5.1 Krisenintervention
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1 Einleitung

Der Begriff Krise wird im Kontext der Psychotherapie und Psy-
chiatrie auf eine ganze Reihe akuter Verlaufszustdnde ange-
wandt und umfasst Aspekte wie Suizidalitat, Selbst- und Fremd-
aggressivitdt bzw. -gefdhrdung, Substanz-Intoxikation, akute
Psychosen und Bewusstseinsstérungen. Nach Misek-Schneider
und Schneider (2002) werden unter Krisen Ereignisse oder
Lebenssituationen verstanden, die aufgrund duBerer Belas-
tungsfaktoren oder subjektiver Interpretationen als bedrohlich
erlebt werden und deren kognitive, emotionale und handlungs-
bezogene Anforderungen die Bewdltigungsfahigkeiten der
jeweiligen Person iibersteigen. Gekennzeichnet sind Krisen
durch einen phasenhaften Verlauf, der mit einer Schockreaktion
und dem Versagen gewohnter Problemldsestrategien beginnt,
gefolgt ist von der vergeblichen Mobilisierung zusatzlicher
Ressourcen, psychischer Labilisierung und Symptomentstehung
und mit dem Abklingen der Krise endet. Derartige Notfallsitua-
tionen erfordern meist unverziigliches therapeutisches Handeln,
um schwerwiegende Folgen fiir die Betroffenen und ihre Umge-
bung zu verhindern. Speziell im Kontext der Psychotherapie
schlieBt Krisenintervention im weiteren Sinn auch Interventio-
nen in Bezug auf therapiegefahrdende, impulsive und potenziell
selbstschddigende Verhaltensweisen mit ein, aus denen sich die
vorstehend genannten akuten Notfallsituationen als unmittelba-
re oder langerfristige Konsequenz ergeben kdnnen. Solche Situ-
ationen stellen besondere Anforderungen inhaltlicher, formaler
und emotionaler Art an die Person und Qualifikation von Psycho-
therapeuten. Diese reichen von der Kenntnis der rechtlichen
Rahmenbedingungen psychotherapeutischer Heilbehandlungen
iber die addquate Einschatzung des Gefahrdungspotenzials
spezifischer psychischer Verlaufszusténde, ein fundiertes Fach-
und Erfahrungswissen zu Interventionsmethoden und deren
praktischer Anwendung bis hin zu einer ausreichenden Selbst-
regulation und rationaler Handlungsorientierung in aullerge-
wohnlichen Belastungssituationen.

! Merke: Krisensituationen erfordern unverziigliches, nicht
jedoch iibereiltes Handeln, das wichtige Informationen iiber
die Entstehung der Krise, das Gefdhrdungspotenzial, Hand-
lungsoptionen und Rahmenbedingungen beriicksichtigt.

Im Unterschied zu spezifischen Storungshildern und Therapie-
verfahren existiert zur Krisenintervention nur vergleichsweise
wenig systematische Literatur. Vorrangig befasst sich diese mit

dem in der psychotherapeutischen Praxis haufigsten und rele-
vantesten Thema ,Suizidalitdt”. Wahrend zu Epidemiologie, Ver-
lauf und Risikofaktoren inzwischen eine umfangreiche Datenla-
ge existiert, leiten sich psychotherapeutische Interventionen zur
Suizidpravention weitgehend aus der klinischen Beobachtung
und Konzeptbildung ab. Der entsprechende Experten-Konsens
zum sachgeméRen Umgang mit suizidalem Verhalten findet sei-
nen Niederschlag in den Leitlinien verschiedener Fachgesell-
schaften zu Suizidalitdt bei Kindern und Jugendlichen sowie
Erwachsenen. Beispiele sind die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Suizidpravention — DGS (Freytag et al., 1994)
oder der International Association for Suicide Prevention — IASP.
Zwar sind Suizidpréventionsprogramme wiederholt auch wis-
senschaftlich evaluiert worden. Allerdings sind entsprechende
Ansatze in hohem MaR setting- und storungsabhéngig und
beziehen sich auf eine im zeitlichen Verlauf sehr variable Symp-
tomatik. Sie lassen sich daher nicht ohne weiteres zu einem
standardisierten Vorgehen verallgemeinern.

Uber Suizidalitat hinausgehende Hinweise zum Umgang mit Kri-
sensituationen finden sich fast ausschlielich in Handbiichern
und Uberblicksdarstellungen zu psychiatrischen Notfallsituatio-
nen. Diese enthalten Hinweise zu Setting-Fragen, Risikoab-
schétzung, diagnostischen und medikamentdsen Malnahmen
sowie juristischen und ethischen Rahmenbedingungen, jedoch
weniger zu psychotherapeutischen Interventionen.

Im Folgenden wird zunichst eine Ubersicht zu theoretischen
Grundlagen und Krisentypen im Zusammenhang mit verschiede-
nen psychischen Stérungsbildern gegeben, bevor im zweiten
Abschnitt auf psychotherapeutische Interventionen eingegan-
gen wird. In der klinischen Praxis kommt sowohl der Haufigkeit
von Suizidalitat als auch dem AusmaR maglicher Konsequenzen
eine zentrale Bedeutung zu. Erkenntnisse und Interventionen im
Zusammenhang mit Suizidalitdt bilden daher den Schwerpunkt
der folgenden Darstellung.

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Krisensituationen, die unmittelbares therapeutisches Handeln
oder die Einbeziehung geeigneter Akutinstitutionen erforderlich
machen, konnen sich grundsétzlich bei jedem psychischen Sto-
rungsbild entwickeln. Inshesondere suizidale Krisen beschrén-
ken sich nicht auf einzelne Stdrungshilder. Allerdings weisen
bestimmte psychische Symptome, die zu Krisensituationen fiih-
ren, wie z.B. impulsives und selbstschddigendes Verhalten,
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einen engen Bezug zu einzelnen Storungshildern auf oder sind
ein Teil von deren Definition. Daneben sind die ICD-10-Diagno-
sen der akuten und posttraumatischen Belastungsstdrung sowie
mit Einschrankungen der Anpassungsstérung eng mit Krisen
assoziiert. Im Folgenden wird ein Uberblick tiber verschiedene
Krisensituationen und ihre Zusammenhénge mit einzelnen Sto-
rungshildern und Stérungsgruppen gegeben.

2.1 Suizidalitat

Die Gesamtzahl der Suizidtoten in Deutschland in den vergange-
nen Jahren liegt bei etwa 10000 bis 13000 jahrlich (1996: 12.225),
wobei Manner anndhernd dreimal so haufig betroffen sind wie
Frauen. Die Zahl der Suizide in Deutschland ist damit deutlich
hoher als die der Verkehrstoten (1996: 8.375). In den jiingeren
Altersgruppen ist Suizid nach dem Tod durch Verkehrsunfall die
zweithdufigste Todesursache insgesamt. Hinzu kommt vermut-
lich eine hohe Dunkelziffer durch nicht erkannte Suizide, wie z.B.
Vergiftungen, Haushalts- oder Verkehrsunfalle. Die Suizidge-
fahrdung nimmt mit steigendem Alter sowohl fiir Manner als
auch fiir Frauen deutlich zu. Dabei hat sich der Anteil alter Men-
schen an den Suiziden insgesamt in den letzten Jahren iiberpro-
portional erhdht, bei den Frauen noch deutlicher als bei den
Mannern. So wird fast jeder zweite Suizid einer Frau heute von
einer Frau liber 60 Jahre begangen. Bei den tatséchlich ausge-
fiihrten Suiziden tiberwiegen in allen Altersgruppen so genann-
te harte Methoden. Mehr als 50 % der ménnlichen und etwa 40
% der weiblichen Suizidtoten sterben durch Erhangen, bei Kin-
dern und Jugendlichen liegen die entsprechenden Raten noch
deutlich hoher (vgl. zusammenfassend Bronisch, 2000; Wolfers-
dorf, 2000).

Suizidalitdt kann grundsétzlich bei allen psychischen Stdrungen
auftreten, weist aber eine enge Beziehung zu bestimmten Sto-
rungshildern auf. In den beiden Klassifikationssystemen fiir psy-
chische Storungen ICD-10 (WHO, 1999) und DSM-IV (APA, 1996)
ist Suizidalitdt explizit als diagnostisches Kriterium fiir eine
depressive Episode aufgefiihrt; suizidale Tendenzen und Hand-
lungen sind zudem in DSM-IV Bestandteil der Kriterien der Bor-
derline-Persodnlichkeitsstérung. Eine besondere Schwierigkeit
besteht bei der Borderline-Personlichkeitsstérung darin, dass
Suizidalitat im Kontext einer haufig stark fluktuierenden Sympto-
matik mit ausgepragter Impulsivitdt und Instabilitdt auftritt und
daher vorab wenig einschétzbar ist.

Bei affektiven Stérungen wird die Rate tatséchlicher Suizide im
Krankheitsverlauf je nach Schweregrad und Behandlungsset-
ting mit 4 bis 18 % angegeben. Fiir Suizidgedanken und
-versuche diirfte die Rate um ein Mehrfaches héher liegen. Der
Anteil der Suizide, die im Zusammenhang mit einer Depression
stehen, wird mit 40 bis 70 % aller vollendeten Suizide beziffert
(Bronisch, 2000; Wolfersdorf, 2000).

Besonders betroffen sind auRerdem Patienten mit Alkohol- und
Substanzabhangigkeit, Stérungen aus dem schizophrenen For-
menkreis — diese weisen einen Anteil von 40 bis 60% der Suizi-
de in Psychiatrischen Kliniken auf — sowie Essstdrungen (vor
allem Anorexia nervosa). Bei den Personlichkeitsstérungen ist
neben der Borderline- auch die antisoziale verstéarkt betroffen
(vgl. Tab. 2).
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| Merke: Besonders suizidgefdahrdet sind Patienten mit affek-
tiven Storungen, Abhéngigkeitserkrankungen und schizoph-
renen Psychosen.

2.1.1 Einschétzung des Gefahrdungspotenzials bei
Suizidalitat
Die Abschétzung des Gefdhrdungspotenzials bei Suizidalitat
erfordert einen komplexen Urteilsprozess, bei dem die zur Verfii-
gung stehenden Vorinformationen iiber Patienten, deren Verhal-
ten und subjektive Bewertungen sorgfaltig gepriift und in Bezie-
hung gesetzt werden miissen. Zwar existieren auch Fragebdgen
zur Suizidalitdt; die auf diesem Wege gewonnenen Daten sind
aber von der Offenheit des Patienten in Bezug auf suizidale Ten-
denzen stark abhdngig und sollten daher allenfalls ergdnzend
eingesetzt werden. In der klinischen Praxis verbreitete struktu-
rierte Interviewverfahren existieren nicht.
In den vergangenen Jahrzehnten ist, hauptsdchlich auf der
Basis klinischer Beobachtung sowie epidemiologischer Studien,
eine Reihe von Faktoren benannt worden, die heute weitgehend
tibereinstimmend zur Risikoabschétzung herangezogen werden.
Ringel formulierte bereits in den 50er Jahren teilweise bis heute
gebréduchliche Kriterien fiir das so genannte présuizidale Syn-
drom, das einen mit hoher Wahrscheinlichkeit bevorstehenden
Suizidversuch ankiindigt (vgl. Sonneck, 2000).

Tabelle 1: Prasuizidales Syndrom

1. (Wahrgenommene) Einengung
e situativ, dynamisch, zwischenmenschlich, auf Werte bezogen
e in Verbindung mit kritischen Lebensereignissen, eigenem Fehl-

verhalten oder mangelnden Fahigkeiten

e affektiv auf depressive Stimmung und Angst reduziert

2. Gegen die eigene Person gerichtete (gehemmte)
Aggressivitit und Frustration

3. Suizidphantasien

Dariiber hinaus ist heute eine Reihe weiterer Kriterien zur

Abschétzung der Suizidgefahr gebréuchlich, die sich aus epide-

miologischen Untersuchungen und klinischer Beobachtung

ableiten lassen. Die relevanten Merkmale lassen sich in die fol-

genden Bereiche unterteilen:

¢ Soziodemographische Merkmale, Lebensumstédnde und Familie

* Psychopathologie

¢ Psychische Stérungen mit besonderem Suizidrisiko

* Suizidalitdt und Qualitét friiherer Suizidversuche

* Potenziell selbstschdadigendes Verhalten mit méglicher Todes-
folge (latente Suizidalitat)

Stellt sich bei einem Patienten die Frage nach dem AusmaR der
Suizidgefahrdung, so sollte jeder der genannten Bereiche {iber-
priift und, ausgehend von Art und AusmaR der einzelnen Risiko-
faktoren, eine Gesamteinschatzung vorgenommen werden.
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Tabelle 2: Risikomerkmale von Patienten (vgl. Bronisch, 2000; Dorrmann, 1998; Wolfersdorf, 2000)

Soziodemographische Merkmale, Lebensumstéande und

Familie

o Mannliches Geschlecht (Verhaltnis: Manner — Frauen ca. 3 : 1)

o Altere Personen

e Trennung, Scheidung, Tod des Lebenspartners

o Arbeitslosigkeit (neu eingetreten)

e Allein lebend

e Vereinsamung und fehlende Bezugspersonen (Alte und Vereinsamte
bis zu 500fach erhdhtes Risiko)

o Chronische oder chronisch progrediente kdrperliche Erkrankung (teil-
weise 100- bis zu 400fach erhghtes Risiko)

o Suizidalitdt in der Familie

o Suizid im sozialen Umfeld (Modelle, Anleitungen zum Suizid)

e Generell stationar behandelte psychiatrische Patienten

Psychopathologie

e Ausgepragte Hilf- und Hoffnungslosigkeit
o Selbstvorwiirfe und Versagensgefiihle
e Sozialer Riickzug

o Agitiertheit und Ruhelosigkeit

e Weglauf- und Fluchtimpulse

e Erschépfung, Ruhe- und Todeswiinsche
e Andauernde Schlafstdrungen

® |mpulsivitat

e Aggressivitat und Feindseligkeit

e Kognitive Einengung auf Negatives

e Fehlende Lebensperspektive

Psychische Stérungen mit besonderem Suizidrisiko
 Depressive und bipolare affektive Stérungen (Suizidrate ca. 4 %, bei
wegen dieser Erkrankung stationdr behandelten Patienten bis zu 18%).

2.1.2 Protektive Faktoren bei Suizidalitat

Neben den o.g. Risikofaktoren existieren protektive Faktoren, die
ein Hinweis auf ein vermindertes Suizidrisiko sein kdnnen. Ins-
besondere ist die Kenntnis dieser Faktoren auch ein wichtiger
Ausgangspunkt fiir Interventionen zur Suizidprévention. Im Ein-
zelfall ist allerdings sehr genau zu priifen, welchen Stellenwert
diese giinstigen Merkmale im Vergleich zu den Risikomerkmalen
und im subjektiven Erleben der Patienten haben.

Tabelle 3: Protektive Faktoren bei Suizidalitat
(vgl. Sonneck, 2000; Wolfersdorf, 2000)

e Soziale Bindungen (Familie, Partner)

e |ntakte Lebensziele und Zukunftsperspektiven

e Einstellungen und Werthaltungen (z.B. christlicher Glaube, Suizid als
Stinde)

! Merke: Das Suizidrisiko ergibt sich aus dem Verhéltnis von
Gefahrdungsfaktoren zu protektiven Faktoren.

e Alkohal- und Substanzabhangigkeit (Suizidrate etwa 5-10% bei
Alkoholabhéngigkeit, bei Drogenabhangigkeit ca. 5- bis 50fach
gegentiber Allgemeinbevélkerung erhoht)

e Schizophrenie (Suizidrate 5% bis mdglicherweise > 15% langfristig)

e Bestimmte Personlichkeitsstérungen (v.a. Borderline: Suizidrate ca.
8-10 %, antisoziale)

e Essstorungen (20fach erhchtes Risiko bei Anorexia nervosa)

Suizidalitédt und Qualitét friiherer Suizidversuche

e Suizidideen oder -plane

e Ankiindigung eines Suizids

e Ein oder mehrere bereits erfolgte Suizidversuche (Suizidrate zwi-
schen 7 und 22 %)

o Treffen von Vorbereitungen (z.B. Tabletten oder Schusswaffe
besorgt)

e Ordnung personlicher Angelegenheiten (z.B. Testament, Abschieds-
brief, Verschenken personlicher Gegenstande)

e \lerwendung einer gewaltsamen (harten) Methode mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eines tédlichen Ausgangs

e Folgen der gewahlten Methode bekannt

e Vorkehrungen gegen Entdeckung des Suizidversuchs

Potenziell selbstschddigendes Verhalten mit maglicher

Todesfolge

® Riicksichtsloses Autofahren

e Ausfiihren gefahrlicher Tatigkeiten unter Substanzeinfluss

® Risikosportarten

e \lorgeschichte haufiger Unfélle (z.B. beim Autofahren)

e Fahrlassiger Umgang mit chronischen korperlichen Erkrankungen
(Diabetes, Hypertonie)

o UbermaRiger Konsum von Drogen, Nikotin und Alkohol

2.2 Agitiertes und emotional dekompensiertes
Verhalten

Erregungszusténde sind besonders in stationdr-psychiatrischen
Settings haufig, konnen aber auch im Verlauf ambulanter Thera-
pien auftreten, inshesondere im Zusammenhang mit zuséatz-
lichen psychosozialen Belastungsfaktoren, Verhaltensanderun-
gen und schwierigen Situationen in der Therapie. Sie sind
gekennzeichnet durch Steigerung von Antrieb und Psychomoto-
rik, Enthemmung, Kontrollverlust und aggressive Durchbriiche.
Diese stehen teilweise in Verbindung mit eingetriibtem oder ver-
dndertem Bewusstsein und fiihren vielfach zu ausgeprégter
Fremdgefdhrdung. Stérungsbilder, bei denen in besonderem
MaRe mit Erregungszustédnden zu rechnen ist, sind mono- und
bipolare affektive Stérungen (manische Episode, agitierte
Depression), schizophrene Erkrankungen, substanzinduzierte
Stérungen (Intoxikation), (hirn-)organische psychische Stdrun-
gen, internistische Erkrankungen (z.B. Hyperthyreose) sowie
akute und posttraumatische Belastungsstdrungen.
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2.3 Bewusstseinsstorungen

Bewusstseinsstérungen treten im Zusammenhang mit verschie-
denen korperlichen Erkrankungen und Substanzintoxikationen
auf. Unterschieden werden quantitative und qualitative
Bewusstseinsstérungen. Im ersten Fall liegt eine Verminderung
des normalen Wachbewusstseins vor. Je nach AusmaR wird
diese als Benommenheit, Somnolenz, Sopor oder Koma bezeich-
net. Im zweiten Fall liegt ein veréndertes Bewusstsein vor, z.B.
im Rahmen eines Delirs. Dieses kann sich in Ddmmerzustdnden
dulern, wahrend derer der Patient zwar handlungsféhig bleibt,
jedoch verminderter Steuerungs- und/oder Urteilsfahigkeit
unterliegt.

Besteht bei einem Patienten der Verdacht einer Bewusstseins-
storung, so muss deren Ursache, sofern nicht deutlich ersicht-
lich, unbedingt durch weiterfiihrende internistische und psycho-
logische MaBnahmen geklart werden, um Selbst- oder
Fremdgefahrdung auszuschlieBen oder rechtzeitig zu verhin-
dern.

! Merke: Bewusstseinsstdrungen miissen psychologisch und
medizinisch ausreichend abgeklart werden, um eine Ent-
scheidung {iber weitere erforderliche BehandlungsmaRnah-
men treffen zu kdnnen.

2.4 Impulsivitit und Selbstverletzung

Impulsive, potenziell selbstschadigende Verhaltensweisen tre-
ten bei einer ganzen Reihe psychischer Stérungen auf. Dazu
zdhlen u.a. Storungen durch psychotrope Substanzen, Stérun-
gen des Sozialverhaltens, dissoziale, narzisstische und histrioni-
sche Personlichkeitsstérung. Bei manischen Zustédnden und der
emotional instabilen (Borderline-)-Persénlichkeitsstdrung sind
Impulsivitdt und eingeschrankte Impulskontrolle ein wichtiges
Kennzeichen, das wesentlich zu den héufig gravierenden per-
sonlichen und psychosozialen Folgen dieser Storungen beitragt.
Weitere spezifische Formen impulsiver Verhaltensweisen sind
im Kapitel Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impuls-
kontrolle in ICD-10 als Hauptmerkmale der jeweiligen Kategorie
aufgefiihrt. Zu diesen zéhlen pathologisches Spielen, Pyroma-
nie, Kleptomanie und Trichotillomanie; DSM-1V definiert zudem
eine intermittierende explosible Stérung, die durch umschriebe-
ne Episoden aggressiver Impulsdurchbriiche gekennzeichnet
ist.

Selbstverletzende Verhaltensweisen sind vorwiegend mit der
emotional instabilen (Borderline-)-Persdnlichkeitsstérung asso-
ziiert, treten aber auch bei anderen Stérungen auf (z.B. Ausrei-
Ben der Haare bei Trichotillomanie). Die selbst zugefiigten Ver-
letzungen reichen von harmlosen oberflachlichen Verletzungen
(z.B. Kratz- und Schiirffwunden) iiber entstellende oder schmerz-
hafte Selbstheschadigungen (z.B. Ausreifen von Fingernédgeln)
bis hin zu gravierender Selbstverletzung mit Gefahr fiir Leib und
Leben (z.B. tief gehende, stark blutende Schnittwunden).
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2.4.1 Einschétzung des Gefahrdungspotenzials bei
emotional dekompensierten, impulsiven und
selbstschadigenden Verhaltensweisen

Die Gefahrenabschétzung bei emotional dekompensiertem Ver-

halten ist in vielen Féllen erschwert durch die mangelnde Mit-

wirkungsbereitschaft und -fdhigkeit seitens der Patienten.

Zunidchst sollte daher festgestellt werden, ob beim Patienten

Bereitschaft zu einem Gesprach (iber seinen Zustand besteht.

Ist dies der Fall, so sollte zundchst das aktuelle psychische

Zustandsbild (z.B. subjektive Stimmungslage, Denk-, Wahrneh-

mungs- und Orientierungsstérungen, Antrieb) und dessen magli-

che psychosoziale Ausloser sorgfaltig exploriert werden.

Besonders sollte darauf geachtet werden, ob irgendwelche

sichtbaren Verletzungen oder Einstichstellen (z.B. durch Sprit-

zen) vorhanden sind, die auf eine Intoxikation oder Selbstverlet-
zungen hinweisen. Weiterhin sollten sonstige kdrperliche Verén-
derungen und Symptome, z.B. Pupillenerweiterung, Schwitzen,

Zittern, aufmerksam beobachtet und ggf. weiterfiihrende medizi-

nisch-diagnostische MaBnahmen eingeleitet werden. Bestehen

Zweifel hinsichtlich des korperlichen Zustandes oder der

Bewusstseinslage des Patienten, so istin jedem Fall ein Arzt hin-

zuzuziehen. Falls von Selbst- oder Fremdgefdhrdung auszuge-

hen ist, sollte eine sofortige Zwangseinweisung veranlasst wer-
den (vgl. zum Vorgehen Abschnitt 5). Besteht seitens des

Patienten Kooperationshereitschaft und Einsicht beziiglich sei-

nes Zustandes, so sollten klare und verbindliche Vereinbarun-

gen zum Verhalten in zukiinftigen &hnlichen Situationen getrof-
fen werden, wobei sichergestellt sein muss, dass der Patient
tiber die notwendigen Fahigkeiten der Selbstkontrolle verfiigt.

! Merke: Bei emotional dekompensiertem Verhalten sollte die
Bereitschaft und Fahigkeit des Patienten zu einem Gesprach
iberpriift und sorgféltig auf duBerliche Anzeichen von
selbstschédigendem Verhalten und Bewusstseinsverédnde-

rungen geachtet werden.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

Im Unterschied zum sonstigen Vorgehen in der Psychotherapie,
das vorrangig auf die Verdnderung problematischer Person-
merkmale ausgerichtet ist, besteht die primére Zielsetzung bei
der Krisenintervention darin, eine emotionale Entlastung des
Patienten herbeizufiilhren und eine anhaltende Selbst- oder
Fremdgefahrdung zu vermeiden. Erst mit Abklingen der Krise
kénnen gezielte, ldngerfristig angelegte therapeutische Inter-
ventionen erfolgen.

! Merke: Bei der Krisenintervention steht nicht die Verédnde-
rung, sondern die emotionale Entlastung im Vordergrund.

3.1 Interventionen bei Suizidalitat

Im Folgenden sind die wesentlichen Ansatzpunkte zum psycho-
therapeutischen Vorgehen bei Suizidalitdt zusammengefasst.



5.1 Krisenintervention

Eine ausfiihrlichere und weiterfiihrende Darstellung moglicher
Vorgehensweisen und Interventionsschritte findet sich z.B. bei
Dorrmann (1998).

3.1.1 Beziehungsangebot und direktes Ansprechen
der Suizidalitét

Der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung ist eine grundle-
gende Voraussetzung jeder Therapie. Prinzipien und Methoden
des Beziehungsaufbaus sind an anderer Stelle hinreichend
beschrieben. Therapeuten sollten sich zunéchst offen und ein-
fiihlsam in Bezug auf die Sichtweise von suizidalen Patienten
zeigen, ohne diese unter wahrgenommenem Zeitdruck unmittel-
bar von der Unsinnigkeit eines Suizids {iberzeugen zu wollen.
Beildufig erwdhnte suizidale Absichten oder andere Hinweise
auf Suizidalitat sollten allerdings auf jeden Fall direkt angespro-
chen und eingehend exploriert werden, wobei auch die zuvor
dargestellten Risikofaktoren (Tab. 2) beriicksichtigt werden soll-
ten. Eine Vermeidung des Themas Suizid aus falsch verstande-
ner Riicksichtnahme oder aufgrund eigener Schwierigkeiten im
Umgang mit Suizidalitdt kann zu einer unbemerkten Eskalation
der Situation mit weitaus gravierenderen Folgen fiihren.

3.1.2 Engmaschige Begleitung und Tagesstrukturie-
rung

Bestehen bei Patienten suizidale Tendenzen, so erfordern diese
ein erhohtes MaR an Einbindung und Fiirsorge. Ein sténdig ver-
fiighares Unterstiitzungsangebot, wie z.B. durch das therapeuti-
sche Stationspersonal in stationdren Einrichtungen, oder kurz-
fristig verfiigbare Hilfsangebote, z.B. in Form einer erhéhten und
berechenbaren Kontaktdichte in ambulanten Behandlungsset-
tings, sind grundsétzliche PraventivmaRBnahmen. Insbesondere
bei suizidalen Tendenzen in Verbindung mit impulsivem, schlecht
vorhersehbarem Verhalten sollten Unterstiitzungsmdglichkeiten
durch Psychotherapeuten oder Pflegepersonal jederzeit
zugédnglich und unter klar geregelten Bedingungen abrufbar
sein. Persdnliche Bezugspersonen, zu denen eine enge Bindung
besteht, sollten gerade im ambulanten Setting ebenfalls mit ein-
bezogen werden.

Eine weitere wichtige MaRBnahme zur Herstellung eines verlass-
lichen Rahmens ist eine detaillierte und vorab festgelegte Tages-
strukturierung, die am momentanen Zustand des Patienten
orientiert ist. Entsprechend sollten Aktivitditen wie Einkaufen,
Spaziergange, Korperpflege ebenso wie Erholungs- und Riick-
zugszeiten genau geplant werden, um Passivitdt und gedankli-
che Einengung auf die Suizidproblematik zu verhindern.

3.1.3 Vertrage und Selbstverpflichtungen (Contract
management)

Als eine weit verbreitete, allerdings teilweise umstrittene, Mal3-
nahme im Umgang mit Suizidalitdt werden vielfach Vertrdge und
Selbstverpflichtungen von Patienten eingesetzt, um die Verbind-
lichkeit antisuizidaler Vereinbarungen zu erhdhen und verl&ssli-
che Regeln fiir Krisensituationen zu etablieren. Entscheidend ist
dabei nicht ein Verbot suizidaler Handlungen, {iber das sich ein
Patient jederzeit hinwegsetzen kdnnte; vielmehr ist beabsichtigt,
dass suizidale Tendenzen als kontrollierbar erlebt werden und
eine gedankliche Einengung auf Suizidphantasien unterbleibt.
Als besonders wichtig erweist sich dies bei sehr stimmungslabi-
len Patienten, die sich wiederholten unerwarteten Suizidimpul-

sen im Zusammenhang mit Gefiihlen von Leere und Sinnlosigkeit
ausgesetzt fiihlen. Dagegen ist in Hinblick auf Vertrdge und
Selbstverpflichtungen gréBte Vorsicht geboten, wenn der Ent-
schluss, nicht mehr leben zu wollen, deutlich im Vordergrund
steht. Dies ist allerdings bei den wenigsten Patienten der Fall
und Ausgangspunkt fiir weitergehende SchutzmaBnahmen
(Psychiatrie-Einweisung; Beaufsichtigung, Einschrankung der
Bewegungsfreiheit). Lebensvertrage kdnnen in solchen Fallen
dennoch als flankierende MaBnahme eingesetzt werden und im
Einzelfall eine zusétzliche Unterstiitzung bewirken.

Fiir den Umgang mit Vertrdgen haben sich einige Regeln in der
klinischen Praxis als hilfreich erwiesen. Grundsétzlich sollten
bei der Suizidprdvention sowohl in ausreichendem Umfang
strukturierende MalRnahmen als auch ein moglichst hohes Mal§
an Selbstkontrolle des Patienten angestrebt werden. Entspre-
chend reicht das Spektrum moglicher Vereinbarungen vom ein-
fachen miindlichen Versprechen, auf suizidale Handlungen zu
verzichten, liber schriftliche Lebensvertrdge zwischen Thera-
peut und Patient bis hin zur Vereinbarung zusatzlicher Unterstiit-
zungsmalnahmen bei akuter Gefdhrdung. So kann beispiels-
weise vereinbart werden, dass ein Patient, der sich nicht mehr
in der Lage fiihlt, seine Selbstverpflichtung einzuhalten,
bestimmte Ressourcen nutzt (z.B. eine nahe stehende Person
anruft, positive Selbstinstruktionen formuliert) oder innerhalb
einer bestimmten Frist (z.B. innerhalb von 24 Stunden) einen
Gesprachstermin beim Therapeuten erhdlt. Bei schriftlichen
Lebensvertrdgen sollte darauf geachtet werden, dass der
Patient nicht einen vorformulierten Standard-Text, sondern eine
individuell getroffene Vereinbarung unterschreibt. Diese sollte
neben der konkreten Formulierung des Verzichts auf suizidale
oder selbstschédigende Handlungen auch eine iiberschaubare
Geltungsdauer festlegen, mit der ein Sicherheit vermittelnder
zeitlicher QOrientierungsrahmen geschaffen wird. Die Verbind-
lichkeit kann weiter verstérkt werden, indem die Vereinbarung
vom Patienten selbst in eigenen Worten handschriftlich zu
Papier gebracht wird. Ist in dem Vertrag eine Verpflichtung des
Therapeuten enthalten (z.B. Verfiigharkeit innerhalb bestimmter
Zeitraume), so sollte auch dieser die Vereinbarung unterzeich-
nen. Ein Beispiel fiir einen Lebensvertrag ist in Beispiel 1 darge-
stellt:

Beispiel 1: Lebensvertrag

Ich verspreche, mich bis zum Abschluss der stationiren
Therapie nicht selbst zu verletzen und nichts zu unterneh-
men, was mein eigenes Leben in Gefahr bringen konnte.
Wenn meine Gedanken vermehrt um den Tod kreisen oder
ich das Gefiihl habe, nicht mehr weiterleben zu konnen,
werde ich mich umgehend an das Stationspersonal wenden
und um ein unterstiitzendes Gesprich bitten.

3.1.4 Zeitperspektive erarbeiten und veridndern

Kennzeichnend fiir das Auftreten einer akuten suizidalen Krise
ist der unmittelbare Handlungsdruck, dem Therapeuten in dieser
Situation unterliegen. Eine {iber den Augenblick hinausreichen-
de Zeitperspektive zur Entwicklung eines tragfahigen Losungs-
konzeptes und seiner schrittweisen Umsetzung erscheint nicht
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nur dem Patienten, sondern haufig auch dem Therapeuten nicht
verfiighar. In einer solchen Situation besteht die Versuchung,
den Patienten unmittelbar von der Unsinnigkeit eines Suizids
{iberzeugen und von seinem Vorhaben abbringen zu wollen. Ein
entsprechendes Vorgehen hat allerdings im Allgemeinen keine
nachhaltige Wirkung und birgt die Gefahr, dass Patienten sich
nur scheinbar {iberzeugen lassen, innerlich aber distanzieren.
Wesentlich ist vielmehr, zundchst Zeit zu gewinnen und somit
eine verlassliche Zeitperspektive fiir weiterfiihrende Interventio-
nen zu erhalten. Eine mdgliche Intervention besteht darin, die
Entscheidungsbasis fiir die Suizidabsichten des Patienten zu
hinterfragen, und einen zeitlichen Aufschub zu vereinbaren,
wihrend dem der Patient Pro- und Kontra-Argumente fiir einen
Suizid schriftlich sammelt und abwagt. Ebenso kann vereinbart
werden, dass der Patient alle Aufgaben und Erledigungen auf-
schreibt, die er vor seinem Tod noch abschlieBen will, und diese
schrittweise umsetzt. Speziell bei Patienten mit ausgepragtem
Pflichtbewusstsein besteht eine wirkungsvolle Intervention in
der Vereinbarung, sich vor dem beabsichtigten Suizid noch ein-
mal all diejenigen positiven Aktivitdten und Genlisse zu erlau-
ben, die sie sich hislang mit Riicksicht auf vermeintliche soziale
Normen verboten haben (z.B. sich ,egoistisch verhalten”, teure
Kleider kaufen etc.). Gleichzeitig bewirken derartige MaRnah-
men einen unmittelbaren Einstieg in den therapeutischen Pro-
zess, indem sie Aktivierung, Verstéarkeraufbau und rationale Ent-
scheidungsfindung einleiten. Die begrenzte Zeitperspektive der
Vereinbarung schliet zudem die subjektive Sicherheit mit ein,
sich nicht dauerhaft festlegen zu miissen, sondern nach Ablauf
der vereinbarten Frist erneut iiber das eigene Weiterleben ent-
scheiden zu konnen. Dadurch wird der Druck, unmittelbar zu
handeln, dem sich suizidale Patienten haufig ausgesetzt fiihlen,
entscheidend vermindert.

3.1.5 Kognitive Interventionen

Suizidalitat ist fast ausnahmslos mit dysfunktionalen Kognitionen
verbunden, die zur Wahrnehmung eingeschrankter Handlungs-
moglichkeiten und einer gedanklichen Einengung auf die Selbst-
tétungsabsichten fiihren (vgl. Tab. 1). Die Identifikation und kriti-
sche Uberpriifung dieser kognitiven Fehler ist ein zentrales
Instrument zur Uberwindung einer suizidalen Krise. Ein wichtiger
Ansatzpunkt ist zundchst einmal das genaue Erfragen der Sui-
zidabsichten, ihrer Ursachen aus Sicht des Patienten und damit
zusammenhéngender automatischer Gedanken im Sinne einer

Tabelle 4: Techniken kontrollierter Informa-
tionsverarbeitung

e Fragen in einer Form stellen, die der Klient so noch nicht gehdrt hat

¢ Mit Fragen die Neuverarbeitung von Informationen hervorrufen (z.B.
durch Vergleichen, Kontrastieren)

e Beharrlich nach Details fragen

e Bewertungen vornehmen lassen

e Zusammenfassen lassen, Regeln ableiten und Analogien bilden lassen

e Phantasien (z.B. Fee-Frage, Zeitprojektion)

e Ubertreibungen/Provokationen (Schwarzmalen)

e Konfrontation mit Widerspriichen

e Entkatastrophisieren (Zu-Ende-Denken negativer Konsequenzen)

* Perspektivewechsel (den Klienten sich in andere Personen/ Sichtwei-
sen/ Situationen hineinversetzen lassen
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kontrollierten Informationsverarbeitung. Verzerrte Sichtweisen
und Denkfehler sollten durch geeignetes Hinterfragen heraus-
gearbeitet und damit einer Uberpriifung zugdnglich gemacht
werden. Dazu existiert eine Reihe kognitiver Standardtechniken,
die in Tabelle 4 aufgefiihrt sind.

Eine wirkungsvolle Intervention besteht darin, den Patienten
sich in die Rolle eines unsichtbaren Beobachters hineinverset-
zen und die Ereignisse nach seinem Tod detailliert beschreiben
zu lassen. Dies kann z.B. durch die Instruktionen und Fragen in
Beispiel 2 angeleitet werden.

Beispiel 2: Konfrontation mit den Folgen eines

Suizids

Stellen Sie sich vor, Sie fithren Thr Vorhaben, sich das Leben

zu nehmen, wirklich aus und konnen als unsichtbarer

Beobachter an den Ereignissen danach teilnehmen — wie

wird das sein? ...

+ Wie wird man Sie finden?

+ Wer wird sich um Thre Beerdigung kiimmern?

+ Wer wird bei der Beerdigung anwesend sein? — Wer nicht?

+ Wie wird Ihr Grab aussehen?

+ Welche Musik wird bei der Beerdigung gespielt werden?

+ Wie viele Trauergiste werden anwesend sein?

+ Wer wird um Sie weinen? — Wer nicht?

+ Wer wird nach einigen Jahren noch an Sie denken?

+ Wer wird in zwanzig Jahren wissen, was fiir ein Mensch Sie
waren?

Viele Patienten haben sich iiber die konkreten Umsténde eines
Suizids noch keine genauen Gedanken gemacht, sondern wiin-
schen sich einfach nur ihre Ruhe oder iiberbetonen einen
bestimmten Aspekt, z.B. sich an anderen zu rachen. Die Kon-
frontation mit den konkreten Folgen eines Suizids bewirkt in vie-
len Féllen eine Distanzierung von suizidalen Tendenzen.

Die in Tabelle 4 eingesetzten Techniken eignen sich auch, um
ungeklarte Fragen und Widerspriiche in der Begriindung der
Patienten fiir einen Suizid herauszuarbeiten. Dies kann dazu
genutzt werden, eine Vereinbarung iiber einen zeitlichen Auf-
schub des Suizids zu treffen, bis die offenen Fragen und Wider-
spriiche abschlieBend geklart sind. Eine entsprechende Inter-
vention ist in Beispiel 3 dargestellt.

Beispiel 3: Konfrontation mit Widerspriichen
Einerseits sagen Sie, dass Sie schon alles versucht haben;
andererseits haben Sie mir vorhin gesagt, dass Sie Thren
Partner noch gar nicht gefragt haben, wie er dieses Problem
beurteilt ..., insgesamt erscheint mir ihre Begriindung an
diesem Punkt nicht ganz schliissig. Angenommen Sie irren
sich da ...; angenommen der Entschluss, sich das Leben zu
nehmen, beruht auf einer falschen Annahme ...; dann hit-
ten Sie keine Moglichkeit mehr, diesen Irrtum riickgingig
zu machen. Daher sollten Sie sich schon 100% sicher sein
und alle anderen Moglichkeiten ausgeschopft haben, bevor
Sie etwas unternehmen, das Sie keinesfalls mehr riickgingig
machen konnen. Ich schlage Thnen deshalb vor, dass wir
eine Vereinbarung treffen ... [Lebensvertrag]



5.1 Krisenintervention

Besteht beim Patienten die Bereitschaft, sich auf eine derartige
Vereinbarung einzulassen, sollten sich weitere Standardmetho-
den der kognitiven Therapie, wie die systematische Identifika-
tion und Modifikation automatischer negativer (speziell: suizid-
bezogener) Gedanken anschlieRen.

3.1.6 Notfallplane

Eine unerldssliche MaBnahme im Umgang mit suizidalen Patien-
ten im Anschluss an eine akute suizidale Krise ist die Erstellung
von Notfallplanen fiir den Fall erneut auftretender suizidaler Ten-
denzen. Dazu sollten mit dem Patienten konkrete Handlungsan-
weisungen erarbeitet und von diesem auch schriftlich fixiert
werden, die einen unmittelbaren und niederschwelligen Riick-
griff auf die vorhandenen Ressourcen ermdglichen. So kann z.B.
vereinbart werden, dass Patienten beim Auftreten suizidaler
Gedanken sofort eine bestimmte (festgelegte) Bezugsperson A
anrufen oder, falls Person A nicht verfiighar ist, Person B.
Weiterhin sollten hilfreiche ablenkende Aktivitdten vereinbart
und Kriterien fiir ihre Anwendung festgelegt werden (z.B. Spa-
zierengehen bei auftretender innerer Unruhe). SchlieBlich soll-
ten Verfligharkeit und Zugangswege zu professionellen Hilfsan-
geboten gekléart und das Vorgehen im Detail besprochen werden
(z.B. Aufsuchen einer psychiatrischen Akutinstitution, Anruf
beim ambulanten Psychotherapeuten, Stationspersonal um ein
stiitzendes Gespréch bitten)

3.1.7 Zwangseinweisung

Bestehen trotz entsprechender MalRnahmen zur Kriseninterven-
tion weiterhin Hinweise auf akute Suizidalitat, so hat der Thera-
peut die Verpflichtung, eine Zwangseinweisung in eine dafiir
vorgesehene Akutinstitution zu veranlassen (zum praktischen
Ablauf vgl. Abschnitt 5.). Dies trifft inshesondere dann zu, wenn
Patienten auf entsprechende Nachfrage keine Zusicherung
geben, suizidale Handlungen zumindest bis zum néchsten Kon-
takt mit dem Therapeuten zu unterlassen, oder einen Suizidver-
such andeuten. Bei latent suizidalen Patienten oder anderen
Hinweisen auf Suizidalitdt muss das Gefdhrdungspotenzial
durch genaues Nachfragen gekldrt und ggf. weiterfiihrende
MaRBnahmen eingeleitet werden. In jedem Fall ist eine prézise
und sorgfaltige Dokumentation getroffener Vereinbarungen,
Aussagen und Verhaltensweisen des Patienten im Zusammen-
hang mit Suizidalitdt unbedingt erforderlich. Sie kann im Falle
eines juristischen Verfahrens als Beweismittel herangezogen
werden.

3.1.8 Selbsterfahrung des Therapeuten im Umgang
mit dysfunktionalen Kognitionen

Ein wesentlicher Aspekt beim Umgang mit Suizidalitat sind eige-
ne Einstellungen und Uberzeugungen von Psychotherapeuten,
die zu Verunsicherung, {ibereiltem Handeln und unzureichender
Exploration relevanter Informationen fiihren. In akuten Krisensi-
tuationen kann dies schwerwiegende Konsequenzen wie die
Fehleinschédtzung oder Negierung des Gefahrdungspotenzials
und die Unterlassung notwendiger MaRBnahmen nach sich zie-
hen. Auch dysfunktionale Therapeutenkognitionen laufen oft
automatisch ab und sollten daher Gegenstand kritischer Selbst-
reflexion im Rahmen von Therapieausbildungen und Selbster-
fahrung sein. Einige Beispiele sind in Tabelle 5 zusammenge-
fasst.

Tabelle 5: Beispiele dysfunktionaler Therapeu-
tenkognitionen im Umgang mit
Suizidalitdt und Krisensituationen

e Ich darf mir im Umgang mit Suizidalitét keine Fehler erlauben

e |ch muss mich in das Leid meiner Klienten voll einfiihlen/es am eige-

nen Leib miterleben, um ihnen helfen zu kdnnen

e |ch muss im Notfall jederzeit verfligbar sein

e Ich muss jederzeit auf alle Gefiihle des Klienten eingehen

e |ch muss auf alle Wiinsche und Forderungen meiner Klienten eingehen

e |ch muss im therapeutischen Umgang immer perfekt sein

e Ich muss den Klienten mdgen, um mit ihm arbeiten zu kénnen

e \Wenn ich im Umgang mit suizidalen Patienten einen Fehler mache,

dann sind die Konsequenzen katastrophal

o \Wenn der Klient nach meiner Intervention einen Suizidversuch unter-

nimmt, habe ich versagt oder schwere Fehler gemacht

e Ich muss die Therapie voranbringen

o |ch muss meinem Klienten helfen

3.2 Interventionen bei emotional dekompen-
siertem Verhalten, Impulsivitdt und Selbst-
verletzung

Entscheidend fiir die Wahl der InterventionsmalBnahmen ist das

Ausmal} der Selbstkontrolle, iiber die der Patient verfiigt. Bei

ausgepragten Erregungszustdnden und schwerwiegenden

impulsiven Verhaltensweisen sollte zunéchst iiberpriift werden,
inwieweit von einer Selbst- oder Fremdgefahrdung auszugehen
ist, und ggf. sind SicherheitsmaBnahmen (z.B. Hinzuziehen wei-
terer Personen, Verstandigung der Polizei) einzuleiten. AuBer-
dem sollte der Patient gegen dullere Reize so weit wie moglich
abgeschirmt werden, indem er z.B. in einen ruhigen Raum
gebracht und von anderen Personen (auch Angehdrigen)
getrennt wird. Sofern es geht, sollte in einem Gesprach der
aktuelle Zustand des Patienten genau exploriert und das weite-

re Vorgehen besprochen werden (vgl. Deister und Laux, 2000).

Bei geringer Selbstkontrolle ist eine psychiatrische Akuthehand-

lung unter engmaschiger Begleitung und Aufsicht erforderlich.

Ist von einer ausreichenden Selbstkontrolle zumindest {iber

einen kurzen Zeitraum (z.B. bis zum néachsten Tag oder (iber

mehrere Tage hinweg) und einer entsprechenden Zuverlassig-
keit des Patienten auszugehen, kann eine Behandlung in einem
offenen Setting auf der Grundlage eindeutig definierter Rahmen-
bedingungen erfolgen. Dabei sollte in jedem Fall auf Vertrdge
und Selbstverpflichtungen (vgl. Abschnitt 3.1.3) zuriickgegriffen
werden, klare Vorbedingungen und Regeln fiir die Behandlung
definiert sowie Konsequenzen und Sanktionsmechanismen bei
Nichteinhaltung von Vereinbarungen geklart werden (Tab. 6).

Tabelle 6: MaBnahmen bei emotional
dekompensiertem Verhalten

o (berpriifung/Abschatzung der Selbst- und Fremdgefahrdung

© MaRnahmen zum Schutz vor Selbst- und Fremdgefahrdung (z.B. Hinzu-
ziehen von Kollegen, Entwaffnung)

e Abschirmung gegen dulRere Reize

® Genaue Exploration Kooperationsfahigkeit und -bereitschaft des
Patienten

e \ereinbarung klarer Behandlungsregeln und Sanktionsmechanismen
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4 Medikamentise Behandlung

Bei akuten Zustdnden von Suizidalitat, dekompensiertem Verhal-
ten oder Selbstschadigung in Verbindung mit ausgepragter
Selbst- bzw. Fremdgefahrdung ist eine Behandlung mit Psycho-
pharmaka zwingend erforderlich. Die am haufigsten eingesetz-
ten Substanzgruppen sind Sedativa zur unmittelbaren Beruhi-
gung des Patienten (Benzodiazepine) sowie insbesondere
Neuroleptika, aber auch Antidepressiva mit jeweils zeitverzogert
einsetzender Wirkung (zur detaillierten Darstellung geeigneter
Préparate bei bestimmten Stérungs- und Notfallarten vgl. Deis-
ter und Laux, 2000). Die Unterlassung einer indizierten medika-
mentdsen Intervention ist ein eindeutiger Behandlungsfehler,
der gravierende rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen
kann. Eikmeier und Gastpar (2002) erwédhnen allerdings ein-
schrankend, dass die groBte Gefahr in einer psychiatrischen
Notfallsituation darin bestehe, dass sich der Arzt durch eine
emotional belastende Situation zu einer {ibereilten Psychophar-
makagabe verleiten ldsst, ohne zuvor die Ursachen ausreichend
zu klaren. Eine sorgféltige Priifung von Nutzen und Risiken des
Medikamenteneinsatzes ist daher gerade in prekdren Situatio-
nen unbedingt erforderlich. In stationdren Akutinstitutionen,
Psychosomatischen Kliniken und Reha-Einrichtungen wird die
medikamenttse Behandlung durch die zustindigen Arzte durch-
gefiihrt. In der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung
sollten bei ersten Anzeichen einer Krise oder akuten Zustands-
verschlechterung die Mdéglichkeiten einer medikamentdsen
Begleitbehandlung mit Psychopharmaka durch einen niederge-
lassenen spezialisierten Facharzt mit dem Patienten eingehend
besprochen werden. Da vielfach starke Skepsis gegeniiber der
Einnahme derartiger Medikamente besteht, ist eine umfassende
sachliche Aufklarung iiber verschiedene Substanzklassen und
ihre Wirkungsweise unerlésslich. Auch psychologische Psycho-
therapeuten sollten dementsprechend iiber ein fundiertes
Basiswissen verfligen. Bei der Information sollte besonders
betont werden, dass es sich bei der medikamentdsen Begleithe-
handlung um eine temporére, unterstiitzende und in den Kontext
der Psychotherapie integrierte MalBnahme handelt, die zudem
einer krisenhaften Zuspitzung vorbeugen kann. Ziel ist es,
Patienten zum Aufsuchen eines geeigneten Facharztes (fiir Psy-
chiatrie oder Nervenheilkunde) zu motivieren, der in gegenseiti-
ger Absprache mit dem Psychotherapeuten die medikamentdse
Behandlung durchfiihrt und spezifischere Fragen dazu mit dem
Patienten kldren kann. Ist der Patient nicht bereit, eine beglei-
tende drztliche Behandlung in Anspruch zu nehmen, sollten
alternative BehandlungsmaRnahmen (z.B. stationére Intensivbe-
handlung in einer Psychiatrischen oder Psychosomatischen Kli-
nik) besprochen und mdgliche Konsequenzen (z.B. eine Ver-
schlechterung der Stimmungslage; Weiterfiihrung der Therapie
im ambulanten Setting unmdglich oder unverantwortbar) aufge-
zeigt werden. Die pharmakologische Begleitbehandlung sollte
sowohl vom Psychotherapeuten als auch vom Patienten als eine
Madglichkeit zur friihzeitigen Verhinderung oder Abmilderung
einer ernsthaften krisenhaften Entwicklung verstanden werden,
die in vielen Féllen eine nachfolgende Akutintervention unter
Einschluss freiheitsentziehender MaRBnahmen erst gar nicht
erforderlich werden lasst.

Ist dennoch eine medikamentdse Behandlung gegen den Willen
des Patienten erforderlich (z.B. bei starken Erregungszustén-
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den), so sollte diese in Anwesenheit mehrerer Pflegepersonen
geschehen, das Vorgehen zur Verabreichung des Medikamen-
tes geklart sein und wéhrend des gesamten Vorganges verbaler
Kontakt in Bezug auf die durchgefiihrten MaBnahmen gehalten
werden (Eikmeier und Gastpar, 2002).

! Merke: Pharmakotherapeutische Behandlung sollte erst
nach genauer Exploration der Ursachen einer Krise und
nicht iibereilt erfolgen. Die Unterlassung einer indizierten
medikamentdsen Behandlung ist allerdings als schwerwie-

gender Behandlungsfehler zu werten.

5 Inhaltliche und formale Fragen der
psychiatrischen Zwangseinweisung

Wenn die zur Verfiigung stehenden psychotherapeutischen
MaRnahmen zur Krisenintervention ohne ausreichende Wirkung
bleiben und weiterhin akute Selbst- oder Fremdgeféhrdung vor-
liegt, ist die Einweisung in eine fiir derartige Félle vorgesehene
Akutinstitution erforderlich. Die formalen Bedingungen fiir eine
Zwangseinweisung sind in den, innerhalb der Bundesrahmenge-
setzgebung weitgehend gleichlautenden, Landes-Unterbrin-
gungsgesetzen geregelt.

In Artikel 1, Abs. 1 des Bayrischen Landesunterbringungsgeset-
zes heiBt es beispielsweise dazu: ,Wer psychisch krank oder
infolge Geistesschwéache oder Sucht psychisch gestort ist und
dadurch in erheblichem MaR die offentliche Sicherheit oder
Ordnung gefdhrdet, kann gegen oder ohne seinen Willen in
einem psychiatrischen Krankenhaus oder sonst in geeigneter
Weise untergebracht werden. [...] Die Unterbringung [ist] insbe-
sondere auch dann zuléssig, wenn jemand sein Leben oder in
besonderem Male seine Gesundheit gefdhrdet. Die Unterbrin-
gung darf nur angeordnet werden, wenn die Gefdhrdung nicht
durch weniger einschneidende Mittel [...] abgewendet werden
kann.”

In Artikel 10 ist die ,sofortige vorlaufige Unterbringung” gere-
gelt. Sie unterliegt strengen Auflagen zum Schutz der Person-
lichkeitsrechte der Betroffenen, die unter anderem vorschrei-
ben, dass die Einlieferung durch die Polizei erfolgen muss (Abs.
2), der Leiter der Einrichtung die sofortige Untersuchung zu ver-
anlassen hat (Abs. 5) und bis zum Ablauf des folgenden Tages
eine gerichtliche Entscheidung iiber des zwangsweisen Aufent-
halt in der Einrichtung zu erfolgen hat (Art. 6).

Fiir die psychotherapeutische Praxis bedeutet dies, dass bei
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung unbedingt eine sofortige
psychiatrische Einweisung zu veranlassen ist. Dazu sollte
zundchst versucht werden, den Patienten am Verlassen des
Behandlungsortes zu hindern, jedoch nicht gewaltsam festzu-
halten. Weiterhin miissen unverziiglich die Polizei und der &rztli-
che Notdienst bzw. der Dienstarzt der ndchstgelegenen Psychi-
atrie verstandigt werden. Bei Auskiinften gegeniiber der Polizei
zu Person, Aufenthaltsort und Absichten des Patienten unter-
liegt der Therapeut in einer solchen Situation nicht der Schwei-
gepflicht, da die Gefahrdung von Menschenleben vorrangig ist.
Prinzipiell unterscheidet sich das Vorgehen in der ambulanten
Praxis nicht von dem in stationdren Einrichtungen, wie z.B.
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psychosomatischen Fachkliniken. Allerdings ist die stationére
Behandlung mit einer engmaschigeren Betreuung einerseits
und erweiterten Maglichkeiten zur Krisenintervention (z.B. Gabe
von Medikamenten) andererseits verbunden, so dass weiterfiih-
rende psychotherapeutische Behandlungsmdoglichkeiten bei
gleichzeitigem Schutz des Patienten gegeben sind.

! Merke: Lasst sich eine Selbst- oder Fremdgefdhrdung nach
Ausschopfung aller sonstigen verfiigharen MalRnahmen
nicht ausschliefen, so ist eine sofortige vorlaufige Unter-
bringung erforderlich. Diese erfolgt ausschlieBlich durch
Polizei und &rztlichen Notdienst.

6 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Welche Rechtfertigung besteht fiir Psychotherapeuten,
einen Suizid unter allen Umstédnden zu verhindern?

— Suizidalitdt schlieBt immer kognitive Fehlbewertungen mit
ein, die zur Wahrnehmung eingeengter personlicher Mog-
lichkeiten und einer vorrangigen Befassung mit Gefiihlen
der Angst und Niedergeschlagenheit fiihren (vgl. Tab. 1: Pra-
suizidales Syndrom). Hinzu kommen weitere psychopatholo-
gische Merkmale, die zu suizidalen Tendenzen beitragen.
Suizidalitdt beruht also auf einer grundlegenden Fehlinter-
pretation der eigenen Situation und ist meist Ausdruck einer
psychischen Stérung. Bei einer Verénderung der entspre-
chenden inadédquaten Kognitionen und psychischen Symp-
tome ist daher auch vom Wegfall der subjektiven Beweg-
griinde des Patienten fiir einen Suizid auszugehen.

2. Wann sollte bei Selbst- oder Fremdgeféhrdung eine medika-
mentdse Behandlung in Betracht gezogen werden?

— Grundsatzlich miissen bei akuter Selbst- oder Fremdgefahr-
dung die Mdglichkeiten einer medikamentdsen Behandlung
ausgeschdopft werden, bevor weitergehende freiheitsentzie-
hende MaRnahmen (z.B. Fixierung) eingesetzt werden. Bei
latenter Gefahrdung oder akuter Verschlechterung des psy-
chischen Befindens sollten die Mdglichkeiten einer medika-
mentdsen Unterstiitzung mit dem Patienten besprochen und
eine begleitende &rztliche Behandlung vereinbart werden.
AuBerdem sollte dem Patienten verdeutlicht werden, dass
eine medikamentdse Behandlung zwar unangenehme
Nebenwirkungen mit sich bringen kann, jedoch in vielen Fél-
len sehr viel schwerwiegendere Konsequenzen fiir das per-
sonliche Befinden verhindern kann. Daneben ist der Einsatz
von Psychopharmaka sinnvoll, wenn deren Einsatz die Vor-
aussetzungen fiir die psychotherapeutische Behandlung
(z.B. Konzentrationsvermdgen) verbessert und von Patienten
als hilfreich bewertet wird.

3. Wie muss sich ein Therapeut verhalten, wenn ein Patient
deutliche suizidale Absichten erkennen lédsst, jedoch trotz
wiederholten Nachfragens und Kldrung méglicher Konse-
quenzen keine Zusicherung gibt, auf suizidale Handlungen
zu verzichten?

— Erforderlich ist die Benachrichtigung der Polizei und des
diensthabenden Arztes der zustdndigen Akutinstitution
(Psychiatrie) bzw. des arztlichen Notdienstes; es sollte ver-

sucht werden, den Patienten — ohne Gewaltanwendung —
zum Verbleib am Behandlungsort bis zum Eintreffen der Poli-
zei zu bewegen. Falls der Patient nicht mehr anwesend ist,
sollten Angaben zum mdglichen Aufenthaltsort und Zustand
des Patienten gegeniiber der Polizei gemacht werden
(Schweigepflicht besteht in dieser Situation nicht!)

7 Priifungsfragen

1. Bei welchen Stérungsbildern muss von einer besonderen
Suizidgefahrdung ausgegangen werden?

2. Bei welchen Stérungsbildern treten vorwiegend emotional
dekompensierte Verhaltensweisen und eingeschrénkte
Impulskontrolle auf?

3. Wie lasst sich die Suizidgefdhrdung eines Patienten ab-
schéatzen?

4. Welche Interventionen sind bei Suizidalitdt besonders wirk-
sam?

5. Wie ist der Stellenwert von Vertrdgen und Selbstverpflich-
tungen von Patienten zu bewerten und wann sollten diese
eingesetzt werden?

6. Welche Rolle spielen kognitive Merkmale des Therapeuten
beim Umgang mit Suizidalit&t?

7. Welche unmittelbaren MaRnahmen sind bei emotional
dekompensiertem Verhalten (Erregungszusténden) erforder-
lich?

8. Unter welchen Umstdnden muss der Therapeut eine soforti-
ge Zwangseinweisung veranlassen?

9. Wieisteine medikamentdse Begleitbehandlung zu bewerten
und unter welchen Umsténden sollte sie erfolgen?
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