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Da er mich stets in meiner Arbeit ermutigte, diene
dieses Buch, dessen Manuskript der ersten Auflage
er noch wenige Wochen vor seinem Tode, schon
schwer von Krankheit gezeichnet, durcharbeitete,
dem Andenken meines Vaters.






Geleitwort (2012)

Als ich im Herbst 1999 die 5. Auflage* dieses Buches fertiggestellt hatte, war ich
ziemlich sicher, dass die Nachfrage an diesem Buch in den folgenden zehn Jahren
aufgrund zahlreich erscheinender anderer einschldagiger Werke langsam nachlas-
sen werde. Als sich dann jedoch abzeichnete, dass das Interesse ungebrochen
anhielt, war es mir eine grof3e Freude, dass sich im Jahr 2007 die Wiener Werk-
statte fiir Suizidforschung (www.suizidforschung.at) konstituierte, in der durch
iber 20 hervorragende Suizidologinnen und Suizidologen die Krisen- und Sui-
zidforschung einen gewaltigen und nachhaltigen Aufschwung erfuhr. Fragen zur
Suizidalitdt im Alter, zu Imitationseffekten (Werther- bzw. Papagenoeffekt), zur
psychosozialen Versorgung, der transkulturellen Psychiatrie sowie zu Effekten
von Schusswaffenrestriktion etc. brachten im Jahr 2009 die Zuerkennung des
Erwin Ringel-Preises durch die Osterreichische Gesellschaft fiir Suizidpraventi-
on. Da alle Mitglieder aus der nun schon iiber 100-jdhrigen Wiener Tradition der
Suizidpravention kommen, auch wenn einige von ihnen mittlerweile schon be-
deutende Leitungsfunktionen auch im Ausland innehaben, und einige von ih-
nen bereits an fritheren Auflagen beteiligt waren, war es naheliegend, die Uber-
arbeitung dieses Buches in deren Hande zu legen.

Wenn auch in den vergangenen 27 Jahren, seit der ersten Auflage dieses
Werks, die Suizidrate in Osterreich um {iber 40 Prozent, in Wien um 60 Prozent
zuriickgegangen ist, bleibt das Thema von trauriger Bedeutung. Dies ist auch der
Grund, dass gegenwirtig die Umsetzung des Osterreichischen Suizidpraventions-
plans (SUPRA), der erstmals in der letzten Auflage vorgestellt wurde, im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit implementiert wird.

Mit dieser erfreulichen Entwicklung bleibt mir nur mehr, der 6. Auflage viele
interessierte Leserinnen und Leser zu wiinschen, denen dieses Buch auch als
Ermutigung dienen moge, die Suizidpravention weiter voranzutreiben.

Wien, September 2012
Gernot Sonneck






Vorwort

Die Entstehung und Weiterentwicklung des vorliegenden Buches in der 7. Auf-
lage hat eine lange Geschichte und reiht sich in einen Diskurs ein, der eine min-
destens 70 Jahre alte Tradition hat. Der Beginn der Krisentheorie ist jedentfalls
mit der Publikation des deutsch-amerikanischen Psychiaters Erich Lindemann
(1944) von der Harvard University zu datieren, der die Folgen der 1942 stattge-
fundenen Brandkatastrophe in einem Bostoner Nachtklub (Cocoanut Grove
Fire) untersuchte und in seinem Werk ein wichtiges Verstandnis fiir die Entwick-
lung von Trauerreaktionen und posttraumatischen Symptomen bei Hinterbliebe-
nen darlegte. Die Krisentheorie hat an ihrer Aktualitdt nichts eingebiif3t. Das
Faktum von Krisen, Traumatisierungen, Verlusten und Veranderungen ist uns
schon lange nicht mehr so bewusst gewesen wie dieser Tage vor dem Hinter-
grund der Wirtschaftskrise und der Fliichtlingskrise in Europa.

Zwanzig Jahre nach Lindemann formulierte sein Kollege von der Harvard
University, Gerald Caplan, ebenso Psychiater und Psychoanalytiker, die wesent-
lichen Grundsatze der Theorie von Krisen (1964, 1965) und das darauf basieren-
de und heute noch giiltige Modell der priméren, sekunddren und tertidaren Pra-
vention, in welches sich auch die Krisenintervention als Suizid- und Chronifizie-
rungsprophylaxe einreiht. Der nach seiner Zeit in Harvard in Israel tdatige Caplan
entwickelte seine Krisentheorie aus der klinischen Arbeit mit jiidischen Familien,
die aufgrund der Verfolgung widhrend und nach dem 2. Weltkrieg aus Europa
nach Israel fliichteten. Von einem Modell der psychischen Homdostase ausge-
hend, war die Krise fiir Caplan durch einschneidende soziale Einfliisse gekenn-
zeichnet, die trotz Mobilisierung von stabilisierenden psychischen Mallnahmen
zu einem zeitlich begrenzten Ungleichgewicht psychischer Krafte fithrten. Er be-
tonte, dass sich die Krise aus dem Unterschied zwischen der subjektiv wahrge-
nommenen Problemlage, der Wichtigkeit der Bedrohungssituation und den un-
mittelbar verfiigbaren Ressourcen ergibt, die notig waren, um die Krisensituation
zu bewaltigen. Die Frage der verfiigbaren Ressourcen im Zusammenhang mit der
Bewaltigung der Fliichtlingskrise beschaftigt gerade heute politische Entschei-
dungstrager in Europa.

So alt das Grundprinzip der Caplan’schen Krisentheorie ist, so bewahrt ist es bis
heute, da es offenkundig eine dem Menschen zutiefst eingeschriebene Reaktion



auf Verluste und Verdnderungen beschreibt. Spatere theoretische Entwicklungen
modifizierten seinen Entwurf in einigen Punkten, blieben dem zugrundeliegenden
Prinzip jedoch im Wesentlichen treu. Johann Cullbergs (1968) Konzept der trau-
matischen Krise, die Sterbephasen nach Elisabeth Kiibler-Ross (1971) oder die
Beschreibung der Trauerphasen durch Verena Kast(1982) konnen als unabhangige
Varianten der Caplan’schen Krisentheorie betrachtet werden. Ebenso basieren die
meisten Prinzipien der Krisenintervention auf den von Caplan formulierten theo-
retischen Grundlagen, wie das von Sonneck und Ringel (1977) vorgelegte und
spater zum 5-Stufen-BELLA-System gewordene Kriseninterventionskonzept oder
das vergleichbare, erst ab den 1990er-Jahren in den USA verbreitete Sieben-
Stufen-Modell von Roberts (1991). Es ware zu wiinschen, dass die in diesem
Buch dargelegte Anwendung der Krisenintervention auch einen Beitrag zur
Bewiltigung heutiger Krisen leisten kann.

Dieses Buch entstand zundchst auf jener wissenschaftlichen Grundlage, die
auch den Anstol fiir die Etablierung des Kriseninterventionszentrums in Wien
darstellte (Sonneck und Ringel, 1978). Seit der ersten Auflage entwickelte es
nicht nur zu einem weit rezipierten Klassiker der Krisenintervention im deutsch-
sprachigen Raum, sondern auch zunehmend zu einer Sammlung von Ergebnis-
sen international anerkannter Osterreichischer Suizidforschung. Es liefert die
Grundlage fiir Seminare und Universitdtskurse und kann als begleitendes Buch
aller Stakeholder verstanden werden, die sich im bundesweiten Suizidpraven-
tionsprogramm SUPRA und in Gatekeeper-Trainings engagieren. Die Geschichte
zeigt, dass dieses Buch seinen etablierten Platz in der Gesellschaft alle Jahre wie-
der mit Leichtigkeit verteidigen kann. Dies ist nur der gemeinschaftlichen Zu-
sammenarbeit vieler Kolleginnen und Kollegen zu verdanken.

Wien, im Friihjahr 2016 Nestor Kapusta
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1. Krisenintervention und Umgang mit akut
Suizidgefahrdeten

(fiir den eiligen Leser)

1.1 Definitionen

Unter psychosozialen Krisen verstehen wir in Anlehnung an die Uberlegun-
gen von CAPLAN (1964) und CULLBERG (1978) ,den Verlust des seelischen Gleich-
gewichts, den ein Mensch verspiirt, wenn er mit Ereignissen und Lebensumstan-
den konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewaltigen kann, weil sie von
der Art und vom Ausmal her seine durch frithere Erfahrungen erworbenen Fa-
higkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger Lebensziele oder
zur Bewaltigung seiner Lebenssituation tiberfordern”.

Der Krisenbegriff steht nicht auf der Basis der traditionellen psychiatrischen
Diagnostik und stellt auch keine eigene Krankheitseinheit dar, er beruht vielmehr
auf der Akuitdt des Zustandsbildes, wenn also therapeutisches Handeln im wei-
testen Sinn unverziiglich einsetzen muss, um irreversible Schaden, z. B. Chroni-
fizierungen (festgefahrene Reaktionsphasen nach CurLBERG) oder Krankheiten
oder Suizide zu verhindern. Daher ist es auch schwierig, eine diagnostische Indi-
kationsliste zu erstellen: Wenn man urspriinglich unter Krisen nur ,psychogene”
Storungen verstand, so zeigt sich in den letzten 10 Jahren auch eine sehr deutli-
che und durchaus praktikable Tendenz, Krise als akuten Zustand im Verlauf ver-
schiedener Erkrankungen zu bestimmen. Damit wird die Intervention auf dem
Kontinuum von der psychosozialen Krise in Richtung akutpsychiatrischer Notfall
verschoben.

Die Krisenintervention ist von MaBnahmen der Akutpsychiatrie, die bei
akuten Psychosen, akuten Bewusstseinsstorungen, Intoxikationen und derglei-
chen zu setzen sind, zu unterscheiden. Sie umfasst alle Aktionen, die dem Betrof-
fenen bei der Bewadltigung seiner aktuellen Schwierigkeiten helfen. Damit kon-
nen negative soziale, psychische und medizinische Folgen, die als Fehlanpassung
oder psychischer Zusammenbruch jeder Krise immanent sind, verhiitet werden.
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Diese Definition driickt die Vielschichtigkeit von Krisen aus, und die Komple-
xitdt der Intervention besteht darin, alle moglichen und bedeutsamen Zusam-
menhdnge auch wirklich zu erkennen und damit fiir die Bewaltigung nutzbar zu
machen. Besser jedoch als jede Definition der Krise dient der Praxis der Krisen-
intervention die Darstellung paradigmatischer Krisenverldaufe, wie sie von CuLL-
BERG (1978) bezliglich der traumatischen Krisen und von CAprLAN (1964) hinsicht-
lich der Verdnderungskrisen beschrieben wurden.

Tab. 1 , Traumatische” Krise (CULLBERG, 1978)

Schock
l Chronifizierung
Krankheit
Reaktion Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhangigkeit
l Suizidales Verhalten
Bearbeitung
Neuorientierung

Als Krisenanldsse bei traumatischen Krisen gelten plotzliche, meist unvor-
hergesehene Schicksalsschldge, wie z. B. Krankheit oder Invaliditdt, Tod eines
Nahestehenden, Trennung, Kiindigung etc. Die erste Reaktion auf den Krisenan-
lass ist der sogenannte Krisenschock, der wenige Sekunden bis etwa 24 Stunden
dauern kann. Dieser wird durch die Reaktionsphase abgelost, eine Tage bis
Wochen andauernde Periode, in der affektive Turbulenz sich mit Apathie ab-
wechselt, tiefste Verzweiflung, Depressivitdt, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit,
Feindseligkeit und Aggression, Wut und Trauer und oft schwere korperliche Be-
gleitsymptomatik den Menschen belasten. Dieses Stadium verlduft allerdings
nicht kontinuierlich, sondern schlie3t (z. B. durch entsprechende Intervention)
durchaus auch Zeiten der Entlastung ein, in denen Bearbeitung und Neuori-
entierung moglich sind. Immer wieder jedoch muss zumindest im Verlauf der
ersten Wochen und Monate mit dem neuerlichen Auftreten der Reaktionssymp-
tomatik gerechnet werden und damit der wiederkehrenden Gefahr einer Fehlan-
passung wie Chronifizierung oder Alkohol- und Medikamentenmiss-
brauch, dem Ausbruch einer Erkrankung oder eines psychischen Zusammen-
bruchs und dem Auftreten von Suizidalitét. Die Reaktions-, die Bearbeitungs-
und Neuorientierungsphasen gehen also zumindest zu Beginn ineinander tiber
und sind daher nicht so deutlich abgrenzbar wie der Krisenschock, auf den un-
weigerlich die Reaktionsphase folgen muss. Bei glinstigen Voraussetzungen kann
durch die Bearbeitung des Krisenanlasses und seiner Konsequenzen die Phase
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der Neuorientierung erreicht werden, in der die innovative Chance der Krise
geniitzt werden kann.

Tab.2  Verdnderungskrise (G. CAPLAN, 1964)

Konfrontation

l

Versagen

l Bewiltigung
Mobilisierung < Riickzug — Resignation
l Chronifizierung

Vollbild der Krise

Verdnderungskrisen nehmen nicht diesen eigengesetzlichen Verlauf, wie er
bei traumatischen Krisen unausweichlich ist, sondern konnen bis zur dritten
Phase, die sich oft erst im Laufe von Wochen entwickelt, unterbrochen werden:
Nach einer Konfrontation mit der Veranderung kommt es, sofern diese nicht in
das Leben integriert werden kann, zu dem Gefiihl des Versagens, zum Ansteigen
von Druck und innerer Spannung und, wenn hier keine Hilfe einsetzt, zum Mo-
bilisieren innerer und dullerer Hilfsmdoglichkeiten. Dieser Zeitpunkt stellt eine
grofle Chance fiir den Helfer dar, da hier seitens des Betroffenen aus starker in-
nerer Not grofse Bereitschaft besteht, Hilfe anzunehmen. Ist die Hilfe addquat,
kommt es zur Bewdltigung und damit auch zur Beendigung dieser eben erst
beginnenden Veranderungskrise; ist die Hilfe inaddquat, kann es zu Riickzug
und Resignation kommen, allenfalls auch zu Chronifizierung. Ebenso kann
sich auch ein Vollbild der Krise entwickeln, das dhnlich aussieht wie die Reak-
tionsphase der traumatischen Krise und ab hier auch den gleichen Verlauf neh-
men kann: Einerseits Chronifizierung oder Krankheit, Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenabhidngigkeit bzw. suizidales Verhalten, im giinstigsten Fall jedoch
wiederum Bearbeitung und Neuorientierung. Als entsprechende Krisenanldsse
konnen Verlassen des Elternhauses, Heirat, Geburt, Umzug und dhnliches ange-
fiihrt werden, aber natiirlich auch solche Verdnderungen, wie sie z. B. in der
Pubertédt im psychischen, sozialen und biologischen Bereich auftreten oder z. B.
zum Zeitpunkt der Pensionierung. Wenngleich neuere Feldforschungen zeigen,
dass die Midlife-Crisis nicht zur tiblichen Bewaltigungsstrategie der Lebensmitte
gehort, so muss man doch gelegentlich mit deren Auftreten rechnen. Lebensver-
dnderungen gehoren gleichsam zum ,normalen” Lebenslauf, eine Vorbereitung
darauf ist relativ gut moglich, wahrend traumatische Krisenanldsse, die meist
tiberraschend kommen, schwerer vorzubereiten sind und daher leichter zu Kri-
sen fiihren.
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1.2 Aspekte von Krisen

Tab.3  Aspekte von Krisen

- Krisenanlass

- Subjektive Bedeutung
- Krisenanfalligkeit

- Reaktion der Umwelt
- Krisenverlauf

Von besonderer Bedeutung fiir die Intervention ist die Kenntnis des Krisenan-
lasses (Lebensveranderungskrise oder traumatische Krise) in seiner jeweiligen
subjektiven Bedeutung, also in der Berticksichtigung des jeweils personlichen
Stellenwerts des Betroffenen. Die individuelle Krisenanfilligkeit ist abhangig
von dieser inneren Bedeutung des Krisenanlasses und der Fahigkeit, sich damit
auseinanderzusetzen, sowie von dem Mal3 der sozialen Integration und fritherer
Lernerfahrungen. Es besteht Einigkeit dariiber, dass z. B. psychische Erkrankun-
gen bzw. unverarbeitete frithere Krisen die Krisenanfalligkeit drastisch erh6hen.
Die Reaktion der Umwelt ist nicht nur fiir das Entstehen von Krisen von gro-
RBer Bedeutung, sondern auch fiir den Verlauf, da Krisen nicht im sozialen Vaku-
um ablaufen. Die Umwelt beeinflusst also auch wesentlich den Krisenverlauf.

1.3 Ziel der Krisenintervention

Tab. 4  Ziel der Krisenintervention

Hilfe zur Selbsthilfe
aktiver
zu < konstruktiver Bewiltigung
innovativer
selbststandiger Entscheidungs-
zu < &
kompetenter Handlungstahigkeit

Das wesentliche Ziel der Krisenintervention ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Das
bedeutet zundchst, dem Betroffenen zu erméglichen, sich in seiner Krise zu ak-
zeptieren und, davon ausgehend, selbst zu Losungen und Bewaltigungsmoglich-
keiten zu kommen. In diesem Sinn gestaltet sich die Intervention als Hilfe zur
aktiven Krisenbewaltigung. Der Betroffene sollte keine Bewdltigungsversu-
che durch Passivitdt vornehmen, etwa, indem er sich seinen Problemen entzieht.
In einer Situation, in der destruktive Losungsversuche wie suizidale Handlungen
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oder Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch sehr nahe liegen und unter Um-
stinden der einzige Ausweg bleiben, geht es darum, Alternativen dazu zu finden.
Gerade wenn die erlernten, gewohnten und bisher bewdhrten Strategien versa-
gen, kann diese Alternative auch darin bestehen, gdnzlich neue Wege einzu-
schlagen, etwas auszuprobieren, was man noch nie ausprobiert hat und unter
normalen Bedingungen vielleicht auch nie gewagt hatte. Das ist es, was die Krise
nicht nur zu einer Gefahr, sondern auch zu einer Chance machen kann.

Es ist das Ziel der Intervention, dem Betroffenen dabei zu helfen, seine Hand-
lungs- und Entscheidungsfahigkeit wieder zuriickzugewinnen und diese kreativ
einzusetzen, um mit der aktuellen, aber auch mit méoglichen zukiinftigen ver-
gleichbaren Situationen fertig zu werden. Natiirlich kann eine konstruktive
Bewiltigung einer Krise auch darin bestehen, zu erkennen, dass man mehr , fiir
sich”, z. B. in Form einer Psychotherapie, machen mochte. Krisenintervention
kann somit auch Motivationsarbeit fiir langerfristige Konzepte leisten.

Das Ziel ist also die Unterstiitzung der eigenen Fdhigkeit des Betroffe-
nen und seiner Umgebung, sich selbst zu helfen. Nicht der Ersatz von Verlore-
nem und die Verleugnung der schmerzlichen Realitdt, sondern die Stiitzung, das
Mitgetiihl (Empathie) sowie die Ermutigung, Gefiihle von Trauer, Schmerz,
Feindseligkeit, Aggression etc. wahrzunehmen und zu zeigen, ist die Funktion
des Helfers. Dieses Ziel muss kurzfristig realisierbar sein. Eine tiefergreifende Per-
sonlichkeitsinderung zu diesem Zeitpunkt anzustreben, ware nicht sinnvoll. Die
Mehrzahl der Kriseninterventionen geht auf3erhalb des professionellen Systems,
z. B. im Verband der Familie, der Schule, des Betriebes, der Gemeinde etc. durch-
aus effizient vor sich. Gerade in der Schockphase, in der es darauf ankommt, den
Betroffenen nicht alleine zu lassen, ist die unmittelbare Umgebung meist wir-
kungsvoller und auch leichter in der Lage, prdsent zu sein und die Rolle der
,stellvertretenden Hoffnung” (CULLBERG, 1978) zu iibernehmen, wahrend der
professionelle Helfer, sei es durch Uber- oder mangelnde Identifikation, die ei-
gentlichen Bediirfnisse des Patienten und seine Fahigkeit, die Krise durchzuste-
hen, haufig falsch einschatzt. Auch bezeichnen professionelle Helfer oft nur die
Fehlanpassung oder den Zusammenbruch selbst als Krise, da sie in ihrem beruf-
lichen Alltag hauptsachlich damit befasst sind. Dariiber hinaus ergeben sich auch
aus der unterschiedlichen Sichtweise von Krisen (Entwicklungsmodell versus
Krankheitsmodell) und der personlichen Einstellung des Helfers unterschied-
liche Interventionsmodelle (der Mediziner ist z. B., wie Einstellungsuntersu-
chungen zeigen, offenbar aufgrund seiner spezifischen Sozialisation viel eher als
andere Helfer geneigt, Verdanderungen und Entwicklungen als Stérungen wahr-
zunehmen und diese zu behandeln).
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1.4 Interventionskonzept

Tab.5  Allgemeines Interventionskonzept

- Beziehung

- emotionale Situation/spezifische Gefahren

- Aktueller Anlass

- soziale Situation/vorhandene Hilfsmoglichkeiten
- Weiteres Vorgehen

- Beendigung

Da man beim Aufstellen eines Systems der Krisenintervention immer wieder
Gefahr lauft, zu strategisch vorzugehen und zu wenig therapeutische Hilfen an-
zugeben (REIMER, 1987), sollen neben dem grundsatzlichen Interventionskon-
zept die vier wesentlichen Charakteristika des Umgangs mit Krisen (und Suizida-
litdt) besonders herausgearbeitet werden, namlich das Arbeiten an der Bezie-
hung, die Auseinandersetzung mit der emotionalen Situation und allfalliger
Suizidalitdt, die Konzentrierung auf die aktuelle Situation und die Einbezie-
hung der Umwelt.

Krisenintervention ist ein Verfahren, das lediglich bei akuten Krisen erfolg-
reich angewendet werden kann, allerdings auch bei akuten Krisen mit hoher
Suizidgefahr. Dieses Verfahren bewédhrt sich nicht bei chronisch protrahierten
Krisen bzw. chronischer Suizidalitdt (HENSELER, 1981).

Tab. 6  Allgemeine Prinzipien der Krisenintervention

- rascher Beginn

- Aktivitat

- Methodenflexibilitat

- Fokus: Aktuelle Situation/Ereignis
- Einbeziehung der Umwelt

- Entlastung

- Zusammenarbeit

Zu den allgemeinen Prinzipien der Krisenintervention (siehe Tab. 6) gehdren
der rasche Beginn, die Aktivitdt des Helfers (die jedoch immer die Gefahr der
Abhéangigkeit in sich birgt) und die Methodenflexibilitdt (Hilfe im sozialen, psy-
chologischen, aber auch biologisch-medikamentdsen Bereich). Der Fokus richtet
sich auf die aktuelle Situation bei gleichzeitiger Beriicksichtigung des lebensge-
schichtlichen Zusammenhanges. Die Einbeziehung der Umwelt fiir Ressourcen
aus dem sozialen Kontext, die addquate Entlastung von emotionalem Druck (je-
doch nur bis zu einem solchen Maf3, dass der Wunsch nach Verdanderung nicht
vOllig erlahmt!) sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit sind weitere wich-
tige Prinzipien.
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Natiirlich sind mittlerweile auch andere Konzepte beschrieben worden, allen
gemeinsam ist jedoch das Arbeiten an der Beziehung, am aktuellen Anlass, an
der emotionalen Situation und an der Einbeziehung der Umwelt (z. B. WEDLER,
1987).

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, darauf hinzuweisen, dass unser (am
Wiener Kriseninterventionszentrum) entwickeltes Interventionskonzept auf der
Hypothese beruht, dass die Krise an sich keine ,krankhatte Stérung” ist, sondern
eine, unter bestimmten Bedingungen entstehende ,natiirliche” Warn- und Be-
waltigungsreaktion darstellt. Vertreter des medizinischen Defizitmodells legen
natiirlich primédr ihr Augenmerk auf Stérungen, Defizite und Krankheiten und
befinden sich damit haufig schon beim (psychiatrischen) Notfall, wobei die Be-
waltigungs- und Entwickungsfahigkeit der Betroffenen leicht iibersehen wird.
Damit geht der Chancenaspekt der Krise verloren, und die Gefahr des Scheiterns
wird in den Vordergrund geriickt. Die Intervention wird dann in die Richtung
von ,Patientenbehandeln” gehen und kaum Hilfe zur Selbsthilfe sein konnen,
die der Reifung, dem Wachstum und der aktiven Bewaltigung dient.

1.4.1 Beziehung in der Krisenintervention, Ndhe und Distanz

Aus diesen sehr allgemeinen Hinweisen wird deutlich, dass der Beziehung und
natiirlich auch den Schwierigkeiten der Beziehung in der Krise und der Krisen-
intervention besonderer Stellenwert zukommt. Besonders dort, wo im Zuge der
Krise bereits eine suizidale Einengung (RINGEL, 1969) besteht (s. a. Einengung der
zwischenmenschlichen Beziehungen) und diese nur iiber die Beziehung (,die
stellvertretende Hoffnung”, CULLBERG, 1978) zu lockern ist, bedarf der Betrotffene
der Zuwendung, des Kontaktes und der Empathie.

Pole der Ndhe-Distanz-Relation

Der Versuch, die giinstige Nahe-Distanz-Relation zu finden und zu halten, kennt

allerdings zwei Pole, die vermieden werden sollten:

a) Sich aus der Beziechung heraushalten wollen: Das fiithrt dazu, dass wir uns mit
dem Betroffenen nicht (ausreichend) identifizieren kénnen. Als Folge davon

- nehmen wir ihn in seinen Problemen nicht wichtig, nicht ernst; wir sa-
gen ihm dann etwa: ,Aber machen Sie sich doch nicht soviel daraus”,
,das ist doch alles nicht so arg”, ,es gibt viel Schlimmeres auf der Welt”
u. a.;

- horen wir ihm zwar aufmerksam zu, lassen aber unsere Gefiihle nicht
sprechen und damit auch seine nicht; wir suchen dann fiir alles, was ihn
qualt, verniinftige und logische Argumente, Erklarungen, Vorschldge;

- sind wir an ihm nicht interessiert, langweilen uns, schieben ihn zu soge-
nannten ,Experten” ab. (Das ist nicht gleichbedeutend mit der zusaitz-
lichen, manchmal sehr notwendigen Hinzuziechung eines Experten!)

b) Sich zu sehr in die Beziehung einzulassen bzw. verwickeln zu lassen, fiihrt
dazu, dass
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- wir uns stark mit dem Betroffenen identifizieren und uns von seinen
Bediirfnissen und Gefiihlen zu wenig distanzieren kéonnen. Wir iiber-
oder unterschédtzen dann Fahigkeiten, Bediirfnisse, Gefiihle oder das
Durchhaltevermogen des Betroffenen;

- wir ,ganz besonders” helfen wollen, daher ,besonders aktiv* sind und an
seiner Stelle Losungen tiberlegen und vorschlagen, wodurch wir ihm sei-
ne Eigenverantwortung nehmen (SoNNEck, 1989).

Arbeit an der Beziehung

Tab.7  Beziehungsfordernde Grundhaltung (nach KuLgssa, 1985)

. Ich nehme den anderen an, wie er ist.
. Ich fange dort an, wo der andere steht.
. Ich zeige, dass ich mit ihm Kontakt aufnehmen mochte.

1
2
3
4. Ich verzichte auf argumentierendes Diskutieren.
5. Ich nehme die in mir ausgelosten Gefiihle wahr (worauf weisen sie mich hin?).
6. Ich verzichte auf das Anlegen eigener Wertmal3stdbe.

7. Ich orientiere mich an den Bediirfnissen.

8

. Ich arbeite an Partnerschaft und vermeide objektivierende Distanz.

Ich nehme den anderen an, wie er ist, und nicht so, wie ich glaube, dass er sein
sollte. Ich fange dort an, wo der andere steht, ich konzentriere mich also primar
auf die aktuelle Situation, die ich aber natiirlich im psychodynamischen Zusam-
menhang sehen muss, ist doch gerade die Krisenanfailligkeit, haufig die starke
Krankbarkeit des suizidalen Menschen, ein wichtiger Faktor fiir das Entstehen
der Krise.

Ich mache deutlich, dass ich Kontakt aufnehmen will, ich bin also aktiv in
meiner Zuwendung zu dem anderen. Eine der grof3ten Gefahren in der Interven-
tion ist das argumentierende Diskutieren, wodurch wir den Betroffenen mehr
und mehr dazu verfiithren, noch gravierendere Argumente fiir seine unmittelba-
re Situation zu suchen, anstatt an der konstruktiven Bewdltigung zu arbeiten
(s. 0.). Das Wahrnehmen der eigenen Gefiihle in der Krisenintervention erleich-
tert mir nicht nur, selber die Gegeniibertragung zu handhaben, sondern gibt mir
auch Hinweise darauf, wie der Betroffene mit seiner Umwelt umgeht. Die sub-
jektive Wertigkeit, der subjektive Stellenwert, den der Betroffene dem Krisenan-
lass und seinen Konsequenzen beimisst, steht im Vordergrund. Ebenso wichtig
sind die Bediirfnisse des Betroffenen, nach denen ich mich primaér orientiere. Da
eine tragfdhige Beziehung nur symmetrisch maoglich ist, arbeite ich an Partner-
schaft, versuche also die Abhdngigkeit des Betroffenen, die stark an die Aktivitdt
des Helfers gekoppelt ist, so gering wie moglich zu halten, ohne dass ich dadurch
die Stiitze, die aus der Autoritdt und Kompetenz des Helfers erwdchst, dem Be-
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troffenen entziehe, denn in der Krise ist der Mensch abhédngiger von Hilfe von
aullen als in jeder anderen Situation seines Lebens.

1.4.2 Emotionale Situation

Wir gehen auf die emotionale Situation des Klienten und auf die korperliche
Begleitsymptomatik ein, schitzen das Ausmalf3 von Panik und Depression ein
sowie deren mogliche Konsequenzen, wobei wir insbesondere das Suizidrisiko zu
erhellen versuchen.

Wie wird man auf Suizidgefdhrdung aufmerksam?

Der sicherste Indikator dafiir ist der direkte oder indirekte Suizidhinweis. Das
Wahrnehmen dieser Ankiindigung, das Verstehen dieser Ankiindigung als Not-
signal und das vorurteilslose Gesprach iiber die Suizidtendenz sind die wichtigs-
ten primdren suizidprdventiven Interventionen.

»Wenn Sie im Kontakt zu einem Menschen den Eindruck haben, er
konnte an Suizid denken, fragen Sie ihn danach!“

Zur Beurteilung der Suizidgefahrdung kann folgendes Schema (Abb. 1) die-
nen: Bei einer Suizidankiindigung kldre ich zundchst ab, ob der Betroffene einer
Risikogruppe angehort, ob er sich in einer Krise befindet, in welchem Stadium
der suizidalen Entwicklung er steht und ob sich Hinweise auf affektive Ein-
engung (prasuizidales Syndrom) finden. Gehort er z. B. einer oder mehreren
Risikogruppen an, befindet er sich in der Reaktionsphase einer Krise, in der
Phase des Entschlusses der suizidalen Entwicklung und ist keine affektive Reso-
nanz, kein affektiver Rapport herstellbar, so besteht zweifellos akute Suizidge-
fahrdung. Die Suizidgefadhrdung wird als gering, gelegentlich sogar als fehlend
einzuschdtzen sein, wenn keine akute Krise vorhanden ist, der Betroffene den
Suizid lediglich als eine von mehreren Moglichkeiten in Erwdgung zieht und
keine affektive Einengung festzustellen ist. Zwischen diesen beiden Polen ist die
jeweils individuelle Suizidgefahrdung anzusiedeln (SoNNEck, 1989).

Wenn schwere Depression oder iibergro8e Angst (Panik) nicht durch Entla-
stung, wie z. B. Gefiihle duf3ern, Chaotisches ordnen, Zusammenhédnge verste-
hen und durch Entspannung (Atmungs- und Muskelentspannungsiibungen)
entscheidend vermindert werden kénnen, bedarf es auch medikamentoser Hilfe,
insbesondere bei hoher Suizidgefahr, Entscheidungsunfihigkeit oder Unfahigkeit
zu sinnvoller Zusammenarbeit. Die medikamentose Therapie wird aber immer
nur eine voriibergehende Unterstiitzung sein, sind doch die gewichtigsten Indi-
katoren fiir die konstruktive Bewaltigung der bestehenden Krisensituationen die
Bewaltigungstahigkeit vor der Entstehung der Krise, das derzeit vorhandene
Selbsthilfepotenzial und das Ausmafd der sozialen Integration.
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Schema zur Beurteilung der
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1.4.3 Aktueller Anlass

Wir befassen uns mit dem Krisenanlass und mit der Frage, wer davon noch
unmittelbar betroffen ist, mit der derzeitigen Lebenssituation des Klienten — auch
mit der Situation hier und jetzt — sowie mit moglichen Verdanderungen und be-
reits angewandten Losungsstrategien. Die Vergangenheit interessiert uns primar
hinsichtlich der Dauer der Krise und der Bewaltigung fritherer, vielleicht ahnli-
cher Schwierigkeiten sowie einer eventuellen koérperlichen, psychischen und so-
zialen Vorbelastung (Krisenanfalligkeit).

1.4.4 Soziale Situation

Die soziale Situation, allfdllige Belastungen, Gefdhrdungen oder Ressourcen wer-
den abgeklart. Bestehende Hilfssysteme des Klienten (Angehorige, Freunde,
Nachbarn etc.) lassen wir von ihm unterstiitzend miteinbeziehen, im Notfall wer-
den wir selbst diese aktivieren bzw. heranziehen. Entsprechend der Notwendig-
keit und den Moglichkeiten werden natiirlich auch alle anderen Hilfen der Ge-
meinschaft vermittelt (z. B. Sozialhilfeorganisationen, Clubs, Selbsthilfegruppen
etc.).

1.4.5 Weiteres Vorgehen

Wir kldren mit dem Klienten das genaue Setting fiir weitere Kontakte (Anzahl
der teilnehmenden Personen, Zeit, Anzahl der Kontakte, Intervalle) in Abstim-
mung mit seinen und unseren Moglichkeiten, Wiinschen und Zielvorstellungen.
In den Folgegesprachen stellen wir immer wieder den Bezug zwischen der An-
fangssituation, der jetzigen Situation (auch der Gespradchssituation) und den
konkreten Zielvorstellungen her bzw. erarbeiten letztere oder modifizieren sie
unter Mithilfe und Miteinbeziehung der Gefiihlsebene.

1.4.6 Beendigung

Da Krisenintervention mit maximal 10-12 Gesprachen beendet sein sollte, ist
das Vorbereiten dieser Beendigung sehr wichtig: Wir rekapitulieren in den letzten
Gesprachen gemeinsam, was der Klient erreicht hat und wie er es erreichte und
besprechen vorplanend, wie er sich bei kiinftigen Schwierigkeiten verhalten
wird. Gelegentlich erweist es sich als notwendig und sinnvoll, unmittelbar an die
Krisenintervention eine (Kurz-)Psychotherapie anzufiigen, um ausreichende
Stabilisierung zu erreichen. Wenn die noch bestehenden Personlichkeitsproble-
me jedoch gravierend sind, besprechen wir die Moglichkeit einer weiterfithren-
den ldngerfristigen Therapie und sind, entsprechend seiner Entscheidung, dem
Klienten behilflich, eine Therapiemoglichkeit zu finden.

25
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1.5

Falldarstellung

M. P, ein 52-jdhriger, beruflich selbststaindiger Mann, muss unerwartet Konkurs
anmelden. Vor einem Jahr hat Herr P. seine Frau verloren und daraufhin erneut
geheiratet: ,Sechs Wochen vor meinem Konkurs hatte ich das Empfinden, selbst
unheilbar krank zu sein. Mein ganzer Organismus war in heller Aufregung. Kor-
perlich fiihlbare Schauer durchliefen mich, und meine Unheilbarkeit war fiir mich
offensichtlich. Geistig fiihlte ich die Ausweglosigkeit, eine Flucht in die Psychiatrie
erschien mir ein realer Ausweg, eine lebenslange Aufnahme in einer geschlos-
senen Anstalt als nunmehr erstrebenswertes Lebensziel. Eine Woche spéter, als ich
die Unabwendbarkeit des Konkurses erstmals begriff, setzten sich Suizidgedanken
fest. Heimlich, still und leise. Niemand wusste davon, und niemand sollte auch
davon erfahren. Ich bereitete alles gedanklich vor, Ort, Zeit, Art und Weise etc., ich
entwickelte eine richtige Suizidstrategie. Von der Tat trennten mich nur noch we-
nige Tage, wenn nicht sogar nur Stunden. Meine Frau schrieb mir indessen taglich
seitenlange Liebesbriefe, die ich las, aber ohne Reflexion. Niemand wusste von
meinen Absichten, auch sie nicht. Aber niemand half mir sonst, wahrscheinlich
auch deshalb nicht, weil ich unfidhig war, mich zu artikulieren. Und artikulieren
konnte ich mich nur vor einer freundschaftlichen, aber fachlichen Kompetenz. Sie
lief mir in Gestalt des emeritierten Professors Dr. M. iiber den Weg. Eine Empfeh-
lung an seinen guten Freund war eine Sache von Sekunden, mein Entschluss,
seiner instandigen vaterlichen Bitte zu entsprechen, stand fest. Nichts wollte ich
unversucht lassen. Ich wiirde schon fertig werden mit seinen psychologischen
Tricks, ich brauchte keinen Psychologen, ein Psychologe war ich selber, ich brauch-
te echte Hilfe ... Nachdem ich ihm klargemacht hatte, dass er mir nicht helfen
konne, meinte er, ich nicht, aber ich habe etwas, das Ihnen helfen kann. 10 Mi-
nuten von hier gehen Sie ins Kriseninterventionszentrum, ich rufe inzwischen
dort an. Und dann stand ich dort, ohne Termin und ohne Anmeldung als soge-
nannter akuter Fall mit hoher Suizidgefdhrdung ...“

Als Herr M. P. kam, war er so unruhig, dass er wahrend des Erstgesprachs tiber
eine Stunde rastlos auf und ab ging. Es zeigte sich sehr bald, dass er beziiglich des
Konkurses schwerste Insuffizienz- und Schuldgefiithle hatte und diese starke
Schuldgefiihle seiner verstorbenen Frau gegeniiber aktivierten, und dass er ge-
fiihlsmaRig auBerordentlich stark blockiert war. Dieses waren die Ergebnisse der
ersten Sitzungen, wobei er jedoch gleich den dritten Termin nicht mehr wahr-
nahm. Er wurde dann von uns kontaktiert, was offenbar sein Vertrauen soweit
starkte, dass er bereits vor dem ausgemachten nédchsten Termin kam. Er pendelte
zwischen Schuldgefiihlen und Nichtverantwortlichsein. Nach etwa 10 Interventi-
onen, die innerhalb von drei Wochen durchgefiihrt wurden, war er deutlich struk-
turierter und konkreter und entwickelte Zukunftspldne. Er war in der Lage, sich
auch Unterstiitzung von anderen Personen zu holen, bekam ein konkretes Berufs-
angebot, der Konkurs konnte in einen Zwangsausgleich umgewandelt werden.
Ein neuerlicher Kontakt nach einer Pause von etwa zwei Monaten zeigt, dass es
ihm gut geht, die Krisenintervention wird beendet. Im Zuge eines Nachkontaktes
drei Jahre spater erweist sich Herr M. P. als stabil: Er ist nochmals Vater geworden
und sowohl beruflich als auch privat tiichtig.

Wie erlebte Herr M. P. unsere Arbeitsweise? (Stark geklrzte Zitate aus einer
Selbstdarstellung von M. P.)
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Rascher Beginn: ,,... nachdem ich ihm klargemacht hatte, dass er mir nicht
helfen kénne, meinte er: ich nicht; aber ich habe etwas, das Ihnen helfen kann.
10 Minuten von hier in der Spitalgasse 11 im dritten Stock ... ich gehe dort hin.
Wer steht mir gegentiber? Ein Sozialarbeiter, Psychiater? Egal, mit dem werde ich
schon fertig. Er spricht: Bitte kommen Sie weiter, bitte nehmen Sie Platz. Das
konnte er gerade noch sagen ...“

Aktivitdt des Helfers, Beziehung: ,,... was ich anfangs als Zeichen der In-
kompetenz deutete, wuchs ihm aber mit zunehmendem Engagement fiir mich
und meine schwerverletzte Seele als besondere Kompetenz zu, viele Wochen
hindurch ...~

Methodenflexibilitdt, Entlastung: ,,... ein aufmerksamer Zuhorer, ein Ak-
tivator und Regenerator meines vollig zusammengebrochenen Ichs. Da war ge-
rade noch der sprichwoértliche Lebensfunke vorhanden, und in den musste man
nun miihevoll hineinblasen, bis mehrere Funken entstehen. Es war wie das Auf-
laden eines leeren Akkumulators ... Der Glaube an die fachliche Kompetenz
scheint auch deshalb notwendig, weil sie vom Hilfesuchenden erwartet wird ...
Meine tiefsten Geheimnisse konnte ich niemandem sonst anvertrauen ...”

Zusammenarbeit und Einbeziehung der Umwelt: ,,... Zweitwichtigste
Person war meine junge Frau ... Die drittwichtigste Person war ein Freund ... Das
war ein echtes Hilfsangebot, das in einer konzentrierten Aktion zu wirken begon-
nen hatte, das es mir immer schwerer machte, meine Suizidgedanken mit Kon-
sequenz weiter zu verfolgen ...“

Aktive Bewiltigung: ,,... habe ich erlebt, dass es an einem selbst und an den
Helfern liegt, ob man in aktiver Arbeit die Verletzungen iiberwinden kann oder
ob das bestenfalls vernarbt oder ob man ganz passiv wird ...“

1.6 Betroffenheit des Helfers

Die Beschéftigung mit Menschen in Krisen und mit Suizidgefdhrdeten bringt uns
selbst auch immer wieder mit unserer eigenen Krisenanfalligkeit, eigenen Suizi-
dalitdt und mit unserer Einstellung zum eigenen Sterben und Tod in Kontakt. Je
besser ich meine eigene Stellungnahme zu Suizid, Tod und Sterben kenne, um so
freier werde ich sein, den schwierigen Weg mit dem Menschen in der Krise ge-
meinsam zu gehen. Je frither ich selbst in der Krisenintervention meine Hilfsbe-
diirftigkeit wahrnehme, mich der Hilfe anderer versichere und diese gegebenen-
falls in Anspruch nehme, um so besser werde ich mich an den Bediirfnissen der
Menschen orientieren konnen, deren innere Not und Bedrdngnis sie am Leben
verzweifeln lasst. Je besser ich meinen eigenen Lebenssinn erarbeitet habe, desto
eher werde ich den bedrdangten Menschen auf der Suche nach seinem Sinn be-
gleiten konnen — und nur das ist Hilfe, die tatsachlich wirkt.

Zusammenfassung Krisenintervention ist ganz besonders durch Metho-
denflexibilitdt gepragt. Die Anwendung ist jedoch nicht wahllos, sondern
nur situations- und personlichkeitsgerecht angezeigt. Das Arbeiten
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an der Beziehung, die Auseinandersetzung mit der emotionalen Situati-
on und allfalligen Suizidalitdt, das Arbeiten am aktuellen Bedingungsge-
fiige und mit dem sozialen Umfeld sind dabei die wesentlichen Aktivi-
tdten. Das Wie wird sich jedoch an den aktuellen Gegebenheiten orientie-
ren miissen, und das wird, entsprechend der Vielfalt menschlicher Ent-
wicklungen, menschlicher Krisen und der Krisenanldsse, ebenso vielfal-
tig sein miussen.




