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Mädchen 
 
 
Anne Temme, Dipl. Soz.päd./Systemische Therapeutin ( SG) 
BEJ (Beratung für Familien, Erziehende und junge Men schen e. V.) 
Erziehungsberatungsstelle Jasperallee 
Vortrag zum Thema Depression im Kindesalter (0-14 Ja hre) 

 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
mein Vortrag wird von Depression im Kindesalter (o-14 Jahre) handeln. Ich werde einige 
Zahlen und Stichworte nennen, die in den Fachbüchern zu finden sind. Dann stelle ich 
Erfahrungen und Möglichkeiten in der Erziehungsberatung bei depressiven Symptomen bei 
Kindern dar. Zum Ende gehe ich noch auf die Frage der Prävention ein. 
 
Hauptmerkmale einer Depression sind: 
Gedrückte, gereizte Stimmung 
Stimmungsschwankungen 
Interessenverlust 
Freudlosigkeit, Lustlosigkeit 
Müdigkeit, Energiemangel 
Selbstwertprobleme 
Schuldgefühle 
Schlafstörungen 
Konzentrationsprobleme 
Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung 
Verminderter oder gesteigerter Appetit (Auffälligkeiten im Essverhalten) 
Suizidgedanken 
 
Bei Kindern treten sehr häufig die Symptome Bauch- oder Kopfschmerzen ohne körperlichen 
Befund auf. Das ist die so genannte maskierte Form der Depression. 
Außerdem treten sehr häufig so genannte komorbide, also begleitende Störungen auf, die 
der depressiven Störung häufig schon vorausgehen und den weiter begleitend auftreten. 
Das sind 
Angststörungen 
Zwangsstörungen 
Expansive Verhaltensstörungen/Aggressivität 
Oppositionelles Trotzverhalten 
Störung des Sozialverhaltens 
Aufmerksamkeitsstörungen 
 
Sie merken, bei der Vielzahl und Unterschiedlichkeit der Symptome und der begleitenden 
Störungen ist es nicht einfach, eine gute, klare, eindeutige Diagnose zu stellen.  
 
Hier ist auch noch wichtig zu erwähnen, dass es die so genannte Anpassungsstörung  mit 
depressiven Symptomen gibt. Die beiden Störungen unterscheiden sich u.a. in der Ursache. 
Während bei der Depression ein Zusammenspiel vieler Ursachen-Faktoren eine Rolle spielt 
(genetische Faktoren 
gelernte Faktoren (z.B. bei psychisch kranken Elternteilen werden komplexe Verhaltens-
weisen abgeguckt und negative Bewertungsmuster übernommen) 
auch Störungen im Hirnstoffwechsel, die sich auf bestimmte Hormonausschüttungen 
auswirken  



 4

sowie ungünstige Interaktion zwischen Eltern und Kind) 
ist die Ursache einer Anpassungsstörung in einem belastenden Lebensereignis zu suchen, 
dabei vor allem Tod eines Elternteils oder Trennung von einem Elternteil durch Trennung 
und Scheidung der Eltern. 
 
Anpassungsstörung heißt: ein Kind ist mit seinen derzeit vorhandenen 
Bewältigungsmöglichkeiten, die es durch Entwicklungsstand und Lernprozesse erworben 
hat, überfordert, eine belastende Situation angemessen zu bewältigen und nach einer 
angemessenen Anpassungszeit wieder in ein emotionales Gleichgewicht zu finden.  
 
Dabei können folgende Symptome auftreten: 
Kurze oder längere depressive Reaktion 
Mischung aus Angst und Depression 
Angst/Besorgnis/Anspannung/Ärger 
Störungen im Sozialverhalten, auch aggressives Verhalten 
Regression, z.B. erneutes Einnässen nachts 
 
Soviel zu den Varianten, bei denen depressive Symptome bei Kindern auftreten können, mit 
denen wir vorrangig zu tun haben. 
 
Zur Häufigkeit von Depressionen in den verschiedene n Alterstufen 
Kleinkind, Vorschulalter: 
0,3% - unter 1%, meist nur im Zusammenhang mit Misshandlung und Vernachlässigung 
 
Grundschulalter: 
1,9% - 3,4% 
von denen, die in einer psychiatrischen Klinik ankommen, sind es 13% - 28% 
Mädchen überwiegen in diesem Alter nicht, es gibt vereinzelte Hinweise, dass Jungen in 
diesem Alter leicht überwiegen, doch dazu habe ich keine ausführliche Studie gefunden. 
 
Jugendalter (ab 12 Jahre). 
mit 13 Jahren steigt die Rate deutlich an, es gibt eine Häufigkeit von 3,2% - 8,9%. In diesem 
Lebensalter beginnen die Mädchen als depressive Symptomträgerinnen zu überwiegen. 
 
 
Wichtig ist noch zu sagen, dass depressive Störungen, die im Kindesalter auftreten, mit 
hoher Wahrscheinlichkeit im Erwachsenenalter wieder auftreten. 
 
Die Erziehungsberatungsstelle - Was wir tun können –  unsere Möglichkeiten und 
Aufgaben 
Wenn Eltern bei ihren Kindern depressive Symptome feststellen, können wir durchaus die 
erste oder eine der ersten Anlaufstellen sein. Die freiwillige, antragsfreie Kommstruktur 
ermöglicht ein relativ niedrigschwelliges Beratungsangebot. Bei uns sind unterschiedliche 
Berufsgruppen vertreten – Psychologinnen, Sozialpädagoginnen, wir sind alle in 
verschiedener Weise therapeutisch ausgebildet. So können bei uns erste „vage“ 
Einordnungen von Symptomen vorgenommen werden. Es muss deutlich gesagt werden, 
dass wir keine ärztlichen oder klinischen Diagnosen erstellen. Das ist Aufgabe der Kinder- 
und Jugendärztinnen, -psychiaterinnen oder –therapeutinnen. 
Wir können Gesprächstermine mit den Eltern, oder Familiengespräche, oder Einzelarbeit mit 
den Kindern anbieten. Darin können verschiedene Punkte erarbeitet werden, die zur 
Bewältigung einer depressiven Störung hilfreich sind. 
Dazu gehört mehrere Punkte, v.a. 
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Aufbau angenehmer Aktivitäten 

in der Freizeit => Fördern von Lust, Motivation, Stolz, sich-wohlfühlen. Positives 
Erleben und Gefühle im Alltag ermöglichen  
Blick darauf, was dem Kind wirklich Spaß macht, und die Frage, ob die Eltern das gut 
respektieren und unterstützen können. 
Hat das Kind Freunde, finden regelmäßig und kontinuierlich Verabredungen statt. 
Reduzieren von PC + TV – Konsum und was das Kind stattdessen macht 
Unternehmen auch die Eltern schöne Aktivitäten mit dem Kind 
Ganz wichtig: liegen depressive Symptome vor, sollten die Nachmittagsaktivitäten 
nicht im Sinne einer Erziehungsmaßnahme gestrichen werden. Alle schönen 
Aktivitäten sollen auf jeden Fall erhalten bleiben. 
 

Abbau belastender Faktoren  
 Weites Feld, von Familie zu Familie sehr unterschiedlich 

z.B. Schuldruck, tägliche Frusterlebnisse, wenn die sozialen Fähigkeiten ungünstig 
sind, häufig ist hier eine Zusammenarbeit mit den Lehrerinnen angezeigt und hilfreich, 
um gemeinsam zu überlegen, was dem Kind hilft und was an Rahmenbedingungen es 
braucht, um sich besser anpassen zu können 
Leistungsdruck, Überprüfung, ob das Kind an der Schule oder in der Klasse gut 
aufgehoben ist. 
 
Belastungen der Eltern (psychische Belastungen, Partnerschaftsschwierigkeiten, 
Belastungen durch den Arbeitsplatz) 
=> wir leiten ggflls auch weiter 
 
Belastung durch Trennung und Scheidung 
�  vermittelnde Gespräche mit den Eltern, um die Kommunikation zu verbessern, 

Absprachen zu erleichtern und den Blick auf/die Wahrnehmung des Kindes zu 
verbessern 

�  Einzelarbeit mit dem Kind, wir sehen als neutrale Person zur Verfügung, uns 
gegenüber muss sich das Kind nicht loyal verhalten und wir können seine 
Traurigkeit neutraler, weniger betroffen mit-aushalten und besprechen 

 
Verbesserung von ungünstigen Denkabläufen (z.B. „Ich kann ja eh nichts“) 
Steigerung von Selbstwert und Selbstsicherheit 
 Hier muss sehr individuell und auf die konkrete Situation bezogen gearbeitet werden. 
 
Entspannungstraining z.B. bei Einschlafschwierigkeiten 
 
Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion durch intensive Erziehungsberatung 

Wie können alltägliche Erziehungssituationen sinnvoll und altersangemessen 
gestaltet werden, liebevoll, klar, freundlich, ohne dass Überforderung oder 
Überbehütung entsteht. 
Wie können Signale des Kindes sinnvoll und altersangemessen gedeutet werden und 
wie kann in geeigneter Weise reagiert werden. 

 
 
Wir können einen durchschnittlichen Rhythmus der Sitzungen von 2-4 Wochen anbieten. 
Gruppenarbeit können wir leider fast gar nicht mehr anbieten. Zurzeit werden Eltern- oder 
Kindergruppen nur noch zum Thema Trennung/Scheidung angeboten. 
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Wir führen ausführliche Erstgespräche durch, um die Lebenssituation der Kinder so 
ausführlich wie möglich zu erfassen. Bei Einverständnis der Eltern sprechen wir auch mit 
Lehrerinnen oder anderen wichtigen Bezugspersonen. 
So entstehen Ideen und Verabredungen, was helfen könnte und an welchen Fragen 
zunächst gearbeitet werden soll. Hier richten wir uns sehr nach dem Bedarf der Klientinnen. 
 
Reichen die von uns angebotenen Hilfen nicht aus, um deutliche Verbesserungen zu 
erzielen, leiten wir Eltern auch an geeignete Stellen weiter. Bei Entwicklungsstörungen wäre 
das Sozialpädiatrische Zentrum die richtige Anlaufstelle, bei Krankheiten der Psyche die 
Kinder- und Jugendpsychiater oder die niedergelassenen Kinder- und 
Jugendtherapeutinnen. 
 
Prävention 
Zusammenfassend würde ich behaupten, dass unsere Tätigkeit in der Erziehungsberatungs-
stelle insgesamt als präventive Arbeit bei Depression angesehen werden kann.  
Wir tragen z.B. durch unser Angebot der Trennungs-Scheidungs-Beratung zu einer 
Verbesserung einer für Kinder sehr belastenden Situation bei. Dieses Angebot wird 
inzwischen sehr häufig von sich trennenden und getrennten Eltern genutzt. Dadurch 
verringert sich die Gefahr für die Kinder, an einer Anpassungsstörung oder beginnenden 
Depression zu leiden. 
 
Ich finde den Titel dieses Fachtages sehr schön gewählt. „Die Kraft der Achtsamkeit“.  
Unsere Arbeit ist an vielen Stellen davon geleitet, mit den Eltern Achtsamkeit einzuüben ggü 
sich selbst, und ggü den Kindern, ihren Signalen, Bedürfnissen und Freuden.  
 
Dadurch können Überforderungen oder Belastungen vermieden oder verringert werden. 
Viele Eltern kommen zu uns, wenn die Störungen auftreten, die ich vorhin als die 
komorbiden Störungen aufgezählt habe, v.a. Aufmerksamkeitsstörungen, aggressives 
Verhalten. 
Hier zeigen also Eltern Achtsamkeit und diese können wir nun weiter schärfen in Hinblick 
darauf: was braucht das Kind an Unterstützung, wo braucht es mehr Schutz oder mehr 
Anforderung. 
Durch dieses frühzeitige Reagieren kann einer weiteren Verschärfung von Belastung, einem 
weiteren Einschleifen von ungünstigen Verhaltensmustern u.ä. Vorschub geleistet werden 
und vielleicht sich anbahnende depressive Symptome vermieden werden. 
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Junge Frau 

 

Falldarstellung depressive jugendliche Klientin der  bib 
Referent: Christian Germershausen 

 
 
 
Im Jugendalter gibt es grundsätzlich Ambivalenzen zwischen großsein-kleinsein, 
Selbständigkeit vs. Abhängigkeit, Aufmerksamkeit bekommen wollen – Rückzug. Sich 
abgrenzen-gesehen werden wollen.... Von daher ist es häufig schwierig  eine Diagnose zu 
stellen, da im Jugendalter viel im Umbruch und Krisen “normal” sind. 
  
 
A..      ist mittleres Kind. Hat älteren Bruder und 2 jüngere Geschwister. Eltern aus Türkei 
immigriert, älterer Bruder und B. schon hier geboren. Kann nur sehr schlecht türkisch, aber 
sehr gut Deutsch. 
Eltern betreiben Gastwirtschaft  in einem  Ort außerhalb BS. Eltern haben inzw. Haus im 
Vorort von BS gebaut in dem die Familie, nicht der gr. Bruder, wohnt. 
A. ist zur GS, dann zur HS gegangen. Auf HS stets beste Schülerin-RSA. 
Schule setzt sich dafür ein, dass A. aufs Gymnasium komm-BBS V.Soziales. 
A. kommt anfangs in der Schule mit, verzweifelt dann aber, als die Leistungen immer 
schlechter werden. (Dies war vor 2 Jahren). 
A. kommt schwer damit zurecht, früher immer die Beste, jetzt so schlecht in der Schule zu 
sein. Sie hat niemanden, mit dem sie darüber sprechen könnte. 
> A. schafft die 11. Klasse, muss die 12. wiederholen. 
· Ich lerne sie kennen September diesen Jahres. Sie wdh. Kl.12 und hat div. Somatische 
Symptome ausgebildet, die zu extremen Fehlzeiten im 1. Durchgang 12. Kl. Führten und 
auch jetzt wieder anfingen. Zudem hat sie kein Interesse an irgendwas. Schule schon gar 
nicht.  
· Die Symptome sind u.a. Eisprung,  Fehlen, Menstruation . Verstauchung, Erkältungen, 
· Magen- Darm, Blinddarm. Der Blinddarm wurde entfernt, obwohl er intakt gewesen sei. 
· Nach der Blinddarm OP stand A. im Mittelpunkt. Freundinnen u. Freunde besuchten sie im 
Krankenhaus. Sie fühlte sich wohl. 
· Wenig später musste ihr “bester Freund” wegen einer Sportverletzung operiert werden. Sie 
hat ihn nicht besucht, nicht beachtet. Sie hatte kein Interesse an seinem Leid. Er habe sich 
abgewandt und ihre Freundinnen auch. 
· A. ist jetzt verzweifelt und einsam. Als sie jetzt wieder wegen einer Magenverstimmung zur 
Ärztin geht schickt diese sie zu uns: Körperlich sei A. gesund.  
· A. klagt über Verlust der Freundschaften, fühlt sich einsam und hässlich. Sie habe im 
letzten Jahr 20 KG zugenommen, von 47 auf 67 KG. (BMI 26). In ihrer Klasse fühle sie sich 
unwohl, weil alle so jung seien. 
· Sie gehe auch nicht mehr gern raus, fühle sich in ihrem Zimmer am wohlsten. 
> A. fällt es sehr schwer sich einzustehen, dass ihre Krankheiten psychosomatischer Art 
sind. Die Ärztin habe das aber behauptet. Nach dem Krankenhaus-Aufenthalt fange sie an, 
das auch eher anzunehmen. 
 
· In der Beratung macht A. Fortschritte in soweit, dass sie ihre Krankheit beginnt zu 
verstehen und sich der Auseinanders. stellt: Will und kann ich mein Ziel Abitur erreichen 
oder nicht- was brauche ich dazu. Kann ich Freundschaften wieder aufnehmen, was brauche 
ich um gesunder zu werden? 
· A. ist gleichzeitig in ärztlicher Behandlung. Es gibt Schweigepflichtentbindung. Bei der 
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Ärztin erscheint sie häufig niedergeschlagener als bei mir. Sie erhält   ein Antidepressivum, 
was ihr das Aufstehen morgens erleichtere. 
· Eine Schwierigkeit scheint mir, dass A. sich niemand außer mittlerw. der Ärztin und mir 
glaubt öffnen zu können. Die Eltern dürfen nichts von der Depression wissen, weil sie es 
nicht verstehen würden- oder sich vielleicht schuldig fühlten, da sie so oft weg sind und- 
waren. Sie würden auch nicht verstehen, dass A. “Anschub”, Unterstützung fürs Lernen 
bräuchte – sie sei doch immer gut gewesen... A. sitzt dann allein zu Hause in ihrem Zimmer 
und weint. 
> Mittlerw. bekomme sie wieder Besuch. Sie traue sich nicht raus, schaffe es Freundinnen 
zu überreden, zu ihr zu kommen. 
· Lehrer sollten auch nicht wissen, dass sie depr. Sei. Eine stationäre Aufnahme lehnt sie 
auch aus diesem Grund ab: Dann würden ja alle Bescheid wissen. 
·  
·  
 
 
> Wie weiter: 
Die ärztliche Behandlung bleibt, ggf. wird Medikament umgestellt, Überweisung an K.-J.-
Psychiatrie 
> Die Beratung ermöglicht Entlastung, wenigstens mit einer Person ausführlich zu sprechen. 
Die Unterstützung beinhaltet Verstehen der jetzigen depr. Phase, Stärkung der Ressourcen, 
Abgleich der Möglichkeiten, Verbesserung der Struktur, evtl. doch Überweisung zu Klinik. A. 
hat zur Zeit wesentlich weniger, bis keine somat.Symptome. Resonanz braucht sie, Mut zur 
Öffnung. 
 
 
Zusammenfassung: 
 
Depression aufgrund Diskrepanz zwischen eigenem Anspruch u. Möglichkeiten. 
Dem Versuch nach außen perfekt zu erscheinen. Leid nicht zu zeigen. Eltern-Kind-
Beziehung nicht durch Vertrauen, Nähe, Verständnis, sondern Selbstständigkeit + 
Anforderung geprägt. 
> Migrationshintergrund erschwert möglicherweise Verständnis. Eltern erscheinen aus Sicht 
der Tochter auf Grund deren kulturellem Hintergrunds nicht in der Lage sie zu verstehen. 
> Sie möchte als “Integrierte” keine Schwäche zugeben. 
Außerdem: Angst vorm Erwachsen werden, Wunsch “zu hohe Erwartungen” erfüllen zu 
müssen. 

(Ambivalenz) Rollenkonflikt wie immer bei Jugendlichen, s.o. 
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Partnerin 
 
 
Kurzreferat Ulrike van Balen: „Ein depressives Frauen leben“ – Die Frau als Partnerin  

 
 
 
Mein Name ist Ulrike van Balen.  
Ich bin Beraterin bei der Evangelischen Ehe-, Lebens- und Krisenberatung hier in 
Braunschweig, Parkstraße 8. 
Wir bieten Einzel-, Paar-, Familienberatung an – und auch das zeitnahe Angebot von 
Krisenintervention im Rahmen von fünf Beratungsstunden. 
 
Ich bin gebeten worden, über die Situation von Frauen zu sprechen, die in längerfristigen 
Partnerschaften leben und an Depression leiden. 
 
Im Folgenden beziehe ich mich auf den Kontext Paarberatung (2009 etwas weniger als die 
Hälfte aller Beratungen bei uns), bei dem beide Partner kommen, sehr häufig auf Rat von 
Freunden, nur 10% aufgrund von Überweisungen aus Facharztpraxen. 
Für den Bereich, den ich überblicke, taucht im ersten Kontakt die Fremd- oder Selbst-
Diagnose „Depression“ als Beratungsanlass ausgesprochen selten auf, kann aber sehr wohl 
ein wesentlicher Bestandteil anderer, multifaktorieller Partnerschaftskonflikte sein wie: 
Unzufriedenheit und Dysbalancen, Entfremdung, Lustlosigkeit in sexueller Hinsicht, 
Selbstzweifel und Kränkungserleben, ambivalente Trennungssituation, seelische 
Belastungen durch frühe gravierende oder traumatisierende Verlusterfahrungen und daraus 
resultierend gehemmte, gestörte oder unterbrochene Begegnungs- und ungenügende 
Kommunikationsfähigkeit eines oder beider Partner – um nur einige Erlebensbereiche zu 
schildern, die Paare dazu bringen, unsere Beratungsstelle aufzusuchen. 
 
Statt einer differentiellen Diagnostik zum großen Erscheinungsbild der Depression werde ich 
ein konkretes Paar beschreiben,  dem ich im Rahmen der Paarberatung begegnet bin und 
deren Entwicklung ich ein kleines Stück begleiten konnte (Alle Angaben sind anonymisiert 
und, wo notwendig, verallgemeinert). 
In einem 2. Abschnitt werde ich wesentliche Gedanken und Gefühle beschreiben, die im 
Selbsterleben und im Zusammenspiel der beiden Partner beim Umgang mit der Depression 
der Partnerin in Worte gefasst werden konnten. 
Im  3., letzten Abschnitt füge ich ein paar allgemeinere Beobachtungen und Fragen an. 
 
 
TEIL 1    BIOGRAPHISCHE SKIZZE 
 
Frau und Herr A kommen zum ersten Gespräch, er betont gleich, dass er auf diesen Termin  
beharrlich gedrängt habe. Er sei frustriert und ärgerlich auf seine Frau, weil sie sich seit 
Wochen wieder zurückziehe, oft wie aus Stein erscheine  und sie keine Berührung, keine 
Intimität, keine Sexualität zulasse. Oft klage sie wieder über Unterleibsbeschwerden, gehe 
aber nicht zum Arzt. 
Sie sehe ja, wie unzufrieden er sei, aber sie könne einfach nicht aus ihrer Haut. Beide sind 
etwa Anfang 50, stammen aus dem Süden Deutschlands, leben seit ca. 26 Jahren hier in 
Niedersachsen. Verheiratet sind sie jetzt seit 24 Jahren, so lange, da seien sie ja wohl 
ziemlich exotisch und eine statistische Ausnahme,  wie beide mit Stolz bemerken. 
Das Paar hat drei gemeinsame Kinder. Die Töchter, 24 und 22, sind längst zum Studium und 
zur Ausbildung ausgezogen, der 19-jährige Kronprinz, jetzt mit Ach und Krach auf einer 
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Lehrstelle gelandet, ist auf dem Sprung und verbringe immer mehr Zeit bei seiner Freundin 
als zu Hause. Vor einem halben Jahr ist die „Rest-Familie“, wie sie sagt, vom Dorf in die 
Stadt gezogen, anders als gedacht ein großer Einschnitt für Frau A. Viel weniger Platz im 
Haus, statt ihres schönen Staudengartens ein Minigarten, von Vielem musste sie sich 
trennen beim Umzug, unbekannte Nachbarn, ein heftiges Gefühl  fremd zu sein. 
Weniger für ihren Mann, der noch einmal „so richtig durchgestartet ist“. Gleiche Firma, 
interessantes Aufstiegsangebot, allerdings lange Fahrzeiten zum Arbeitsplatz und auch 
Geschäftsreisen. Die beiden hätten die Entscheidung schon gemeinsam getroffen, allerdings 
sei Frau A. nicht wirklich klar gewesen, was die vielen Abwesenheitszeiten ihres Mannes 
bedeuten, zumal sie immer einen lebendigen Nachbarschaftsaustausch hatte und ein 
stabiles Freundinnen-Netz mit deutlich eigenen Interessen. 
Herr A. schildert seine Unzufriedenheit über die fehlende Nähe enttäuscht und fordernd. 
Frau A. reagiert unmittelbar heftig,  gerät schnell in die Position des Sich-verteidigen-
müssens, weil sie vornehmlich die Vorwurfsseite aller Äußerungen hört. 
Aber auch sie ist enttäuscht. Die Zeit mit ihrem Mann ohne die engen bindenden 
Familienverpflichtungen habe sie sich leicht, frei, auch ein wenig übermütig, so wie früher, 
ganz früher vorgestellt. Aber am liebsten würde sie sich jetzt in ein Schneckenhaus 
verkriechen. Sie erlebe nicht nur Lustlosigkeit in Bezug auf die Nähe zu ihrem Mann, 
sondern ihr sei der Appetit an so vielem vergangen, was ihr sonst immer Freude bereitet 
habe. Schlechte Tage kenne sie, das gehöre ja zum Leben. 
Aber was sie jetzt an sich und mit sich erlebe, erschrecke sie, verwirre sie und lasse sie 
zunehmend ohne Hoffnung sein.  
Sie lässt sich eben auch nicht mehr vertuschen, diese Schwere, die in ihr Leben gekommen 
ist, die große Anstrengung bei allem, schon beim  morgendlichen Aufstehen. 
Die Kolleginnen (Frau A. hat seit  etwa zwei Jahren eine Teilzeitstelle in einem Büro) 
bemerken, dass sie unkonzentriert ist, Dinge vergisst und viel langsamer als sonst ihre 
Aufgaben erledigt. 
Ihrem Sohn gegenüber ist sie aufbrausend wegen Kleinigkeiten, mit Tränen in den Augen. 
Er geht ihr aus dem Weg, ist noch weniger zu Hause, will ihr alles recht machen, ist verwirrt. 
 
 
TEIL 2    Die Dynamik zwischen den Partnern 
 
Im Verlauf der weiteren Beratungsstunden wird deutlich, dass es vor ca. drei Jahren eine 
Zeit der Depression gegeben hat. Die hatte sich zunächst angekündigt in einer heftigen 
Erschöpfung, nachdem Frau A. sich intensiv um die alten Eltern in Süddeutschland 
kümmern musste –  bis zum Tod des Vaters und dem Umzug der Mutter in ein Altenheim. 
Diese Erschöpfung war auch wieder ein schleichender Prozess. Frau A. kann sich an die 
Angst erinnern, mehr und mehr den Boden zu verlieren. 
Ihr Körpererleben, ihre Gedanken und Ideen, ihr Schlaf und Wachrhythmus, ihr Zeiterleben, 
ihre Vitalgefühle hatten sich radikal verändert. Sie klammerte sich an ihren Mann und dann 
war ihr auch das zu viel. Sie war zutiefst empört über ihren Körper, der sich so verhielt, dass 
sie selbst sich fremd wurde. 
Damals habe sie sich zunächst keine Hilfe gesucht, jetzt sei sie da zwar auch skeptisch – 
aber auch beseelt von dem Wunsch, so eine schlimme Zeit nicht noch einmal zu erleben. 
Die Erschöpfung habe sie nicht zugelassen. Ihr Selbstbild war immer das einer vitalen, 
leistungsfähigen, frustrationstoleranten, unerschrockenen, klaglosen Frau. 
So habe sie die Symptome der beginnenden Depression – so kann sie es heute nennen –
ignoriert (Stell dich nicht so an…), 
bagatellisiert (Keiner wird jünger…), 
diffamiert (Andere Frauen meistern ganz andere Aufgaben). 
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Interessant ist nun, dass Herr A. auch seinen Gedanken und Gefühlen aus dieser Zeit 
zunehmend auf die Spur kommt:  
Gleichsam wie in einem Spiegelbild hat er auch die tiefe Niedergeschlagenheit, die Angst 
und den körperlichen, mentalen und sozialen Rückzug seiner Frau ignoriert, bagatellisiert 
und diffamiert. 
Manchmal hat er gegen all ihre Selbstentwertungen sie gelobt, bestätigt, aufgemuntert und 
hatte das Gefühl, er erreiche sie nicht, obwohl sie noch so sehr sich Nähe wünschte. Das 
war für ihn zum Verrücktwerden. 
Dann wieder hat er sie im Haushalt möglichst entlastet, viel übernommen, was ihr Gefühl der 
Insuffizienz, ungenügend und  wertlos zu sein, verstärkte. 
Manchmal war er wirklich froh, morgens früh das Haus zu verlassen und sich mit anderen 
Menschen und Themen zu befassen. Und er hatte ein ziemlich schlechtes Gewissen bei 
diesen Gedanken. Er hat dann mittags mal angerufen und hat gemerkt, wie sie sich 
zusammennimmt, ihn nicht mehr als über Gebühr zu belasten. 
Dann gab es Tage, da rief sie mehrmals morgens im Büro an, sodass er alarmiert nach 
Hause fuhr in der Angst, sie könne sich das Leben nehmen. Solche Andeutungen machte 
sie hin und wieder. Das hielt ihn in ständiger Alarmbereitschaft, zum Teil auch nachts. 
Manchmal dachte er, dass ist der Härtetest für unsere Ehe und ich weiß nicht, wie er 
ausgeht. 
Manchmal hatte er Angst, angesteckt zu werden von den wochenlangen zähen dunklen 
Tagen, mit zu versinken. 
Dann machte er ungeduldig Vorschläge, was sie doch tun könne: die alten Freundschaften 
aktivieren, Sport, mal shoppen, mal ein paar Tage verreisen… Und er war ärgerlich, dass sie 
nichts tat – ein rotierendes System von Aggression und Mitleid. 
Manchmal war er verwirrt von der Fremdheit zu seiner Frau. Es war, als spräche die 
Depression aus ihr und nicht sie selbst. 
Er hat auch heute wieder ein schlechtes Gefühl, wenn er mit seinen Arbeitskollegen auf den 
Weihnachtsmarkt geht und für ein paar Stunden an was anderes denkt. Es ist so, als hätte 
er kein Recht darauf unbeschwert zu sein, es ist so, als verrate er sie in solchen Momenten. 
Er weiß nicht, was er anderen sagen soll, was bei ihnen zu Hause los ist, vor allem auch den 
Kindern gegenüber… - und er stand in der Zeit auch in der Gefahr, sich von vielen 
Beziehungen sich zurückzuziehen. 
 
Frau A. hat  diese dunkle Zeit, wie sie sagt, „irgendwie überlebt“.  
Erst ziemlich spät hatte sie sich an den Hausarzt gewandt. Die verordneten Medikamente 
hat sie abgelehnt.  
Offensichtlich war sie aber in eine Suchbewegung geraten, hat dann  eine 
Psychotherapeutin gefunden, bei der sie für ein paar Gespräche war und wieder einen 
vorsichtigen Selbstbezug zu sich, ihrem Körper, ihrer familiären und sozialen Umgebung 
aufbauen konnte. 
Welch ein Glück, dass sie das Angebot bekam, wieder mit paar Stunden in ihrem alten Beruf 
zu arbeiten, zu dem sie sich dann entschließen konnte. 
In den folgenden Monaten wuchs wieder der Kontakt zu ihrem Mann und den Kindern und 
sie konnte sich selbst erleben als bezogen und anerkannt, in Beziehung lebend. 
 
Aber wiederum schleichend ist die Beziehung wieder schlechter geworden, vor allem seit 
dem Umzug in die Stadt. Es melden sich wieder die Erschöpfungsgefühle und bei ihm die 
Angst vor den Ängsten seiner Frau. Sie fragen sich, ob Frau A. wieder auf so einer „Klippe“ 
stehe und abrutschen könnte. 
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Darum sind sie jetzt gemeinsam gekommen. Sie sind sich nicht sicher, ob ihre Beziehung 
noch einen solchen Härtetest übersteht – und beide wünschen sich so sehr Liebe und 
Zuneigung füreinander. 
 
Die bisherigen Erfahrungen haben sie sensibel gemacht. Im Laufe der ersten Stunden kann 
sich  Frau A. entschließen, sich gynäkologisch und neurologisch/psychiatrisch untersuchen 
zu lassen. Geradezu erleichtert kommt sie mit der Diagnose: „reaktive Depression“ aus den 
Untersuchungen. Es stellt sich heraus, dass diese „Benennung“ für diese bedrohlich dunklen 
Zeiten  für dieses Ehepaar eine große Entlastungswirkung hat. 
In den nächsten Monaten wird ihr Antrag auf eine psychosomatische Kur  bewilligt – ob dann 
noch eine ambulante Psychotherapie notwendig ist, will sie auf sich zukommen lassen. 
Herr A. hat sich im Laufe der Beratung zu einer Einzelberatung entschlossen (was seine 
Frau zunächst verwundert). 
 
 
TEIL 3     Beobachtungen, Fragen 
 
1. Ich habe eine große Hochachtung vor  Herrn A., der seine Frau nicht in der Beratung 
abgegeben hat als die „Kranke“, „Gestörte“, sondern den Mut hat, auch seine Rolle in der 
verclinchten Situation zwischen Mitleid und Aggression hindurch zu suchen. 
Er hat mir als Beraterin ermöglicht, einen umfassenderen Eindruck von der Lebenssituation 
des Paares und der Familie zu gewinnen – und zu erleben, in welcher Weise Partner/ 
Familie leiden und betroffen sind. 
Ist das Beratungsangebot für betroffene Angehörige – Partner, Kinder, Eltern – 
ausreichend? 

 
2. Populärwissenschaftlich reden wir von Depression als einer Volkskrankheit. 
Aber was bedeutet das?  
Frau A. berichtet, dass sie unzureichend und, wie sie findet, nicht individuell genug über 
Medikamente aufgeklärt wurde. 
Es erscheint eine überwältigende Zahl von guten und schlechten Fachbüchern und 
sogenannten Selbstzeugnissen über die Krankheit und ihre Überwindung. 
Das Gefühl, dem ich häufig begegne in den Beratungen,  ist aber, dass an einer Depression 
zu erkranken als ein geradezu individuelles Versagen angesehen wird, ein persönliches 
Stigma, das einem Tabu in sozialer Umgebung unterliegt. 
Wie gehen wir in unserer Gesellschaft mit Krisen um, welche Sinn- und Bedeutungsmuster 
stehen uns zur Verfügung, welche sind förderlich, welche verschärfen das Leid und 
beschädigen Erkrankte und ihre Angehörigen zusätzlich? 
 
3. Bei dem von mir vorgestellten Ehepaar hat die ärztliche Diagnose Klarheit, Entlastung, 
Kontrolle, Sicherheit gebracht. 
Was bedeuten psychiatrische Diagnosen und wie gehen wir beraterisch-therapeutisch Tätige 
damit um? 
Die Gefahr sehe ich durchaus, dass eine Medikalisierung unseres Lebens zunimmt; das 
heißt: Es liegt eine seelisch/körperliche „Störung“ vor, die über Symptomkontrolle möglichst 
zum Verschwinden gebracht werden soll. 
Kann eine Diagnose, die unzweifelhaft die Kommunikation und Verständigung im 
Fachpersonal und gegenüber Kostenträger befördert, u. U. verhindern, dass erkrankte 
Menschen und die davon Betroffenen in eine „Suchbewegung“ kommen, um ihre 
Verantwortung wiederzuerlangen? 
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4. Menschen brauchen Sinnerfahrung, um ihr Leben zu gestalten. So bemühen wir uns, 
auch Krankheiten einen Sinn zu geben. Früher wurden Krankheiten mit dem Zorn der Götter 
und den Dämonen in Verbindung gebracht. Sie hatten ihren Sinn als Strafe und um die 
Glaubensfestigkeit einer Person auf die Probe zu stellen. 
All dies sind nicht mehr bindende Vorstellungen. 
Wir sind aber weiterhin damit beschäftigt, Krankheiten nicht nur als eine conditio humana zu 
sehen, die angenommen und erlitten und möglichst geheilt werden muss, sondern sie muss 
reflektiert, gedeutet, interpretiert werden: säkular-psychologisierend oder religiös-spirituell, 
als sei die Depression die Form eines Selbstausdrucks oder die Form einer Lebenslüge, die 
enthüllt werden müsse. 
Dahinter steht ein Menschenbild, in dem der Mensch letztlich die Kontrolle über sein Leben 
hat und Designer von Glück und Unglück ist. In einer medikalisierten Welt ist er mehr und 
mehr unbarmherzig verantwortlich für seine Krankheit und auch für seine Gesundung. 
Ich sehe darin ein eindimensionales Denken. Einfache Kausalattributionen im Blick auf ein 
multifaktorielles Geschehen wie bei einer Depression/Hypomanie und allen anderen Formen 
sind unangemessen und unwissenschaftlich. 
Worum geht es also, wenn wir an einer Depression erkrankte Menschen therapeutisch und 
beraterisch unterstützen in dieser Lebenskrise? 
Vielleicht geht es auch darum, sie zu befähigen, Sinnloses auszuhalten, ohne sich den Sinn 
zurechtlügen zu müssen, und mit ihnen die Hoffnung zu hegen, dass Heilsames und 
Lebensdienliches entstehen wird. 
 
Ich danke für Ihre Aufmerksamkeit. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 14

Mutter 
 
 
Vortrag: Mutter und Depression 
Ilse Bartels-Langweige, Mütterzentrum Braunschweig  

 
 
Ja, ich arbeite im MZ. Und das ist in erster Linie ein Treffpunkt, wo jede Frau jederzeit 
kommen kann. Während der Öffnungszeiten des Kontaktcafes gibt es begleitend eine 
Kinderbetreuung. 
 
Zu uns kommt man nicht mit den Sätzen: 
„Guten Tag, ich hab eine depressive Verstimmung.“    oder 
„Ich krieg das mit meinem Kind nicht so gut hin, wie ich dachte.“ 
Zu uns kommt man, um kostengünstig zu frühstücken, oder um zur Kosmetikerin oder in den 
Secondhand zu gehen. 
 
Es gehört als zweites neben dem Kontaktcafe zu unserem Konzept, dass die Frauen, die 
das Haus häufig nutzen, sich auch in der Arbeit engagieren und gegen eine 
Aufwandsentschädigung mitarbeiten. D.h., dass die Mitarbeiterinnen gleichzeitig auch z.T. 
unser Klientel sind. 
 
In einem Buch fand ich die negativen Gedanken von Depressiven gut beschrieben: 
Ich bin unfähig und wertlos. 
Die anderen verachten mich wegen meiner Schwäche. 
Es gibt keine Chance für mich. Es wird sich nichts ändern. 
 
Und wenn man bei uns ins Haus kommt, dann kann es passieren, dass einem davon etwas 
von der Servicekraft im Cafe als Wind entgegen kommt. 
 
Aus den Gruppen, die ich im MZ anbiete, kann ich berichten, dass es viele depressive 
Frauen gibt, die sich aufgrund ihrer Erkrankung die Aufgabe einer Mutterschaft gar nicht erst 
zutrauen. 
Und dann ist es oft ein guter „Zufall“, dass sie ausgerechnet im MZ in einer 
Selbsterfahrungsgruppe sitzen, um sich dem Thema einer eventuellen Mutterschaft oder 
aber dem Verzicht oder der Abkehr davon noch einmal zu widmen. 
 
Der Standort des MZ ist im westlichen Ringgebiet – einem Stadtteil mit besonderem 
Entwicklungsbedarf. Hier leben überdurchschnittlich viele Hartz IV- Empfänger, viele 
bildungsferne Menschen und auch viele Familien mit Migrationshintergrund. 
 
Wir erleben immer wieder Frauen, die trotz massiver Probleme für Psychotherapie nicht 
zugänglich sind. Bei Frauen mit Migrationshintergrund kommt dann noch das Sprachproblem 
dazu. 
Eine Studie des Bundesministeriums hat aufgezeigt, dass Migrantinnen noch um einiges 
mehr betroffen sind von psychischen Erkrankungen als deutsche Frauen. Man spricht von 
Entwurzelungsdepression. 
Das Büro für Migrationsfragen initiiert immer wieder Projekte – wie z.B. 
Gesundheitslotsinnen – um daran zu arbeiten. Mir ist aber keine türkisch sprechende 
Psychotherapeutin in BS bekannt. Ich weiß nur von einer türkischen Anwältin – immerhin. 
Das hilft zumindest, um ungünstige Lebensbedingungen in Partnerschaften zu verändert. 
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Psychopharmaka sind inzwischen in Kombination mit Therapie oft ein Segen für die 
Menschen. Ich unterstütze oft Frauen, sich diese Form von Hilfe zu holen. 
 
Frauen mit Migrationshintergrund erlebe ich aber häufig eher als zugedröhnt und ruhig 
gestellt – und das über Jahre und Jahrzehnte hinweg – oft ohne jegliche positive 
Entwicklung. 
Man hat durch Untersuchungen herausgefunden, dass die gesamte Medikamentenwirkung 
gefördert werden kann, wenn sich die Behandlung durch eine entspannte Atmosphäre, 
durch kompetente Gesprächsführung und durch zwischenmenschliche Anteilnahme 
auszeichnet.  
Demgegenüber droht eine Einbuße des gesamten Therapieeffekts, wenn die 
Antidepressivaverschreibung unpersönlich, lieblos und hastig erfolgt.  
 
In Gesprächen mit türkischen Frauen erfahre ich von unfreundlichen abweisenden Ärzten, 
die neben der sachlichen Medikamentenvergabe auch keinerlei Therapiehinweise geben – 
geschweige denn sich selber gesprächsbereit zeigen. 
 
Allerdings ist es mir selbst auch noch nicht gelungen, langfristige therapeutische 
Beziehungen zu türkischen Frauen aufzubauen. Die Frauen kommen in akuten Krisen, 
stehen da einzelne Beratungsgespräche mit Dolmetscherin durch – und entscheiden sich 
dann aber für andere Wege. 
Ich bin dann froh, dass wir zumindest im Cafe bei uns einiges auffangen können. 
 
Das erstmal zum MZ. 
Jetzt zum Thema Mutterschaft und Depression 
 
„Mutterschaft ist das höchste aller Gefühle ! 
 
„Meine Familie und meine Kinder bedeuten mir mehr als alles andere in meinem Leben.“ 
 
Das sind doch Sachen, die frau gerne ausspricht. 
 
„Mein ganzes Leben lang war ich noch nie so verzweifelt wie in den ersten Wochen und 
Monaten nach der Geburt meines Kindes.“ 
 
oder 
„Mein Kind hat mich zu einem Nervenbündel gemacht.“ 
 
Diese Beschreibungen sind wohl eher von Angst- und Schuld- und Schamgefühlen begleitet. 
 
Depression und andere psychische Störungen sind in den ersten Jahren nach der 
Familiengründung keine Seltenheit. 
 
Auch wenn viele zukünftige Eltern sich vornehmen, darauf zu achten, dass sie beide aktiv 
und verantwortungsvoll sich dem Kind widmen, sind es nach wie vor die Mütter, die in den 
ersten Lebensjahren der Kinder den Hauptteil der anfallenden Betreuungsarbeit tragen. Die 
meisten Frauen stellen in dieser Rolle außerordentlich hohe Ansprüche an sich. Sie wollen 
eine perfekte Mutter sein, die ihr Kind vor allen erdenklichen Gefahren bewahrt und seine 
Entwicklung in jeder Hinsicht fördert. 
Am Anspruch, immer perfekt zu sein, wird aber jede Mutter früher oder später zwangsläufig 
scheitern. Selbstvorwürfe sowie Schuld- und Schamgefühle sind eine häufige Folge, aus 
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denen sich schließlich auch stärkere und länger andauernde psychische 
Verstimmungszustände entwickeln können. 
 
Familiengründung stellt für viele Frauen zunächst einen deutlichen Abstrich in der 
beruflichen Karriere dar. 
Der Verlust an gesellschaftlichem Status durch die Aufgabe der Berufstätigkeit kann durch 
die Mutterschaft, trotz vieler Beteuerungen, nicht aufgewogen werden. 
Obwohl in verschiedenen Kreisen immer wieder die Bedeutung von Mutterschaft 
unterstrichen wird, habe ich insgesamt den Eindruck, dass das Ansehen von Müttern bei 
weitem nicht einer durchschnittlichen Berufslaufbahn entspricht. 
So kommt es, dass zum einen nach wie vor das bürgerliche Ideal der Hausfrau und Mutter 
hochgehalten wird, aber zum anderen Frauen dafür kein besonderer Respekt gezollt wird. 
 
Eine tatsächliche partnerschaftliche Aufteilung von Familien- und Erwerbsarbeit ist selten 
realisierbar. 
Viele Frauen versuchen, mit Teilzeitarbeit für sich einen Zwischenweg zu finden. 
 
Das nur ganz kurz zur gesellschaftlichen Grundlage, auf der wir hier reden. 
 
Man hat auch festgestellt, wenn Männer „frauentypische“ Aufgaben in Kindererziehung und 
Haushalt übernehmen, gleichen sich die Depressionsraten dieser Männer denjenigen der 
Frauen an. 
Das gibt doch zu denken! 
 
Man unterscheidet drei peripartale Krankheitsbilder. Peripartal heißt rund um die Geburt . 
 

1. Das postpartale Stimmungstief wird auch Baby-Blues genannt.  
Es bezeichnet ein kurzlebiges Stimmungstief innerhalb der ersten 14 Tage nach der 
Entbindung. 
Die genannte Zahl der Betroffenen reicht von 20 – 85 % - je nach Definition. 
 
Tiefe Traurigkeit trübt das Mutterglück. 
Unerklärliche Stimmungsschwankungen und Weinkrämpfe überraschen sowohl die 
Frauen als auch die Umgebung. 

 
 
Als ich im MZ fragte, was denn an einem Vortrag über Mütter und Depression interessant 
sein könnte, meinten einige junge Mütter, sie hätten die Frage, wo denn die Grenze wäre 
zwischen der allgemeinen Jammerei, die frau so hat, und einer Depression. 
Eine gute Frage. Und wohl nur individuell zu beantworten. 
Gleichzeitig lässt es mich die Zahl von bis zu 85 % der Gebärenden, die einen Babyblues 
haben, noch eher glauben. 
Für gewöhnlich verschwindet der Babyblues nach ein paar Tagen. Sollte die depressive 
Grundstimmung länger als zwei Wochen anhalten, besteht die Gefahr einer postpartalen 
Depression. 

 
2. Peripartale Depression/Peripartale Angst- und Zwangsstörung 
 
Diese Krankheitsbilder können jederzeit in der Schwangerschaft und in den ersten 
beiden Jahren, vorrangig aber in den ersten Wochen nach der Entbindung entstehen. 
Dabei sind graduelle Abstufungen von leichteren Anpassungsstörungen bis hin zu 
schweren suizidalen Formen möglich. 
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Etwa 10 - 26 % der Mütter leiden darunter. 
 
Der Übergang vom Babyblues zur Depression ist schleichend. Die Begleiterscheinungen 
werden oft als normale Auswirkungen einer Geburt interpretiert und damit unterschätzt. 

 
 

Das Superfrau-Syndrom, die Kluft zwischen Anspruch und Realität kann eine Sinnkrise 
auslösen.  
Wenn das eigene Erleben nicht zum rosaroten Mutter-Image passt, schweigen viele 
Frauen aus Angst, als Rabenmütter abgestempelt zu werden. 
Viele Frauen fühlen sich schon besser, wenn sie offen über ihre Gefühle und Ängste 
sprechen können. 
Eine postpartale Depression verschwindet aber nicht einfach wie der Babyblues, sondern 
braucht fachgerechte Unterstützung und Betreuung. 
Eine Frau hat es so ausgedrückt: 
„Wer Wochenbettdepression mit dem Babyblues verwechselt, setzt einen milden 
Sommerregen mit einem Hurrikan gleich.“ 
 
Das 3. ist die peripartale Psychose. 
Sie kann gelegentlich in der Schwangerschaft, aber vorwiegend in den ersten beiden 
Wochen nach der Entbindung entstehen. 
Mögliche Kennzeichen sind neben der Antriebs-, Bewegungs- und Teilnahmslosigkeit  
extreme Angstzustände, Verworrenheit und Wahnvorstellungen. 
Davon sind ca. 1 – 3 von 1000 Müttern betroffen. 
Für das MZ heißt das, dass wir diese Verläufe erst im Nachhinein erzählt bekommen. 
 
Wichtig ist bei dieser Aufteilung noch, dass Mütter natürlich nicht nur rund um die Geburt 
Depressionen haben. Die langfristigen Auswirkungen auf die Familie lasse ich hier aus 
Zeitgründen weg. 

 
 

Vorbeugende und auffangende Maßnahmen 
 
Wenn wir es hinkriegen würden, Mutterschaft als Karriereschritt anzusehen und sie am 
Arbeitsmarkt als Zusatzqualifikation anzurechnen, wäre das ein guter Schritt im Bereich 
der Prophylaxe.  
Die ungerechte Aufteilung der Familienarbeit ist dabei auch weiterhin in meinem 
Blickfeld. 
 
Desweiteren ist die einzigartige Bedeutung der Mutter im Prozess der Individuation des 
Kindes zu relativieren. 
Die Haltung von „Immer ist die Mutter Schuld …“ ist für Mütter mit Depressionen 
unerträglich. 
Da gilt es, die Verantwortung auf mehrere Schultern zu verteilen und Mütter konkret 
praktisch und auch emotional und mental zu entlasten. 
 
Alle, die Mütter sind, wissen, wie schwer es ist, als Mutter krank zu sein. Da muss viel 
weggesteckt werden. 
In der Psychiatrie herrscht nach wie vor ein Mangel an spezifischen Angeboten für Mütter 
und Kinder. 
Es gibt in einigen Städten schon Möglichkeiten für stationäre Mutter-Kind-Behandlungen. 
Im Internet hab ich als nächste Stadt dafür Hannover gefunden. 
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Auch im ambulanten Bereich wäre es gut, Müttern Möglichkeiten für gleichzeitige 
Kinderbetreuung unkompliziert aufzuzeigen. 
 
Erschöpfung und eine erhöhter Schlafbedarf sind klassische Symptome der Depression. 
Und dann Mutter sein – da knallt was aufeinander. 
 Ich fand dazu folgendes Zitat: 
„Eine Depression ist mindestens so unerbittlich wie ein dreijähriges Kind mit leerer 
Nuckeltasse.“ 
 
Burnout wird als Vorstufe der Depression gesehen. 
Welche Mutter kennt das nicht?! 
 
Ein weiteres Symptom für Depression ist das verminderte Selbstwertgefühl. 
Selbstvertrauen kann nur begrenzt im Therapiezimmer zurück gewonnen werden. Ich 
betrachte Arbeit – am besten selbstbestimmte und erfüllende Arbeit – als 
Antidepressivum. 
Dem Tragen wir im MZ Rechnung. Viele Frauen beschreiben es so, dass sie endlich 
wieder wissen, warum sie morgens aufstehen. 
Und nicht selten mach ich die Erfahrung, wenn es bei uns im Haus für 
hauswirtschaftliche Tätigkeiten auch mal einen Blumenstrauss als Anerkennung gibt, 
dass die Frauen es kaum fassen können. Oft liegt der letzte Blumenstrauss Jahre bis 
Jahrzehnte zurück – vom Geld für hauswirtschaftliche Dienste ganz zu schweigen. 
 
Neben der Anerkennung für Arbeit und der Wahrnehmung der eigenen Ressourcen gibt 
es bei uns auch Angebote wie Sport, Meditation, Aufklärung über Psychopharmaka, 
Psychotherapie und andere Heilmethoden, die alle der Prophylaxe dienen. 
 
Das MZ generell ist ein Platz, wo Mütter über den Verlust an Freiheit, Unabhängigkeit 
und Privatsphäre jammern dürfen, und wo sie mental und konkret Entlastung finden. 
Eine Frau sagte einmal, sie hätte überlegt, ob sie direkt nach Königslutter oder ins MZ 
fährt. Aber was hätte sie mit ihrem Kind in Königslutter gemacht?! 
 
Auch bei Angstzuständen machen sich Frauen zu uns auf den Weg. Wenn dabei der 
Bedarf nach Rückzug obenauf ist, gibt es auch dafür Nieschen im Haus. Meist ist es 
jedoch das offene Ohr, was hilft. 
 
 
Mit einer psychischen Erkrankung zu arbeiten, ist oft unmöglich. 
Bei uns geht das. Wir tolerieren die Phasen und Grenzen der Frauen. 
Das klingt jetzt erstmal ganz locker. Im Alltag ist das schon manchmal schwierig, wenn 
Frauen sich wenig zutrauen, wenig Antrieb haben oder plötzliche aggressive Schübe 
ausgehalten werden müssen. 
Das Geschenk liegt dann darin, doch die kleinen Entwicklungsschritte zu sehen, 
mitzuerleben, wie Frauen wieder aufblühen und selber zu partizipieren an dieser 
reichhaltigen mütterlichen Weiblichkeit bei uns im Haus. 
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Opfer von Gewalt 
 
Vortrag: Sexualisierte Gewalt und Depressionen  
Roswitha Gemke, Frauen- und Mädchenberatungsstelle bei sexueller Gewalt 

 
 
 
Mein Name ist Roswitha Gemke. Ich arbeite in der Frauen und Mädchenberatung bei 
sexueller Gewalt.  
Wir sind eine Fachberatungsstelle, an die Mädchen und Frauen sich wenden können, wenn 
sie aktuell oder in der Vergangenheit sexualisierte Gewalt erlebt haben.  
  
Wir kennen uns also gut mit Trauma, Traumatisierungen und Traumatherapie aus, …  
 
Depression ist bei uns  eigentlich kein Thema!!! 
   

 

 
Mussten Sie jetzt schmunzeln, weil das Bild nur allzu deutlich zeigt, dass das natürlich nicht 
stimmt?? (Falls Sie geschmunzelt haben: …kleine humorvolle Kurven sind auch bei ernsten 
Themen erlaubt. In diesem Sinne freue ich mich schon auf den Workshop heute Nachmittag 
„Humor-Wandlung-Weisheit“.  Wann immer Humor auch in der Therapie möglich ist, kann es 
ein guter Funke sein, der einen ersten Lichtstrahl aus dem dunklen Loch der Depression 
heraus ins Licht erlaubt.) 
 
Viele der Mädchen und Frauen, die zu uns kommen, haben im Vordergrund eine 
Posttraumatische Belastungsstörung oder eine komplexere Traumafolgestörung. Denn 
sexualisierte Gewalt zu erleben ist für die meisten Mädchen und Frauen eine traumatische 
Erfahrung.  
Gewalterfahrungen können traumatisierend sein, aber nicht jede Belastung ist ein Trauma. 
Ob ein Ereignis als traumatisierend erlebt wird oder nicht, ist davon abhängig, wie die 
Person das Ereignis erlebt hat.  
Ausgangspunkt sind tatsächliche, extrem stressreiche äußere Ereignisse. Damit ein Ereignis 
aber zum Trauma für einen Menschen wird, muss eine Dynamik in Gang kommen, die unser 
Gehirn, unseren Organismus in eine spezielle Notsituation bringt.  
Traumata treten durch Ereignisse auf, die die normalen Anpassungsstrategien des 
Menschen überfordern. Sie sind eine Bedrohung für das Leben und die körperliche 
Unversehrtheit. Psychische Traumata sind immer von Gefühlen intensiver Angst, Hilflosigkeit 
und Kontrollverlust begleitet (Wilma Weiß 2003) . Um das Überleben zu gewährleisten, greift 
unser Organismus in einer solchen Situation auf instinktive Schutzmechanismen zurück, die 
nichtwillentlich gesteuert werden können. Ein solcher Mechanismus ist z.B. das Phänomen 
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der Dissoziation, mit dem unser Organismus und unsere Psyche verschiedene Bereiche des 
Erlebens, wie z.B. Handeln, Denken, Fühlen und Körpererleben voneinander abspaltet, um 
das Unerträgliche nicht als Ganzes spüren, wahrnehmen zu müssen. Das Trauma wird 
quasi in kleine Stücke zerlegt. 
Ein Trauma stellt immer einen Anschlag auf die Identität des Menschen dar und kann 
vielfältige Folgen haben, wie z. B. Durcheinandersein, Schmerzen, nichts fühlen oder spüren 
können. Viele Menschen haben nach einem traumatischen Erlebnis immer wieder 
sogenannte flash backs, d.h. sie erleben in einer Flut von Bildern, Gefühlen und Gedanken 
das Geschehen erneut. Alle Menschen brauchen Zeit, um solche Erfahrungen zu 
verarbeiten, mit ihnen fertig zu werden. 
 
Wenn traumatische Erfahrungen nicht verarbeitet werden können, verselbständigen sich die 
entwickelten Schutzmechanismen und es können vielfältige Störungen entstehen, wie z. B. 
die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), oder auch Dissoziative Störungen, 
Suchterkrankungen, Angststörungen und eben auch depressive Störungen!  
 
Also: das eine schließt das andere nicht aus … Im Gegenteil. Zwischen einer PTBS und 
einer Depression besteht eine hohe Komorbidität: wenn das eine auftritt, kommt auch das 
andere hinzu. Es gibt nicht DIE typische Folgeerscheinung von sexuellen Übergriffen, aber 
man/ frau kann sagen:  dass Depressionen auch zu den Haupt- Folgeerscheinungen von 
sexualisierter Gewalt gehören.  
 
Und das ist an diesem Bild, das eine Klientin zu ihrer Lage gemalt hat, sicher gut zu sehen. 
(Können sie den kleinen gelben Punkt sehen?)  
 
Kleiner Exkurs: Die Traumatherapie hat inzwischen viele sehr hilfreiche Verfahren zur 
Stabilisierung zurVerfügung, manche von Ihnen kennen vielleicht z.B. die ein oder andere 
Imaginationsübungen (den vom inneren sicheren Ort oder die inneren Helfer z.B.)?...  
Wenn Sie das Bild betrachten, dann ist bestimmt vorstellbar, dass es diese Klientin mitten in 
der depressiven Episode erstmal nicht so mochte, sich auf Entdeckungstour zu ihren 
Stärken und Kräften zu begeben oder es ihr zu diesem Zeitpunkt möglich war,  sich wieder 
auf ihr  Sonnenscheintagebuch, dass ihr zu anderen Zeiten sehr hilfreich war, 
einzulassen…. 
 
Über die Komorbidität von PTBS und Depression gibt es verschieden Untersuchungen: In 
einer hat man heraus gefunden, dass Menschen, die eine PTBS hatten oder haben, zu 48% 
auch eine Depression entwickelt haben. In einer anderen Studie kam man zu dem Ergebnis, 
dass 44,5% der Menschen mit einer PTBS einen Monat nach dem traumatischen Erlebnis 
auch eine Depression hatten. 
 
 
 
  
 
Im Beratungsalltag werden wir mit den Auswirkungen des unterschiedlichen Umgangs mit 
den Diagnosen  Depression versus PTBS konfrontiert: 

 
·  Mit einer Depression ist es leichter für Klientinnen einen Therapieplatz zu bekommen. 

Viele Therapeutinnen arbeiten nicht mit dem Fokus auf Folgen von sexualisierter 
Gewalt. 
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·  Für uns in der Beratungsstelle ist es sehr spürbar, dass es eine krasse 
Unterversorgung mit Therapieplätzen für die Frauen mit komplexeren 
Traumafolgestörungen gibt. 

·  Der im medizinischen Versorgungssystem an manchen Stellen übliche Umgang mit 
Depression (HausärztIn, Klinik) erweist sich manchmal als zusätzlicher 
krankheitserhaltender Faktor, wo Antidepressiva verschrieben und auch über längere 
Zeiträume ohne psychotherapeutische Begleitung verabreicht werden. 
Traumafolgestörungen sind aber primär psychotherapeutisch zu behandeln. 

 
Wenn beides vorliegt, ist es auch wichtig beides zu beachten und zu behandeln. Übersieht 
man, dass es neben einer PTBS auch eine behandlungsbedürftige … vielleicht auch 
medikamentös behandlungsbedürftige Depression gibt, dann kann das zum Aufrechterhalten 
der Erkrankung führen. Genauso ist es umgekehrt: Behandelt man eine im Vordergrund 
stehende Depression ohne zu bemerken, dass  gleichzeitig eine Traumafolgestörung 
vorliegt, wird dieses allein der Klientin vermutlich nicht zur Heilung verhelfen. 
 
Das war jetzt eine Menge zu den therapeutischen Aspekten. 
 
Jetzt möchte ich zu unserem Thema noch mal auf einen anderen Aspekt kommen, der uns 
als autonome Frauenberatungsstelle sehr wichtig ist: 
 
Sexuelle Gewalt ist kein individuelles  Problem – s ondern ein Strukturelles 
 
Sexualisierte Gewalt ist eine extreme Form der Machtdemonstration von Männern, bei 
denen Sexualität als Mittel zum Zweck der Demütigung und Unterwerfung eingesetzt wird. 
Alle Mädchen und Frauen können davon betroffen sein, unabhängig von ihrem Alter, ihrem 
Aussehen oder ihrem Verhalten.  
 
Sexualisierte Gewalttaten werden selbst heute noch gesellschaftlich verleugnet, 
bagatellisiert und individualisiert. Durch die vielen Berichte über die Missbrauchsfälle in der 
katholischen Kirche und durch das Medieninteresse am Fall Kachelmann gibt es gerade eine 
große öffentliche Diskussion. Wir begrüßen es, dass die Regierung eine 
Missbrauchsbeauftragte ernannt hat, und wir hoffen, dass sich über den bundesweiten 
Runden Tisch, an dem wir über unsere Bundesvernetzung mitarbeiten werden, einiges 
verbessern wird, denn noch immer sind Mädchen und Frauen allzu häufig mit Unglauben, 
Ablehnung, Schuldzuweisungen und Stigmatisierungen konfrontiert. 
Und zum gesamten Thema und dem strukturellen Aspekt gibt es noch viel zu tun: Denn die 
Frau oder das Mädchen ist nicht selbst „schuld“ an ihrer Depression, sie erkrankt an den 
patriarchalen - gewalttätigen Gesellschaftsstrukturen, in denen Mädchen und Frauen allzu 
oft als Objekt betrachtet oder als „Ware“ feilgeboten werden.  
 
Während der Tat erleben sich die Frauen als erniedrigt, wertlos und ohnmächtig. Sie stehen 
(Todes-) Ängste aus und können nicht glauben, realisieren, was ihnen gerade geschieht. 
Das Vertrauen in das eigene Urteils-, Reaktions- und Handlungsvermögen wird im Kern 
erschüttert. Der Glaube an die persönliche Sicherheit und die eigene Unverletzlichkeit geht 
verloren. Wenn der Vergewaltiger der eigene Partner oder ein Freund ist, ist das Vertrauen 
in die eigene Urteilsfähigkeit noch schwerer erschüttert, weil es unvorstellbar ist, von einem 
vertrauten Menschen derart verletzt zu werden. Viele Frauen schämen sich für das, was 
ihnen angetan wurde, obwohl sie keine Schuld daran tragen. Es hat allerdings zur Folge, 
dass es ihnen oft schwer fällt mit dieser Tat an die Öffentlichkeit zu gehen, sich zum Beispiel 
professionelle Unterstützung zu suchen oder auch die Tat anzuzeigen. Wenn Sie sich für 
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einen Moment in eine betroffene Frau hineinversetzen, werden Sie spüren, dass allein das 
eben beschriebene ausreicht, um in eine tiefe Depression zu verfallen. 
 
 
Ich habe gerade eher von den erwachsenen Frauen gesprochen. Wer uns kennt, weiß, dass 
wir auch zum Thema sexuelle Gewalt in der Kindheit arbeiten. 
 
 Mir ist wichtig auch noch ein paar Worte über die Mädchen zu sagen: 
 
Wir wissen, dass sexualisierte Gewalt gegen Mädchen keine Seltenheit oder Ausnahme ist. 
Für viele Mädchen gehört sie zum Lebensalltag. Dies haben auch wissenschaftliche und 
statistische Untersuchungen belegt. Es ist davon auszugehen, dass jedes vierte bis fünfte 
Mädchen sexualisierte Gewalt erlebt. 
Sie beginnt bei (sexualisierten) Blicken oder Worten und verbalen sexuellen Belästigungen 
und reicht über Vergewaltigung bis hin zu Kinderpornografie und –prostitution. Auch 
sexualisierte Situationen ohne Körperkontakt, wie z.B. das Betrachten eines Videos oder 
realer sexueller Handlungen, sind sexuelle Übergriffe. 
 
Mädchen, die sexuelle Gewalterfahrungen machen, erleben lebensbedrohliche Situationen, 
denen ihre Seele mit vielfältigen Bewältigungsstrategien begegnen muss, um sie überhaupt 
überleben zu können. Diese Überlebensstrategien können sich z.B. in emotionalen 
Reaktionen wie Ängsten, in regressivem Verhalten,  in einem veränderten Sozialverhalten, 
aber auch in sexualisiertem Verhalten oder in Depressionen zeigen.  
Also schon hier, d.h. in einem frühen Alter begegnet uns das Thema Depression. 
Und Studien zeigen: Trauma in der Kindheit ist darüber hinaus auch ein großer Risikofaktor 
für Depressionen im Erwachsenenalter. 
 
Unmittelbar entwickeln viele Mädchen psychosomatische Folgeerscheinungen wie Schlaf- 
und Konzentrationsstörungen oder Ess-Störungen. Auch autoaggressives Verhalten bis hin 
zu Suizidgedanken oder -versuchen können ein Hinweis auf sexualisierte Gewalt sein. Die 
Hilferufe der Mädchen, die sich in diesen Überlebensstrategien zeigen, sind sehr 
unterschiedlich und vielfältig. Von der Umwelt, von nahen Bezugspersonen werden sie oft 
überhört oder falsch verstanden.  
 
Und so möchte ich den Schluss meiner Rede jetzt für einen Appell nutzen.  
 
Einen Appell an uns alle :  
Wir können als Erwachsene – und nicht nur in den Be ratungsstellen – sondern täglich 
zu Hause, im Kindergarten, in der Schule, überall do rt wo wir Mädchen begegnen, 
etwas tun: Wir können hinsehen, hinhören, aufmerksa m werden. Denn Mädchen 
brauchen Erwachsene, die ihr körperliches Selbstbes timmungsrecht ernst nehmen, 
ihr Nein respektieren, sie mit all ihren Gefühlen e rnst nehmen und sie mit offenen 
Augen und Ohren und vor allem mit einem offenen Her zen begleiten. 
 
 In diesem Sinne wünsche ich uns allen – wie der wunderbare Titel dieser Veranstaltung:  
 die KRAFT DER ACHTSAMKEIT,  
...die nicht nur unseren Klientinnen sondern auch uns selbst gegen Depressionen zu 
schützen vermag. 
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Alte Frau 
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Kurzvortrag zum Thema “ Alte Frau” 
 

 
1. Vorstellung:  
Uta David, tätig als Sozialpädagogin beim Verein ambet im Bereich der ambulanten sozialen 
Betreuung von psychisch kranken Menschen  
und als Heilpraktikerin für Psychotherapie in eigener Praxis 
 
2. Eingrenzung des Themas auf die Altersgruppe der 65- bis 85-jährigen (Geburtsjahrgänge 
1925 -1945): 
Gemeinsamkeiten dieser Altersgruppe:  

� Miterleben des 2. Welkrieges als Kleinkinder, Kinder, Jugendliche: ein Großteil der 
Betroffenen erlebt Schreckliches, häufig Traumatisierendes: Bomben , Hunger, 
Flucht, Vertreibung, Vergewaltigung, Verlust von Bezugspersonen etc. 

� Kaum bis gar keine Möglichkeit der bewußten Verarbeitung der Erlebnisse, manchmal 
noch nicht einmal bewußte Wahrnehmung der Problematik (“so ging es doch anderen 
auch”, “das war damals normal”, “ich kann mich nicht erinnern, ich war zu klein”…) 

� Häufig Unterdrückung von Trauer und Verdrängung der Problematik, oft durch viel 
Arbeit und Familiengründung 

 
3. Depression bei älteren Frauen kann  eine Folge dieser frühen Erlebnisse sein (natürlich 
können auch gar keine oder ganz andere Probleme als Folge entstehen, und es kann auch 
andere Ursachen für das Auftauchen von Depressionen im Alter geben. Darauf kann aber an 
dieser Stelle nicht eingegangen werden).  
Unterschiedliche Ausprägungen von Depressionen sind möglich: 

� Antriebslosigkeit, Gleichgültigkeit 
� Agitiertheit/(Hyper-)Aktivität, Ängste 
� Psychosomatische Beschwerden (körperliche Beschwerden ohne     entsprechenden  

ärztlichen Befund) 
Allen gemeinsam  ist die ausgeprägte negative Grundeinstellung. 
 
 
4. Was können Betroffene tun? 

� Einen Arzt aufsuchen und sich medikamentös behandeln lassen 
� Eine Psychotherapie beginnen 
� Stabilisierungsmaßnahmen selbst ergreifen oder sich Hilfe im Umfeld (Angehörige 

oder professionelle HelferInnen) suchen 
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5. Was können Angehörige und/oder nichtärztliche HelferInnen tun? 
 
 Zur Stabilisierung beitragen, z.B. durch: 
 

� Ressourcenorientierung/ Blick auf die Stärken der Betroffenen 
� Stärkung des Selbstwertgefühls und der Eigeninitiative 
� Ablenkung von Problemen, Ermöglichen von positiven Erlebnissen 
� Förderung der Tages-/Lebensstruktur z.B. durch Übertragen von Aufgaben, 

Verabredung von regelmäßigen Terminen 
� Förderung von Kontakten, Bewegung, frischer Luft 
� Zeigen von echter Zuneigung (hier ist auch Grenzen setzen erlaubt und gefordert). 

Dies kann erleichtert werden durch tieferes Verständnis der möglichen Ursachen und 
Zusammenhänge. Siehe Literaturhinweise. 

 
6. Viele Dinge, die der Stabilisierung dienen, dienen auch der Prävention: 
    Nur wer gut für sich selbst sorgt, kann auch gut für andere sorgen! 
     
7. Literaturempfehlungen: 
 

� Bode, Sabine: Die vergessene Generation – Die Kriegskinder brechen ihr Schweigen 
 

� Bode, Sabine: Kriegsenkel – Die Erben der vergessenen Generation 
 

� Ustorf, Anne-Ev: Wir Kinder der Kriegskinder 
 

� Radebold, Hartmut: Die dunklen Schatten unserer Vergangenheit – Hilfen für 
Kriegskinder im Alter 

 
� Lorenz, Hilke: Kriegskinder 

 
� Müller-Hohagen, Jürgen: verleugnet verdrängt verschwiegen 

 
� Hoffmann, Nicolas und Hofmann, Birgit: Selbstfürsorge für Therapeuten und Berater 

 
  
 
 
 08.12.2010        Uta David �
� � � � � � � �
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Selbstwirksamkeit und Achtsamkeit – Können wir wirk sam vorbeugen?   

Inge Lübbers, Frauenbeartungsstelle 

 

 

Es gab bei den früheren Frauentherapiekongressen die gute Tradition, den eigenen 

Ausgangsort zu definieren, von dem aus ich heute über das Thema spreche: Als ich etwa 6 

Jahre alt war, erkrankte mein Vater schwer an einer ‚endogenen’ depressiven Episode mit 

Wahnvorstellungen und wurde längere Zeit stationär psychiatrisch behandelt. Ich lernte das 

Wort Elektroschock kennen. Es war das Jahr 1959!  Ich lernte auch, dass es einen 

neumodischen Arzt gab, der so etwas Merkwürdiges tat, wie mit meinem Vater gemeinsam 

zu laufen (joggen)!  Heute leidet meine Mutter mit 89 an einer „Altersdepression“ oder ist sie 

ihrem Alter angemessen einfach lebensmüde? Vielleicht lebt sie auch jetzt die Depression, 

die sie zur Zeit meines Vaters mühsam „lavieren“ musste, um die Familie durch die Krise zu 

bringen?  Ich bin also ein Kind depressiver Eltern, die Zeit ihres Lebens Gefühle von 

Wertlosigkeit, Sinnlosigkeit, Verarmungsängsten und ängstlichen Gedanken an eine Zukunft 

voller Sorgen und Katastrophen ausgleichen mussten.  

Als ich im Examen in eine schwere Existenzkrise geriet, und nicht wusste, ob ich die Scham 

über das vermeintlich sichere Scheitern in der Prüfung würde überleben können/dürfen, ob 

ich meinen Eltern diese Schmach und Sorgen würde antun dürfen, hatte mein Vater als  

Mediziner eher naturwissenschaftlich ausgerichtet, ernsthafte Sorgen ich könne die 

depressive Disposition von ihm geerbt haben. Zu dem Zeitpunkt hatte ich jedoch schon viel  

Soziologie Erziehungswissenschaften, und psychoanalytische Psychologie studiert – 

übrigens  später mit Auszeichnung meinen Magisterabschluss gemacht – und widersprach 

sehr heftig der Vererbungs- und Schicksalstheorie und probagierte stattdessen reaktive 

ätiologische Ideen.   

Der Psychoanalytiker Fritz Riemann hat in seinen ‚Grundformen der Angst’ von 1961 den 

depressiven Menschen beschrieben als einen der Angst davor hat, seine Eigendrehung zu 

leben, sich auch gegen die Angst, verlassen zu werden und einsam zu sein, zu individuieren 

und ein eigenes Selbst zu entwickeln. 

Ich zitiere: ‚Wahrscheinlich hängt die Schuldgefühlsbereitschaft depressiver Menschen auch 

damit zusammen, dass sie fühlen, vor einer der großen Forderungen des Lebens 

auszuweichen, in dem sie nicht erwachsen werden wollen.’ Dieser 1961  formulierte 

Gedanke hat mein eigenes Nachdenken  nachhaltig geprägt, mir wurde bewusst, dass ich 

nach Fritz Riemann eher eine depressive Persönlichkeitsstruktur habe und meine  
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Berufswahl  wie bei vielen ‚hilflosen Helfern’ der biografische Versuch ist, eine narzisstische 

Leere mit der Bedeutsamkeit zu füllen, die ich für andere durch mein Helfen gewinne. 

Dann wurde ich  Gestalttherapeutin und  lernte  sehr viel über Achtsamkeit und darüber wie 

aufschlussreich es ist, auf unsere Sprache zu achten und dass es einen Unterschied macht, 

ob wir von einem depressiven Prozess sprechen, in dem wir uns befinden, den wir aber 

auch beeinflussen können oder von einer Krankheit Depression, die wir haben. Die 

Geschichten, die wir uns selber erzählen, sind bedeutsam und wirkmächtig. 

Als Soziologin und als Gestalttherapeutin weiß ich, dass wenn wir etwas als real definieren, 

es auch real ist in seinen Konsequenzen. Wenn ich glaube „immer alles falsch  zu machen, 

immer und überall zu versagen, nicht normal zu sein, dann verhalte ich mich entsprechend 

und die depressive Spirale setzt sich fort. 

Dann kam die Frauenbewegung mit ihrem Reichtum an Erkenntnissen über u.a. das Erbe 

der Mütter (Chodorow), die andere Stimme,  die Verzweiflung von Ingeborg Bachmann,  

Virginia Woolfe oder Sylvia Plath. 

 

So sehr mein Leben durchzogen ist von  einem inneren Wissen darüber, wie es sich anfühlt, 

von außen wie von innen, depressiv zu sein, so sehr verschwimmen meinem analytischen 

Verstand und je mehr ich lese, umso stärker alle theoretischen Definitionen dieses Leidens. 

Gleichzeitig hatten wir alle das Bedürfnis nach mehr Klarheit, um doch immer wieder 

festzustellen, wie sich bei näherem Hinschauen ‚depressives Leiden’ trotz der bekannten, 

übereinstimmenden und ansonsten sehr brauchbaren Klassifikationen sowohl das DSM IV  

als auch des ICD 10 einer klaren Bestimmung merkwürdig entzieht. Mich erinnert diese 

Verwirrung immer ein wenig an die Geschichte der vier blinden Forscher, die einen 

Elefanten beschreiben wollen:  

Der Elefant ist ebenso wie die Depression sehr real, es gibt eine reale Zunahme seelischen 

Leidens und doch, der eine Forscher, ein älterer Analytiker der klassischen Freudianischen 

Schule sucht nach dem inneren Konflikt und sagt, mein Elefant ist eine narzisstische 

Depression auf Borderline Niveau, dem widerspricht der junge pragmatische Amerikaner 

und meint, wir können nicht alle erst lange analysieren, ich sehe folgende Symptome und 

hier ist das DSM III, aber er wird schon unterbrochen von einem Pharmareferenten, der sagt, 

egal was es ist, diese Tabletten wirken. 80% der Wirkungen sind Placeboeffekte brüllt ein 

anderer aufgeregt dazwischen. Und dieser Diskurs ist noch lange nicht zu Ende, denn der 

Philosoph gibt zu bedenken, dass wir nicht eine ganze Gesellschaft dopen können, die 

verlernt hat, zu akzeptieren, dass Leiden zum Leben gehört und besonders bei uns 

Deutschen gäbe es eine kollektive ‚Unfähigkeit zu trauern’. Und ich höre immer deutlicher 
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die feministische Stimme, die den in dieser Debatte völlig fehlenden Genderaspekt 

einfordert.  

  
In seinem inspirierenden Buch ‚Das erschöpfte Selbst’  - Depression und Gesellschaft in der 

Gegenwart zeichnet der französische Soziologe Alain Ehrenberg die Geschichte des 

Begriffes ‚Depression’ in Frankreich/ Europa nach und arbeitet heraus, wie sich daran 

zugleich auch die gesellschaftlichen Veränderungen ablesen lassen und bestätigt meine 

Vermutung, diese Verwirrung habe etwas mit dem Phänomen Depression selbst zu tun.   

Seine - sehr verkürzt zusammengefasste -  These ist, dass heute die ‚Depression’ Synonym 

für seelisches Leiden überhaupt geworden ist, sowie es die ebenso unfassbare Hysterie und 

Neurasthenie zu Beginn des letzten Jahrhunderts war. ZITAT: „Wenn,  wie Freud dachte, 

der Mensch neurotisch wird, weil er das Ausmaß des Verzichtes, das die Gesellschaft 

fordert, nicht ertragen kann, so wird er depressiv, weil er die Illusion ertragen muss, dass 

ihm alles möglich sei.“ 

Hinter seinem Bonmot steht die Beobachtung, dass zur Zeit Freuds die Menschen vor dem 

Dilemma erlaubt – verboten standen und die Hysterie als Sammelsyndrom den psychischen 

Konflikt von Schuld und Angst inszenierte.  Heute sehen sie sich mit der Herausforderung 

konfrontiert, im scheinbar unendlichen Meer des Möglichen initiativ und kreativ sie selbst zu 

sein und drohen, sich darin entweder verlieren oder erschöpfen.  Das innere Erleben in der 

Hysterie sei das von Schuld gewesen, das der Depression von Unzulänglichkeit. 

‚Diese Geschichte ist am Ende sehr einfach. Die Emanzipation hat uns vielleicht von den 

Dramen der Schuld und des Gehorsams befreit, sie hat uns aber ganz sicher diejenigen der 

Verantwortung und des Handelns gebracht. So hat die depressive Erschöpfung die 

neurotische Angst überflügelt’ 

 
Eben nicht die fassbareren Angststörungen wurden zur Leitmetapher seelischen Leidens der 

Moderne sondern die Depressionen mit dem Gefühl von nicht genügen, nicht richtig sein, 

und die Ängste eher zu derem Begleitsymptom.  

 
Gesundheitsbericht der BRD:  Weitere depressive Syndrome und Auffälligkeiten, die einige 
klinisch relevante depressive Symptome, aber weder die Kriterien einer Major Depression, 
Dysthymie oder bipolaren Störung erfüllen, werden in der ICD -10 und DSM IV unter 
sonstige affektive Störungen… aufgeführt. Hierzu gehören insbesondere die 
Anpassungsstörungen und die gemischte Angst- und depressive Störung. 
 

Ein Beispiel für die begriffliche Verwirrung findet sich in dem populärwissenschaftlichen Buch 

von Ursula Nuber (Psychologie heute) die alten Definitionen, die eher von der 

Entstehungsgeschichte her gedacht waren: endogen, psychogen, reaktiv, neurotisch, 
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borderline - depression stehen neben den heute zentralen Klassifikationen im ICD/DSM  und 

tendenziell skurrilen Neuschöpfungen:  

Opfer – Depression; Beziehungsdepression; Altersangstdepression; 

Erschöpfungsdepression; Bodyimage Depression;  Diese fünf Definitionen stehen  im Kapitel 

über Frauen. 

 

Ehrenberg beschreibt den Umbruch aus der alten Autoritätstradition, in der der Einzelne sich 

spüren konnte in Übereinstimmung mit oder in Abgrenzung zu den Rollenzuweisungen in die 

Moderne des losgelösten Einzelnen, des zwar von Gott und Tradition befreiten aber 

orientierungslos überforderten Subjektes. 

Zitat: ‚Die Phase, die nun beginnt (seit den 60er Jahren), ist durch eine Dynamik 

gekennzeichnet, deren zwei Gesichter die psychische Befreiung und die unsichere Identität 

sind. Auf der Bühne beginnt die Emanzipation der Massen: Die Medien ermuntern ab den 

60er Jahren zu einer neuen Aufmerksamkeit für das eigene Innenleben. Die sogenannten 

Befreiungstherapien behaupten, jedem die praktischen Mittel in die Hand zu geben, sich 

„seine“ Identität unabhängig von jeder Einschränkung zu konstruieren. Hinter den Kulissen 

beginnt die Emanzipation der Psychopathologie. (…) Sie behaupten, es gäbe ein neues 

Phänomen massiver Identitätsprobleme. Die depressive Leere und die Füllung dieser Leere 

durch Suchtverhalten bestimmen ihr klinisches Bild. Sind Depressionen und Sucht die 

Kehrseite der Lust, man selbst zu sein, zu der die neuen Normen ermuntern? Um Apathie 

und Stimulierung bilden sich zwei große Krankheitsbereiche.’ ( 124)  

Die Folge der 68er Zeit war eine unglaubliche Umwälzung der Werte und Normen. Die 

postfreudianischen Therapien haben praktisch das alte strenge Über – Ich abgeschafft, 

„releast“ …. Und einen unendlichen Erwartungsraum an die Selbstentfaltung geschaffen. 

Damit entstand eine Erwartungshaltung an Glück, die jede Stimmungsunpässlichkeit als 

Depression wahr nahm und die Diskrepanz zwischen dem Glücksversprechen und dem 

eigener Unzulänglichkeit nicht mehr auszuhalten bereit war.  

In den Therapien des human potential movement  - zu denen die Anfänge der 

Gestalttherapie ebenso gehören wie der Urschrei und das Psychodrama - war und ist der 

Satz: ‚Werde die, die du bist’ ein Leitmotiv zur Selbstentfaltung. 

‚Die Depression ist die Kehrseite des Menschen, der sein eigener Herr ist. Nicht desjenigen, 

der schlecht gehandelt hat, sondern desjenigen, der nicht handeln kann.’ 

 

Was bringt dieser soziologische Blick für unser Thema,  Das erste, was mir einfällt ist, dass,  

wenn die massenhafte Zunahme depressiver Erkrankungen ein Reflex auf  den Zustand der 
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Gesellschaft ist, wenn sich in dem Leiden jedes Einzelnen Aspekte der Schattenseiten der 

Moderne spiegeln, dann scheinen die Frauen die primären Symptomträgerinnen zu sein. 

Das war schon bei der Hysterie zu Freuds Zeiten so. Ich erinnere an das noch immer 

lesenswerte Buch von Christina von Braun ‚Nicht – Ich‘, in der sie die Kulturgeschichte der 

Hysterie darstellt.  

Was aber macht Frauen besonders anfällig für depressive Reaktionen. 

(Bild Mönch!!) 

Beispiel: Depressives Grundgefühl: Leere 

Ich erlebe öfter in den Beratungen Frauen, denen spätestens nach der Kinderphase oder der 

Auflösung ihrer Partnerschaft ein Mangel an Eigenem – eigenen Kontakten, eigenem 

Interesse an der Welt schmerzlich bewusst wird. Die sich in sich selbst unbehaust fühlen – 

leer! Oder die sich aus Angst vor diesem leeren Alleinsein lieber nicht aus einer 

gewalttätigen oder ungesunden Abhängigkeitsbeziehung lösen. Die nicht bei sich selbst zu 

Hause sind. Während der oben zitierte Satz von Fritz Riemann  mit der vermiedenen 

Herausforderung zum Erwachsen Werden sehr  männlich und normativ (nach einsamen 

Helden und 40 Tagen Wüste) klingt, versuche ich diesen Mangel feministisch aus den 

Lebensbedingungen von Frauen zu verstehen. Der Klassiker der Frauenbewegung war und 

ist der Essay ‚Ein Zimmer für sich allein’ von Virginia Wolf.  Ein eigener nicht von anderen 

besetzter Raum sei eine notwendige Bedingung für die eigene geistige und seelische 

Entwicklung.    

Selbstwerdung ist jedoch kein Luxus der Wohlhabenden, der Raum für mich allein steht hier 

symbolisch für einen äußeren oder inneren Rückzugsraum, für einen Raum und eine Zeit, in 

der Frauen ganz für sich sein können, zu sich selbst kommen können, damit aus der 

unheimlichen  und unbehausten Leere eine kreative Leere werden kann, aus der etwas 

Eigenes, Neues hervorgehen kann.  

Ein Beispiel aus heutiger Sicht: Eine verheiratete Frau mit zwei Kinder und einem sehr gut 
verdienendem Mann und selbst beruflich in gesicherter Position, hat im gemeinsamen, 
großen Haus keinen Raum für sich allein, während ihr Mann, der zeitlich sehr viel seltener 
überhaupt zu Hause ist, den größten Raum des Hauses komplett für sich beansprucht und 
zugleich fordert, dass jedes i- tüpfelchen im Haus seine Ordnung  trägt. Nicht eine einzige 
winzige Dekoecke entspricht wirklich ihrem Geschmack. Wichtiger als die Frage, warum sie 
dies zulässt, ist mir in diesem Zusammenhang die Selbstverständlichkeit dieses 
Arrangement. 
Und auch als ich sie darauf hinwies, sagte sie zunächst, ach brauch ich auch nicht, ich habe 
ja die Küche, die Kinderzimmer, den Wohnraum. 
   
Grundgefühl: Orientierungslosigkeit:  

Auch für viele Männer brechen Orientierungen zusammen, gar keine Frage, wie ja 

überhaupt das Genderproblem kein Thema biologischer Geschlechter ist, sondern eines der 
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strukturellen Position im Patriarchat – heißt Väterherrschaft, nicht ;Männerherrschaft, und 

alle außer dem alten Patriarchen sind potentiell betroffen: Frauen werden geschlagen und 

entwertet; Söhne in den Krieg geschickt; Kinder missbraucht; Gebrechliche Alte sozial 

verträglich abgelebt; Kranke, Behinderte und Fremde ausgegrenzt! – Dennoch betrifft die 

Frage der kollektiven Zuschreibungen:  ‚ins Haus gehören oder arbeiten sollen, sind 

zuständig für, aber können gar nichts’ die Frauen immer qua Geschlechtsrolle. Und in der 

klassischen feministischen Theorie: wie sollen Frauen lernen sich in einer Welt zu 

orientieren, die ihnen immer als potentiell bedrohlich dargestellt wird: Rotkäppchen und der 

böse Wolf!!! Und Frauen, die es sich nicht haben nehmen lassen, sich die Welt zu erobern, 

mussten entweder in Männerkleidern reisen wie Alexandra David - Neel  oder sehr reich 

sein. 

 

Grundgefühl Ohnmacht: 

Wenn dies auch nicht  für alle gelten mag, so erlebe ich in meiner täglichen Praxis immer 

wieder, dass Frauen nach wie vor und noch immer eine entsprechende Bereitschaft zur 

erlernten Hilflosigkeit mitbringen oder sich Hilflosigkeit einreden lassen. Sich klein gemacht 

fühlen. Manchmal vermeiden Frauen geradezu, sich in ihrer ganzen Größe und Potenz zu 

zeigen, aus Angst, dann für Männer nicht mehr attraktiv zu sein. (Wozu brauche ich 

eigentlich einen Mann, wenn ich den Nagel selber einschlagen kann, während er sich auf 

den Daumen haut und ich dann noch die Last mit der Leiche habe)   

Frauen sitzen oft wie Vögelchen an der geöffneten Tür ihres Käfigs und trauen sich nicht zu 

fliegen. 

 

Grundgefühl: Wertlos: 

Frauen erleben kollektiv seit Jahrhunderten die sprachliche, strukturelle ökonomische 

Entwertung ihres Geschlechtes und vieler weiblicher Kompetenzen z.B. der reproduktiven 

wie Pflege von Kindern, Kranken und Alten; Der Nahrungsbeschaffung und Zubereitung; der 

Erziehung der Kinder; der Nestpflege. Ihrer weiblichen Art in der Welt zu sein.  

Dieser Satz: was tust Du denn schon den ganzen Tag!  wird so oft von Frauen zitiert als 

Ausdruck ihrer tief empfundenen Demütigung. Jede pornografische Reduktion einer Frau auf 

die der Lust des Mannes dienende Geschlechtsorgane trifft die Würde aller Frauen im Kern! 

Sind Frauen das depressive Geschlecht? 

Keinesfalls biologisch, aber noch immer finden sie sich kollektiv in einer strukturell 

unterlegenen und entwerteten Position wieder. Ich sehe in der Entwerungserfahrung auch im 
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Unterschied zu Alain Ehrenberg, der vor allem auf die Orientierungslosigkeit in 

Umbruchphasen abstellt, einen Hauptgrund für depressive Reaktionen.  ( Beispiel Enke) 

Die Tatsache, dass es immer schon und Göttin sei Dank immer mehr Frauen schaffen, 

Richtung weisende Positionen zu erringen, hebt diese tiefe Erfahrung nicht auf. 

 

Grundgefühl: Sinnlosigkeit 

Was immer ich erlebe, tue oder zum Ausdruck bringe, es macht keinen Unterschied! Es hat 

ohnehin keinen Sinn! Ob ich was sage oder nicht, er hört mir doch nicht zu, es gibt keine 

Resonanz auf mich. 

Wenn Frauen in der Gemeinde zu schweigen haben, wenn Frauen, die aufbegehrten als 

hysterisch diffamiert werden, wenn  Frauen, die sich wehren Angst haben müssen, als 

psychisch krank zu gelten, wenn der Gedanke einer Frau prinzipiell unter Verdacht steht, 

irrational zu sein, wenn nur eine – die männlich rationale zweiwertige Logik als 

„wissenschaftlich“ gilt, wenn Frauen als  Hexen verbrannt wurden, weil sie auf ihre Art 

wesentliche Dinge über Leben und Tod wussten, wenn meine Stimme nicht zählt, dann hat 

es wirklich keinen Sinn, etwas zu sagen.    

 

II. SELBSTWIRKSAMKEIT UND ACHTSAMKEIT 

 

Dieser bleischweren depressiven Resignation halten wir jetzt die Konzepte 

Selbstwirksamkeit und Achtsamkeit entgegen. 

Um ein Gefühl von Selbstwirksamkeit zu entwickeln, also ein Gewahrsein davon, dass ich 

etwas bewirke, brauche ich ein Bewusstsein meiner selbst, ich muss wissen wer ich bin, ich 

muss mir meiner Wahrnehmungen, meiner Handlungskompetenzen, meines Wertes und 

meiner Würde bewusst sein. 

Ja, ich muss wirklich die werden, die ich bin . Denn wir können nicht zurück. 

CHARLY BROWN!!! 

Es ist meine tiefste Überzeugung und eigene Erfahrung, dass dieser Moment der 

Entscheidung und damit eben auch der Übernahme der Verantwortung für sich selbst der 

zentrale Dreh –und Wendepunkt auf der Spirale eines depressiven Prozesses ist. 

D. H. Letztlich sind wir selbst mit unseren Gedanken diejenigen, die in unserem Gehirn 

etwas bewirken, und – bei allem Respekt vor den Segnungen der medikamentösen 

Unterstützung - die Einnahme von Psychopharmaka unterstützt aus dieser Sicht eher die 

depressive Haltung der Ohnmacht.  So zeigt sich laut Gesundheitsbericht der 
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Bundesregierung z.B. eine Normalisierung des Hirnstoffwechsels (Serotonin!!!) auch nach 

einer erfolgreichen Psychotherapie. 

 

Um einem fatalem Missverständnis vorzubeugen:  Es ist mit Selbstverantwortung nicht 

gemeint, sich  ‚zusammen zu reißen und zu disziplinieren’. Es geht weder um 

Selbstvergewaltigung noch um Selbstmitleid. 

 Es geht um eine grundlegend andere Haltung, eine liebevolle Zugewandtheit, eine innere 

Kohärenz, also eine Verbundenheit mit mir selbst, meinen Bedürfnissen, meinen 

Möglichkeiten, meines Wertes und meiner Ziele. 

So, als würde ich mich selbst an die Hand nehmen und - hier beziehe ich mich auf  das 

Konzept der Salutogenese von Aaron Antonovski  - verstehen, was passiert; zuversichtlich 

die anstehenden Herausforderungen (Krisen) mit meinen eigenen Mitteln bewältigen und es 

muss mir wert sein, mich für mich zu engagieren.   

Verstehen:  

In der Beratungsstelle, aber auch sonst erlebe ich immer wieder Frauen, die sich 

unabhängig vom formalen Bildungsgrad dumm fühlen. (Ach, davon verstehe ich nichts)  

Wir neigen dazu, uns an so genannte Autoritäten anzulehnen und unüberprüft zu 

übernehmen, was sie uns an Weltdeutung anbieten. Eltern, Lehrer, Ärzte und 

TherapeutInnen, aber auch Politiker, Priester, Fernsehpromis und Experten. Und manchmal 

auch überlassen Frauen ihren Männern die Welt und die Weisheit. Es gibt viel feministische 

Literatur darüber, welche Sozialisationserfahrungen Frauen in diese depressive Position 

drängen.  

Die erste Übung in Selbstwirksamkeit ist daher, sich selbst  für wahr zu nehmen und sich zu 

trauen, selbst zu denken.  

Die Basisübungen auf dem Weg der Achtsamkeit zielen deshalb auf das bewertungsfreie 

Wahrnehmen der eigenen Sinneseindrücke, Körperempfindungen, der eigenen 

Bewusstseinsprozesse und der eigenen Gefühle. Dem eigenen Denken lauschen, ohne 

gleich zu denken, ach, ist doch banal und ich kann mich nicht gut ausdrücken. 

Handhabbarkeit: 

In meinen Gruppen mache ich immer wieder die Erfahrung, wie wichtig es für Frauen sein 

kann, sich bewusst zu werden, dass sie keine ‚Jungfrauen ohne Hände’ (Grimms Märchen) 

sind, sondern so viel Dinge mit ihren Händen tun können: Hegen, pflegen, Kuchen backen, 

Zärtlich sein und auf den Tisch hauen und stopp sagen, Natürlich können Frauen Nägel in 

Wände hauen, Stricken und nähen.  

Und Frauen haben eine Stimme, die sie erheben können… 
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Aber es geht bei Handhabbarkeit um mehr. 

Viele Herausforderungen brauchen kreative Lösungen, und wir Frauen müssen oft wieder 

lernen, unserer Intuition und Kreativität zu trauen, unsere eigene Lösung wert zu schätzen. 

Es gibt nie, die eine einzige perfekte richtige Art, etwas zu tun.  

Es gibt keine falschen Schritte, so lange es die eigenen  sind. 

Darin liegt die zweite Übung der Selbstwirksamkeit: Den eigenen Rhythmus, das eigene 

Tempo, den eigenen Stil zu entwickeln und darauf vertrauen zu lernen. 

 

Mit unseren workshops heute Nachmittag wollen wir Sie/euch genau dazu einladen: Die 

eigene Art in der Welt zu sein entdecken. Vergleichen Sie sich nicht bewertend mit anderen: 

Entdecken sie mit Staunen und Ehrfurcht die unendliche Vielfalt an Möglichkeiten: Keines 

Menschen Stimme klingt genau wie die eines anderen, keines Menschen Pinselstrich gleicht 

in Aufdruck und Farbigkeit einem anderen, keines Menschen Körper und Atem bewegt sich 

auf die gleiche Weise und kein Mensch ist auf die gleiche Art Clown, keines Menschen 

Seelengarten blüht auf die gleiche Weise. 

Und es gibt kein äußeres Kriterium für richtig/falsch oder schön/hässlich. Der einzige 

Maßstab ist die innere Stimmigkeit und Wahrhaftigkeit mit mir selbst. 

Das gilt auch für meine Gefühle. Es gibt keine äußere Norm für Trauer, Wut, Freude, Angst 

oder Ekel oder auch ein häufiges Beispiel aus der Praxis für sexuelle Lust. Bevor wir wirklich 

wissen, wie wir sind, haben wir schon Angst, falsch, nicht normal zu sein. Aber wenn alle nur 

sie selbst sein können, kann mir niemand, auch keine Fernsehsoap sagen, wie ich zu sein 

habe. Darin liegt  unsere Freiheit wie unsere Qual.    

 

Ein Grundgefühl im depressiven Prozess ist, sich überfordert zu fühlen, dass einem die 

Dinge immer stärker über den Kopf wachsen. Im Kleinen wie im Großen fangen wir hektisch 

immer neue  Projekte an, ohne die schon begonnenen abzuschließen. Das Schließen von 

Gestalten ist deshalb eine dritte 

Übung in Selbstwirksamkeit. Das bedeutet die Dinge zu Ende zu bringen.  

Es bedeutet, immer wieder innezuhalten um zu sehen, das habe ich geschafft. Diese 

Schublade ist aufgeräumt. Dieser Vortrag ist geschrieben. Diesen Menschen habe ich 

getroffen.  

Der Moment des Innehaltens, der Nachkontakt ist im Grunde der wichtigste. In dieser 

achtsamen Rückschau assimilieren wir neue Erfahrungen und machen uns zu Eigen, was 

wir geschafft haben. Und siehe, es war gut!  Nicht im Vollzug, im Nachkontakt stellen wir 

diese Identität stiftende Verbindung her zwischen uns und unserem Erleben und Handeln. 
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Ich bin diejenige, die das erfahren und erlebt hat. So war es, so bin ich.   Ohne diesen 

Nachkontakt hetzen wir durchs Leben und erschöpfen uns bis zur Depression, und bleiben 

inmitten der Fülle leer.  

Deshalb ist uns heute auch unser Schlussritual sehr wichtig. 

 

Sinnhaftigkeit: 

Zur Entwicklung von Selbstwirksamkeit gehört das Gewahrsein, dass ich ‚einen Unterschied 

mache, der einen Unterschied macht.’ Dass der Klang, den ich in die Welt sende, eine 

Resonanz erzeugt, dass das, was ich tue, eine Wirkung hat.  

 

An dieser Stelle  erlebe ich im Kontakt mit (depressiven) Frauen oft eine starke 

Verunsicherung und Resignation. Einerseits trauen sie sich gar nicht zu, etwas auch für 

andere Bedeutsames zu tun, haben oft nie eine ernsthafte Resonanz erfahren, sind wenig 

gehört und gesehen worden; andererseits scheuen sie vor lauter Angst etwas falsch, sich 

schuldig zu machen, vor den Konsequenzen ihres Handelns zurück. Damit sind sie in 

diesem depressiven Paradox befangen, sich zugleich auf der einen Ebene völlig unwichtig, 

wertlos und beliebig zu erleben und auf einer zweiten als machtvoll genug, um an allem 

Schlimmen Schuld zu sein.  

 

Und sie scheuen davor zurück, „egoistisch“ und rücksichtslos zu werden, als würden sie 

damit das Tabu weiblicher Bescheidenheit brechen und etwas schier Ungeheuerliches tun, 

wenn ich ihnen vorschlage, mehr für sich selbst zu sorgen. Angesichts der „manischen“ 

Egozentriertheit/ Ichbezogenheit im entfesselten Kapitalismus ist es vielleicht immer 

wieder notwendig, den Unterschied zwischen Ego-ismus und Selbst  - wahrnehmung zu 

betonen.  

 

Nicht der autarke, einsame und bindungslose männliche Egomane ist das Ideal der 

Aufklärung und Emanzipation,  sondern das Subjekt, welches sich seines Wertes, seiner 

unveräußerlichen Würde bewusst ist u n d sich in Freiheit binden  - lieben  – kann und im 

Kontakt mit anderen sich selbst bewahren u n d sich voll Mitgefühl anderen zuwenden kann.  

 

In einem ihrer letzten Bücher erinnert Luise Reddemann an den vergessenen Begriff Würde.  

Die Würde des Menschen ist unantastbar. Die Würde eines Menschen ist an sein/ihr 

Menschsein gebunden. Ihr Wert ist nicht an einen äußeren Status gebunden: Weder 

Geschlecht, noch Reichtum, weder Nobelpreis noch Hautfarbe machen einen Menschen 
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wertvoller oder bedeutsamer als einen anderen!  Das klingt so selbstverständlich, daher nur 

ein kleines Beispiel, mein Vater bekam als Mann und Geldverdiener das größte Stück 

Fleisch, dann mein Bruder als ein Mann, der noch wachsen muss, dann ich,  und meine 

Mutter hat oft eher ganz verzichtet. 

 Für unser Gefühl von Selbstwirksamkeit brauchen wir das Bewusstsein unserer Würde, 

müssen uns selber achten und wertschätzen, so wie wir sind. Ich kann eines anderen 

Menschen Leistung und Kompetenz hoch achten, ich kann mich entscheiden, von 

jemandem zu lernen, aber ich muss mich deshalb in meinem Wesenskern nicht klein und 

mickerig fühlen oder an meiner Daseins-berechtigung zweifeln. Denn mein Wert/ meine 

Menschenwürde ist nicht an irgendeine Vorleistung gebunden.  

 

In der Perspektive der existenziellen Psychotherapie, von der ich viel profitiert habe,  kann 

uns niemand von der Notwendigkeit entbinden, eine eigene Haltung  z.B. zu unserem 

eigenen Tod zu finden. Und vor dem Tod sind alle gleich. Wie wir uns dazu stellen, was wir 

für unser Leben daraus gewinnen, darauf müssen wir ganz allein eine Antwort finden. Das 

ist im Kern Selbst Bildung.  

Wenn wir versuchen, diese Notwendigkeit zu negieren, wenn wir uns in der Sucht welcher 

Art auch immer ablenken, verhindern wir diesen lebendigen Kontakt zu uns selbst und ich 

denke oft, dass die häufig in der Depression mitschwingende Traurigkeit dieses Wissen um 

den verlorenen Kontakt zu sich selbst meint.   

 

Achtsamkeit  ist der Weg zu uns selbst zurück. 

In achtsamer Selbsterkenntnis erfasse ich, dass  ICH  JETZT  DIES  WAHRNEHME.   

Achtsamkeit ist viel umfassender als Aufmerksamkeit, Achtsamkeit ist nicht ein mehr des 

Gleichen, nicht mehr Aufmerksamkeit, sondern etwas vollständig anders, es ist die 

absichtslose und absichtsvolle Wahrnehmung dessen was ist. 

Dazu ist es manchmal unterstützend, innezuhalten und in die konzentrierte Stille zu gehen. 

Deshalb bieten wir heute einen Ort der Stille an.  

In der Haltung der Achtsamkeit sind wir frei von Bewertungen. Wir stellen keine Vergleiche 

an, sondern versuchen, Qualitäten wahrzunehmen. 

Ich habe oben schon vom eigenen  inneren Raum gesprochen, den Frauen/ Menschen 

brauchen, um wieder zu sich zu kommen. In dem Workshop, den ich heute noch zusätzlich 

anbiete, lade ich dazu ein, sich einen je eigenen inneren Ort, einen Seelengarten zu 

schaffen, in welchem jede mit Sicherheit ganz bei sich und ungestört und achtsam sein 

kann.   
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Es gibt verschiedene Traditionen von Achtsamkeitslehren, sie reichen von standardisierten 

Anti- Depressionsprogrammen wie im MBCT (Der achtsame Weg durch die Depression! 

Brauchbar)  über Anleitungen zur sinnvollen Lebensführung (Hofmann) bis zur spirituellen 

Meditationspraxis des ZEN.  

Aber im Kern geht es immer um die innere Ausrichtung an meiner eigenen Wahrnehmung. 

Ich nehme jetzt dies wahr. Jetzt nehme ich wahr. 

Jetzt:  Der Versuch das jetzt wirklich zu erfassen lässt uns in unserer unmittelbaren 

GEGENWART ankommen: Jetzt, und immer nur in diesem einen Augenblick leben wir. Nicht 

in unserer Vergangenheit, an die wir uns durch unsere depressiven Grübeleien klammern 

und nicht in der Zukunft, die wir so sorgenvoll befürchten. Aber eben: jetzt gerade atmen, 

schauen, hören, lachen:   L E B E N wir. Es gibt nur diesen Moment. 

Wahrnehmen: in der  Haltung der Achtsamkeit sind wir im Modus des Seins, nicht des Tuns. 

Wir nehmen Qualitäten war und wir beurteilen nicht. 

Das Nicht Bewerten ist das Schwierigste. Wir nehmen wahr, wie unsere Gedanken 

vorbeiwehen oder wie Blätter auf einem Fluß vorbeifließen. Wir nehmen unsere Gefühle 

wahr und alles ist einfach, wie es ist. Es gibt nichts zu erreichen! 

Ich: Ich bin die, die das alles jetzt wahrnimmt. Ich bin meine Sinne.  Es könnte mein Auge 

die Sonne nicht sehen, wäre es nicht selber sonniglich!! (Goethe) 

Ich lote meine Sinne voll aus.  

Ich bin da! Jetzt! Wach, klar und gelassen 

Achtsamkeit ist für mich eine Übung, ein Heilungsweg. Im inneren Modus dieser gelassenen 

Wahrnehmung dessen, was ist, lösen sich alle Gedankenknoten der depressiven Spirale 

auf:  Ich erlebe den Moment, jetzt statt der depressiven Generalisierung: Immer. Ich erfahre 

einen konkreten Kontakt: Du so, statt des abstrakten Keiner liebt mich; alle denken schlecht 

von mir.  Ich erlebe, wie sich meine Angst auflöst, Fehler zu machen, falsch zu sein, weil 

diese Kategorien keinen Sinn mehr machen, es ist wie es ist. Keine anstrengenden Masken 

sind mehr nötig. Und ich erfahre mein ganzes Sein, statt an meiner Daseinsberechtigung zu 

zweifeln. In dieser achtsamen Liebe zu mir selbst beginnt die innere Wüste zu blühen, wie 

die Rose von Jerichow. Ich danke! 
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