Krisenintervention

nach Margret Dross
Inhalt
1Krisenintervention


2Inhalt


3Krisenintervention - Überblick


5Einleitung


6Beschreibung der Krise


10Theorien von der Krise


14Diagnostik


24Krisentherapie I: allgemeines Vorgehen


29Krisentherapie II: spezielle Interventionstechniken


34Die suizidale Gefährdung


46Beispiele


57Literaturliste




Krisenintervention - Überblick

Einleitung

Beschreibung der Krise


Was ist


Wie lange

Welche Auslöser


Bewältigungsformen

Theorien von der Krise

Diagnostik


Vorgehen und Ziele


Die therapeutische Beziehung


Analyse der Krise



Anlass



Bedeutung



Erklärung



Lebensumfeld



Bewältigungsmöglichkeiten



Vermeidung, Einengung, Verzerrung


DD: psychische Störungen


ICD10: F43.2, F43.0, F43.1, F62.0

Krisentherapie I: allgemeines Vorgehen



Setting



Aufgaben des Erstgespräches


Lebensbedingungen sichern


Emotionale Stabilisierung


Problembearbeitung


Hausaufgaben

Dauer der Therapie

Krisentherapie II: spezielle Interventionstechniken


Würdigung der Krise


Krisentagebuch


Distanzierung von der Krise


Entspannungstraining


Innere Dialoge


Focusing


Imagination


Zeitprojektion


Wunderfrage


Innere Helfer


Problemlösetraining


Kognitive Verzerrungen und störende Denkmuster


Rollenspiele


Stressimpfung


Sich Sorgen machen, Grübeln


Sinnfragen

Die suizidale Gefährdung


Leitsymptomatik


Epidemiologie


Die suizidale Entwicklung

Diagnostik



Hinweise auf Suizidalität



Suizid im Alter


Maßnahmen

Beispiele


Traumatische Erlebnisse


Tod nahe stehender Menschen


Chronische Krankheit, Behinderung


Entwicklungskrisen junger Erwachsener


Partnerschaftskrisen


Trennungs- und Scheidungskrisen


Arbeitslosigkeit


Persönlichkeitsstörungen und soziale Notlagen


Vereinsamung

Einleitung

Krisenintervention ist kurzfristig wirksame professionelle Hilfe für Menschen, die sich in einer akuten psychischen Notlage befinden.


Medizinischer Notfall?


Psychiatrischer Notfall? 

Überweisung


Suizidgefährdung?


„Krise“ bildet keine selbständige diagnostische Kategorie innerhalb der Klassifikationen psychischer Störungen (ICD10, DSM IV). D.h.:

Kein einheitliches Krisenkonzept

Keine Behandlungsindikationen

Beschreibung der Krise

Der Krisenzustand

Menschen geraten in ein Krise, wenn sie durch bestimmte 

Ereignisse, 

Erlebnisse oder 

Veränderungen 

so umfassen und belastend in Mitleidenschaft gezogen werden, dass der Fortgang ihres bisherigen Erlebens und Handelns unterbrochen wird.

Oft Verlust an Kontrolle, auch z.B. körperliche Unversehrtheit, soziale Sicherheit

Die meisten Menschen erleben irgendwann einmal

· Verluste

· Bedrohliche Krankheiten

· Trennungen

· Zwang zur Entscheidung zwischen mehreren Optionen

· Schwierigkeiten der ökonomischen Absicherung

· Belastungen durch Lebensübergänge

· Ungewisse Perspektiven

· Gewalttätigkeiten

· Schwere körperliche Schädigungen

Diese verursachen

· Trauer

· Schmerz

· Körperliches Unwohlsein

· Spannung

· Unruhe

· Selbstzweifel

· Angst

· Einsamkeitsgefühle

· Verzweiflung

Krise aber erst dann, wenn

· ein Zustand psychischer Belastung eingetreten ist, der sich deutlich von der Normalbefindlichkeit und ihren Schwankungen abhebt, als kaum mehr erträglich empfunden wird und zu einer emotionalen Destabilisierung führt

· die Ereignisse die bisherigen Lebensgewohnheiten und –umstände und die Ziele in Frage stellen oder unmöglich machen

· die veränderte Situation nach Lösungen verlangt, die aber mit den verfügbaren Möglichkeiten der Problemlösung oder Anpassung nicht bewältigt werden können.

Krise = relationaler, transaktionaler Begriff:

Subjektive Bedeutsamkeit und Bewältigungsmöglichkeiten:

Krise überschreitet die individuellen Möglichkeiten.

1. Zuspitzung eines Lebensproblems

2. kritische Zustände bei einer psychischen Störung

3. Verschränkungen


a: psychische Störung + krisenhafte Belastung


b: Krise ( überdauernde Störung

4. „Chronische Krise“: 1 – 3 plus soziale Schwierigkeiten und milieubedingte Risiken

Wie lange dauert die Krise

Zeitraum der Krise ist nicht Zustand, sondern Prozess erfolglosen Suchens und Erprobens von Lösungen.

Professionelle Hilfe erst, wenn eigene Bewältigungsversuche scheitern

Bewältigungsprozess = subjektiv erlebtes Hin-und-her-Schwanken 


Emotionale Techniken


Instrumentelle Techniken



Risiko eines Teufelskreises
Motivationale Bewältigungsversuche


Annäherung


Vermeidung


Kopf in den Sand


Hektisches Tätigwerden

Krisen sind Reaktionen auf auslösende Ereignisse, sie drängen nach Bewältigung.

Keine Regeln über Auslöser – Ausmaß – Dauer. 

Welche Auslöser

Krisen haben identifizierbare Auslöser.

Zwei Arten von Ereignissen:

1. Entweder hat ein Verlust oder eine erlittene Schädigung stattgefunden. Das Ereignis ist irreversibel: Verlust eines nahe stehenden Menschen, Unfallopfer, Gewalttat, schwer verletzt, erkrankt, unwiderrufliches Versagen bei einer Prüfung

2. Vorliegen einer Bedrohung oder Überforderung bzw. deren Antizipation, beruflicher oder familiärer Stress, drohende Trennung, Gefährdung des Arbeitsplatzes, Notwendigkeit weit reichender Entscheidungen bei entwicklungs- und lebensgeschichtlichen Veränderungen, Zielsetzungen widersprechen sich und führen zu motivationalen Konflikten

3. Mischformen, z.B. Verlust der Familie und Einweisung in ein KZ.

Krisen sind unerwünschte Lebensveränderungen, u.U. auch z.B. die Geburt eines Kindes: Bindungs- und Berufsziele kollidieren

Bewältigungsformen

Unterschiedliche Bewältigungsformen

Betroffene verfügen nicht frei über die primären und sekundären Reaktionen auf die Krise. Warum?
· Menschen sind unterschiedlich verletzlich. Das Ausmaß der subjektiv erlittenen Schädigung kann stark variieren.

· In der Krise in Frage stehende Grundbedürfnisse und Lebensziele sind individuell unterschiedlich tief ausgeprägt; sie können nicht einfach revidiert werden.

· Zur Bewältigung bedarf es materieller, sozialer und persönlicher Ressourcen, deren Verfügbarkeit variiert.

· Das Ausmaß der Veränderung der Lebenslage ist unterschiedlich und damit die erforderliche Reorganisation. (Arbeit, materielle Versorgung, Wohnung, familiäres und soziales Umfeld)

Regelhaftigkeit kann nicht entwickelt werden.

Probleme, die ein Therapeut haben kann im Zusammenhang mit Bewältigungsstrategien:

· Abgrenzung: ist Vermeiden dasselbe wie Verleugnen?

· Das Problem des zeitlichen Verlaufs von Bewältigungsprozessen mit ihrem Wechsel zwischen verschiedenen Bewältigungsstrategien.

· Was stellt für den Einzelnen eine geglückte Bewältigung das? Was wird intersubjektiv so gewertet? (Mit 28 bei der Jura-Prüfung durchgefallen und danach Sozialhilfe)

· Gibt es persönliche Voraussetzungen guter Bewältigung? Gibt es persönliche Erschwernisse für gute Krisenverarbeitung? Unterschiedliche Vulnerabilität.

Theorien von der Krise

Lindemann und Caplan

Traumatische Krisen: Schock – Reaktion – Bearbeitung – Neuorientierung 


Nicht geglückte Bearbeitung: Pathologie

Veränderungskrisen: Konfrontation – Versagen – Mobilisierung – Vollbild 


Nicht geglückte Integration: negative Fortentwicklung

Primäre Prävention: Die Normalität

Sekundäre Prävention: gemeindenahe Kriseninterventionszentren

· Regelhaftigkeit lässt sich nicht belegen

· Krisendauer auf 6 – 8 Wochen fest zu legen ist unangemessen

Phasen- und aufgabenbezogene Konzepte

Krisen = gelungene oder eben misslungene Bewältigung stadienspezifischer Aufgaben. 

· Adoleszenzkrise als Gefährdung einer gelungenen Identitätsfindung. 

· Bewältigung von Aufgaben, die an gesellschaftlichen Erwartungen gemessen mehr oder weniger gelingen.

Zweifaktorenkonzept der Bewältigung von Entwicklungsproblemen

Ist-Soll-Diskrepanzen zwischen Lebenszielen und Handlungsmöglichkeiten: 

Assimilierende Bewältigungsprozesse: aktive Veränderungsanstrengung auf der Ist-Seite, die Ziele werden beibehalten.

Akkomodierende Bewältigungsprozesse: Korrektur der ursprünglichen Ziele und Anpassung an die nicht veränderbare Realität.

Das Konzept der kritischen Lebensereignisse

z.B. Scheidungen, Ortswechsel, Victimisierungen, schwere Erkrankungen und Behinderungen. Der Beitrag zu Morbidität und Mortalität ist geringer als anfänglich vermutet.

Belastete Lebenslagen

Schichtenspezifische Unterprivilegierung, schlechte materielle Lage, Unerreichbarkeit kompensatorischer Hilfsmöglichkeiten, Mangel an soziokulturellen Ressourcen erschweren die Bewältigung aktueller Problem und Dauerbelastungen.

Ressourcenkonzept

Bewältigung ist abhängig von den Ressourcen, über die ein Mensch verfügt. Mangel steigert das Risiko ungünstiger Krisenverläufe.

Persönliche

· Selbstwirksamkeit

· Optimismus

· Internale Kontrollüberzeugung (wer ist verantwortlich)

Instrumentelle

· Erworbene Problemlösestrategien

· Erworbene Selbstregulierungsstrategien

Soziale

· Mitmenschliche Unterstützung

· Gruppeneinbindung

· Praktische Hilfe

Stress-Coping-Modell

Diskrepanz zwischen inneren/äußeren Anforderungen und Handlungsmöglichkeiten führt zur Einschätzung „herausfordernd“ oder „bedrohlich“.

Zweiter Einschätzungsschritt Bewältigungsmöglichkeiten 


Problemorientiert


Emotionsregulierend

Also Problemlösung oder Adaption

Kognitive Konzepte mangelnder Bewältigung

Zentrale Merkmale einer Krise:


Niedergeschlagenheit


Selbstzweifel


Überforderungsgefühle



Charakteristisch für Depression

· Krise = passagere Depression

· Verstärkermangel in Form von Verlusten und Einschränkungen

· Rückzug, Antriebsschwäche, Vermeiden verschlechtert die Befindlichkeit

· Kontrollverlust über bisher selbstverständlich beeinflussbare Lebensbedingungen

· Hilflosigkeitserfahrung ( dauernde Fehlhaltung

· Aktivierung dysfunktionaler Grundmuster aus Vorerfahrung und Sozialisation

· Übergeneralisierung

· Selektive Abstraktion

· Personalisierung

· Magnifizieren negativer Erfahrungen

· Minimieren positiver Erfahrungen

· Dichotomes Alles-oder-Nichts-Denken

Schematheoretische Sicht der Krise

Schema: Grundmuster psychischer Aktivität,


motivierend


erfahrungsverarbeitend


bewertungsanleitend


handlungsanleitend

Organisiert die Erreichung von Zielen.

Schemata sind personencharakteristisch, durch Lebenserfahrung geprägt, von Grundbedürfnissen gesteuert.

Neue Erfahrungen werden so lange wie möglich in die vorhandene Organisation des Schemas eingepasst: Assimilation

Krise: Diskrepanz zwischen der neuen Lebenssituation und den Schemastrukturen wird unausgleichbar groß:

· Selbstwerterhaltende oder –erhöhende Bedürfnisse werden stark verletzt (Bindungsverlust, Leistungsversagen)

· Kompetenzen werden überflüssig (querschnittsgelähmter Leistungssportler, arbeitsloser Ingenieur

Das Schema muss revidiert werden.

Ziele müssen aufgegeben werden

Neue Ziele müssen etabliert werden

Regulationsstrukturen müssen neu eingestellt werden

Zusammenfassung

In Krisen sind Menschen mit Ereignissen und Veränderungen konfrontiert, die bisherige Lebensziele und –vollzüge in Frage stellen.

Der alltäglich ablaufende Augleich zwischen Ist- und Sollzustand kann nicht mehr routiniert, 

automatisch, 

ohne erkennbaren Aufwand stattfinden.

Diskrepanzen rufen negative Emotionen wach. Deren motivierende Wirkung wird durch die Stärke der negativen Emotion überwältigt, so dass der Bewältigungsprozess nur schwer in Gang kommt.

Den Individuen stehen nicht unbegrenzte Optionen zur Verfügung. Manchmal kann nur noch akzeptiert und kompensiert werden. Je nach Gewicht der verletzten Lebensqualität gelingt das unterschiedlich schnell, und manchmal eben gar nicht.

Krisenintervention leitet sich aus den vorherrschenden Symptomen ab:


Angst


Depression


Traumatische Reaktion

Diagnostik

Vorgehen und Ziele

Erstkontakt: zwei Ziele:


1. Wie präsentiert sich der Patient



Formulierung der Krise



Körperhaltung



Mimik



Gestik



Atmung



Gesichtsfarbe


2. Die Situation muss so weit wie möglich geklärt werden



Einschätzung einer Gefährdung



Vorstellung von den Lebensumständen

Es muss eine tragfähige Beziehung aufgebaut werden. 

Trotzdem: das klientenzentrierte Gespräch kann immer wieder unterbrochen werden von diagnostischen Phasen („Ich möchte Sie konkreter zu Ihrer Angst / Ihren depressiven Verstimmungen fragen...“).

Es ist im allgemeinen günstiger, wen Krisentherapeut und Klient über Eck sitzen. Anfangs scheuen manche Klienten den Blickkontakt.

Die therapeutische Beziehung

Der zentrale Wirkfaktor der Krisenberatung ist die therapeutische Beziehung.

Der Klient muss sich verstanden fühlen und dem Therapeuten vertrauen.

Einfühlend

Freundlich

Aufrichtig interessiert

Fachliche Kompetenz: Fähigkeit, sich in den Menschen hinein zu versetzen.

Die meisten Klienten erwarten emotionale Unterstützung, Ermutigung, Zuspruch.

Beziehung muss komplementär angelegt werden: Orientierung an den Zielen des Klienten und seiner Art und Weise seiner Beziehungsgestaltung. 

Gleichzeitig: beachten, dass er an seine Grenzen gestoßen ist.

Pat. nicht aus eigenem Antrieb: „Immerhin sind Sie ja mitgekommen, vielleicht...“

Analyse der Krise

Das Schema stellt keinen Katalog dar, sondern einen Leitfaden, der präsent sein sollte, um wichtige Dinge nicht zu vergessen. 

Überblick über die Beschwerden: 


Wie belastet ist der Patient?


Ist er sonst im Gleichgewicht?

Hat Krisenintervention eine Chance?

Anlass

Im Allgemeinen sagen die Klienten, was ihnen fehlt, manchmal aber nicht, z.B. misshandelte Frauen

· Verlust: „Verändern der Welt“ nicht möglich; kognitive und emotionale Änderungen nötig.

· Überforderung, Bedrohung: ist eine Umdeutung in Herausforderung möglich?

· Paare: unterschiedliche Einschätzungen der Krisensituation?

Bedeutung

· Ist das körperliche Wohlbefinden gestört, hat der Betroffene einen leiblichen Schaden erlitten oder zu befürchten?

· Ist seine materielle Lebensgrundlage und seine soziale Sicherheit gefährdet?

· Betrifft die Krise die Bindungsbedürfnisse des Klienten, hat er den Verlust wichtiger Bezugspersonen hinnehmen müssen oder droht dieser? Was bedeutet die verlorene oder gefährdete Beziehung dem Klienten: Löst sie Trauer, Eifersucht, Wut, Neid oder Verzweiflung aus? Aktiviert die aktuelle Krise frühere schmerzliche Bindungserfahrungen?

· Greift die Krise das Selbstwertgefühl des Klienten an, können Intentionen der Selbstverwirklichung und -erhöhung nicht mehr realisiert werden?

· Stehen für den Klienten insgesamt wichtige Sinngebungen und Werte auf dem Spiel, bedroht die Krise eine existenzielle Sinngebung?


Sind mehrere zentrale Daseinsbereiche bedroht: Problemkuchen:

Erklärung für die Entstehung der Krise

· Selbst verantwortlich?

· Haben andere Schuld?

Es wird darüber verhandelt, ob die Kausalattributierung angemessen ist oder nicht.

Vergewaltigungsopfer: bin ich mit schuldig?

Kindstod durch Unfall: habe ich nicht genug aufgepasst?

Unrealistische Verneinung kann die Bewältigung blockieren

Lebensverhältnisse des Klienten

Lebensumfeld:

Prägung durch soziale oder ethnische Schichtenzugehörigkeit?

Kulturelle Besonderheiten, Wert- oder Glaubenseinstellungen?

Wohnsituation, Nachbarschaft, Vereine?

Arbeits- und Berufskontext belastend oder stützend?

Sind andere mit betroffen?

Lebensgeschichte:

In groben Zügen:

Gab es bereits Belastungen in der Biographie?

Wie wurden die gemeistert?

Tropfen, der das Fass zum Überlaufen bringt?

Materielle Lebensgrundlagen

Arbeitslosigkeit, Scheidung, Verwitwung, Verrentung: Verschlechterung der materiellen Lebensgrundlagen:


Berufstätigkeit unterbrochen?


Rechnungen nicht bezahlt?


Briefverkehr nicht erledigt?


Wohnung nicht in Ordnung?


Regelmäßige Ernährung?


Medizinische Versorgung?

Das können zusätzliche Belastungsfaktoren sein.

Bewältigungsmöglichkeiten

Persönliche Ressourcen

Optimistisch, selbstbewusst, selbstwirksam? Wo liegen die Stärken des Klienten? Welche Gewohnheiten, Interessen, Fähigkeiten, Neigungen können aktiviert werden?

Instrumentelle Ressourcen

Welche bisherigen Lösungsversuche?

Erfolgreich oder teilweise misslungen?

Ist die Bewertung angemessen?

Werden Fähigkeiten genutzt oder sind sie obsolet?

Ermutigung? Beruhigung? Welche Fokussierung?

Soziale Ressourcen

Emotionaler Beistand, Erfahrung, praktische oder materielle Hilfe durch Einbindung in ein soziales Netz. Das ist oft strapaziert.

· Streit und Trennung ( Verlust und Entfremdung in der Familie und im Freundeskreis

· Schwere Erkrankung ( Bindungen fehlen oder sind nicht belastbar

· Reziprozität ist nicht mehr gegeben ( Scheu, Hilfe zu fordern

· Sind die Kontakte wirklich hilfreich ( Drogenmilieu, Bevormundung

· Junge Menschen: Eltern oder nicht?

Soziogramm des Beziehungsnetzes: wer tut was für mich, Für wen tue ich was?

Das Fehlen eines sozialen Netzes wird in der Krise besonders schmerzlich erfahren.

Vermeidung, Einengung, Verzerrung

Traumata aktivieren schon vorhandene dysfunktionale Muster:

Vermeidung, Rückzug, Alkohol, Medikamente, Hineinsteigern, Übergeneralisieren, Abstraktionen, falsche Verantwortung, Katastrophen voraussagen, negative Grundannahmen...

Die Art der Muster gibt dem Therapeuten eventuell Hinweise auf Motive und Ziele, die dem Patienten wichtig sind:

Vermeidung


ich habe nie Probleme

Rückzug


ich werde mit allem allein fertig

Suizid



ich kann mit dieser Schande nicht leben

Die Frage wird aufgeworfen, ob Ziele verändert oder aufgegeben werden müssen. Dem Krisenberater muss bewusst sein, was Menschen zugemutet wird, wenn wichtige Zielsetzungen aufgegeben werden müssen.

Abgrenzung und DD: psychische Störungen

DD: Krise = 

passagerer Ausnahmezustand : Verbindung mit überdauernden Störungen

Krisen können in 

psychische Störungen und 

posttraumatische Belastungsreaktionen sowie

Zuspitzungen übergehen

· Akute Suizidgefahr

· Depression

· Alkoholismus

· Schizophrene Störungen

· Selbstverletzungen

· Somatisierungen

Muss abgeklärt werden, weil nur so spezielle Gefährdungen erkannt werden können. Dann muss die Grunderkrankung behandelt werden.

Krisenintervention und Psychotherapie können gemeinsam eingeleitet, aber auch institutionell und personell streng getrennt durchgeführt werden. Die getrennte Variante ist seltener.

Depressive Symptome

Körperhaltung

Gesichtsausdruck

Sprache

Motorik

Erschwerter Rapport

Wahnhafte Ideen

Suizidgedanken

Nichtbewältigung täglicher Aufgaben

Bei Krisen stärker anlassbezogen, realistischer, weniger generalisiert und automatisiert.

Ängste

Treten in Krisen vermehrt auf

Jähe Lebensveränderungen, Alleinsein, Existenzbedrohung, Arbeitslosigkeit

DD gut gegen Panikstörungen

Alkohol und Medikamentenmissbrauch

Folge und Ursache von Krisen, vor allem Partnerschafts- und Familienkrisen

Überweisung an spezielle Beratungseinrichtungen ist empfehlenswert.

Psychiatrischer Notfall

Kennzeichen:

· Fehlender Rapport

· Bewusstseins-

· Orientierungs-

· Merkfähigkeitsstörung

· Abnorme motorische Über- und Unterreaktion

· Schlechter Körperzustand

· Gestörter Realitätsbezug

( medizinisch psychiatrische Behandlung


Überweisung an einen niedergelassenen Nervenarzt. 

Telefonische Ankündigung mit Bitte um Rückmeldung.

Ggf. Vertrauensperson um Begleitung bitten.

Ggf. persönlich begleiten.

Zwangsunterbringung kann notwendig sein: Amtsarzt – KSD – 112, wenn:

Pat. verwirrt, gefährdet, gefährlich für sich und andere, widerspenstig, uneinsichtig in Bezug auf Selbst- oder Fremdgefährdung

ICD10: F43.2, F43.0, F43.1, F62.0

F43.2 Anpassungsstörung

Kriterium A
Identifizierbare psychosoziale Belastung, von einem nicht außergewöhnlichen oder katastrophalen Ausmaß; Beginn der Symptome innerhalb eines Monats

Kriterium B
Symptome und Verhaltensstörungen (außer Wahngedanken und Halluzinationen), wie sie bei affektiven Störungen, bei neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen und bei Störungen des Sozialverhaltens vorkommen. Die Kriterien der einzelnen Störung werden aber nicht erfüllt. Die Symptome können in Art und Schwere variieren.

Kriterium C
Die Symptome dauern nicht länger als sechs Monate nach Ende der Belastung oder deren Folgen an, außer bei der längeren depressiven Reaktion (F 3.21). Bis zu einer Dauer von sechs Monaten kann die Diagnose einer Belastungsstörung gestellt werden.

F43.0 Akute Belastungsstörung

Kriterium A
Erleben einer außergewöhnlichen psychischen oder physischen Belastung

Kriterium B
Unmittelbarer Beginn der Symptome (innerhalb einer Stunde)

Kriterium C
1. Symptome der generalisierten Angststörung

2. 
a) Rückzug von erwarteten sozialen Interaktionen 

b) Einengung der Aufmerksamkeit

c) offensichtliche Desorientierung 

d) Arger oder verbale Aggression

e) Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit

f) unangemessene oder sinnlose Hyperaktivität

g) unkontrollierbare oder außergewöhnliche Trauer (gemessen an der kulturellen Norm)

Kriterium D
Abklingen der Symptome bei vorübergehender oder abgemilderter Belastung nach 8 Stunden oder bei anhaltender Belastung nach 48 Stunden

Ausschluss E-
Vorliegen keiner anderen Störung, ausgenommen eine generalisierte Angststörung (F 41.1) oder eine Persönlichkeitsstörung (F 60). Das Ende einer Krankheitsperiode einer anderen psychi​schen oder Verhaltensstörung muss mehr als drei Monate zurückliegen.

F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung

Kriterium A
Betroffene haben ein Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß erlebt, das nahezu bei jedem Verstörung hervorrufen würde.

Kriterium B
Anhaltende, wiederholte Erinnerungen oder Wiederinszenierungen des Geschehens in Gedächtnis, Tagträumen, Träumen und innere Bedrängnis in Situationen, die der Belastung ähneln.

Kriterium C
Vermeiden von Umständen, die der Belastung ähneln.

Kriterium D
Entweder teilweise oder vollständige Unfähigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern

und/oder:

- Gefühle von Betäubtsein, Stumpfheit, Desinteresse und Gleichgültigkeit

- vegetative Symptome wie vegetative Überregbarkeit, erhöhte Vigilanz, Schreckhaftigkeit und Schlafstörungen, ferner 

- Reizbarkeit und Wutausbrüche.

Kriterium E
Die Symptome treten üblicherweise innerhalb von 6 Monaten nach dem belastenden Ereignis auf.

F62.0 Persönlichkeitsveränderung nach Extrembelastung

· Andauernde Persönlichkeitsveränderung nach Extrembelastung (ICD F 62.0): Nach lang anhaltendem oder wiederholtem Trauma wie z. B. chronischer sexueller Kindesmisshandlung, Folter, Geiselnahme können sich überdauernde Persönlichkeitsveränderungen entwickeln. Sie sind gekennzeichnet durch feindselig-misstrauische Haltung, sozialen Rückzug, Gefühle der Leere und Hoffnungslosigkeit, anhaltende Nervosität und Gefühl von Bedrohtheit ohne reale Ursachen sowie das Gefühl, verändert oder anders als andere Menschen zu sein.

· Trauerreaktionen:

Normale Trauerreaktionen sind nach der ICD solche, die nicht länger als 6 Monate dauern und unter Kapitel XXI (Z) zu codieren sind.

Trauerreaktionen, die nach Dauer und Ausmaß abnorm sind, sollten als Anpassungsstörungen (F 43.2) diagnostiziert werden. Die Bewertung dessen, was „pathologische" Trauer ist, ist umstritten.
Krisentherapie I: allgemeines Vorgehen

Krisentherapie orientiert sich an den erkennbar wichtigsten Lebenszielen des Klienten und seinen ohnehin verfügbaren Bewältigungsmöglichkeiten und Ressourcen. 

Es müssen vornehmlich krisenbedingte Blockaden und aktuelle Einengungen der sonst vorhandenen Bewältigungsmöglichkeiten beseitigt werden.

Krisenintervention ist also in erster Linie ein klientenorientierter Klärungsprozess.

Setting

(a) Liegt - als Ergebnis der Diagnose - eine Krisensituation vor, die sich mit Krisen​intervention bzw. Kurzzeittherapie bewältigen lässt, oder ist eine umfänglichere Psychotherapie bzw. eine Oberweisung geboten?

(b) Sofern Krisentherapie und nicht gesicherte! - Weiterüberweisung angezeigt ist: Wie viele Krisensitzungen können dem Klienten angeboten werden? Wie ist die Sit​zungsfrequenz festzulegen - möglicherweise anfangs häufiger, später in größeren Abständen?

(c) Wie steht es mit der - vor allem bei Suizidgefährdung entscheidenden - Präsenz der Krisenberaterin? Sieht die Einrichtung eine Notfallpräsenz auch außerhalb nor​maler Dienstzeiten vor? Dann wird der Klient u. U. andere Kollegen vorfinden, worü​ber er aufgeklärt werden sollte.

(d) Ist es angezeigt, dem Klienten für eine genau definierte Zeit zu erlauben, den Krisenberater privat anzurufen? Besonders wichtig ist die rechtzeitige Bekanntgabe von Urlaubszeiten und die Klärung von Vertretungen im Krankheitsfall.

(e) Erscheint es ratsam, Bezugspersonen mit einzubeziehen? Dann muss geklärt werden, ob sie bereit sind zu kommen.

(f) Erfordert die Problemlage die Einbeziehung anderer Berufsgruppen: Sollte der Klient einen Arzt, eine Schulden- oder Rechtsberatung oder sonstige soziale Dienste aufsuchen?

(g) Könnte die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe nützlich sein? Dabei sollte die Krisenberaterin über die jeweiligen Gruppen informiert sein oder eine Koordina​tionsstelle kennen, die die Gruppen einschätzen kann, weil Selbsthilfegruppen je nach ihrer Zusammensetzung durchaus nicht immer hilfreich sind.

Aufgaben des Erstgespräches

1. Beziehungsgestaltung, Verbindung von Diagnose und Entlastung.

2. Erhebung der Beschwerden und Probleme, dabei Motivierung zu Gefühlsaus​druck.

3. Abgrenzung: Psychiatrischer Notfall? Symptome psychischer Störung? Wenn ja: Bestanden sie schon vorher?

4. Suizidgefahr?

5. Zuordnung: Bestimmter Anlass oder überdauernd? Chronische Erkrankung, schwierige Lebenslage, Zuspitzung eines Lebensproblems?

6. Bedeutung und Ausmaß der Krise für den Klienten.

7. Bisherige Bewältigungsversuche; frühere Notlagen und deren Bewältigung. 

8. Vermeidungen, Einengungen, Verzerrungen?

9. Allgemeine Lebensverhältnisse, besondere Belastungen? Sind außertherapeutische Hilfen erforderlich?

10. Persönliche, instrumentelle, soziale Ressourcen und ihre Nutzung.

11. Sammlung und Klärung von Vorschlägen zur Lösung oder Bewältigung. 

12. Vereinbarung über erreichbare Ziele.

13. Klärung des Setting.

Lebensbedingungen sichern

Die Abwendung von Selbst- und Fremdgefährdung hat Vorrang vor allen anderen Aufgaben.

Es ist dafür zu sorgen, dass sich Klienten wenigstens in den eigenen Wänden sicher ungeborgen fühlen.

Ausloten, wie viel direkte Unterstützung und Aktivität der Helfer die Klienten wirklich, auch ihrer emotionalen Verfassung entsprechend brauchen.

Nur wenn eigene Kräfte überfordert sind, u.U. momentan, bieten wir Unterstützung an.

Ggf. Kontakte und Termine telefonisch herstellen, in Gegenwart des Klienten.

Hilfreich ist eine Liste der kostenlosen oder billigen positiven Aktivitäten am Ort.

Mit dem Klienten Checklisten anfertigen für die notwendigsten Erledigungen und Termine, regelmäßiges Essen und Trinken, körperliche Bewegung und Körperpflege.

Emotionale Stabilisierung

Es ist erforderlich, die Balance und richtige Mitte zwischen naher Anteilnahme und hilfreichem Überblick zu wahren. Das Nacherleben kann zu hoher Betroffenheit führen.

Die emotionale Stabilisierung hat zum Ziel, dass die Klienten ihre Gefühle ohne Kontrollverlust ertragen, den Alltag bewältigen und anstehende sachliche Probleme lösen können. 

Therapeutische Mittel dafür.

· Anteilnahme zeigen

· Fürsorge entwickeln (so sollte stets etwas zum Trinken bereitstehen)

· für Entspannung sorgen (z. B. durch Atemübungen oder dadurch, dass man den Klienten auf die Liege legt oder in eine Decke packt)

· Unruhe auffangen, z. B. durch Spazierengehen

· Kontext herstellen, z. B. Erzählen lassen der gemeinsamen Geschichte mit einem Menschen, den der Klient verloren hat

· Zeitperspektiven schaffen durch Hinweise auf die sehr allmähliche Bewältigung von Belastungen

· Druck wegnehmen: Betonen, dass man nicht immer funktionieren muss, eine Auszeit braucht

· Unerträgliche Belastung vorübergehend durch Anregung zur Medikamentenein​nahme mildern

· Zorn und Wut akzeptieren, aggressive Vorstellungen als Phantasien markieren, offene Aggressivität als Gefahr benennen und Hilfe zur Impulskontrolle geben

· Kritische Tages- und Wochenzeiten erkunden und Hilfsmöglichkeiten verabreden

· Konkret anstehende Belastungen durchsprechen und sachliche Hinweise geben 

· Klienten nicht in Aufruhr und akuter Verzweiflung aus der Sitzung entlassen

· Nach der Sitzung Klienten noch eine Weile alleine lassen und dann persönlich nach draußen geleiten.

Problembearbeitung

Zielfrage: „Was kann ich tun, damit meine jetzige schwierige Lage leichter wird?“

Situativ – adaptive Strategien durch folgende Zielfragen:

· Wann und wobei fühle ich mich schon jetzt besser?

· Wer tut mir gut oder hat mir früher gut getan?

Daraus konkrete Schritte ableiten, die zwischen den Sitzungen ausprobiert werden.

Längerfristige Ziele sollten durchphantasiert und sachlich besprochen werden. Danach in Zwischenschritte unterteilen.

· Wo werde ich in fünf Jahren angelangt sein, wenn sich nichts verändert?

· Welche Verbesserungen sind in der jetzigen Situation denkbar?

· Welche Alternativen wünsche ich mir, welche sind realistisch, wie können sie realisiert werden?

· Wie viel Zeit gebe ich mir für das Erreichen alternativer Ziele?

· Welche Einschränkungen muss ich in Kauf nehmen?

Hausaufgaben

Klienten sollen zwischen den Sitzungen immer eigene Schritte zur Problemerleichterung und –bewältigung unternehmen. Daher in jeder Sitzung konkrete Hausaufgaben. Immer eine verstärkende und eine herausfordernde HA.

Beispiele für verstärkende Hausaufgaben:

· Ein Band von einer Phantasiereise oder Entspannung zuhause hören

· Lieblingsmusik, die zur augenblicklichen Stimmung passt, aufnehmen und zur Sitzung mitbringen

· Schöne Fotos ansehen, auch wenn sie traurig stimmen, zur Sitzung mitbringen

· Lieblingsbuch, -bild, -text lesen/anschauen und zur Sitzung mitbringen

· Beispiele für Hobbys heraussuchen und mitbringen (Sammlungen, Instrumente, Basteleien, Bilder, Handarbeiten etc.)

· Eine schöne Stelle in der Stadt oder in der Natur aufsuchen und davon berichten

· Einfache Ablenkungen ausprobieren: Kreuzworträtsel lösen, puzzeln, Pflanzen versorgen etc.

· Sich körperlich verwöhnen.

Beispiele für herausfordernde Hausaufgaben:

· Schwieriges, im Rollenspiel oder der Vorstellung geübtes Gespräch durchführen 

· Belastende Unordnung in einem begrenzten Bereich beseitigen

· Eine körperliche Aktivierung ausprobieren

· Eine früher häufigere, jetzt unterlassene Aktivität aufnehmen - Unterlassene Information einholen

· Eine schädliche Gewohnheit eine Zeit lang einschränken

· Grübeln auf bestimmte verabredete Zeiten beschränken und sonst unterbrechen und durch alternative Beschäftigungen ersetzen.

Dauer der Therapie

Übergänge zu einer Kurzzeittherapie sind fließend. Manche Institutionen geben einen Zeitrahmen von zehn Stunden vor.

Die Krisentherapie ist beendet, wenn der Klient 

· zuverlässig nicht mehr sich und andere gefährdet

· ausreichende Kontrolle über basale Lebensbedingungen hat

· emotional soweit stabilisiert ist, dass er auch möglicherweise weiter anhaltender Belastung selbständig gewachsen ist

· eine Perspektive angesichts der hauptsächlichen sachlichen Lebensprobleme entwickelt hat und sich in der Lage sieht, sie im gegebenen Rahmen zu lösen.

Wenn möglich, sollte nach 3 – 6 Monaten eine Nachbereitung der Ereignisse stattfinden.

Hilfreiche Fragen sind hierbei:

· Wie geht es mir jetzt? Was ist leichter geworden, was ist nach wie vor schwierig? 

· Wie sehe ich die Krise aus größerem Abstand? Was hat das Krisengeschehen ausgelöst bzw. zugespitzt?

· Welche neuen Erfahrungen habe ich bei der Bewältigung der Krise gemacht? Welche eigenen Fähigkeiten und Hilfen von anderen habe ich erfahren?

· Welche zukünftigen Krisen könnten auf mich zukommen? Wie könnte ich sie bewältigen?

Krisentherapie II: spezielle Interventionstechniken

Würdigung der Krise

Die Würdigung der Krise hat Vorrang vor allen Interventionen.

Keine Bagatellisierungen, nicht beschwichtigen.

Bisherige Bewältigungsversuche als Bemühung anerkennen.

Wenn möglich, Krise als Chance umdeuten, das bisherige Lebenskonzept zu erweitern.

Bei Krisen mit existenziellen Grenzerfahrungen, schweren Bedrohungen, Verlusten und Todesnähe sind die Klienten den meisten Krisenberatern um ein Stück Lebenserfahrung voraus. Sie können zu Beispielen dafür werden, was Menschen ertragen können und Respekt und Bewunderung erhalten.

Krisentagebuch

Kann hilfreich sein für alle, die schon einmal ein Tagebuch geführt haben oder dem offen gegenüber stehen. Auch möglich: fingierte Briefe an Freunde, Feinde oder an sich selbst, auch an verlorene Menschen.

Distanzierung von der Krise

Man bitter den Klienten, die Rolle eines Freundes einzunehmen und ihn beschreiben zu lassen, wie es zu der Krise gekommen ist oder wie sie beendet wurde. Andere Möglichkeit: Drehbuch, Theaterstück, Drama, Film mit verschiedenen Ausgängen.

Entspannungstraining

z.B. progressive Muskelrelaxation nach Jacobson

Autogenes Training

Atemtherapie

Zu Hause sollen die Übungen ein bis zwei mal täglich geübt und in alltäglichen Situationen angewandt werden. Ggf. Kassetten mitgeben.

Innere Dialoge

Krisen werden nicht nur durch Bedrohung oder Verlust, sondern auch durch motivationale Konflikte ausgelöst:

-„Ich sollte eigentlich...“

-„Mein Kopf sagt mir..., aber der Bauch...“

-„Ich verstehe nicht, warum ich das mache.“

Auf den leeren Stuhl projizieren lassen:

- Faulpelz versus Streber

- Yuppie versus Papa

Übung!

- Hilflose versus Emanzipierte

Nicht nur rationaler Disput oder nur Beschimpfung, sondern beide Seiten. Ziel ist ein wechselseitiges Aushandeln von Lösungsmöglichkeiten, die beiden Seiten in einem Kompromiss gerecht werden.

Focusing

Ist eine Konzentration auf den emotionalen und Einstellungsbereich von Problemen, da eine Konzentration auf die rationale Perspektive eine Einengung darstellt. 

Erlebnisorientierter Zugang zur gefühlten Bedeutung einer Krise.

Der Klient denkt in entspanntem Zustand an sein gegenwärtiges Leben und alles, was ihn bewegt, und findet über die Konzentration auf unruhige, spannungsvolle Körpergefühle ein wesentliches Problem heraus, des er benennt und in einem Satz oder einer Szene symbolisiert. Mit der gefühlten Bedeutung kann weiter gearbeitet werden, auch, indem sich der Klient vorstellt, wie er sich fühlen wird, wenn er das Problem nicht mehr hat.

Imagination

Setzt entsprechende Erfahrung voraus. Für folgende Zwecke einsetzbar:

· Zur Verdeutlichung von Problemen und Konflikten, vor allem von unklar befürchteten, vermiedenen, nicht vollständig vorgestellten Situationen

· Zur Erstellung von inneren stützenden, entspannenden, positiv getönten Ruhebildern

· Für die antizipierende Bewältigung schwieriger Situationen.

Aktiviert die gesamte Bandbreite der Wahrnehmungsmöglichkeiten mit den begleitenden Emotionen, Gedanken und Probehandlungen.

Umstrukturierung komplexer Situationen.

Im entspannten Zustand durchgeführt

Zeitprojektion

Entwicklung angenehmer Vorstellungen von Fähigkeiten und positive Bilder und Gefühle für den Fall, dass die Krise gelöst ist.

Projektion in die Zukunft, von hier aus Rückblick auf die Krise.

Nicht bei schweren Verlusten, könnte als Bagatellisierung empfunden werden.

Wunderfrage

(de Shazer, 1988) Kurzfristige Antizipation einer Problemlösung.

Nur bei grundsätzlich antizipierbaren Zielen einsetzbar.

Innere Helfer

können herbeiphantasiert werden als Beistand, Fürsprecher, Zuflucht.

Problemlösetraining

· Alltag ist durch Krise erschwert.

· Emotionale Erregung und kognitive Einengung führt zu Folgeproblemen, z.B. Vermeidungen.

· Krisen erfordern Entscheidungen, die oft eine Reihe von Einzelproblemen nach sich ziehen

· Hilfe wird gesucht, wenn eigene Problemlösungen ineffektiv, fehlgeschlagen.

· Lösung setzt voraus, dass zwischen erreichbaren Zielen und unabänderlichen Tatsachen unterschieden wird.

· Wenn nahe liegende Lösungen nicht gewählt werden (Trennung von Alkoholiker, Lernen für Prüfung): Hinweis auf Widerstände, Ängste und Vermeidungen, die geklärt werden müssen.

· Probleme und Ziele definieren.

· Brainstorming Lösungsstrategien

· Erwägung der Lösungsstrategien

· u.U. zusätzliche Informationen

· anschließend Realisierung (5-Stufen-Programm)

· Evaluation der Effektivität

Wichtig: kleine Schritte, die in kurzer Zeit realisiert werden können.

Kognitive Verzerrungen und störende Denkmuster

Krisen erfordern flexible Reaktionen auf neue Situationen. Dabei können Grundannahmen hinderlich sein (das geht doch nicht...).


Wichtige Lebens- und Beziehungsinhalte


Annahme oder Ablehnung


Erfolg oder Misserfolg


Gewinn oder Verlust

Engen bei den meisten Menschen das Denken ein oder verzerren es.

Besprechung der wesentlichsten störenden Grundannahmen, z.B. zentrale Katastrophisierung, bedeutsamste Übergeneralisierung, wichtigste verfehlte Selbstetikettierung, z.B. im sokratischen Dialog.

Rollenspiele

Ist der Klient nicht in der Lage, eine notwendige Forderung zu stellen, eine Zumutung abzulehnen, eine Kritik zu äußern oder anzunehmen?

Zentrale Szene kann in Verhaltensproben variiert und eingeübt werden, dass sie realisiert werden kann. Vor allem die zentrale aversive Situation. Hierbei auch den schlimmstmöglichen Fall durchphantasieren.

Stressimpfung

Vermittelt Bewältigungsstrategien bei Angst, Ärger, Schmerz.

Zunächst Vermittlung, wie Aufmerksamkeit, kognitive Bewertung und innerer Dialog Stressverläufe beeinflusst.

Dann Maßnahmen zur Aktivierung des autonomen Nervensystems: Entspannung, Atemkontrolle, alternative Selbstinstruktion, kognitive Umstrukturierung, Gedankenstop.

1. Patient konzentriert sich auf störende Gedanken

2. Zeichen geben

3. Therapeut ruft „Stopp“ und klatscht in die Hände

4. Patient soll sich selbst Stopp sagen und einen Ruck geben

Sich Sorgen machen, Grübeln

Kennen die meisten Menschen. Kann Lösungsverhalten aktivieren, aber nicht selten geraten Menschen in Endlosschleifen, die gerade nicht zu einer Problembewältigung führen.

Sorgen und Grübeln sind angstinduzierend und erregungsreduzierend.

Sorgen gaukeln vor, man arbeite an einer Lösung, während in Wirklichkeit die Lösung vermieden wird.

Sorgen und Grübeln sollen auf bestimmte Orte und Zeiten gebunden werden, dabei sollen sie herausgefordert werden.

Wenn möglich, mit Problemlösungstraining verbinden.

Sinnfragen

Krisen können die Frage nach dem Sinn der Existenz provozieren, Resultat enttäuschender Erfahrungen mit sich und anderen.

Keine Debatte mitmachen: jeder Rückgriff auf überdauernde Interessen und Neigungen geistiger, musischer oder praktischer Art sind hilfreich. Aber es kann auch Grenzen unserer Arbeit geben.

Die suizidale Gefährdung

Leitsymptomatik

Es lassen sich aus den unterschiedlichen Einzelbeobachtungen und Literaturbeschreibungen zur Suizidalität und zur Persönlichkeit des Suizidenten folgende übereinstimmende Grundzüge und Charaktermerkmale herausarbeiten:

· In der Suizidhandlung werden meist in zwiespältiger Weise nicht nur selbstzerstörerische, sondern auch, mehr oder weniger ausgeprägt, selbsterhaltende Tendenzen wirksam. Neben dem Wunsch, sich zu töten, lassen Suizidenten häufig - teils deutlich, teils versteckt - Wünsche nach Ruhe, Schlaf, Geborgenheit, nach einer harmonischen Beziehung oder nach Errettung aus der Verzweiflung sichtbar werden. 

· Das psychische Gleichgewicht des Suizidenten ist oftmals von extremen Schwankungen des Selbstwerterlebens bedroht. Geheime Grandiositätsphantasien und tiefe Selbstwertzweifel können sehr unvermittelt aufeinander folgen. Gefühle der Ohnmacht, Nichtigkeit und Wertlosigkeit infolge tatsächlicher oder vermeintlicher Kränkungen versucht der Suizident zu kompensieren durch mehr oder weniger unrealistische Vorstellungen einzigartiger Größe und Wichtigkeit, in die nicht selten auch aggressive Impulse in Form von Rache- und Bestrafungsbedürfnissen einfließen. Sie können u.a. zum Ausdruck kommen in Phantasien, die sich mit der Reaktion der Umgebung auf den erfolgten Suizid beschäftigen. In ihnen stellt der Suizident sich zuweilen ein den einzigartigen Verlust schmerzlich betrauerndes, von Schuldgefühlen gepeinigtes Umfeld von Angehörigen, Freunden, Liebhabern oder Ehepartnern vor, das voller Reue nunmehr alles daran setzt, die am Patienten vollzogene Kränkung rückgängig zu machen ... - allein, zu spät - .. in den Augen des Suizidenten haben die trauernden Hinterbliebenen die Chance vertan. Als ein schönes literarisches Beispiel, das diesen Aspekt beleuchtet, sei verwiesen auf Mark Twain: er beschreibt in "Tom Sawyer", dass Tom nach einer ungerechten Bestrafung und Kränkung durch Tante Polly seinen Tod phantasiert und sich aufs genaueste ausmalt, wie diese sich voller Reue über seinen Leichnam wirft unter Strömen von Tränen ... Er aber läge da, kalt, weiß und starr - ein armer Dulder, dessen Leiden nun ein Ende hatten.

· Suizidale Persönlichkeiten leiden andererseits an einem überstrengen, "tyrannischen" Gewissen mit der Tendenz zur rigorosen Selbstbestrafung und zu heftigen Schuldgefühlen.

· Weiterhin haben suizidgefährdete Patienten übermäßig häufig Schwierigkeiten im Umgang mit eigenen aggressiven Impulsen. Sie neigen dazu, deren Ausmaß und Bedeutung zu überschätzen und sich gegen sich selbst zu richten, um die Umgebung davor zu schützen. Sowohl der Aspekt der Autoaggressivität als auch der oben genannte Aspekt des überstrengen Gewissens weist Gemeinsamkeiten und Wechselbeziehungen zur Psychodynamik der Depression auf, vor deren Hintergrund nicht selten auch Suizidgefährdung entsteht. 

· Bei Suizidenten beobachtet man schließlich in erhöhtem Maß Kontaktschwierigkeiten und eine ausgeprägte Krisenanfälligkeit in zwischenmenschlichen Beziehungen. Zugleich sehnen sich die Patienten aber nach zuverlässigen und tragfähigen Beziehungen. Enttäuschungen in diesem Bereich bilden am häufigsten den Anlass für einen Suizidversuch.

Zu den Ursachen

Vor dem Hintergrund verschiedener Theorien über die menschliche Psyche existieren zahlreiche Vorstellungen über den Ursprung der Suizidalität, die sich hauptsächlich dadurch voneinander abgrenzen, dass die oben beschriebenen Einzelaspekte in unterschiedlicher Weise gewürdigt und hervorgehoben werden.

Neben der - im Zusammenhang mit der Depression - bereits erwähnten Hypothese des Selbsthasses und der Autoaggressivität als einer Quelle der Suizidalität ist die Theorie über die herausragende Bedeutung des Selbstwerterlebens bzw. Narzißmus für das suizidale Geschehen besonders einleuchtend.

Geht man davon aus, dass der Zwiespalt zwischen Selbstwertzweifeln und (geheimen) Größenideen und damit die Störanfälligkeit des narzißtischen Gleichgewichts beim Suizidenten besonders stark ausgeprägt ist, so gelangt man wenigstens hinsichtlich eines wesentlichen Aspekts zu einem tiefen Verständnis vieler Suizidversuche und der ihnen zugrunde liegenden Motive. Gemeint ist die für den Außenstehenden oft unverständliche, unangemessen wirkende und gelegentlich Ärger auslösende Diskrepanz zwischen der scheinbaren Nichtigkeit des Anlasses der suizidalen Krise einerseits und der Heftigkeit der dem Suizidversuch  innewohnenden  (Auto-)Destruktivität  andererseits. Spürt man dem Anlass genauer nach, so findet man stets scheinbar geringfügige, für den Patienten aber schwerwiegende Kränkungen des Selbstwertgefühls in der aktuellen Vorgeschichte. Solche Auslöser sind z.B. das Ausbleiben einer Belobigung seitens des Chefs; die fehlende Beachtung durch den Partner; der harmlose Flirt des Partners bzw. der Partnerin mit einem vermeintlichen Konkurrenten; eine schlechte Note; eine unüberlegte kritische Bemerkung über den Patienten usw.: das Maß ist nun voll.

Zur Interaktion

Der Aspekt der erhöhten narzißtischen Kränkbarkeit muss den bisherigen Überlegungen zufolge in der Interaktion mit dem suizidalen Patienten also besonders sorgfältig berücksichtigt werden.

· Das bedeutet für die Begegnung mit dem Suizidenten zunächst, dass man versuchen sollte, die Tragweite des oft banal anmutenden Anlasses der suizidalen Krise konsequent aus der Sicht des Patienten zu verstehen. Berücksichtigt man dessen hohe narzißtische Verletzlichkeit, so wird deutlich, dass das spontan praktizierte und tröstlich gemeinte Herunterspielen und Bagatellisieren der Suizidauslöser einen geradezu gegenteiligen Effekt heraufbeschwören kann. Der Patient wird leicht geneigt sein, eine solche Intervention als neuerliche narzißtische Kränkung aufzufassen und sich möglicherweise keineswegs getröstet, sondern abgewiesen und nicht ernst genommen fühlen. Erst die ausreichende Anerkennung und Würdigung des Anlasses seiner Krise wird dazu beitragen, die offene Wunde an seinem Selbstwertgefühl zu bedecken und zu lindern. Besonders in der akuten Phase der Suizidalität muss der Suizident hinsichtlich seines Selbstwertgefühls ,,wie ein rohes Ei" behandelt werden (gleichsam wie jemand ohne schützende Hülle).

· Dies gilt in ähnlicher Weise für den Dialog über die Art der Ausführung des geplanten oder erfolgten Suizidversuchs. Dem Suizidenten unbedacht zu unterstellen, er habe sich vielleicht nicht wirklich umbringen wollen, kann leicht dazu führen, dass er sich in der Ernsthaftigkeit seiner Selbsttötungsabsicht nicht angenommen und gezwungen fühlt, diese erneut unter Beweis zu stellen. Unüberlegte Beschwichtigungsversuche sind also äußerst gefährlich und können die suizidale Gefährdung verstärken oder neu entfachen.

· Versteckte Suizidankündigungen oder -äußerungen sollten daher nie bagatellisiert, sondern immer offen benannt und angesprochen werden, auch wenn sie im Therapeuten bedrohliche Angst- und Ohnmachtsgefühle auslösen und unabhängig davon, ob eine Suizidprophylaxe auf der Ebene des Handelns (Verwahrung, Einschließung, Fixierung, Sedierung und Entfernung potentieller Suizidwerkzeuge) möglich ist oder nicht.

· Überhaupt lässt sich eine akute suizidale Krise am ehesten dadurch meistern, dass man gegenüber dem Patienten zunächst die eigene Angst und Sorge um dessen Leben klar und deutlich benennt und ausspricht und erst dann über die Notwendigkeit konkreter Schutz- und Vorsichtsmaßnahmen auf der Handlungsebene nachdenkt. Es geht also auch darum, angesichts eigener Ohnmachtsgefühle nicht kurzschlussartig in einen unüberlegten Aktionismus zu verfallen.

· Dennoch lassen sich in hochakuten Fällen rasche, handfeste Vorsichtsmaßnahmen, die den Patienten vor unkontrollierbaren selbstzerstörerischen Impulsen schützen sollen, nicht immer vermeiden. Solche Schutzmaßnahmen sind z.B. die geschlossene Unterbringung oder gar Fixierung des Patienten, die medikamentöse Ruhigstellung oder die Entfernung potentieller Suizidwerkzeuge, mit denen der Patient sich vergiften, verletzen, erstechen, erwürgen und erhängen könnte (z.B. Tabletten, Scheren, Messer, Gürtel, Klebstoffe usw.).

· Hinsichtlich der Bewältigung der in diesem Zusammenhang beim therapeutischen Personal entstehenden (Gegenübertragungs-)Gefühle sind folgende Überlegungen zu berücksichtigen: Die Gefühle sind deswegen so ängstigend und bedrohlich, weil sie die Mitarbeiter ja mit buchstäblich existientiellen Fragen wie Leben und Tod, Liebe und Hass, Selbsterhaltung und -zerstörung konfrontieren. Die vom Personal oft verspürte ohnmächtige Lähmung kann eine Reaktion darauf sein, dass der Patient sich im suizidalen Handeln dazu entschieden hat, seinen Hass und seine Aggression nicht auf die enttäuschende Umwelt, sondern gegen die eigene Person zu richten. Eine Auseinandersetzung bzw. ein Dialog über diese Enttäuschung ist damit zunächst blockiert und massiv erschwert. Der Helfer und Therapeut erlebt das häufig als Lähmung oder dumpfen Handlungsdruck, als Gefühl der (therapeutischen) Resignation oder gar als ein Ärger auf den Patienten. Die (Gegenübertragungs-) Gefühle des Helfers können darüber hinaus auch als Identifizierung mit der inneren Situation des Suizidenten aufgefasst werden. Nicht selten spürt man bei Kriseninterventionen nach erfolgtem Suizidversuch - wenn auch nur ansatzweise und ungleich schwächer als der Suizident - dieselben Gefühle der Resignation und Ausweglosigkeit, die den Patienten vermutlich zum Suizidversuch getrieben haben, so als ob er - unfähig, sich in Worten auszudrücken - seine Verzweiflung nur über diese unbewusste Gestaltung der Gesprächssituation mitteilen kann. Die Versuchung, in diesen Situationen blindlings mit sehr entmündigenden und einengenden Zwangs- und Schutzmaßnahmen zu reagieren, ist groß. Berücksichtigt man über die genannten Aspekte hinaus, dass der Suizidversuch für den Suizidenten aus seiner subjektiven Sicht vielleicht die allerletzte Möglichkeit darstellt, seine Ohnmacht aktiv zu überwinden, so wird aber deutlich, wie problematisch sich eine solche unreflektierte Einengung seines Handlungsspielraums auf den weiteren Verlauf auswirken kann (z.B. eine geschlossene Unterbringung, eine medikamentöse Hochdosierung und dgl.). lm schlimmsten Fall könnte der Suizident seinerseits im Gegenzug unreflektiert die "Befreiung aus der verordneten Ohnmacht und Passivität" erzwingen, und zwar wiederum in Form eines Suizidversuchs.

· Abschließend sind einige Beobachtungen auf der phänomenologischen Ebene zusammengetragen, die bei entsprechend gefährdeten Patienten immer als ernste Signale und Vorboten eines Suizidversuchs überprüft und bei der Suizidprophylaxe berücksichtigt werden sollten :

· Dem Stadium des sozialen Rückzugs, in dem Selbstmord als mögliche Problemlösung in Betracht gezogen wird, folgt eine Phase, in der Patienten hierüber Andeutungen machen oder entsprechende Drohungen und Voraussagen aussprechen. Diese Appelle, die aus der inneren Auseinandersetzung zwischen selbst erhaltenden und selbstzerstörerischen Kräften hervorgehen, müssen immer sehr ernst genommen werden. Werden sie überhört, kann eine Verstärkung der Suizidalität oder der tatsächliche Suizid die Folge sein. 

· Hat sich der Patient zum Suizid entschlossen, tritt meist eine (gefährliche und unheimliche) Beruhigung ein, bei der die Umgebung nicht einschätzen kann, ob die lebensbejahenden oder die destruktiven Kräfte den Sieg errungen haben. In dieser Situation muss der Helfer sich und den Patienten ernsthaft fragen, warum der Patient sich entschlossen hat, weiterzuleben. Im Zweifelsfall wird das therapeutische Personal grundsätzlich davon ausgehen müssen, dass die Beruhigung durch nichts anderes als durch den nunmehr unumstößlichen Entschluss, endgültig aus dem Leben zu scheiden, begründet ist. 
Epidemiologie

jährlich 13.000 Suizide (alte Bundesländer)

20 von 100.000 Einwohner pro Jahr

28 von 100.000 Männern pro Jahr

13 von 100.000 Frauen pro Jahr

55 von 100.000 Männern im 7. Ljz pro Jahr

Verhältnis 

Suizid : Suizidversuch:
1 : 10 (von  1: 5 bis 1 : 100, hohe Dunkelziffer)

Männer häufiger Suizide, Frauen häufiger Suizidversuche

· bei Jüngeren überwiegen Suizidversuche

· bei Älteren überwiegen Suizide

· bei Kindern extrem selten

· mit Lebensalter steigt die Suizidrate

· mit Lebensalter sinkt die Suizidversuchrate

· Suizid zählt bei jungen Menschen zu den häufigsten Todesursachen

Die suizidale Entwicklung

1. Erwägungsphase: Suizid wird als Problemlösung theoretisch durchgespielt.

2. Ambivalenzphase

3. Entschlussphase: Der Entschluss wird gefasst. (Nach dem Entschluss sind die Suizidenten oft entspannter und gelassener - Fehleinschätzung der Suizidalität!)

Das präsuizidale Syndrom nach Ringel (die Ringelsche Trias):

1. Einengung des seelischen Lebensbereiches

2. Aggressionshemmung und Autoaggressivität

3. Todesphantasien

weiterhin:

depressive Verstimmung

- Nachlassen der seelischen Kräfte

- Nachlassen der sexuellen Appetenz

- passiver Rückzug, Einsamkeit, Sinn- und Ausweglosigkeit;

- ohnmächtige Aggressionen

- Selbstvorwürfe in Verbindung mit schmerzlicher Resignation

- Suizidphantasien und Ankündigung der Suizidabsicht (Drohungen, Andeutungen)

- Vorstellungen des Leidens, das die Überlebenden durch den Suizid haben werden

Diagnostik

Fortlaufende Einschätzung des Suizidrisikos begleitet die Krisentherapie

Risikogruppen

Welche Merkmale sprechen für eine verstärkte Suizidgefährdung?

Nach Berufsgruppen

- Ärzte, Nervenärzte

- Sozialarbeiter

- Lehrer

- Studenten

psychiatrisch Kranke

- jegliche depressive Verstimmung incl. Zyklothymie (15% Suizidsterblichkeit)

- Schizophrenie(10% Suizidsterblichkeit)

- Suchtkranke(15% Suizidsterblichkeit)

- organische Psychosyndrome

nicht psychiatrisch Erkrankte

· vorausgegangene Suizidversuche

· vorausgegangene Suizidversuche in der Familie

· Menschen in Krisen (beruflich, finanziell, privat)

· psychoreaktive Störungen

· chronische körperliche Krankheit (z.B. Dialyse-Patienten, Krebs, AlDS)

· alte, einsame und allein stehende Menschen

· Isolation (z. B. geschieden, verwitwet oder ledig, kinderlos)

· Scheidung, Trennung, Verlust durch Tod

· soziale Notlage (z. B. Arbeitsplatzverlust, Arbeitslosigkeit, ungewollte Schwangerschaft)

· untere und obere soziale Schichten

· Entwurzelung (z. B. Flüchtlinge)

· Verfolgung

· Kriminalität

Methoden:

bei Suizid häufiger harte Methoden (z. B. Erhängen, Erschießen), bei Suizidversuchen zu 80-90% lntoxikationen mit Medikamenten und/oder Alkohol (WHO registriert drastischen Anstieg der Zahl suizidaler Intoxikationen bei Krankenhausaufnahmen Erwachsener in der westlichen Welt). Wahl der Methode bei einer Suizidhandlung evtl. grober diagnostischer Hinweis (harte Methoden häufiger bei Psychosen)

Geschlecht:

Das Verhältnis Männer: Frauen ist bei Suizid etwa 2:1, bei Suizidversuch etwa 1:2-3.

Alter:

bei Suizid größte Gefahr mit zunehmendem, d. h. im mittleren und höheren Lebensalter. Besonders gefährdet: alte, allein stehende Männer. Bei Suizidversuch Altersgipfel zwischen 15 und 25 Jahren. 

Personenstand, Konfessionszugehörigkeit: 

höchste Suizidrate bei Geschiedenen. Bei Suizidversuchen sowohl Geschiedene als auch ledige Männer besonders repräsentiert. Kirchenbindung wirkt antisuizidal, dies gilt jedoch nicht generell (z. B. hohe Suizidraten in katholischen Ländern wie Österreich und Ungarn).

Schichtzugehörigkeit: 

höhere Suizidraten bei Angehörigen der Oberschicht (besonders Männer), aber auch bei ungelernten Arbeitern; Zusammenhang zwischen Suizid und Arbeitslosigkeit gesichert. Suizidversuchsraten höher in Unterschicht und unterer Mittelschicht.

Saisonale Abhängigkeiten: 

Frühjahrsgipfel bei Suiziden.

Ökologie: 

Tendenz zu höheren Suizidraten in städtischen Bereichen, hohe Suizidversuchsraten in städtischen Wohngebieten mit hoher sozialer Desintegration (hohe Arbeitslosigkeit, hohe Kriminalität etc.)

Transkulturelle Aspekte: 

Ansteigen von Suizidraten in Zeiten starken kulturellen (Werte-)Wandels (z.B. Japan). Suizid gilt in manchen Kulturen als akzeptierte oder erwünschte Problemlösung (z.B. Witwensuizid in Indien).

Suizidgedanken: 

Ca. 14 - 20% der Allgemeinbevölkerung kennen Suizidgedanken. Ärzte machen wesentlich höhere Angaben (etwa 50%).

Direkte Anzeichen:

· Hilf- und Hoffnungslosigkeit, fehlende Zukunftsperspektive 

· Schwere Kränkungen

· Als aussichtslos erlebte Konfliktlage, vor allem zwischen Partnern

· Massive Selbstabwertung, Enttäuschung von sich selber, Selbsthass 

· Schuldgefühle

· Als unerträglich empfundener psychischer Schmerz 

· Dichotomes Denken

· Gereiztes, aggressives und agitiertes Verhalten

· Hinweise auf mangelhafte Impulskontrolle und riskantes Verhalten 

· Wunsch, andere durch den Suizid zu kränken und zu beeindrucken 

· Wunsch, einer verstorbenen Person oder einem Idol nachzufolgen 

· Mangel an materiellen, sozialen und persönlichen Ressourcen

· Isolation, Ablehnung und Gleichgültigkeit von seiten primärer Bezugspersonen 

· Fehlen von Verantwortung gegenüber anderen, z. B. Kindern

· Fehlen eines unterstützenden sozialen Netzes 

· schlechte materielle Lage

· Fehlen religiöser oder ideeller Werte - Interessenverlust.

Indirekte Anzeichen:

· Überlastung

· Sinnlosigkeit

· Hoffnungslosigkeit

· Depressivität

· Interaktionelle Suizidmotive

· Wunsch nach Ruhe

Maßnahmen:

Wenn Klienten nicht von sich aus über ihre Suizidgefährdung sprechen, aber indirekte Anzeichen und Hinweise auf eine Gefährdung bestehen, sollte direkt danach gefragt werden, ob der Klient daran denkt, sich das Leben zu nehmen oder schon einmal daran gedacht hat.

Sofort bearbeiten

Man sagt dem Klienten, für die gefährdet man ihn hält.

Nicht vorschnell abschieben.

Verlegung kann das Risiko erhöhen.

Tendenzen ernst nehmen

Ernst nehmen und respektieren. Verzicht auf den Suizid bedeutet, dass sich der Klient erneut mit seinen Schwierigkeiten auseinander setzen muss. 

Zustimmen, dass die Lage schwierig ist und hoffnungslos erscheint, aber eine so endgültige Entscheidung ist es wert, noch einmal gründlich bedacht zu werden.

Zeit gewinnen und Brücken bauen

Versprechen abnehmen, dass sich der Klient nicht tötet. Als Gegenleistung besondere Angebote wie 

Sitzungen in dichter Reihenfolge, 2 – 3 Mal pro Woche, 

tägliche Telefonkontakte, 

ggf. private Telefonnummer für eine begrenzte Zeit.

Klient neugierig machen auf die nächste Sitzung, was noch alles bearbeitet werden muss.

Schriftlicher Notfallplan, der in abgestufter Reihenfolge hilfreiche Ablenkungen, Kontaktaufnahmen und rettende Auswege aufführt.

Verständnis für die Verzweiflung entwickeln

Wir sollten in der Lage sein, den Klienten wirklich zu verstehen. Er sollte ermutigt werden, seine Gefühle auszudrücken: Trauer und Hoffnungslosigkeit, Scham, Angst vor Schande, Wut, Ärger, Zorn. Verständnis ermöglicht es, über die Einengung und das rigide Entweder – Oder zu sprechen.

Suizidmotive aufnehmen

Primär psychische Störung ( Psychotherapie

· Wem soll durch den Suizid eine Botschaft übermittelt werden?

· Was ist der Inhalt der Botschaft?

· Wer soll durch den Suizid zu einem anderen Verhalten veranlasst werden?

· Wer wird am meisten, wer am wenigsten betroffen sein, wenn Sie sich das Leben nehmen?

· Wie werden die Menschen auf Ihren Tod reagieren?

· Ist es die gewünschte Reaktion?

Nach Alternativen suchen

Medikamente

Aus der Situation herausnehmen

Subjektiven Lebenswert vermitteln

Unter Umständen muss man herausarbeiten, warum sich der Klient hartnäckig weigert, Alternativen anzunehmen.

Interaktionale Motive durch Zeitprojektion klären

Vorstellungsübung, die regelhaft starke Emotionen auslöst, ist die Abschiedsimagination (aus der „Reise zum Stein“)

Am Familiensystem arbeiten

Suizidale Modelle in der Familie?

Erwünschtes oder abgelehntes Kind?

Zu wenig Beachtung in der Kindheit?

Ablösung aus der Familie gelungen?

Wenn es hier Hinweise gibt, sollte der Klient zu einer Psychotherapie motiviert und zu einer Verschiebung des Suizids auf die Zeit danach überredet werden.

Partner einbeziehen

Zunächst mit dem Klienten klären. Dann folgende Fragen:

Fühlt sich der Partner noch verbunden oder will er sich auf jeden Fall trennen?

Ist die Trennungsabsicht klar mitgeteilt worden?

Wie regiert der Partner auf die Suizidankündigung?

Wenn gar nichts hilft

· Sozialtherapeutischer Dienst

· Einlieferung nach dem Einweisungsgesetz §63 StGB, mündliche Anhörung innerhalb der ersten 24 Stunden. Nur ein Richter trifft die letztlich endgültige Entscheidung über die Einweisung und die Fortdauer der Unterbringung.

· Unterbringungsgesetz - Recht der zwangsweisen Unterbringung psychisch Kranker - besagt, dass psychisch Kranke gegen ihren Willen untergebracht werden dürfen, wenn eine geistige oder seelische Krankheit, Behinderung oder Störung von erheblichem Ausmaß (einschl. Abhängigkeit von Rauschmitteln) vorliegt.

Beispiele

Vergewaltigung

Frauen fragen sich oft, inwieweit sie selber mit schuld sind an der Vergewaltigung. Phantasien, wie es hätte anders laufen können.

Wichtig: Bereits das Überleben stellt eine Art Leistung dar. Schockreaktionen sind für die Selbsterhaltung notwendig.

Nach zwei Wochen haben die meisten Opfer die Symptome einer akuten Belastungsstörung (s.S.21) entwickelt.

· Medizinische Behandlung mit Schwangerschafts- und Infektionsprophylaxe

· Anzeige erstatten, ggf. begleiten

· Über das Erlebnis sprechen

· Konfrontationsbehandlung ist zuzustimmen, aber nicht, wenn das Opfer noch unter Schock steht.

· Konfrontationsbehandlung in sensu so intensiv wie möglich, bis das Ausmaß der Erregung auf ein deutlich zu ertragendes Maß abnimmt.

· Stressimpfung (s.S.32)

Tod nahe stehender Menschen

Vor allem, wenn der Tod plötzlich und unerwartet oder unter besonderen Umständen erfolgte. Aber auch nach absehbarem Tod. Außerordentliche Variabilität von Trauerreaktionen.

Es gibt kein „gesundes“ oder „pathologisches“ Trauern. Wir haben keine verbindlichen Trauerrituale oder –bräuche.

Integrationsfähigkeit (Glaube, Beschäftigung) macht weniger verwundbar. Trotzdem erhöht der Tod eines nahe stehenden Menschen Morbidität, Mortalität und Suizid.

Eltern, die ihr Kind verloren haben, akzeptierten den Verlust oft nicht. Hinterlässt oft bleibende Spuren in den betroffenen Familien: Schuldgefühle, Hilflosigkeit, Belastungen der medizinischen Aufklärung, Gerichtsverhandlungen, Trennung. Es gibt geschlechtsspezifische Unterschiede in der Trauerreaktion: 


Frauen trauern expressiver, sprechen mehr darüber


Männer trauern nicht weniger intensiv, aber stummer

Betroffene erhoffen sich von der Krisentherapie eine Entlastung, sind erst kooperativ, dann rasch enttäuscht, wenn die Verbesserung nicht eintritt.

· Mitgefühl

· Keine Tröstungsversuche

· Ausdruck von Gefühlen unterstützen und die Gefühle besprechen

· Trugwahrnehmungen (sein Gesicht, seine Schritte, seine Stimme) sind keine Psychose, sondern sind vergleichbar dem Phantomschmerz

· Entspannungstraining

· Imaginationsübung

· Beibehaltung von Beruf und Alltag nahe legen

· Chronisch Jammernde vorsichtig auf die Außenwirkung hinweisen, aber akzeptieren

· Selbstvorwürfe akzeptieren, und als Wunsch, ungeschehen zu machen, rückmelden

· Imaginationen: Botschaften, die dem Toten gelten

· Innerer Dialog im Tagebuch, in Briefen

· Rituale am Grab, mit Bildern, mit trauriger Musik

· Selbsthilfegruppen

Chronische Krankheit, Behinderung

Chronisch Kranke erleiden eine Dauerbelastung

Leiden unter Symptomen

Fürchten sich vor Verschlimmerung

Verlust von Lebensperspektiven

Auseinandersetzung mit den Helfern

Berufs- und finanzielle Krisen

Interventionsziele

· Akzeptanz - soweit möglich - und bessere Meisterung von Schmerz, Schwäche und sonstiger Einschränkung, wobei hingenommen werden muss, dass hier Bewältigungsmöglichkeiten an Grenzen stoßen und nur noch Erleichterungen geschaffen werden können

· Auseinandersetzung mit der medizinischen Behandlung, Erhöhung der Compliance bei Erhaltung der Selbstbehauptung, Schaffung adäquaten Umgangs mit Behandlungsformen und -personen, Etablierung von Selbsthilfemöglichkeiten

· Thematisierung der ungewissen Zukunft und der damit verbundenen Ängste

· Wiedergewinnung des emotionalen Gleichgewichts, des Selbstwertgefühls und größtmöglicher Autonomie

· Aufrechterhaltung der wichtigsten Beziehungen zu Familie und Freunden - Passung von Leistungsfähigkeit und Beruf

· Kompensation krankheitsbedingter Einschränkung durch alternative sinnvolle Inhalte.

Interventionsstrategien

· Gefühlsmäßige Entlastung durch Würdigung der kritischen Situation und Verständnis für die spezifischen krankheitsbedingten Schwierigkeiten, Anerkennung der Bewältigungsleistung und Ermutigung für weitere Belastungsverarbeitung

· Einbeziehung und Verstärkung der mitbetroffenen Bezugspersonen, Mobilisierung der Ressourcen im weiteren Sozialfeld, Kommunikationsförderung und Konfliktlösung, Unterstützung von gesundheitsförderndem Verhalten im Familiensystem, Abbau falscher Schonung und Bevormundung

· Vermittlung einer Patientenschulung für die spezifische Erkrankung, sofern ein entsprechendes Konzept und örtliches Angebot vorliegen, Anschluss an eine Selbsthilfegruppe

· Stressimpfungs-, Entspannungs- und Imaginationstraining 

· Klärung und Einübung kompensatorischer Aktivitäten.

Entwicklungskrisen junger Erwachsener

Ablösung vom Elternhaus

Einstieg in den Beruf (heute vorrangig)

Partnerwahl

Überprüfung, ob eine psychische Störung vorliegt

Vereinsamung, Überforderung

Suizidrisiko überprüfen

Selbstanfragen:

- Woran zweifle ich bei mir? An meinen Fähigkeiten, meiner sexuellen Präferenz, meiner Attraktivität, meiner Bindungsfähigkeit und der des Gegenübers?

- Welche Lebensziele habe ich? Sind sie diffus, utopisch, vorschnell resignativ? Existieren Widersprüche und Spannungen zwischen den einzelnen Zielsetzun​gen?

- Wie ist mein Verhältnis zur Herkunftsfamilie? Inwieweit stellt die Familie für mich eine positive Ressource dar, welche Hypothek ist sie? Spüre ich Förderung, Er​wartungsdruck, Gleichgültigkeit?

- Wie steht es mit meiner Selbständigkeit? Verlasse ich mich auf andere, auf mei​ne Familie oder überfordere ich mich?

- Sind meine Kontakte befriedigend? Bin ich einsam oder ständig umtriebig unter​wegs? Kann ich mich angemessen behaupten?

Diese Fragen können in der Krisenintervention nicht vollständig bearbeitet werden. Es können aber erste Klärungen stattfinden, Denkanstöße für weitere Eigenexploration er​folgen und erste konkrete Schritte zur Bearbeitung konkreter Schwierigkeiten verein​bart werden, z. B. zur

- Verbesserung der Arbeits- und Alltagsorganisationsstruktur 

- familiären Kommunikation

- Selbstverstärkung und Erhöhung des Selbstwertes 

- Überwindung von Einsamkeit.

Partnerschaftskrisen

Partnerkrisen sind der häufigste Anlass für Krisenberatungen. Stress im Zusammenleben beeinträchtigt die Lebensqualität entscheidend und wirkt sich negativ auf alle Daseinsbereiche aus.

Eine Krisenintervention, die zur Verbesserung der Qualität der Partnerbeziehung beitragen kann, ist angesichts der gravierenden ungünstigen Folgen von misslingenden Beziehungen von großer Bedeutung. 

Sehr häufig ist es aber so, dass Paare zu spät zur Beratung kommen, so dass sich die Bemühungen darauf beschränken müssen, schädliche Auswirkungen zu mildern, z. B. gewalttätige oder destruktive Konsequenzen abzuwenden.

Kommt nur ein Partner zur Krisenberatung, ist er entweder motivierter, oder er verspricht sich mehr.

Interventionshinweise

Besser, man arbeitet mit zwei Krisentherapeuten. Zunächst Bestandsaufnahme:

· Handelt es sich um eine aktuelle Krise und einen umschriebenen Konflikt oder eine tief reichende Partnerschaftsproblematik?

· Welche Gründe gibt es für die aktuelle Krise? Haben Verhaltensveränderungen stattgefunden?

· Sind beide motiviert, die Beziehung zu erhalten, oder hat sich einer schon innerlich getrennt?

· Bestehen Asymmetrien hinsichtlich Bindung und Zuneigung?

· Zunächst das Paar sich selbst überlassen und den Kommunikationsstil beobachten, aber grundsätzlich deutlich strukturiert arbeiten.

· Teufelskreise und Zwangsprozesse zurückmelden.

· Keine Konflikt- oder Streitlösung anbieten oder sich verwickeln lassen

· Jeder spricht aus seiner Sicht und lässt den Partner ausreden: wenn das nicht eingehalten wird, kann man mit dem Paar nicht arbeiten. Rückmeldung, was man vom Partner verstanden hat. Therapeut fasst zusammen und stellt Gemeinsamkeiten und Unterschiede fest.

Arbeit mit dem Genogramm: graphische Darstellung der Familienstruktur in der Form eines Stammbaumes, neben Name, Beruf, Geburt, Eheschließung, Tod auch Herkunft und wichtige Lebensereignisse der Familienmitglieder. Es dient der Erfassung der Familienstruktur, Ressourcen und Belastungen und schafft Distanz. Hierbei kann man eine längere Zeit als eine Therapiestunden ansetzen. HA:

· Aussteigen aus der Streitsituation durch Unterbrechen und Verschieben auf einen günstigeren Zeitpunkt

· Wechselseitiges Übernehmen von Aufgaben, die einem zugeteilt wurden

· Planung einer für beide positiven Unternehmung

· Versuch eines partnerschaftlichen Gesprächs außerhalb der eigenen Wohnung.

Ertrag der ersten Sitzung:

· Beide Aspekte: einerseits die jeweils eigene Verantwortung für das Unternehmen Beziehung, dabei Konflikte in Gemeinsamkeiten umdeuten, andererseits die Zuständigkeit jedes Partners für sein eigenes Glück.

· mögliche besondere Belastungen des Paares, z. B. die Geburt eines Kindes, Arbeitslosigkeit, einen Hausbau usw. würdigt, erlittene Verletzungen und Möglichkeiten der Versöhnung aufführt,

· erkennbare Änderungsmotivation positiv vermerkt,

· gemeinsame Ressourcen herausarbeitet, Verschiedenheiten nicht bagatellisiert, aber als mögliche Ergänzungen interpretiert,

· Kommunikations- und Konfliktdefizite benennt und Verbesserungsmöglichkeiten aufzeigt,

· das Ganze in einer Weise, die das Selbstbild der Klienten nicht bedroht und mit ihrer Sicht der Problematik vereinbar ist.

Abschließend klärt man mit dem Paar, was in der insgesamt zur Verfügung stehenden Zeit erreicht werden soll:

· Wenn die Paarkrise überwiegend durch die individuelle Problematik eines Partners (z. B. Alkoholkonsum) bedingt ist, sollte dieser dazu motiviert werden, seine Störung behandeln zu lassen.

· Bei verstrittenen Paaren mit aversivem Kommunikationsstil und destruktivem Streit​verhalten wird eine Krisenintervention keine hinreichende Besserung erbringen. Das Paar sollte sich für eine Paartherapie entschließen, wenn beide motiviert sind, an sich zu arbeiten.

· Aktuelle Situation durch Vereinbarungen entschärfen, indem man sich mit dem Paar u. U. durch Vertrag einigt, ungünstige Streitzeiten (z. B. nachts), -umstände (z. B. in Gegenwart von anderen) und -themen (z. B. Scheidungsdrohun​gen, unverziehene Vorkommnisse, alte Hüte) zu vermeiden und Eskalationen durch rechtzeitiges Aussteigen aufzuhalten.

· Im günstigsten Fall lässt sich die Situation durch Information über partnerschafts​förderndes Verhalten und ein entsprechendes Kurztraining verbessern. Die Instruk​tionen über positive reziproke Interaktion und Konfliktregelung (Aussenden von Ichbotschaften, Ansprechen von konkretem Verhalten und konkreten Situationen, Verbleib im Hier und Jetzt, Vermeiden von „immer" und „nie", persönliche Offen​legung von Gefühlen statt Vorwürfen) werden besprochen, exemplarisch eingeübt und als Hausaufgaben gegeben. Zusätzlich nimmt sich das Paar gemeinsame ver​stärkende Aktivitäten vor.

· Wenn bestimmte Problembereiche vorliegen (z. B. bei Paarkrisen in Übergängen wie Geburt eines Kindes, Verrentung), sollten die Anlässe und Streitpunkte identifiziert (z. B. nächtliche Unruhe des Kindes, Notwendigkeit, die Hausarbeit anders aufzu​teilen), Lösungswege gesammelt, bewertet und Ziele vereinbart werden.

Sonderfall: Gewalttätiges Verhalten

Bei gewalttätigem Verhalten liegen meist folgende Konstellationen vor:

· Gegenseitige aggressive, auch physische Auseinandersetzungen gehören zum Ver​haltensrepertoire des Paares. Beide sind Täter und Opfer zugleich im symmetrisch eskalierenden Streit. Obwohl bei tätlichem Verlauf die Frau häufig die Unterlegene ist, kann ihr doch ihr Anteil an der Zuspitzung der Situation bewusst gemacht werden. Aussicht, einen Waffenstillstand zu vereinbaren und dann die notwendige Paartherapie zu veranlassen.

· Ein Partner, in der Regel der Mann, ist notorisch gewalttätig. Die Ursachen können vielfältig sein, oft ist Alkohol mit im Spiel. Der Mann kann aus einem gewalttätigen Milieu stammen, er kann Gewalt für legitim halten, pathologisch eifersüchtig sein, schwache oder starke Frauen nicht ertragen. Nicht selten verbirgt, bagatellisiert oder verteidigt die geschlagene Frau das Verhalten des Mannes. Oft ist sie erst nach meh​reren Anläufen bereit, sich von dem gewalttätigen Mann zu trennen. 

· Hier hat der Schutz des Opfers Vorrang. 

· Wenn die Frau sich (noch) nicht trennen will, sollte ein Notfallplan erarbeitet werden, wie sie sich bei Bedrohung helfen kann, indem sie das Haus verlässt, Zuflucht bei der Familie, bei Freundinnen oder in einem Frauenhaus sucht. 

· Sie sollte Verletzungen einem Arzt zeigen. 


· Wenn sie der Mann nach einer Trennung weiterhin bedrängt, kann sie auch in Deutschland zivilrechtlich erreichen, dass sich der Mann von ihr fernhält, wiewohl Auflagen schwieriger zu erreichen sind als in den USA.

· Gewalt oder Androhung von Gewalt treten bei Männern, die sonst nicht gewalttätig sind, nicht selten dann auf, wenn sie befürchten, die Partnerin zu verlieren, wo​möglich noch an einen anderen. Es handelt sich dabei oft um Menschen, die weni​ge Kontakte haben und wenig von sich selber halten und für die das Verlassenwer​den eine schwere Bedrohung darstellt. Sie sind nicht nur eine Gefahr für andere, sondern auch für sich selber, weil oft nur eine zufällige Dynamik darüber entschei​det, ob einer sich oder den anderen oder beide verletzt oder tötet. Wenn Gefahr im Verzug ist, muss der Krisenberater sonst übliche Prinzipien bezüglich der Eigenini​tiative der Klienten und der Diskretion zurückstellen und aktiv werden, d.h. hier: Wenn der drohende Mann nicht mit zur Krisenberatung gekommen ist, sollte man ihn anrufen und versuchen, ihn zur Beratung zu überreden, indem man ihm mitteilt, dass man sich Sorgen um ihn macht und ihn für gefährdet hält. Vage, unklare Äu​ßerungen wie „Ihr werdet schon sehen, was dann passiert" müssen in der Krisenbe​ratung auf jeden Fall aufgegriffen und präzisiert werden.

Trennungs- und Scheidungskrisen

Die wenigsten Trennungen werden einvernehmlich vollzogen.

Meist Ungleichgewicht des Verlustgefühles.

Krisenintervention überwiegend durch die Verlassenen.

Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Wut, Selbstwertgefühl ist angeschlagen, körperliche Beschwerden, Schlaflosigkeit.

Hauptgründe für Scheidungen:


Schlechte Qualität der Ehe


Außereheliche Beziehungen


Körperliche Gewalt


Alkoholabusus


Finanzielle Probleme

Kinder sind betroffen: Verhaltensauffälligkeiten, affektive Störungen, Schul- und Beziehungsschwierigkeiten. Vor allem belastete Trennungen führen zu anhaltenden negativen Folgen der Trennung für die Kinder.

Scheidung ist ein Einschnitt nach einem längeren, komplexen Prozess: Bemühung um Erhalt – Trennungsjahr – emotionale Auseinandersetzungen – soziale und finanzielle Ablösung – Regelung des Kindesumgangs. 

Krisenintervention geht hier v.a. darum, die negativen Auswirkungen für alle Beteiligten zu mildern. Indikation für das Setting:

· In welchem Stadium des Trennungsprozesses befindet sich das Paar? Entscheidung noch offen, schon gefällt oder schon vollzogen?

· Brauchen beide Trennungshilfe oder nur einer? Wobei? Bei der Ablösung oder beim Verlassenwerden?

Ggf. auf eine Paartherapie verweisen. Auch zeitlich verabredete Trennung ist möglich. Dafür Bedingungen besprechen.

Ggf. auf Mediation verweisen. Das ist ein anderes Thema.

Arbeitslosigkeit

= Verlust des Arbeitsplatzes oder Nichteinstieg in den angestrebten Beruf.

Negative Auswirkungen auf physische und psychische Gesundheit


Unzufriedenheit


Verstimmungen


Abhängigkeits- und Minderwertigkeitsgefühle


Zukunftsängste


Alltagsstress

Für junge Menschen

Entwicklungsrisiko

Verzögerung der Familiengründung

Perspektivlosigkeit

Häufig Alkoholabusus

In mittleren Jahren

Mitbetroffenheit der Familie

Soziale Ausgrenzung der Kinder

Subjektiv: 
Resignation



Kontrollverlust



Passivität



Isolation

Externale Ursachenzuschreibung: Entlastung, aber schwächt Eigeninitiative

Internale Kontrollüberzeugung: Aktivität, alternative Lösungen

Drei Typen von Menschen:

1. Die schockierten Entlassenen

2. Nach längeren vergeblichen Bewerbungen in die Krise geraten

3. Personen mit psychischen Schwierigkeiten und sozialen Problemen

Zu 1.:

Oft Männer in 40er – 50er Jahren, nicht selten gut qualifiziert, oft nach Mobbing, Umsetzung, Degradierung.

Meist Arbeit = Mittelpunkt des Lebens

Verheimlichungstendenz, sogar vor Familie


Kränkung würdigen,


kognitive Verzerrungen korrigieren


Alternativen herausarbeiten

Zu 2.:

Die Strukturierung des Tagesablaufes stellt ein Problem dar:


Häusliche Tätigkeiten


Kinderbetreuung

Zu 3.:

Persönlichkeitsstörungen und soziale Notlagen

Krisenzentren in sozialen Brennpunkten

Sozialpsychiatrischer Dienst

Einrichtungen für Straffällige und Menschen mit sozialen Problemen


Langzeitarbeitslose


Verschuldung


Unzureichende Wohnverhältnisse

Immer wieder eintretende Eskalationen.

Psychotherapeutische Hilfe ist hier oft nötig, wird aber gerade von dieser Klientel oft nicht in Anspruch genommen.

· Erfahrung mit einem hohen Maß an Ablehnung

· Anfängliches Misstrauen

· Geringe Frustrationstoleranz

· Unzuverlässigkeit




benennen und Grenzen

· Impulsive und aggressiver Reaktionen

vereinbaren

· Renommiergehabe

· Großartigkeitsphantasien

Begrenzte Zielsetzung muss akzeptiert werden: Überleben im Alltag unter besonders schwierigen Bedingungen; Beständigkeit in der Lebensführung meist nicht erreichbar.

Vereinsamung

Vorschläge für alters- und interessenspezifische Aktivitäten und Kontaktmöglichkeiten sollten in der Krisenberatung vorhanden sein und auf den neuesten Stand gebracht werden.

Boule-, Lauf-, Hunde-, Wander-, Fahrradtreffen, Single-Kochkurs, Kunstführung für Singles, Dienstleistungstauschbörse, Mütter-, Väter-, Baby-Treffen, Regionale Stadt​erkundungen, Flohmärkte; Kneipen mit Gesellschaftsspielen, Darts, Billard; Be​sichtigungstage, Stadtteilfeste; Zuhören bei Gerichtsverhandlungen und in kom​munalen Parlamenten; Internetcafés, Phantasy-Spiele in Jugendzentren; Spiel, Tanz, Gymnastik, Vorträge, Ausflüge in Seniorenzentren.

Literaturliste
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Bei Menschen in gefährdeten Zuständen sind die Helfer bei Überweisungen zu besonderer Fürsorge verpflichtet. Man kann sich wegen Aussetzung eines Hilflosen strafbar machen, wenn man diese Patienten einfach laufen lässt oder abschiebt.
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