schweren
Form, und unterscheidet diese von dem nicht pathologischen Ge-
fiihl der Trauer. Bei sehr schwer Depressiven kann das Schulderleben
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zu einem Schuldwahn werden. Das Thema Schuld hat viele Aspekte,
die hierin Form der folgenden Unterthemen erdrtert werden.

Selbstbezichtigung: Schuldgefiihle sind immer mit starken Selbst-
vorwiirfen verbunden. Ein Verlusterlebnis, z.B. der Verlust des
Partners durch Tod oder Trennung, aber auch der Verlust von beruf-
licher Stellung, sozialem Ansehen oder von korperlicher Integritdt
bzw. Gesundheit, ist hdufig der Ausldser einer Depression. Charak-
teristisch fiir schwerer Depressive ist jedoch die Umbildung des Ver-
lustschmerzes und der Trauer in quélende Schuldgefiihle. Der Klient
wahnt dann nicht selten, am Verlust der Bezugsperson selbst schuld
zu sein. Beim Tod dieser Person ist es oft die Vorstellung, durch Un-
achtsamkeit die Verschlimmerung der zum Tode fiihrenden Krank-
heit nicht friih genug erkannt und etwa durch rechtzeitiges Herbei-
rufen eines Arztes den plotzlichen Tod nicht verhindert zu haben.

Dies war so auch bei der oben genannten Klientin der Fall. Bei
ihr standen die Schuldgefiihle gegeniiber der Trauer ganzim Vorder-
grund. Dieses hatte hier aber seinen Grund nicht in der Eigendyna-
mik der Depression, sondern wohl eher in dem Umstand, dass die
Klientin den Tod ihres Ehemanns als Befreiung empfand und genau
wegen dieser organismischen Erfahrung Schuldgefiihle bekam.

Bei Verlust eines Angehdrigen durch Trennung kann der qua-
lende Gedanke eine Rolle spielen, durch das eigene Verhalten die
Trennung verursacht zu haben.

T: Mit diesem Gedanken, der Alleinschuldige zu sein, qudlen Sie
sich jetzt stindig.

T. Immer wieder iiberfillt Sie die Vorstellung, bei IThrem Mann tief
in der Schuld zu stehen.

T: Mit diesen Selbstvorwiirfen wiiten Sie regelrecht gegen sich
selbst.

Mit diesen Interventionen arbeitet der Therapeut auf eine exakte
Symbolisierung der eigentlich gegen den Partner gerichteten Ag-
gressionen hin. Um dabei der Klientin auch Ndhe und persdnliche
Anteilnahme zu signalisieren und sie dadurch zu stiitzen, konnte der
Therapeut per Selbstdffnen intervenieren. Dabei ist vorausgesetzt,
dass aufgrund einer bereits gewachsenen Vertrauensbeziehung die
Klientin die Sorge des Therapeuten als konstruktives Engagement
erleben kann.

T: Es bekiimmert mich, dass Sie alle Schuld nur bei sich sehen.

Es diirfte selbstversténdlich sein, dass der Therapeut nicht versucht,
derKlientinihre Schuldgefiihle ,auszureden”, sondern aus einer Posi-
tion des Einfiihlenden Verstehens (und dabei vor allem durch Aufgrei-
fen selbstreflexiver Gefiihle) geduldig darum bemiiht ist, die Klientin
anzuregen, die Bedeutung dieser Gefiihle zu verstehen und sie iiber
diesen Weg einer Selbstverstandigung zu @ndern, was hier auch eine
Anderung des Selbstkonzeptes impliziert. Eine Ausnahme bildet
freilich der Schuldwahn schwerst Depressiver, hier sei auf die oben
gemachten Hinweise fiir die Therapie dieser Patienten verwiesen.
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Minderwertigkeitsgefiihle: Mit Schuldgefiihlen sind oft Minder-
wertigkeitsgefiihle vermischt. Eine schuldhafte Verarbeitung z. B.
von Beziehungskonflikten, ist meist auf ein negatives Selbstwer-
terleben zuriickzufiihren. Ein in diesem Sinne negatives Selbstkon-
zept ist charakteristisch fiir Personen, die dazu neigen, belastende
Lebensereignisse depressiv zu verarbeiten. Wegen des mangelnden
Selbstvertrauens und des mangelnden Glaubens an die Selbstwirk-
samkeit fiihlen diese Personen sich anderen gegeniiber hinsicht-
lich fast aller Fahigkeiten schnell unterlegen und hilflos. Dabei ist
dieses Unterlegenheitsgefiihl auch ambivalent, ihr organismisches
Erleben sagt ihnen, dass sie auch ihre Starken haben, nur wagen
sie nicht, sich dazu zu bekennen, d. h. diese voll und konsequent zu
symbolisieren.

Dies war auch bei unserer Klientin so. Sie hatte einerseits ein
mit Angst gepaartes Unterlegenheitsgefiihl gegeniiber ihrem Mann
und hatte doch insgeheim das Gefiihl, die Starkere zu sein. Der The-
rapeut muss diese gegenldufigen, nur vage symbolisierten Erleb-
nisaspekte aufgreifen, damit die Klientin sie in ihr Selbstkonzept

integrieren und so die Inkongruenz {iberwinden kann.

T: Da gibt es Momente, wo Sie sich doch stark und unangreifbar
fiihlen.

T: Da ist immer dieses Gefiihl von Wertlosigkeit, so dass Sie gar
nicht glauben kénnen, Anerkennung und Zuwendung auch ver-
dient zu haben.

Wenn der Patient sehr verzagt und mutlos ist, kann es auch indiziert
sein, ihn per Selbstdffnen in seinem Selbstwertgefiihl zu stabilisie-

ren und ihn zu ermutigen.

T: Ich war sehr beeindruckt, wieviel Mut Sie in dieser Situation
bewiesen haben.

Gewissensstrenge: Der Ndhrboden fiir Schuldgefiihle ist ein stren-
ges Gewissen. Depressive gehen nicht selten in kaum verstandlicher
Weise mit sich selbst hartins Gericht. Sie verurteilen sich mit kaum
nachvollziehbarer Rigorositét. Es mag dann manchmal so scheinen,
als ob sie gegen die Selbstanerkennung, in der sie eine Selbstgerech-
tigkeit befiirchten, ankdmpfen miissten. Auch die genannte Klientin
betonte oft, dass sie sich ,Nachléssigkeiten”, auch solche gegen
ihren Mann, nichtverzeihen kénne. Der Therapeut muss die gewisser-
malen gegenldufigen, sehr verdeckten organismischen Tendenzen
erahnen und die Klientin ermutigen, sie zu symbolisieren und an-
zuerkennen, dadurch dass er sie stellvertretend fiir die Klientin an-
spricht (Aufgreifen selbstreflexiver und haltungsprigender Gefiihle).

T: Stindig qudlen Sie sich mit Vorwiirfen und Sie verurteilen sich
erbarmungslos, fast als ob Sie befiirchten, sonst zu hochmiitig

zu werden.

Ein schlechtes Befinden scheinen manche Depressive auch wie
eine gerechte Strafe zu erleben, ein Straferleben, mit dem sie ihre
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Schuldgefiihle in Schach halten kdnnen. Sie erwecken den Ein-
druck, als ob sie sich gegen eine Gesundung wehren und verbissen
auf ihrem schlechten Befinden insistieren wiirden, so dass die In-
terpretation nahe liegt, als wiirde eine Gesundung, besonders ein
behagliches Wohlergehen mit ihrem Gewissen unvereinbar sein
und ihnen unertrédgliche Schuldgefiihle bereiten (Binder & Binder,
1991). Im Therapeuten mag dann aber spontan eher die Vorstel-
lung entstehen, als wolle die Klientin ihn an sich scheitern lassen.
Zumindest stellt sich im Therapeuten dann sehr intensiv das Gefiihl
ein, alles, was er sagt und unternimmt, sei vergeblich, die Klientin
signalisiere ihm, dass nichts ihr bisher geholfen habe und auch in
Zukunft nicht werde helfen kdnnen. Dies kann im Therapeuten ein
tiefes Gefiihl der Ohnmacht, der Nutzlosigkeit erzeugen, was dann
ein Gefiihl des Argers oder der Resignation mit sich bringt. So wich-
tig es nun ist, der Klientin zu vergegenwartigen, was sie bei seinem
Interaktionspartner bewirkt, so muss man doch sehr vorsichtig
hierbei zu Werke gehen. Sehr problematisch kann es sein, wenn
der Therapeut seinen Arger direkt anspricht, weil Klienten hier mit
starken Schuldgefiihlen und darauf mit noch mehr Abwehr reagie-
ren konnen. Sinnvoller ist es deshalb, wenn der Therapeut zundchst
seine eigene Ratlosigkeit anspricht. Der Therapeut nimmt dadurch
gewissermaRen eine Rollenumkehr vor. Er stellt sich nicht als der
machtvolle, alles beherrschende Heiler dar, gegeniiber dem die Kli-
enten sich klein und minderwertig fiihlen und gerade deswegen op-
ponieren miissen. Indem der Therapeut per Selbsteinbringen seine
eigene Hilflosigkeit anspricht, mdglichst ohne jeden Unterton des
Vorwurfes, weist er der Klientin gewissermalRen die Rolle zu, sich
aufihre positiven Méglichkeiten und Kréfte zu besinnen. Zumindest
gibt der Therapeut so (per Selbsteinbringen) zu erkennen, dass er
sich nicht langer die Rolle des allein verantwortlichen Helfers zu-
schreiben lassen will.

T: Ich fiihl” mich jetzt etwas ratlos, bin ziemlich konfus, weifs im
Moment nicht, wie es weiter gehen soll.

Diese Form der Intervention setzt ein fortgeschrittenes Stadium der
Therapie und damit ein gewisses gegenseitiges Vertrauen voraus.
Sie setzt auch voraus, dass der Therapeut die Belastbarkeit der Kli-
enten, ihre Beziehungserwartungen und ihre Art, Beziehungen zu
strukturieren, recht gut einschétzen kann.

Uberhéhtes Selbstideal: Ein iiberhghtes Selbstideal und hohen For-
derungen an die eigene moralische Integritdt sind die Kehrseite der
Schuldgefiihle des Depressiven. Dem negativen Selbstbild der De-
pressiven stehtein unerreichbar positives Selbstideal gegeniiber. Die
groRe Diskrepanz zwischen Selbstbild und Selbstideal ist hier also
typisch. Die Therapie muss von beiden Seiten ansetzen, Besserung
des Selbstbildes bzw. des Selbstwerterlebens (s. oben) und Minde-
rung bzw. Korrektur des Selbstideals. Hinsichtlich des letzteren wird
der Therapeut versuchen, durch Aufgreifen selbstreflexiver Gefiihle
die realititsferne Uberhdhung des Selbstideals zu verdeutlichen.
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T: Wenn Sie bei sich Fehler entdecken, geraten Sie ganz aus dem
Hduschen, das konnen Sie sich nie verzeihen.

Idealisierung des Anderen: Der Selbstverurteilung und den Schuld-
gefiihlen steht oft eine Verkldrung des Partners gegeniiber. Empd-
rung und Entwertung des Partners wiirde im Erleben der Klienten
die Beziehung zu ihm zerstdren, durch Idealisierung des Partners
konnen sie diese imagindr weiter aufrecht erhalten. Dies spielte
zwar im Falle unserer Klientin weniger eine Rolle, aber sie hatte
das diffuse Gefiihl, sich zutiefst schuldig zu machen, wenn sie ihre
ganze Empdrung, Wut und auch Verachtung ihrem Mann gegeniiber
exakt symbolisieren wiirde. Das Ansprechen der Idealisierung soll
diese natiirlich auch hinterfragen, das muss aber sehr behutsam
geschehen.

T: Sie wollen ihn ganz frei von Schuld sehen und mdchten es nicht
zulassen, dass auch er mal in einem weniger giinstigen Licht
erscheint.

Wenn der Therapeut spiirt, dass auch er in die Idealisierung der
Anderen einbezogen wird, sollte er dies per Beziehungsklédren an-
sprechen, um die Klientin im weiteren Gesprach erleben zu lassen,
dass eine eventuell ambivalente Sicht des Gegeniibers, in der auch
gelegentliche negative Gefiihle wie Enttduschung und Arger ihren
Platz haben, keinesfalls im Widerspruch zu einer guten Beziehung
stehen muss.

T: Sie scheinen in mir einen Menschen von absoluter Giite zu
sehen.

Verlusterleben und Trauer

Bei vielen Klienten, die wegen einer ,Depression” in die Behand-
lung kommen, ist diese nicht so schwer ausgeprégt, dass dadurch
auch das Ausdrucks- und Kontaktverhalten deutlich beeintrachtigt
ist. Bei diesen Klienten sind meist die Schuldgefiihle nicht so ausge-
prédgt, dass sie das gesamten Erleben dominieren. Vielmehr ist das
Verlusterleben, d. h. die Trauer um den Verlust eines geliebten Men-
schen durch Tod oder Trennung oder auch der Verlust einer beruf-
lichen Position hier noch weitgehend das Erleben bestimmend. Ziel
einer Psychotherapie muss es sein, dieses Verlusterleben aufzugrei-
fen und in seinen verschiedenen Facetten zu verdeutlichen, um dem
Patienten so eine ,gesunde” Trauerarbeit zu ermdglichen, d. h. den
Verlust durch Umstrukturierung des Selbstkonzeptes zu bewiltigen.

Wie schon gesagt, spielten das Thema der Trauer und die damitver-
bundenen Unterthemen bei der o. g. Klientin nur bedingt eine Rolle.

Bindungs- und Verschmelzungswiinsche: Der akute Verlust z.B.
eines Partners durch Trennung ist mit dem Selbstkonzept und auch
dem Beziehungskonzept vieler Klienten oft vollig unvereinbar. Die
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oft verzehrende Sehnsucht nach Nahe, Gemeinsamkeit und einem
volligen Einssein mit einem anderen ist bei einem Verlusterlebnis
oft das die ersten Phasen der Trauer beherrschende Thema. Wenn
dieser Verlust besonders schmerzlich ist, wird er zu verleugnen ge-
sucht, die Gemeinsamkeit wird als weiter bestehend imaginiert. Es
kommt darauf an, gerade auch das hier wirksame Bediirfnis einfiihl-
sam anzusprechen und es so auch zu verdeutlichen.

T: Esist ganz wichtig fiir Sie, das Gefiihl zu haben, dass diese Be-
ziehung doch irgendwie weiterbesteht.

Manchmal ist es nur die durch Nebensdchlichkeiten ausgeldste Be-
fiirchtung vor einem drohenden Verlust z. B. des Partners, die zum
AuslGser einer depressiven Episode wird. Solche Klienten brauchen
die stdndige Bestdtigung, das der Partner die Unbedingtheit der
Ndhe aufrechterhilt. Dies kann sich auch in der therapeutischen
Beziehung zeigen und ist dann im Sinne des Beziehungskldrens an-
zusprechen, um im Weiteren die stereotypen negativen Beziehungs-
erwartungen zu kldren und zu korrigieren.

T: Dass ich unseren Termin verschoben habe, hat Sie sofort befiirch-
ten lassen, ich konnte nicht mehr so an Ihnen interessiert sein.

Trennungsschmerz und Ratlosigkeit: Sobald die Klienten begin-
nen, den Verlust anzuerkennen, missen sie sich auch dem Schmerz
des Verlustes stellen und sich auch mit der Ratlosigkeit und dem Ge-
fiihl, in der absoluten Unvollstandigkeit als Einzelperson gar nicht
existieren zu kdnnen, auseinandersetzen.

T: Siefiihlen sich nach dieser Trennung nur wie ein halber Mensch,
es ist, als sei ein Stiick von Ihnen selbst herausgerissen.

Das Ziel ist es hier natiirlich nicht, die Klienten mit einem Defizit-
erleben zu konfrontieren, sondern durch ein empathisches Nach-
vollziehen soll einerseits das Erleben von anteilnehmender Nahe
und Begleitung vermittelt und andererseits das Selbstverstehen
erweitert werden. Die Klienten sollen sich ihr Erleben, sich durch
die Trennung wie amputiert und véllig unvollstédndig zu fiihlen, in
moglichst vielen Aspekten vergegenwartigen. So sollen sie angeregt
werden, sich mit ihrer Neigung, sich nur in der absoluten Nahe zu
einem Anderenals ,ganzer Mensch” zufiihlen, auseinanderzusetzen.

Angst vor Einsamkeit und neuer Rolle: Unter den Klienten, die zur
Ausbildung einer Depression neigen, haben manche die Tendenz,
Partnerbeziehungen nurim Sinne eines totalen Einsseins zu erleben
und nur in diesem Modus der Verschmelzung zu einem Erleben von
Ganzheitlichkeit fahig zu sein. Deshalb konnen sie das Alleinsein
nur als totales AusgestoRRensein und fiirchterliche Einsamkeit erle-
ben. Hier gilt es, durch Aufgreifen haltungsprigender Gefiihle eben
diese oft tief in der Personlichkeit verankerten Erlebensweisen zu
verstehen und eine Klarung ihrer Zusammenhange mit Aspekten der
Lebenssituation und der Lebensgeschichte einzuleiten. Uber den
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Weg einer solchen Selbstverstindigung kann eine Anderung dieser
Erlebnis- und Beziehungsmuster erreicht werden.

Die oben erwdhnte Klientin hatte zwar einerseits den Tod ihres
Mannes nicht als Verlust, sondern als Befreiung empfunden. Dass
das volle Gewahrwerden dieses Gefiihls aber nicht exakt symboli-
siert wurde, hatte nicht nur mit den Schuldgefiihlen zu tun, die da-
durch induziert wurden, sondern auch mit der ,Angst vor der Frei-
heit”, d. h. vor all den Herausforderungen, die gerade mit der neuen
Situation verbunden waren.

T: Sie trauen sich noch gar nicht zu, auch ganz auf sich selbst ge-
stellt zu leben.

T: Es fallt Thnen noch schwer, sich auch ohne Ihren Mann als ge-
sellschaftlich geachteter Mensch zu erleben.

Es ist im Laufe einer Therapie auch wichtig, gelegentlich biogra-
fische Zusammenhange aufzugreifen, um bestimmte Reaktionswei-
sen der Klienten zu verstehen.

T: Wenn Ihr Vater friiher immer nur Leistung forderte, dann haben
Sie schon damals schmerzvoll vermisst, nicht um Ihrer selbst
willen wirklich bejaht und wertgeschdtzt zu werden.

Enttduschungswut: Arger und Wut als Reaktion auf das Verlassen-
werden bleiben beim Depressiven meist aulRerhalb des Gewahr-
seins, da eine exakte Symbolisierung (Rogers, 1987/1959) dieser
Gefiihle mit dem Selbstkonzept des Depressiven unvereinbar sind
und Schuldgefiihle ausldsen wiirden (und nicht selten auch aus-
l6sen). AuRerdem wiirde dadurch oft noch bestehende Phantasie
einerimmer noch heilen Beziehung gefahrdet werden. Fiir die kons-
truktive Bewdltigung des Verlusterlebens und fiir die Férderung der
Autonomie des Depressiven ist aber die Symbolisierung dieser ag-
gressiven Gefiihle wichtig.

Bei unserer Klientin bestand weniger eine Enttduschungswut,
sondern eher die (nur verzerrt symbolisierte) Wut und Emporung
einer jahrelang Gedemiitigten. Auch hier ist es natiirlich wichtig,
dass die Klientin dieses Gefiihl akzeptieren und in ihr Selbstkonzept

integrieren kann.

T: Da spiiren Sie bei sich auch sehr viel Empérung und Arger, dass

man so mit Ihnen umgegangen ist.

Der Therapeut muss sich aber fragen, ob die Klienten schon belast-
bar genug sind, um mit den Schuldgefiihlen, die durch die Verge-
genwdrtigung von Wut in ihnen ausgeldst werden kdnnen, einiger-
maRen gefasst umgehen zu kdnnen. Besteht noch eine faktische
Beziehung zum relevanten Partner, so konnte hier auch die Angst
entstehen, durch eine allzu intensive Beschéftigung mit der Wut auf
den Partner diese Beziehung zu gefdhrden. Deshalb kann es sinnvoll
sein (natiirlich nur bei entsprechender Konstellation der therapeu-
tischen Beziehung), dass der Therapeut sich als ,Projektionsfigur”
anbietet und per Beziehungskldren interveniert.
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T: Manchmal sind Sie vielleicht auch mit mir etwas unzufrieden
oder gar regelrecht enttduscht?

Die Klienten kdnnen so die fiir Depressive wichtige Beziehungs-
erfahrung machen, dass ein Ansprechen von negativen Gefiihlen
gegeniiber dem jeweiligen Partner diese Beziehung keinesfalls ge-
fahrden muss, sondern vielmehr vertiefen kann.

Das Vorgehen bei dem Themenkomplex Selbstaggressivitdt-
Fremdaggressivitdt ldsst sich insgesamt wie folgt zusammenfassen:
Esist zundchst die selbstqudlerische, selbstaggressive Komponente
zu verdeutlichen. Sodann ist behutsam die fremdaggressive Seite
herauszuarbeiten. Das Therapieziel miisste hierbei darin bestehen,
die Selbstdestruktivitdt gewissermaRRen ein Stiick weit in Fremdag-
gressivitat zu iiberfiihren. Hieriiber kdnnten sich die Klienten dann
von Zuspruch und Anerkennung der anderen unabh@ngig machen
und so zu mehr Autonomie finden. Das Verfolgen dieses Therapie-
zieles, also im Erspiiren der Fremdaggressivitdt gewissermaRen die
zerstorte Verbindung zur organismischen Erfahrung wieder herzu-
stellen, kann aber durchaus problematisch werden. Der Depressive
kénnte das AuRern von Aggressionen gegeniiber einer fiir ihn wich-
tigen, vielleicht der wichtigsten Bezugsperson als Zerstdrung dieser
Beziehung erleben und mit erneuten Selbstvorwiirfen reagieren. Die
Situation wiirde noch komplizierter, wenn er sich hierzu auch noch
vom Therapeuten angetrieben fiihlt. Schon deshalb scheint es viel
giinstiger, wenn die Klienten Fremdaggressivitdt zunachst gegenii-
ber der Person ihres Therapeuten erleben und verbalisieren kénnen
und hier die Erfahrung machen, dass das AuRern von Aggressivi-
tat nicht gleichbedeutend ist mit der Zerstérung einer Beziehung,
sondern dass die Beziehung sogar hierdurch vertieft werden kann.
Deshalb erscheint es angezeigt, dieser therapeutischen Aufgabe,
namlich die Umlenkung der Aggressivitdt von innen nach aul3en,
vorzugsweise {iber die Technik des Beziehungskldrens zu verfolgen.

T: Dass ich Sie neulich etwas warten liefs, das hat Sie im Grunde
schon sehr gedrgert.

Verlustbewdltigung, Neuorientierung: Auch hier sind wiederum
mehrere Schritte zu vollziehen. Im Laufe der Besserung der Depres-
sion wird der Therapeut auf zundchst nur vereinzelte zage Hinweise
auf Autonomiebediirfnisse stolRen. Diese muss er sofort aufgreifen.

T: Manchmalist da bei Ihnen schon das Gefiihl, auch auf eigenen
FiifSen stehen zu wollen.

T: Ein bisschen ist die Vorstellung vielleicht auch schon fiir Sie,
Jjetzt Ihr Leben ganz nach Ihren Bediirfnissen ausrichten zu

kénnen.

Wenn die Klienten zunehmend ihre bisher abgewehrten Autonomie-
bediirfnisse symbolisieren konnen, wird der Therapeut sie anregen,
sich mit ihrem Selbstkonzept auseinanderzusetzen, das ja bisher so
strukturiert war, dass sich die Klienten nur als Teil eines Anderen
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verstehen konnten. Ein weiterer Schritt besteht schlieRlich darin,
dem neu gewonnenen Selbststandigkeitserleben auch Ziele zu
geben, d.h. den Klienten zu helfen, nach Inhalten dieser neuen
Selbstandigkeit zu suchen und ihr weiteres Leben an gednderten
Sinnkonzepten auszurichten.

Selbstbescheidung und Anspruch

Diese Problematik steht in einer gewissen Beziehung zu dem fiir
die Depressiven so bedeutsamen Themenkomplex ,Selbstaggres-
sion versus Fremdaggression”. Die Bescheidenheit und Abtretung
eigener Interessen, die der Depressive sich auferlegt, kontrastiert
mit einem manchmal malosen Wunsch nach Anerkennung. Werden
die Klienten in diesem Wunsch enttduscht, kdonnen sie mit Krdn-
kung und geheimer Verdrgerung reagieren. Da andererseits dieser
ausgepragte Wunsch nach Beachtung mit dem Selbstkonzept des
Depressiven nicht vereinbar ist, so wird er, wie auch die Verdrge-
rung, oft nur verzerrt symbolisiert. Wo er doch an den Rand der
Gewahrwerdung tritt, schamen sich die Klienten deswegen und ver-
suchen, sich zu noch mehr Bescheidenheit zu verpflichten.

Dieses Thema, einschlieflich der folgenden Unterthemen, war
auch fiir unsere Klientin bedeutsam. Sie zeigte sich in ihrem Auf-
treten sehr zuriickgenommen und bescheiden, fast schiichtern. Sie
erwdhnte gelegentlich, dass es ihr eigentlich peinlich sei, so die
Zeit des Therapeuten, der doch wohl wichtigere Ding zu tun habe,
zu beanspruchen. Nur sehr indirekt und versteckt konnte sie sel-
ten einmal andeuten, dass sie sich eigentlich hdufigere Gesprache
wiinschte. Die Enttduschung iiber ihre 24-jahrige Tochter, an der sie
sehr hing, die aberimmer ,wenig Zeit” fiir sie hatte, kdmpfte sie mit
vielen Rechtfertigungen fiir das Verhalten der Tochter nieder.

Das Bescheidenheits-Ideal: Dieses Thema ist ein Teilaspekt des
schon oben errterten Themas ,iberhdhtes Selbstideal”. Der Thera-
peut versucht auch hier, durch Aufgreifen selbstreflexiver Gefiihle
die Inaddquatheit dieser Idealbildung zu verdeutlichen und sie auf
ihren Sinn hin zu verstehen. Dieser Sinn kann z.B. in Abwehr von
mit dem Selbstkonzept unvereinbaren ,Riesenanspriichen” an Be-
achtung bestehen.

P: Ich erwarte nicht, dass man auf mich besondere Riicksicht
nimmt.

T: Es gehort zu Ihren Idealen, an Ihre Mitmenschen keinerlei An-
spriiche zu stellen.

P: Ja, man sollte nicht immer im Mittelpunkt stehen wollen.

T: Solche Wiinsche wiirden Sie immer bei sich entschieden be-
kdmpfen.

Es entspricht dem oben genannten Ideal, sich zur absoluten An-
passungsbereitschaft und Bediirfnislosigkeit verpflichtet zu fiih-
len. Diese Selbstverpflichtung fiihrt die Klienten dazu, auch an ihr
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Gegeniiber ausdriicklich keinerlei Anspriiche zu stellen. Diese ge-
zeigte Selbstverleugnung l@sst sich gut iiber das Selbsteinbringen
bearbeiten, weil hier das vordergriindige Beziehungsangebot der
Klienten durch die emotionale Resonanz des Therapeuten in seiner
Zwiespaltigkeit verdeutlicht werden kann.

T: Es ist mir nicht ganz wohl dabei, dass Sie scheinbar immer mit
mir zufrieden sind.

Der Therapeut macht so der Klientin deutlich, dass erihr Beziehung-
sangebot als nicht kongruent empfindet. Das wird die Klientin na-
tiirlich zunachst verunsichern. Aufgabe des Therapeuten dabei ist
es abzuschatzen, wieviel Verunsicherung er der Klientin zumuten
kann bzw. ob diese Verunsicherung konstruktiv wirken und die Kli-
entin dazu fiihren wird, ihre Unzufriedenheit zu symbolisieren und
zu verbalisieren. Auf jeden Fall zeigt der Therapeut, dass das Au-
Rern von Unzufriedenheit mit dem Therapeuten oder Kritik erlaubt
ist und nicht, z. B. durch Zuwendungsentzug, ,bestraft” wird.

Negative Uberzeugung von Nichtbeachtung: GemiR ihrem ne-
gativen Selbstbild sind viele Depressive davon iiberzeugt, gerade
das, was sie sich so sehr wiinschen, nicht zu bekommen, Anerken-
nung und Beachtung. Der Zuwendung anderer Menschen, auch der
des Therapeuten, misstrauen sie, sie bezweifeln deren Ehrlichkeit.
Diese meist nur sehr indirekt geduRerte Grundiiberzeugung ist
erlebnisnah durch das Beziehungskldren anzusprechen, da so die
negativen Beziehungserwartungen der Klienten ganz im Hier und
Jetzt zu kldren sind.

T: Vielleicht dachten Sie, als ich das letzte Mal unseren Termin
verschob, dass auch ich wenig an Ihnen interessiert bin.

Verdeckte Vorwurfshaltung: Diese Problematik beriihrt das schon
unter ,Entdauschungswut” behandelte Thema. Wegen der vermeint-
lichen Nichtbeachtung und manchmal auch wegen iibergroRer Zu-
wendungserwartungen, die zwangsldufig enttauscht werden miissen,
sind manche Depressive von einer latenten Vorwurfshaltung gegenii-
berihren bedeutsamen Kontaktpersonen erfiillt. Dieser Vorwurf wird
oft aber nur indirekt geduRert und von den Klienten meist auch nur
verzerrt symbolisiert, da er mit ihrem Selbstkonzept nicht vereinbar
und auch nur schwerlich angemessen zu begriinden ware. So wichtig
esist, den Klienten dabei zu helfen, diese Gefiihle von Empdrung und
Arger exakt zu symbolisieren, um sich mit ihnen auseinandersetzen
und sie gegebenenfalls korrigieren zu kdnnen, so ist doch darauf zu
achten, dass den Klienten dadurch nicht erneute Schuldgefiihle ent-
stehen. In diesem Sinne kommt es u. a. darauf an, diese Problematik
nicht zu friih und sehr behutsam zu thematisieren.

T: Manchmal denken Sie vielleicht doch, dass Ihre Tochter sich
Ihnen nicht ganz vorbehaltlos zuwendet, und das macht Sie
schon etwas traurig.
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Zuwendungserwartung und Schamgefiihle: Depressive haben
oft, dies wurde schon angedeutet, ,Riesenerwartungen” beziiglich
der Zuwendung anderer. Das Gewahrwerden dieser Erwartungen
ist oft mit Scham- und Schuldgefiihlen verbunden, da sie mit dem
Selbstkonzept, namentlich dem Selbstideal, des Depressiven nicht
vereinbar sind. Schamgefiihle empfindet der Depressive aber auch
angesichts der erlebten Demiitigung, die die vermeintliche Nicht-
beachtung durch andere fiir ihn bedeutet. Solche Schamgefiihle
lassen sich {iber das Aufgreifen selbstreflexiver Gefiihle wie auch iiber
das Beziehungskldren bearbeiten. Beim letzteren Vorgehen konnen
auch die mit der Scham verbundenen Beziehungserwartungen ge-
klart werden.

T: Fast schdmen Sie sich dafiir, dass Sie manchmal wiinschen, ich
wiirde viel uneingeschrinkter fiir Sie da sein.

Um noch einmal auf die oben genannte Klientin zuriickzukommen:
Die anfangliche Abwehr des therapeutischen Kontaktes hatte nach
ca. 6 Wochen einer zunehmend vertrauensvolleren Beziehung zum
Therapeuten Platz gemacht. Nach etwa 8 Wochen waren die depres-
siven Symptome fast ganz abgeklungen. Im Verlaufe der weiteren
Therapie konnte sich die Klientin zunehmend offener mit ihrem Er-
leben wahrend der Ehejahre auseinandersetzen und die diesbeziig-
lichen Gefiihle und Bediirfnisse symbolisieren. Sie wirkte jetzt auch
im Kontaktverhalten geldster und selbstbewusster.

Schlussbetrachtung

Hier sollte kein therapeutischer Erfahrungsbericht, sondern ein The-
rapiekonzept vorgestellt werden. Die Eckpunkte dieses Konzeptes
sollten so beschrieben werden, das sich eine rasterartige Darstel-
lung eines verallgemeinerungsfahigen Behandlungsplanes ergibt.
Damit sollten aber keine verbindlichen Behandlungsanleitungen
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vorgegeben werden, die rigide zu befolgen waren. Vielmehr sollte
nur eine Art Leitlinie entworfen werden, die dem therapeutischen
Handeln selbst dann eine Orientierung geben kann, wenn der The-
rapeut im Einzelfall sich zu einem abweichenden Vorgehen ent-
scheidet. Insofern soll der Therapeut mit seinem Wissen durchaus
frei und kreativ umgehen (Schmid, 2005). Aber erst auf dem Hin-
tergrund eines solchen Wissens und der damit verbundenen Begriff-
lichkeit kann der Therapeut im Nachhinein sein eigenes Vorgehen
{iberhaupt erst beschreiben und kritisch sichten.

Freilich, die vorliegende Darstellung dhneltin formaler Hinsicht
einem Manual. Ein personzentriertes Behandlungsmanual - das
scheint manchen Vertretern unseres Ansatzes ein Widerspruch in
sich selbst zu sein. Dass es sich damit nicht so verhalten muss, sollte
im theoretischen Teil dieser Arbeit gezeigt werden. AuRerdem miis-
sen sich auch Kritiker einer Manualisierung der PZT mit der Gefahr
einer Marginalisierung unseres Ansatzes im wissenschaftlichen Psy-
chotherapie-Diskurs auseinandersetzen. Denn dort wird inzwischen
von den Therapieverfahren eine solche Manualisierung nachdriick-
lich gefordert. Diese Forderung wird schon deswegen erhoben, um
etwa bei Vergleichsstudien zwischen verschiedenen Verfahren zu
wissen, was man eigentlich vergleicht. Denn das bloRRe Etikett, z. B.
.PZT", sagt zu wenig dariiber aus, was die Therapeuten wirklich tun.
Neben der Unschdrfe bei der Kennzeichnung und Abgrenzung des
personzentrierten Verfahrens ermdglicht der Verzicht auf jede Be-
schreibung des therapeutischen Vorgehens auch eine behandlung-
spraktische Beliebigkeit. Ein Heilverfahren, dass im Diskurs wissen-
schaftlicher Therapien anschluRfahig sein will, kann nicht darauf
verzichten, die Regeln seines Handelns zu explizieren und damit
dieses Handeln {iberhaupt erst diskutierbar zu machen. Fiir alle an-
gewandten Wissenschaften ist eben charakteristisch, das Procedere
der Anwendung selbst zum Gegenstand der Beschreibung und der
Uberpriifung zu machen.
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