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Die Bedeutung des Bewaltigungsprozesses in der
Krisenintervention nach Suizidversuch

Edgar Heim

Einem intendierten oder durchgefiihrten Suizid/Suizidversuch geht in
der Regel eine Krise voraus. Diese kann sich iiber das Ereignis selbst hin-
ausziehen und auf das Umfeld des Suizidanten verbreiten. Ich méchte im
folgenden davon absehen, die Krise auf jene Situationen zu beschranken,
wo tatsdchliche suizidale Handlungen stattgefunden haben. Ist die Krise
als solche einmal erkannt, mull sie ohnehin beantwortet werden, unab-
hdngig davon, ob suizidale Handlungen schon stattgefunden haben oder
nicht. Selbst dort, wo Krisenintervention praventiv nicht moglich war,
bleibt — beim Suizidversuch fiir den Betroffenen und das Umfeld, beim
erfolgreichen Suizid fiir das Umfeld alleine — ein krisenhafter Zustand
bestehen. Auch hier drangt sich somit die Krisenintervention im Sinne der
Postvention auf.

Nicht nur zum Verstindnis des versuchten oder gelungenen Suizides,
sondern auch zur Behebung der Krise selbst, hat die Krisentheorie
wesentliche Erkenntnisse beigetragen. Diese hat sich mit dem méglichen
AnlaB der Krise, mit dem Prozel} des Krisenablaufs und mit den moglichen
Interventionsformen befafit. Gerald Caplan (1964) definiert Krise als einen
psychischen Zustand, der dann aufiritt, wenn ein Hindernis oder eine
Bedrohung ein wichtiges Lebensziel in Frage stellt. Zugleich werden
dabei die habituellen Moglichkeiten der Problemlosung oder der Bewalti-
gung (Coping) tberfordert. Dadurch, dal momentan keine Lésung in
Sicht ist, kommt es zur Desequilibrierung des iiblichen psychophysiologi-
schen Gleichgewichtes.

Krisenanlafi kann bekanntlich ein belastendes Lebensereignis (life
event) sein, wie z.B. Partnerverlust. Weiter kann ein wichtiger personli-
cher Entwicklungsschritt, der i.S. der normativen Krise Erikson’s das Indi-
viduum temporir iiberfordert, zum Krisenanlall werden (Pubertatskrise,
midlife crisis, Pensioniertenschock etc.). Diesen Ereignissen kommt der
Stellenwert von Stressoren zu; dies wird durch die mannigfachen Verbin-
dungen zwischen der Krisen- und StreB-Theorie belegt. Gemeinsam ist
ihnen vor allem die Phasenhaftigkeit des Geschehens, das kumulativ auf
eine Entscheidung zustrebt, die entweder giinstigenfalls zu Restauration
oder ungiinstigenfalls zu Dekompensation fiihrt.

295



Die Klassierung von Ereignissen, die gezielt zu Suizid oder Suizidver-
such fiihren, bringt uns im jetzigen Zusammenhang nicht weiter. Die dem
Suizid oder Suizidversuch vorausgehenden Krisen sind unspezifisch, d.h.
von anderen belastenden Ereignissen kaum zu unterscheiden. Dagegen
scheint ihre subjektive Interpretation sehr typisch, da offenbar der Suizi-
dant im Verlauf dieses Prozesses zum Schlull kommt, der Herausforderung
der belastenden Ereignisse nicht mehr gewachsen zu sein. So zieht er den
Schlufl, dal der Ausgang der Krise hoffnungslos sei und er somit mit dem
Suizid diese entweder durch Selbstzerstorung definitiv beenden oder eher
durch einen direkten oder indirekten Appell eine Intervention von aullen
bewirken will.

Ohne daf es hier moglich ist, die Aetiologietheorien des Suizides zu dis-
kutieren, sei kurz festgehalten, dall einerseits psychodynamisch-inter-
aktive, andererseits kognitiv-verhaltensorientierte Erklarungsmodelle
Wichtiges beigetragen haben (Shneidman; Beck; Miller & Seligman). Psy-
chodynamisch ist die Krise durch Ambivalenz, durch Flexibilitatsverlust
in der Abwehr, durch interpersonellen Riickzug, durch Umschlag aggres-
siver Impulse in autodestruktive Phantasien etc. gekennzeichnet. Kogni-
tionspsychologisch werden Schuldattribution, Uberzeugung, die Kontrolle
zu verlieren (mit externalisiertem Locus of control), Unregulierbarkeit
der Situation und damit personliche Hilflosigkeit hervorgehoben.

Betrachten wir nun kurz den idealtypischen Ablauf der Krise in ihren
Phasen. Wir wollen uns dabei an einem klinischen Beispiel orientieren,
das ebenso banal wie tragisch ist, je nachdem ob wir die klinische Routine
oder die personliche Betroffenheit des Patienten zum Ausgangspunkt neh-
men.

Eine 25jahrige Frau, verheiratet mit einem alkoholabhdngigen Kellner,

Mutter eines 1 1/2jahrigen Knaben, lauft nach der x-ten aussichtslosen

Auseinandersetzung mit ihrem Mann von zuhause weg. Sie hinterla0t

dabei das Kind einer Nachbarin und nimmt schlielich nach mehrstiin-

digem Umbherirren eine Uberdosis an Barbituraten ein. Erst Stunden
spéiter entdeckt, wurde sie in bedrohlichem Zustand auf die Notfallsta-
tion eingewiesen.

1. Eine erste Phase ist dadurch charakterisiert, daf} als Folge der Desequi-
librierung eine merkbare innere Spannung entsteht. Die habituellen
Bewiltigungs- oder Coping-Formen werden solange eingesetzt, bis ihre
Wirksamkeit versagt:

Unsere junge Patientin hatte sich wahrend zweier Monate intensiv mit

der unaufhaltsamen Ehekrise befalit. Vergeblich hatte sie versucht,

durch liebevolle Zuwendung ihren Mann vom Trinken abzuhalten. Sie
hatte ihn auch beschworen, die Anonymen Alkoholiker zu kontaktie-
ren. Sie besprach sich mit ihrer verstandigen Nachbarin, bei der sie
noch einigermafen Riickhalt fand. Zu Zeiten grofler innerer Spannung

296



verschlang sie Unmengen an Siiligkeiten, was sie kurzfristig erleich-
terte, dann aber von ihr als Versagen interpretiert wurde.

. In der zweiten Phase nimmt die Spannung weiter zu, ohne dafl sich
eine Losung des Problems abzeichnet. Die habituellen Abwehr- und
Bewailtigungsversuche versagen. Entsprechend haufen sich Augen-
blicke der Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit, die aber immer noch
von Momenten der Zuversicht unterbrochen sind.

Die zitierte Patientin wurde zunehmend gespannter und verunsicher-
ter. Sie war ihrem Mann gegeniiber, der nur noch unregelmafig nach-
hause kam, ambivalent eingestellt — einmal appellativ, dann wieder ver-
schlossen. Ihre Haushaltspflichten vernachldssigte sie mehr als tiblich,
aber dem Kind blieb sie eine aufmerksame Mutter.

. Der Ubergang in die dritte Phase ist meist flieBend und fiihrt of zu
einem eigentlichen depressiven Zustand, der immer seltener Augen-
blicke von Hoffnung auf Erleichterung zuldfit. Die Phantasien, durch
einen Suizid eine forcierte Entscheidung herbeizufiithren, nehmen zu —
ein verunsichernder Zustand, der iiber Wochen anhalten kann. Es ist
dies die pra-suizidale Phase der Ambivalenz, wo die Neigung, suizidal
zu handeln oder nicht, hin und her oszilliert.

. SchlieBlich ist, wenn duBere Hilfe ausbleibt, die Dekompensation
unaufhaltsam. Dabei ist nicht so sehr entscheidend, ob neue objektive
Belastungen dazu kommen, als vielmehr, ob die Situation durch den
Patienten als aussichtslos interpretiert wird, als jenseits seiner Kon-
trolle. Es ist dies die den suizidalen Handlungen unmittelbar vorausge-
hende Phase, die der von Ringel beschriebenen mehrschichtigen
Einengung entspricht. Die Dekompensation kann bekanntlich nach
aullen dann getarnt bleiben, wenn die Kontrolliiberzeugung voéllig
fehlt, noch etwas dndern zu kénnen und der Patient somit (scheinbar
kiihl) nur noch die gezielt Selbstzerstorung plant. Dies kann im Sinne
der psychotischen Verleugnung der Realitdt oder der narzifitischen
Scham- oder Kriankungs-Reaktion geschehen, wenn der Betroffene
glaubt, ein angebliches Versagen nicht eingestehen zu konnen. Der
duBeren Ruhe kann aber auch echte innere Gelassenheit entsprechen,
dann, wenn die lang anhaltende Ambivalenz zu Gunsten der Gewilheit
Suizid aufgegeben wurde.

Héufiger ist aber eine eigentliche und merkbare emotionale Desequili-
brierung, die sich in schwerer Entmutigung, Angst oder Verzweiflung
kund tut und der eben auch versteckte oder direkte Hilfs-Appelle vor-
ausgehen konnen. Dort, wo diese iiberhort oder nicht addquat beant-
wortet werden, erfolgt der Suizid/Suizid-Versuch als Zasur, um der kri-
senhaften Spannung ein Ende zu setzen.

Wie erwiahnt, hatte die Patientin in unserem Beispiel vorgingig ver-
schiedene Handlungen zum Meistern der Krise unternommen. Erst das
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unverantwortliche Wegbleiben des Mannes, das sie als Konfrontation
verstand, nun definitiv fiir sich und das Kind allein sorgen zu miissen,
hat ihre Moglichkeiten, die Krise zu l6sen, momentan vollig tiberfor-
dert. Sie schilderte nachtrdaglich denn auch, wie sie plotzlich spiirte, dal3
sie das kleine Kind nicht mehr angemessen zu betreuen vermochte, ja
in ihrer Spannung und Ungeduld ihm gegeniiber zunehmend unbe-
herrscht und bose reagierte. Sie iibergab es deshalb der Obhut der
befreundeten Nachbarin. Nach einigen Stunden des Umherirrens, die
mit immer stirkerer Unruhe und Angst einhergingen, habe sie nichts
anderes tun konnen, als mit Hilfe der Schlafmittel alles “zu vergessen
zu versuchen”.
Die phasenhafte Darstellung der suizidalen Krise zeigt zugleich, dal das
Versagen der habituellen Bewdltigungsformen (Coping) von entscheiden-
der Bedeutung ist. In einem anderen (subjektiven) Krisenbereich der kor-
perlichen (und psychischen) Krankheit, trugen in den letzten Jahren neue
Erkenntnisse zum Verstandnis bei, wie Patienten mit ihrem Leiden umge-
hen. Es wird davon ausgegangen, dall jede korperliche (aber auch psychi-
sche) Krankheit — unabhéngig von der allfdlligen Bedeutung psychosozia-
ler Faktoren in der Aetiologie oder Auslésung - zu einer erheblichen psy-
chischen Belastung fiihrt (verdnderte Korperintegritiat, Selbstkonzept;
gestortes emotionales Gleichgewicht; verdnderte soziale Rollen; situative
und schwierige Anpassungen; Bedrohung des Lebens, Angst vor dem Ster-
ben). Ja, gelegentlich sind diese Belastungen gar derart, dal sie zu eigent-
lichen suizidalen Krisen fithren. Es hat sich nun als bedeutsam erwiesen,
diese Bewaltigungsformen oder Coping-Vorginge genauer zu studieren,
um festzustellen, mit welchen adaptiven Vorgangen die “Krise Krankheit”
am besten bewaltigt wird. Dabei hat sich gezeigt, daB der Krankheitsbe-
wiltigung ein komplexer Urteilsprozel} zugrunde liegt, der grundsatzlich
auch hinsichtlich anderer Krisen giiltig ist. Dieser Vorgang gibt gewisser-
malen das kognitive Instrumentarium wieder, das der Bewaltigung von
Krisen dient. Die nur z.T. direkt beobachtbaren Schritte — sie haben ihre
Entsprechung im allgemeinen Problemlosungsparadigma - gelten auch
fiir die suizidale Krise.
1. Verdandertes Befinden, das sich zunehmender Spannung als Hinweis
auf innere Desequilibrierung kundtut.
2. Wahrnehmen der Krisensituation, die aber in ihrem eigentlichen
Gehalt verkannt oder skotomisiert wird.
Depressive und suizidale Menschen neigen dazu, krisenhafte Belastun-
gen entweder zu ubertreiben (aggravieren) oder zu verharmlosen oder
zu verleugnen (dissimulieren). Sie sind selektiv in bezug auf negativ
getonte Inhalte oder Erlebnisse.
3. Das eigentliche Einschitzen der Krise (Kognition) nach dem Ausmal
der Bedrohung; nach dem Zeitpunkt ihrer Aktualitdt; nach den maogli-
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chen Alternativen des Vorgehens und schliel3lich nach den geeigneten
Konsequenzen.
Der Suizidant verkennt, wie erwahnt, meist sowohl das Ausma@l der
Bedrohung (fehlerhafte kognitive Reprasentation) als auch seine per-
sonlichen inneren und duBeren Ressourcen. Auf dem Hohepunkt der
Krise zieht er daraus den Schlull, dal} er die Kontrolle iiber deren Aus-
gang verloren habe und fiihlt sich entsprechend hilf- und hoffnungslos.
Sofern als Folge der Fehleinschatzung nicht eine suizidale Handlung
folgte, setzt als
4. vierter Schritt die eigentliche Bewaltigung (Coping) ein. Sie stiitzt sich
auf die personlichen und duBeren Ressourcen, die einerseits von der
individuellen Entwicklung und Personlichkeitsstruktur, andererseits
vom tragenden sozialen Umfeld abhangen.
In der Literatur zur Krisenintervention wird immer wieder darauf verwie-
sen, daB} habituelle Bewaltigungsformen auf ihre Tauglichkeit hin zu prii-
fen seien. Nur selten werden die Bewailtigungsformen im Detail vorge-
stellt oder in ihrer Bedeutung abgewogen. Nicht selten werden sie den
klassischen psychodynamischen Abwehrmechanismen gleichgesetzt (vgl.
Ubersicht Heim 1979). In unserer eigenen Forschungsarbeit sind wir zur
Auffassung gelangt, dall Coping ein vorbewulter oder bewubter Prozel}
ist, der entsprechend abgefragt und verifiziert werden mufi. Er zeigt flies-
sende Uberginge zu eigentlichen unbewubBten intrapsychischen Verarbei-
tungsformen, die den klassischen Abwehrmechanismen gleichgesetzt
werden konnen. Wir konnten bis anhin in unserer Forschung 26 solche
Bewiltigungsformen isolieren. Sie konnen je nach dem primiaren Ansatz
der Bewiltigung als 1. mehr handlungs- oder 2. kognitions-bezogen oder
3. als emotional-stabilisierend verstanden werden. Die folgende Ubersicht
bringt eine Aufstellung mit Kurz-Definition dieser Bewaltigungsformen.
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Abbildung 1. BewaltigungsprozeB.
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BERNERBEWALTIGUNGSFORMEN (BEFO’S)

KURZFORM KRISEN-INTERVENTION, Psychiatrische
Universitatspoliklinik (PUPK), Bern 1986

Tab.1 I. HANDLUNGS-BEZOGEN (alloplastisch)

H1 ABLENKENDES ANPACKEN - Vertraute Tatigkeiti.S. der Ablenkung einsetzen:
»Ich stiirze mich in die Arbeit, um die Krise zu verges-
sen.«

H2 ALTRUISMUS — Eigene Bediirfnisse hinter jene von anderen
zuriickstellen; fiir andere etwas tun:

»Solange es mir moglich ist, will ich fiir meine Familie
dasein.«

H3 AKTIVES VERMEIDEN — Notwendige medizinische Handlungen unterlas-
sen. Hilfsangeboten aus dem Weg gehen:

»Ich mochte mich nicht schon wieder beim Arzt mel-
den; mir war garnicht um ein erneutes Gesprach.«

H4 KOMPENSATION — Ablenkende Wunscherfiillung: Kaufen, Essen,
irgendetwas Lustvolles tun:

»VWenn es mir schlecht geht, kaufe ich mir etwas Scho-
nes —auch wenn ich es eigentlich nicht benotige .«

H5 KONSTRUKTIVE AKTIVITAT - Etwas Aufbauendes tun, was (ev. schon lange) ein
Bediirfnis war: zum Beispiel Kreativitat entfalten, eine
Reise machen...,

»Endlich nehme ich mir Zeit fiir mich.«

H6 RUCKZUG (sozial) — Allein mit sich selbst sein wollen, um aufzutanken,
zu iiberdenken, aus dem Weg gehen:

»Ich brauche meine Ruhe, will zu mir selbst finden.«

H7 ZUPACKEN — Krankheits- oder Krisenbezogene Informationssu-
che. Inanspruchnahme von Hilfe. Kooperalion in
Abklarung und Therapie:

»Was ich unternehme, wie ich mitmache, davon hangt
jetzt vieles ab.«

H8 ZUWENDUNG — Bediirfnis erfiillt, sich auszusprechen, angehort zu
werden, Beistand zu haben:

»Bisher hat es immer jemand gegeben, der mich ange-
hort / verstanden hat.«

II. KOGNITIONS-BEZOGEN (autoplastisch)

K1 ABLENKEN — Aufmerksamkeit weg von der Krise auf etwas ande-
res lenken:
»Das ist mir im Moment wichtiger als die ganze Pro-
blematik.«
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K2 AKZEPTIEREN
(Stoizismus-Fatalismus)

K3 DISSIMULIEREN

K4 HALTUNG BEWAHREN

K5 PROBLEMANALYSE

K6 RELATIVIEREN

K7 RELIGIOSITAT

K8 RUMIFIZIEREN

K9 SINNGEBUNG

K10 VALORISIEREN

— Situation als schicksalshaft und unabéinderlich hin-
nehmen, bewuBt mit Fassung tragen:

»Es ist nun halt mal so, ich versuche, mich dreinzu-
schicken.«

— Krise herunterspielen: Verleugnen, bagatellisieren,
ignorieren:

»Es ist alles nur halb so schlimm, im Grunde geht es
mir gut.«

— Fassung oder (emotionale) Kontrolle vor anderen
und sich selbst nicht verlieren:

»Ich mull mich zusammenreilen, niemand soll mir
etwas anmerken.«

— Kognitive Analyse der Krise und ihrer Folgen:
Erkennen, abwéagen, entscheiden:

»lch versuche mir zu erkldren, was iiberhaupt los ist.«

— Mit anderen vergleichen, herunterspielen:

»Mir geht es noch relativ gut im Vergleich zu anderen.«
— Halt im Glauben: Gotigewollt, dem Menschen aufer-
legt:

»Jedem schlédgt seine Stunde, aber Gott steht mir bei.«

— Gedanklich in Krise festkrallen: Griibeln, hin und
her iiberlegen:

»|st es so, oder doch nicht so..., ich komme davon nicht
los.«

— Der Krise einen Sinn geben: Sie als Aufgabe,
Chance sehen, durch sie die Lebenseinstellung, Wert-
einschitzung dndern:

»Durch die Krise habe ich zu mir selbst gefunden.«

— BewubBtmachen der eigenen Werte, Erinnern erfolg-
reicher Erfahrungen, positives Einschédtzen des eige-
nen Verhaltens:

»Mir ist schon anderes Wichtiges gelungen, eigentlich
halte ich mich noch recht tapfer.«

IIll. EMOTIONS-BEZOGEN (intrapsychisch)

E1 AUFLEHNUNG

— Sich gegen die Krise und ihre Folgen auflehnen:
Protestieren, mit dem Schicksal hadern:
»Warum gerade ich?«

E2 EMOTIONALE ENTLASTUNG - Entlastender Ausdruck der durch die Krise ausgelo-

E3 ISOLIEREN

sten Gefiihle:

Trauer, Angst, Wut, Verzweiflung, Niedergeschlagen-
heit,...ev. auch Mut, Liebe, Hoffnung..., ausdriicken.
»Ich fiihle mich so elend, wenigstens das Weinen hilft
noch etwas.«

— Nicht zulassen von situationsadaquaten Gefiihlen:
»Das hat mich iiberhaupt nicht beunruhigt.«
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E4 OPTIMISMUS — Zuversicht, dal (momentane) Krise iiberwunden
werden kann:
»Wenn ich nur daran glaube, wird sicher alles wieder
gut.«

E5 PASSIVE KOOPERATION — Sich anvertrauen: Im Wissen um gute Hilfe die Ver-
antwortung an die Betreuer iibergeben, sich in guten
Hédnden wissen:
»Die wissen schon, was sie tun.«

E6 RESIGNATION — Aufgeben, sich ergeben, hoffnungslos sein:
»Ich glaube, es hat alles keinen Sinn mehr.«

E7 SELBSTBESCHULDIGUNG - Sich selbst die Schuld an der Krise geben: Fehler bei
sich suchen, Schuld tilgen:
»[ch verdiene es nicht besser.«

E8 WUT AUSLEBEN — Gestaute Aggression ausdriicken: Ungehalten, ver-
argert, reizbar sein:
»Ich habe eine grolle Wul, daD dies alles gerade mich
trifft.«

Eigentliche Krisenintervention

Ein besseres Verstindnis des Bewailtigungsprozesses ist ein wichtiger
Beitrag zur addquaten professionellen Krisenintervention. Diese setzt
bekanntlich eine bestimmte therapeutische Grundhaltung voraus, die
ganz auf die Krise — und nicht auf andere mogliche therapeutische Ziele —
ausgerichtet ist:

Tab.2 TECHNIK KRISENINTERVENTION (K.I.)

Krise typischerweise selbst begrenzt, ca. 4—6 Wochen.
Bei jeder Krise gilt: Gefahr: psychische Storung ausgelost.
Chance: Reifungsschritt eingeleitet.

GRUNDHALTUNG DES THERAPEUTEN:

Vertrauen in Wirksamkeit der K.1.

Entscheidend Beurteilung der aktuellen Krise — nicht Diagnose.

3. K.I. von Anfang an zeitlich terminiert, in der Regel 4—6 Sitzungen, auf 1-2 Monate ver-
teilt.

4. Problembereiche, die nicht krisenbezogen sind, zuriickstellen.

Ziel der K.L.: So rasch als méglich zumindest pramorbides Gleichgewicht erreichen.

Therapeutisches Vorgehen aktiv, flexibel inkl. direktives Vermitteln von Hilfsquellen

aullerhalb.

K

> o

Wir wollen im folgenden die Phasen der Krisenintervention kurz durch-
gehen und dabei besonders die Aspekte des Bewailtigungsprozesses
beachten. Wir beziehen uns dabei auf bestimmte Bewéltigungsformen, die
in Tab. 1 zusammengefaBt sind.
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Tab.3 PHASEN DERK.L:

Beurteilen des Individuums und der Krisensituation:
— Krisenanlal (traumatisch; situativ; entwicklungsbedingt).
— Subjektive, emotionale Bedeutung der Krise
(Verlust, Bedrohung, Versagung, Verwirrung etc.)
— Frithere dhnliche Krisen.
— Bewiltigen fritherer Krisen, habituelle Bewiltigungsmoglichkeiten.

Planung der K.I.:
Setting — Dauer — Zielsetzung — Mittel — Bezugspersonen.

Eigentliche K.I.:

Definition der Krise:

Uberlegungen des Therapeuten zu Phasen 1 und 2 dem Patienten in ihm zugéngli-
cher Sprache vermitteln.

3.2 Aktuelle Gefiihle ausdriicken:

— Empathisches Vorgehen.

— Klédren der Gefiihle (Angst, Trauer, Wut, Schuld, Scham).

— Katharsis vermitteln (Cave: Entlastung von Schuldgefiihlen, wichtiger als aggres-
sive Gefiihle fordern).

- Trauerarbeit beachten.

3.3 Bewaltigung der Krise einleiten:

— Aufgreifen geeigneter fritherer Bewaltigungsformen.

- Dort, wo ungeeignet, Anregen neuer geeigneter Bewiltigungsformen.

— Palienten aktiv an Prozel beteiligen, zugleich konsequente, unambivalente
Haltung des Therapeuten.

3.4 Zugang zu sozialem Feld vermitteln:

— Kontakt zu Bezugspersonen der Krise — Beiziehen hilfreicher Bezugspersonen.
— Durch aktive Planung mit Patient oder direktes Vermitteln der Kontakte.

Auflosen der Krise und vorausschauendes Planen:

Gewinne, die Patient aus Krise gewonnen, redefinieren; neue gewonnene Bewalti-
gungsformen bestatigen; kiinftige Krisen und deren Bewiiltigung voraussehen.

Beurteilen der Krisensituation

In der Regel stellt sich die suizidale Krise — vielleicht mit Ausnahme von

depressiven oder schizophrenen Psychotikern — als Beziehungsproblem
dar. Es ist somit wesentlich, das Bezugsnetz zu kldren und zu unterschei-
den, was der allgemeine Krisenanla und was die eigentliche auslésende
Konstellation ist (in unserem Beispiel: Anlal war die eheliche Entfrem-
dung als Folge des Alkoholismus des Ehemannes mit zunehmender Uber-
forderung der Patientin in der Rolle einer selbstdndigen Mutter; Ausloser
war die de facto-Trennung durch das tagelange Wegbleiben des Mannes).
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Die Unterscheidung, was der eigentliche allgemeine Anlal und was
unmittelbarer Ausloser ist, verkennen viele Suizidanten. In ihrem emotio-
nalen Aufruhr sind sie ja der sachlichen Klarung oft gar nicht mehr
zuganglich. Eine genaue Problemanalyse ist somit zugleich ein erster ent-
scheidender Bewiltigungsschritt, der oft schon wesentlich zur Entlastung
beitragt. Zugleich ist das aktive und zielstrebige Angehen der Problemsi-
tuation auch ein therapeutisches Vehikel, das Vertrauen in die Klarsicht
und Schkompetenz des Therapeuten vermittelt.

Ebenso entscheidend ist es aber, sich iiber die Resourcen und habituel-
len Bewdltigungsformen des Patienten klar zu werden. Dies setzt nicht
eine umfassende Anamnese, sondern die Rekonstruktion der Krisenpha-
sen und der jeweils eingesetzten Bewaltigungsformen voraus. Zugleich
kann anhand fritherer und méglicherweise erfolgreich gemeisterter Kri-
sen abgeschatzt werden, wie breit das Spektrum der Bewaltigungsformen
und ihre situationsbezogene Eignung ist. Dazu miilBte der Therapeut
Kenntnis iiber das potentielle Spektrum an Bewiltigungsformen haben
und sie entsprechend abfragen.

2. Planung der Krisenintervention

Es wird festgelegt, in welchem Setting die Krisenintervention erfolgt
(z.B. einzel- oder familienbezogen), wie viele Sitzungen eingeplant wer-
den (in der Regel 4-6 innerhalb weniger Wochen) und welches Ziel der
Situation angemessen ist. Da die Krisenintervention ja stark umfeldbezo-
gen erfolgt, ist frith einzuplanen, ob und welche Bezugspersonen in die
Behandlung einbezogen werden sollen.

3. Eigentliche Krisenintervention

31 Definition

Die eigentliche Krisenintervention wird so eingeleitet, dal die soeben
erwdhnte Einschdtzung der Krisensituation dem Patienten vermittelt
wird. Dies schlieBt ebenfalls Aspekte des »Therapie-Kontraktes« ein, wie
sie unter 2. im Schema angefiihrt sind.

3.2 Aktuelle Gefuhle

Durch den Suizidversuch strebt der Suizidant meist mehr oder weniger
bewuBt eine Zdsur an, indem er hofft, durch Selbsttétung eine radikale
Losung herbeizufiihren. Der aus dem Coma oder psychogenen Schock
langsam zu sich findende Patient wird nur schrittweise die objektiven
Umstdnde der Krise rekonstruieren konnen. Erst mit angemessener
Latenz werden die begleitenden Gefiihle folgen und je nachdem den
Patienten erneut iiberwaltigen — wie z.B. durch verzweifelte Trauer nach
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Partnerverlust. Diese Gefiihle zuzulassen, ja recht eigentlich zu ermuti-
gen, ist ein weiterer Schritt des Bewiltigungsprozesses. Die emotionale
Befindlichkeit mag dabei rasch wechseln, sodall neben der kathartischen
Wirkung das Reflektieren dariiber auch etwas iliber die Art des Betroffen-
seins des Patienten aussagt (z.B. nach Partnerverlust: Verzweifelte Trauer;
angstliche Unsicherheit in bezug auf die Zukunft; Schuldgefiihle wegen
vorangegangenen Streitigkeiten; Wut iiber das Verlassensein; Scham
wegen angeblichem Versagen etc.).

Im oben zitierten Beispiel war die Ambivalenz der Patientin uiber den
drohenden Partnerverlust nach dem Suizidversuch, also zu Beginn der
Krisenintervention, offensichtlich. Auf der einen Seite fiihlte sich die
Patientin entlastet, neben dem Kind nicht noch weiter fiir den alkohol-
kranken Mann sorgen zu miissen. Auf der anderen Seite vermilte sie ihn
echt und war zugleich ratlos, ob sie alleine den Aufgaben der Zukunft
gewachsen sein werde.

3.3 Bewaltigung der Krise erreichen

Die auf Stabilisierung des emotionalen Gleichgewichtes angelegten
Bewiltigungsformen werden in der gezielten Krisenintervention von sol-
chen abgelost, die vorwiegend der kognitiven Verarbeitung dienen. Wenig
geeignet ist, wenn der Patient in dieser Phase seine Krise »dissimuliert«
oder sie »rumifizierend« hin- und herwilzt, ohne zu einem sinnvollen
Ende zu gelangen. Durch gezielte »Problemanalyse« soll er die Zusam-
menhéange der Krise klar verstehen und seine Fehleinschiatzung (mit will-
kiirlicher Kausalattribution) der Situation erkennen. Erst so wird er frei
fiir geeignete Aktionen. Er kann aber auch erkennen, dafl er in konflikt-
freien Bereichen iiber wichtige Ressourcen verfiigt (»valorisieren«). Auch
vermag er nach und nach zu verstehen, dall die momentane Krise ihn ev.
frei macht, nun vollig neue Losungen anzustreben (»Sinngebung«) oder
daB er lernen muB, die Konsequenzen der Krisen einfach zu akzeptieren
(»Akzeptation«). Dies sind nur Méglichkeiten aus einem ganzen Spektrum
von Bewiltigungsformen, die individuell auf ihre Eignung hin ausgelotet
werden miissen.

3.4 Zugang zum sozialen Umfeld vermitteln

SchlieBlich miissen dieser Beurteilung schrittweise geeignete Aktionen
- im Sinne der handlungsbezogenen Bewailtigungsformen - folgen. Wenn
wir davon ausgehen, dall die prasuizidale Krise meist einen Beziehungs-
aspekt einschlieft, so muB auch die Krisenintervention darauf Riicksicht
nehmen. Das bedeutet, die wichtigsten Bezugspersonen oder Familienmit-
glieder in das Behandlungskonzept einzuschlieBen (z.B. als »Zuwen-
dung«) oder den Patienten zu Aufgaben hinfiithren, die ihm helfen, die
Krise zu iiberwinden (z.B. »konstruktive Aktivitat«; »Altruismuse«; »ablen-
kendes Anpacken«).
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4. Auflosen der Krise; vorausschauendes Planen

Ein letzter Schritt, das vorausschauende Planen, ist Postvention und
Pravention kiinftiger Krisen zugleich. Im Sinne der Problemanalyse wird
rekapituliert, was fiir Erkenntnisse der Patient aus der Krisenintervention
gewonnen hat und wie er sich — gewissermallen als Probehandlung — in
Zukunft bei dhnlichen Krisen zu verhalten gedenkt.

Zusammenfassend hat in dem immer wieder zitierten Beispiel die Kri-
senintervention folgenden Verlauf genommen: In den der Krise vorausge-
henden Wochen hatte die Patientin die latente Spannung vor allem derart
geregelt, daB sie sich zuriickzog (»sozialer Riickzug«), hin und her grii-
belte, ohne hinsichtlich ihrer Ehe zu einem Entscheid zu kommen (»Rumi-
fizieren«); gelegentlich liel sie ihre Ungeduld am kleinen Sohn aus (»Wut
ausleben«) oder stopfte sich mit Siifigkeiten voll (*Kompensation«). Diese
wenig tauglichen Bewiltigungsformen sollten durch die Kriseninterven-
tion in aktivere und progressivere Bewiltigungsvorgiange libergefiihrt
werden. In der 4stiindigen Krisenintervention wurde die kollusive Verbin-
dung der Alkoholikerehe als Problem herausgehoben. Die Patientin hatte
ja bisher angenommen, stets die verstdndige, tragfdhige und duldsame
Gattin sein zu miissen, wahrend sie ihrem Mann zugestand, sie laufend
mit seinen alkoholischen Exzessen zu provozieren. Erst im Laufe der
Besprechungen erkannte sie, dal sie nun vermehrt direkte Verantwortung
fiir sich selbst und das Kind iibernehmen multe. Zugleich fing sie an (vor-
erst dufierlich, dann auch innerlich), sich von ihrem Mann zu distanzie-
ren; mit Unterstiitzung ihres Vaters (»Zuwendung«) fiihrte sie ein klaren-
des Gesprach mit ihrem Gatten herbei (»Zupacken«); sie liel} sich hinsicht-
lich einer moglichen Scheidung beraten (»Problemlésung«) und suchte
zielstrebig eine Stelle als Sekretidrin (»ablenkendes Anpackenc; »Valorisie-
ren«). Mit der befreundeten Nachbarin arrangierte sie sich wegen der
Betreuung des kleinen Knaben, was sie sehr entlastete (»Zuwendung«).

Die Nachkontrolle nach 4 Monaten ergab, dal} es der Patientin subjektiv
gut ging, die Trennung vom Mann nun definitiv, sie mit ihrer Arbeit zufrie-
den war und fiir das Kind einen Wochenplatz in einer kinderreichen Fami-
lie gefunden hatte, wo sie selbst z.T. die Wochenenden verbrachte. Auch
die 2-Jahres-Katamnese bestétigte den guten Ausgang der Krise, der iiber
die inzwischen erfolgte Scheidung hinaus anhielt. Ohne weitere Behand-
lung waren die personlichen Verhéltnisse der Patientin stabil geblieben.

Die oben gegebene theoretische Darstellung der Krisenintervention ist
idealtypisch und mag optimistisch klingen. In der Tat sind unsere Kennt-
nisse liber die Wirksamkeit der Krisenintervention noch unvollstandig. Es
gibt aber eine wachsende Zahl kontrollierter Studien (duerbach und Kil-
mann), die gerade im Sinne einer therapeutischen Kosten/Nutzen-Analyse
erfreulich giinstige Ergebnisse zeigen. Mangelhaft sind aber unsere
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Kenntnisse noch in bezug auf den Prozell der Krisenintervention. Noch
gibt es wenig Ansitze, wie das habituelle Coping mit Kurz-Interventionen
verbessert werden kann, im Unterschied etwa zur Krankheitsbewaltigung
im somatischen Bereich, wo erfolgreiche Modelle schon bekannt sind
(Heim, 1986). Dies mag damit zu tun haben, dal bis anhin der Bewalti-
gungsprozell zu summarisch betrachtet wurde oder allzu sehr mit
Abwehrmechanismen einerseits, kognitionspsychologischen Strategien
andererseits konfundiert, resp. eingeengt wurde. Hier ist also noch For-
schungsarbeit zu leisten, um ein sinnvolles Konzept auch zu einem wir-
kungsvollen Instrumentarium zu machen.

Bekanntlich ist das chinesische Schriftzeichen fiir Krise und Chance iden-
tisch. Erst der Kontext vermittelt den Sinn. Es wire falsch, zu glauben, unsere
pra- oder postsuizidalen Patienten wiirden in einer fiir sie liberwiltigenden
Lebenssituation den Umschlag von Krise zu Chance, von Riickblick zu Aus-
blick, von Selbstentwertung zu Selbstaufwertung alleine leisten konnen. Kri-
senintervention mull dabei mehr als Kkalligraphisch-diagnostische Schon-
schreiberei sein — sie mub menschliche Ubersetzungsarbeit leisten.
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Résumé

Le suicide et la tentative de suicide représentent, tant pour les personnes concernées
que pour leur environnement, une situation de crise typique. La théorie de crise d’apres
G. Caplan, reconnue depuis quelques années, aide beaucoup a sa compréhension.
Nous devons différencier entre la cause propre de la crise et les circonstances actuelles
qui la déclenchent. Le plus souvent, la cause est une expérience éprouvante (life event)
ou une phase critique du développement normative. Le déroulement typique d’une
crise comprend quatre phases:

1. Les modes de coping habituels ne suffisent pratiquement plus 8 empécher 'augmen-
tation de la tension interne.

2. Latension s’accentue a tel point que les moments de surmenage et de désespoir s’ac-
cumulent.

3. Silatension ne cesse d’augmenter, il est nécessaire de mobiliser des ressources inté-
rieures et extérieures suppleméntaires. Les moments d'optimisme deviennent de
plus en plus rare, 'ambivalence présuicidale augmente.

4. Sans intervention venant de I’extérieur, on observe alors une décompensation de la
défense et des modes de coping, la situation est éstimée étant désespérée. Le projet
du suicide, présentant une solution définitive ou du moins une diminution momenta-
née de la tension, se concrétise.

Pour le déroulement de la crise, le procés du coping joue un rdle central. Il sera défini

plus précisément et 26 modes différents de coping seront présentés.

Llintervention de crise en elle-méme devra comprendre — aprés un planning prépara-

toire — les pas suivants:

1. Evaluation de la crise au sens de la résolution de problémes et d’autres théses cogni-
tives.

2. Permettre aux émotions appropriées d’étre vécues; encouragement des modes de
coping stabilisant I’équilibre émotionnel.

3. Surmonter la crise en utilisant soit des modes de coping habituels ayant déja prouvé
leur utilité, soit des stratégies de coping alternatives.

4. Améliorer 'accés a I’environnement par des modes de coping se rapportant a l'ac-
tion.

5. Postvention par la prévention d’éventuelles crises futures et du meilleure coping pos-
sible.
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