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1. Krisenintervention und Umgang mit akut
Suizidgefdhrdeten

(Fiir den eiligen Leser)

1.1 Definitionen

Unter psychosozialen Krisen verstehen wir in Anlehnung an die Uberlegun-
mm& von CarLan (1964) und CuLLserc (1978) den Verlust des seelischen Gleich-
gewichts, den ein Mensch verspiirt, wenn er mit Ereignissen und Lebensum-
stinden konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewéltigen kann, weil sie
von der Art und vom Ausmal her seine durch friihere Erfahrungen erworbenen
Fihigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Brreichung wichtiger Lebensziele oder
zur Bewiltigung seiner Lebenssituation tiberfordern.

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

Die Krisenintervention ist von MaRnahmen der Akutpsychiatrie, die bei
akuren Psychosen, akuten Bewusstseinsstérungen, Intoxikationen und derglei-
chen zu setzen sind, zu unterscheiden. Sie umfasst alle Aktionen, die dem Be-
troffenen bei der Bewéltigung seiner aktuellen Schwierigkeiten helfen. Damit
kénnen negative soziale, psychische und medizinische Folgen, die als Fehlanpas-
sung oder psychischer Zusammenbruch jeder Krise immanent sind, verhiitet
werden.
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Diese Definition driickt die Vielschichtigkeit von Krisen aus, und die Komple-
wirdt der Intervention besteht darin, alle moglichen und bedeutsamen Zu-
sammenhange auch wirklich zu erkennen und damit fiir die Bewaltigung nutz-
bar zu machen. Besser jedoch als jede Definition der Krise dient der Praxis der
Krisenintervention die Darstellung paradigmatischer Krisenverldufe, wie sie von
CuLLBERG (1978) beziiglich der traumatischen Krisen und von CAPLAN {1964) hin-
sichilich der Verianderungskrisen beschrieben wurden.

Tab.1 . Traumatische” Krise (CULLBERG, 1578)

Schock
« Chronifizierung
Krankheit
Reaktion Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhingigkeit
@ suizidales Verhalten

Bearbeitung

:

Neuorientierung

Als Krisenanlisse bei traumatischen Krisen gelten plétzliche, meist unvorher-.
geschene Schicksalsschldge, wie z.B. Krankheit oder Invaliditdt, Tod eines Na-
hestehenden, Trennung, Kiindigung etc. Die erste Reaktion auf den Krisenanlass
ist der sogenannte Krisenschock, der wenige Sckunden bis etwa 24 Stunden
dauern kann. Dieser wird durch die Reaktionsphase abgeldst, eine Tage bis Wo-
chen andauernde Periode, in der affektive Turbulenz sich mit Apathie abwech-
selt, tiefste Verzweiflung, Depressivitit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Feind-
seligkeit und Aggression, Wut und Trauer und oft schwere korperliche Begleit-
symptomatik den Menschen belasten. Dieses Stadium verlauft allerdings nicht
kontinuiertich, sondern schlieBt (z. B. durch entsprechende Intervention) durch-
aus auch Zeiten der Entlastung ein, in denen Bearbeitung und Neuorientie-
rung moglich sind. Immer wieder jedoch muss zumindest im Verlauf der ersten
Wochen und Monate mit dem neuerlichen Aufireten der Reaktionssymptomatik
gerechner werden und damit der wiederkehrenden Gefahr einer Fehlanpassung
wie Chronifizierung oder Alkohol- und Medikamentenmissbrauch, dem
Ausbruch ciner Erkrankung oder eines psychischen Zusammenbruchs und
dem Auftreten von Suizidalitit. Die Reaktions-, die Bearbeitungs- und Neu-
orientierungsphasen gehen also zumindest zu Beginn ineinander iiber und sind
daher nicht so deutlich abgrenzbar wie der Krisenschock, auf den unweigerlich
die Reaktionsphase folgen muss. Bel ginstigen Voraussetzungen kann durch die
Rearbeitung des Krisenanlasses und seiner Konsequenzen die Phase der Neu-
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orientierung erreicht werden, in der die innovative Chance der Krise genitizt
werden kann.

Tab.2  Verdnderungskrise (Carran, 1964)

Konfrentation
Versagen
e Bewiltigung
Mobilisierung Riickzug — Resignation
« Chronifizierung

Vollbild der Krise

Veriinderungskrisen nehumen nicht diesen eigengesetzlichen Verlauf, wie er bei
traumatischen Krisen unausweichlich ist, sondemn kdnnen bis zur dritten Phase,
die sich oft erst im Laufe von Wochen entwickelt, unterbrochen werden: Nach ei-
ner Konfrontation mit der Verdnderung kommt es, sofern diese micht in das Le-
ben integriert werden kann, zu dem Gefiihl des Versagens, zum Ansteigen ven
Druck und innerer Spannung und, wenn hier keine Hilfe einsetzt, zurmn Mobili-
sieren innerer und duRerer Hilfsmoglichkeiten. Dieser Zeitpunkt stellt eine
grolke Chance fiir den Helfer dar, da hier seitens des Betroffenen aus starker in-
nerer Not groRe Bereitschaft besteht, Hilfe anzunehmen. Ist die Hilfe addquat,
kommt es zur Bewiltigung und damit auch zur Beendigung dieser eben erst be-
ginnenden Verdnderungskrise; ist die Hilfe inaddquat, kann es zu Rilickzug und
Resignation kommen, allenfalls auch zu Chronifizierung. Ebense kann sich
auch ein Vollbild der Krise entwickeln, das #hnlich aussieht wie die Reak-
tionsphase der traumatischen Krise und ab hier auch den gleichen Verlauf neh-
men kann: Einerseits Chronifizierung oder Krankheit, Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenabhéngigkeit bzw. suizidales Verhalten, im giinstigsten Fall jedoch
wiederum Bearbeitung und Neuorientierung. Als entsprechende Krisenanldsse
kénnen Verlassen des Elternhauses, Heirat, Geburt, Umzug und dhnliches ange-
fiihrt werden, aber natiirlich auch solche Verdnderungen, wie sie z. B. in der Pu-
bertdt im psychischen, sozialen und biologischen Bereich auftreten oder z.B.
zumm Zeitpunkt der Pensionierung. Wenngleich neuere Feldforschungen zeigen,
dass die Midlife-Crisis nicht zur iiblichen Bewiltigungsstrategie der Lebensmitte
gehort, so muss man doch gelegentlich mit deren Auftreten rechnen. Lebensver-
dnderungen gehoren gleichsam zum ,normalen” Lebenslaul, eine Vorbereitung
darauf ist relativ gut moglich, wahrend traumatische Krisenanlédsse, die meist
tiberraschend kommen, schwerer vorzubereiten sind und daher leichter zu Kri-
sent fiihren.
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1.2 Aspekte von Krisen

Tab.3  Aspekie von Krisci

- Krisenanlass

- subjektive Bedeutung
- Krisenanfalligkeit

- Reaktion der Umwelt
- Krisenverlauf

Von besonderer Bedeutung fiir die Intervention ist die Kenntnis des Krisenan-
lasses (Lebensveranderungskrise oder traumatische Krise) in seiner jeweiligen
subjektiven Bedeutung, also in der Beriicksichtigung des jeweils personlichen
Siellenwerts des Betrolfenen. Die individuelle Krisenanfélligkeit ist abhdngig
von dieser inneren Bedeutung des Krisenanlasses und der Fahigkeit, sich damit
auseinanderzusctzen, sowie von dem MaR der sozialen Integration und fritherer
Lernerlahrungen. Es besteht Einigkeit dariiber, dass z. B. psychische Erkrankun-
gen brw. unverarbeitete frithere Krisen die Krisenanfilligkeit drastisch erhohen.
Die Reaktion der Umwvelt ist nicht nur fiir das Entstehen von Krisen vorn gro-
Rer Bedeutung, sondern auch fir den Verlauf, da Krisen nichs im sozialen Vaku-
um ablaufen. Die Umwelt beeinflusst also auch wesentlich den Krisenverlauf.

1.3 Ziel der Krisenintervention

Tab. 4  Ziel der Krisenintervention

Hilfe zur Selbsthilfe

aktiver
At konsiruktiver Bewdltigung
innovativer
selbstandiger Entscheidungs-
Zu &
kompetenter Handlungsfihigkeit

Das wesentliche Ziel der Krisenintervention ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Das
bedeutet zunidchst, dem Betroffenen zu erméglichen, sich in seiner Krise zu ak-
zeptieren und, davon ausgehend, selbst zu Lésungen und Bewdaltigungsmoglich-
keiten zu kommen. In diesemn Sinn gestaltet sich die Intervention als Hilfe zur ak-
tiven Krisenbewiltigung. Der Betroffene sollte keine Bewaltigungsversuche
durch Passivitdt vornehmen, etwa, indem er sich seinen Problemen entzieht. In
ciner Situation, in der destruktive Losungsversuche wie suizidale Handlungen

Ziel der Krisenintervention

oder Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch sehr nahe liegen und unter Um-
sténden der einzige Ausweg bleiben, geht es darum, Alternativen dazu zu finden.
Gerade wenn die erlernten, gewohnten und bisher bewihrten Strategien versa-
gen, kann diese Alternative auch darin bestehen, génzlich neue Wege einzu-
schlagen, etwas auszuprobleren, was man noch nie ausprobiert hat und unter
normalen Bedingungen vielleicht auch nie gewagt hitte. Das ist es, was die Kri-
se nicht nur zu einer Gefahr, sondern auch zu einer Chance machen kann.

Es ist das Ziel der Intervention, dem Betroffenen dabei zu helfen, seine Hand-
lungs- und Entscheidungsfahigkeit zurdckzugewinnen und diese kreativ einzu-
setzen, um mit der aktuellen, aber auch mit méglichen zukiinftigen vergleichba-
ren Situationen fertig zu werden. Natiirlich kann eine konstruktive Bewalti-
gung ciner Krise auch darin bestehen, zu erkennen, dass man mehr ,fiir sich”,
z.B. in Form einer Psychotherapie, machen mdéchte. Krisenintervention kann so-
mit auch Motivationsarbeit fiir lingerfristige Konzepte leisten.

Das Ziel ist also die Unterstiitzung der eigenen Fihigkeit des Betroffe-
nen und seiner Umgebung, sich selbst zu helfen. Nicht der Ersatz von Verlore-
nem und die Verleugnung der schmerziichen Realitdt, sondern die Stiitzung, das
Mitgeftihl (Empathie) sowie die Brmutigung, Gefihle von Trauer, Schmerz,
Feindseligkeit, Aggression etc. wahrzunehmen und zu zeigen, ist die Funktion
des Helfers. Dieses Ziel muss kurzfristig realisierbar sein. Bine tiefer greifende Per-
sdnlichkeitsdanderung zu diesem Zeitpunkt anzustreben, wire nichi sinnvoll. Die
Mehrzahl der Kriseninterventionen geht aulierhalb des professionellen Systems,
z.B. im Verband der Familie, der Schule, des Betriebes, der Gemeinde, durchaus
effizient vor sich. Gerade in der Schockphase, in der es darauf ankommt, den Be-
troffenen nicht allein zu lassen, ist die unmiztelbare Umgebung meist wirkungs-
voller und auch leichter in der Lage, prédsent zu sein und die Rolle der ,stellver-
tretenden Hoffnung” {CuLLserc, 1978) zu libernehmen, wihrend der professio-
nelle Helfer, sei es durch Uber- oder mangelnde Identifikation, die eigentlichen
Bediirfnisse des Patienten und seine Fahigkeit, die Krise durchzustehen, hiufig
falsch einschatzt. Auch bezeichnen professionelle Helfer hiufig nur die Fehlan-
passung oder den Zusammenbruch selbst als Krise, da sie in ihrem beruflichen
Alltag hauptséchlich damit befasst sind. Dariiber hinaus ergeben sich auch aus
der unterschiedlichen Sichtweise von Krisen (Entwicklungsmodell versus
Krankheitsmodell) und der persénlichen Einstellung des Helfers unterschiedli-
che Interventionsmadelle (der Mediziner ist z. B., wie Einstellungsuntersuchun-
gen zeigen, offenbar aufgrund seiner spezifischen Sozialisation viel eher als an-
dere Helfer geneigt, Verinderungen und Entwicklungen als Stérungen wahrzu-
nehmen und diese zu behandeln).
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1.4 Interventionskonzept

Tab.5  Allgemeines Interventionskonzept

- Beziehung

- emotionale Situation/spezifische Gefahren

- aktuelier Anlass

- soziale Sitnation/vorhandene Hilfsmoglichkeiten
- welteres Vorgehen

- Beendigung

Da man beim Aufstellen eines Systems der Krisenintervention immer wieder Ge-
fahr lduit, zu strategisch vorzaugehen und zu wenig therapeutische Hilfen anzu-
seben (REmER, 1987), sollen neben dem grundsatzlichen Interventionskonzept
die vier wesentlichen Charakteristika des Umgangs mit Krisen (und Suizidalitdt)
besonders herausgearbeitet werden, nédmlich das Arbeiten an der Beziehung,
die Auseinandersetzung mit der emotionalen Situation und allfdlliger Suizi-
dalitit, die Konzentrierung auf die aktuelle Situation und die Einbezichung
der Umwelt. _

Krisenintervention ist ein Verfahren, das lediglich bei akuten Krisen erfolg-
reich angewendet werden kann, allerdings auch bei akuten Krisen mit hoher Su-
izidgeiahr. Dieses Verfahren bewdhrt sich niche bei chronisch protrahierten Kri-
sen bzw. chronischer Suizidalitdt (HeEnsgLER, 1981).

Tab. 6  Allgemeine Prinzipien der Krisenintervention

- rascher Beginn

- Aktivitat

- Methoden{lexibilitdt

- Fokus: aktuelle Situation/Ereignis
- Finbeziehung der Umwelt

- Entlastung

- Zusammenarbeit

Zu den allgemeinen Prinzipien der Krisenintervention (siche Tab. 6) gehoren
der rasche Beginn, die Aktivitit des Helfers (die jedoch immer die Gefahr der Ab-
hingigkeit in sich birgt) und die Methodenflexibilitat (Hilfe im sozialen, psycho-
logischen, aber auch biologisch-medikamentésen Bereich). Der Fokus richtet
sich auf die aktuelle Situation bei gleichzeitiger Beriicksichtigung des lebensge-
schichtlichen Zusammenhanges. Die Einbeziehung der Umwelt fiir Ressourcen
aus dem sozialen Kontext, die adiquate Entlastung von emotionalem Druck {je-
doch nur bis zu einem solchen MaR, dass der Wunsch nach Veridnderung nicht
vilig erlahmt!) sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit sind weitere wich-
tige Prinzipien.

Natiirlich sind mittlerweile auch andere Konzepte beschrieben worden, allen
gemeinsam ist jedoch das Arbeiten an der Beziehung, am aktuellen Anlass, an
der emotionalen Situation und an der Einbeziehung der Umwelt (z.B. WEDLER,
1987).

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

1.4.1 Beziehung in der Krisenintervention, Ndhe und Distanz

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

Pole der Nihe-Distanz-Relation :

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

allerdings zwei Pole, die vermieden werden sollten:

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

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

- héren wir ihm zwar aufmerksam zu, lassen aber unsere Gefiihle nicht
sprechen und damit auch seine nicht; wir suchen dann fiir alles, was thn
quilt, verniinftige und logische Argumente, Erkldrungen, Vorschlige;

- sind wir an ihm nicht interessiert, langweilen uns, schieben ihn zu so ge-
nannten ,Experten” ab. (Das ist nicht gleichbedeutend mit der zusdtz-
lichen, manchmal sehr notwendigen Hinzuziehung einés Experten!)

b) Sich zu sehr in die Beziehung einzulassen bzw. verwickeln zu lassen, fiihrt da-
zu, dass
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- wir uns stark mit demn Betroffenen identifizieren und uns von seinen Be-
diirtnissen und Getfiihlen zu wenig distanzieren kénnen. Wir tiber- oder
unterschitzen dann Fihigkeiten, Bedurfnisse, Gefihle oder das Durch-
haltevermégen des Betroffenen;

- wir ,ganz besonders” helfen wollen, daher ,besonders aktiv” sind und an
seiner Stelle Losungen iiberlegen und vorschlagen, wodurch wir ihm sei-
ne Bigenverantwortung nehmen {SONNECK, 1989).

Arbeit an der Beziehung

Tab.7  Bezichungsfirdernde Grundhaliung (nach KuiEssa, 1985)

—

. Ich nehme den anderen an, wie er ist.

[

. Ich lange dort an, wo der andere steht.

3. Ich zeige, dass ich mit thm Kontakt aulnehmen méchte.

4. Ich verzichte auf argumentierendes Diskutieren.

. Ich nehme die in mir ausgeldsten Gefiihle wahr (woraul weisen sie mich hin?}.

(i

6. Ich verzichte aul das Anlegen eigener Wertmal3stibe.
7. Ich orientiere mich an den Bediirfnissen.

2]

. Ich arbeile an Parnerschaft und vermeide objektivierende Distanz.

ich nehme den anderen an, wie er ist, und nicht so, wie ich glaube, dass er sein
solite. ich Tange dort an, wo der andere steht, ich konzentriere mich also primér
aul die akwelle Situation, die ich aber natirlich im psychedynamischen Zu-
sammenhang sechen muss, ist doch gerade die Krisenanfalligkeit, hdufig die star-
ke Krankbarkeit des suizidalen Menschen, ein wichtiger Faktor fiir das Entstehen
der Krise.

Ich mache deutlich, dass ich Kontakt aufnehmen will, ich bin also aktiv in
meiner Zuwendung zu dem Anderen. EBine der gréfiten Gefahren in der Inter-
vention ist das argumentierende Diskutieren, wodurch wir den Betroffenen
mehr und mehr dazu verfiihren, noch gravierendere Argumente fiir seine un-
mitteibare Situation zu suchen, anstatt an der konstruktiven Bewaltigung zu ar-
beiten (s. 0.}, Das Wahrnehmen der eigenen Gefiihle in der Krisenintervention
erleichtert mir nicht nur, selbst die Gegeniibertragung zu handhaben, sondern
gibt mir auch Hinweise darauf, wie der Betroffene mit seiner Umwelt umgeht.
e subjelktive Wertigkeit, der subjektive Stellenwert, den der Betroffene dem
Krisenanlass und seinen Konsequenzen beimisst, steht im Vordergrund. Ebenso
wichtig sind die Bed{irfnisse des Betroffenen, nach denen ich mich primér orien-
tiere. Da eine traglahige Beziehung nur symmetrisch mdglich ist, arbeite ich an
Partnerschaft, versuche also die Abhingigkeit des Betroffenen, die stark an die
Aktivitit des Helfers gekoppelt ist, so gering wie mdglich zu halten, ohne dass ich
dadurch die Stiitze, die aus der Autoritdt und Kompetenz des Helfers erwichst,

Interventionskonzept

dem Betrotfenien entziehe, denn in der Krise ist der Mensch abhédngiger von Hil-
fe von auRen als in jeder anderen Situation seines Lebens.

1.4.2 , Emotionale Situation

Wir gehen auf die emotionale Situation des Klienten und auf die kérperliche
Begleitsymptomatik ein, schitzen das Ausmal’ von Panik und Depression ein so-
wie deren mogliche Konsequenzen, wobei wir insbesondere das Suizidrisiko zu
erhellen versuchen. ’

Wie wird man auf Suizidgefihrdung aufmerksam? .

Der sicherste Indikator dafiir ist der direkte oder indirekte Suizidhinweis. Das
Wahrnehmen dieser Ankiindigung, das Verstehen dieser Ankilindigung als Not-
signal und das vorurteilslose Gesprich iiber die Suizidtendenz sind die wichtigs-
teny priméren suizidpriaventiven Interventionen.

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

Zur Beurteilung der Suizidgefihrdung kann folgendes Schema (Abb. 1) die-
nen: Bei einer Suizidankiindigung klére ich zundchst ab, ob der Betroffene einer
Risikogruppe angehdort, ob er sich in einer Krise befindet, in welchem Stadiurn
der suizidalen Entwicklung er steht und ob sich Hinweise auf affektive Ein-
engung (prisuizidales Syndrom) finden. Gehért er z. B. einer oder mehreren
Risikogruppen an, befindet er sich in der Reaktionsphase einer Krise, in der
Phase des Entschlusses der suizidalen Entwicklung und ist keine affektive Reso-
nanz, kein affektiver Rapport herstellbar, so besteht zweifellos alkute Suizidge-
faihrdung. Die Suizidgefdhrduang wird als gering, gelegentlich sogar als fehlend
einzuschitzen sein, wenn keine akute Krise vorhanden ist, der Betroffene den
Suizid lediglich als eine von mehreren Moglichkeiten in Erwigung zieht und kei-
ne affektive Einengung festzustellen ist. Zwischen diesen beiden Polen ist die je-
weils individuelle Suizidgefdhrdung anzusiedeln (SonNeck, 1989).

Wenn schwere Depression oder libergroRe Angst {Panik} nicht durch Entlas-
tung, wie z. B. Gefiihle dullern, Chaotisches ordnen, Zusammenhénge verstehen,
und durch Entspannung (Atmungs- und Muskelentspannungsiibungen) ent-
scheidend vermindert werden kinnen, bedarf es auch medikamentéser Hilie,
insbesondere bei hoher Suizidgefahr, Entscheidungsunfihigkeit oder Unfahigkeit
zu sinnvoller Zusammenarbeit. Die medikamentése Therapie wird aber immer
nur eine voriibergehende Unterstiitzung sein, sind doch die gewichtigsten Indi-
katoren fiir die konstruktive Bewiltigung der bestehenden Krisensituationen die
Bewiltigungsfihigkeit vor der Entstehung der Krise, das derzeit vorhandene
Selbsthilfepotenzial und das Ausmal der sozialen Integration.

23
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Abb. 1
Schema zur Beurteilung der
Suizidgefahr (vereinfacht)

Interventionskonzept

1.4.3 Aktueller Anlass

Wir befassen uns mit dem Krisenanlass und mit der Frage, wer davon noch un-
mittelbar betroffen ist, mit der derzeitigen Lebenssituation des Klienten — auch
mit dér Situation hier und jetzt — sowie mit méglichen Veranderungen und be-
reits angewandten Losungsstzategien. Die Vergangenheit interessiert uns primdr
hinsichtlich der Dauer der Krise und der Bewiltigung fritherer, vielleicht dhn-
licher Schwierigkeiten sowie einer eventuellen kérperlichen, psychischen und
sozialen Vorbelastung (Krisenanfilligkeit).

1.4.4 Soziale Situation

Die soziale Situation, allf4llige Belastungen, Gefihrdungen oder Ressourcen wer-
den abgeklirt. Bestehende Hilfssysteme des Klienten (Angehdrige, Freunde,
Nachbarn etc.) lassen wir von ihm unterstiitzend miteinbeziehen, im Noifall wer-
den wir selbst diese aktivieren, bzw. heranziehen. Entsprechend der Notwendig-
keit und den Méglichkeiten werden natiirlich auch alle anderen Hilfen der Ge-
meinschaft vermittelt (z.B. Sozialhilfeorganisationen, Clubs, Selbsthilfegrup-
pen).

1.4.5 Weiteres Vorgehen

Wir kldren mit dem Klienten das genaue Setting fir weitere Kontakie (Anzahl
der teilnehmenden Personen, Zeit, Anzahl der Kontakte, Intervalle} in Abstim-
mung mit seinen und unseren Méglichkeiten, Wiinschen und Zielvorstellungen.
In den Folgegesprachen Stellen wir immer wieder den Bezug zwischen der An-
fangssituation, der jetzigen Situation (auch der Gespréchssituation) und den
konkreten Zielvorstellungen her bzw. erarbeiten Letziere oder modifizieren sie
unter Mithilfe und Miteinbeziehung der Gefithlsebene.

1.4.6 Beendigung

Da Krisenintervention mit maximal 10-12 Gesprichen beendet sein sollte, ist
das Vorbereiten dieser Beendigung sehr wichtig: Wir rekapitulieren in den letz-
ten Gesprdchen gemeinsam, was der Klient erreicht hat und wie er es erreicht hat
und besprechen vorplanend, wie er sich bei kiinftigen Schwierigkeiten verhalten
wird. Gelegentlich erweist es sich als notwendig und sinnvoll, unmittelbar an die
Krisenintervention eine (Kurz-)Psychotherapie anzufiigen, um ausreichende
Stabilisierung zu erreichen. Wenn die noch bestehenden Persénlichikeitsproble-
me jedoch gravierend sind, besprechen wir die Moglichkeit einer weiterfiihren-
den ldngerfristigen Therapie und sind, entsprechend seiner Entscheidung, dem
Klienten behilflich, eine Therapiem#églichkeit zu finden.
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1.5

Falidarstellung

M. B, ein 52-jahriger, berufiich selbststindiger Mann, muss unerwartet Konkurs
anmelden, Vor einem Jahr hat Herr P. seine Frau verforen und daraufhin erneut
geheiratet: ,Sechs Wochen vor meinem Konkurs hatte ich das Empfinden, selbst
unheilbar krank zu sein. Mein ganzer Organismus war in heller Aufregung. Kor-
perlich fihibare Schauver durchliefen mich, und meine Unheilbarkeit war fir mich
ofensichtlich. Geistig fithlte ich die Ausweglosigkeit, eine Flucht in die Psychiatrie
erschien mir ein realer Ausweg, eine lebenslange Aufnahme in einer geschlosse-
nen Anstalt als nunmehr erstrebenswertes Lebensziel. Bine Woche spéter, als ich
die Unabwendbarkeit des Konkurses erstmals begrill, setzten sich Selbstmordge-
danken [est. Heimtich, still und leise. Niemand wusste davon, und niemand sollte
auch davon erfahren. Ich bereitete alles gedanklich vor, Ort, Zeit, Art und Weise
etc., ich entwickelte eine richtige Seibstmordsirategie. Von der Tat trennten mich
nur noch wenige Tage, wenn nicht sogar nur Stundern. Meine Frau schrieb mir in-
dessen taglich seitenlange Licbesbriefe, die ich las, aber ohne Reflexion. Niemand
wussle von meinen Absichten, auch sie nicht. Aber niemand half mir senst, wahr-
scheinlich auch deshalb nicht, weil ich unfihig war, mich zu artikulieren. Und ar-
tilulieren konnte ich mich nur vor einer freundschaltlichen, aber fachlichen
Kompetenz. Sie lef mir in Gestalt des emeritierien Professors Dr. M. {ber den
Weg. Fine Empfehlung an seinen guten Freund war eine Sache von Sekunden,
mein Entschiuss, sciner instdndigen viterlichen Bitte zu entsprechen, stand fest.
Nichts wollte ich unversucht lassen. Ich wiirde schon fertig werden mit seinen
psvchologischen Tricks, ich brauchte keinen Psychologen, ein Psycheloge war ich
selber, ich brauchtie echte Hilfe ... Nachdem ich ihm klargemacht hatte, dass er mir
nicht hellen kénne, meinte er: Ich nichz, aber ich habe etwas, das Ihnen helfen
kanm. 10 Minuten von hier gehen $ie ins Kriseninterventionszentruum, ich rufe in-
zwischen dorl an.” Und dann stand ich dort, ohne Termin und ohne Anmeldung
als sogenannier akuter Fall mit hoher Selbsimordgefdhrdung ...~

Als Herr M. P. kam, war er so uniruhig, dass er wihrend des Brstgesprachs iiber
eine Stunde rastlos auf und ab ging. Es zeigte sich sehr bald, dass er beziiglich des
Konkurses schwerste Insuffizienz- und Schuldgefiihle hatte und diese starke
Schuldgeliihle seiner versiorberien Frau gegeniiber aktivierten und dass er ge-
fiihismakig aulerordentlich stark blockiert war. Dieses waren die Ergebnisse der
ersten Sitzungen, wobei er jedoch gleich den dritten Termin nicht melr wahr-
nahm. Er wurde dann ven uns kontaktiert, was offenbar sein Vertrauen so weit
stirlkte, dass er bereits vor dem ausgemachten nichsten Termin kam. Er pendelite
zwischen Schuldgefithlen und Nicht-Verantwortlich-Sein. Nach etwa 10 Inter-
ventienen, die innerhall von drei Wochen durchgefiihrt wurden, war er deuilich
strukturierter und konkreter und entwickelte Zukunftspline. Er war in der Lage,
sich auch Unterstiilzung von anderen Personen zu holen, bekam ein konkretes
Berufsangebot, der Konkurs konnte in einen Zwangsausgleich umgewandelt wer-
den. Fin neuerlicher Kontakt nach einer Pause von etwa zwei Monaten zeigt, dass
es ihmm gut geht, die Krisenintervention wird beendet. Im Zuge eines Nachkontak-
Les drei Jahre spdter erweist sich Herr M. Pr als stabil: Er ist nochmals Vater ge-
worden und sowohl beruflich als auch privat tichrig. .
Wie erlebte Herr M. P unsere Arbeitsweise? (Stark gekilrzte Zitate aus einer
Selbstdarstellung von M. )
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Rascher Beginn: ,,... nachdem ich ihm klargemacht hatte, dass er mir nicht
helfen konne, meinte er: Ich nicht; aber ich habe etwas, das IThnen helfen kann.
10 Minuten von hier in der Spitalgasse 11 im dritten Stock ... ich gehe dort hin.
Wer steht mir gegeniiber? Ein Sozialarbeiter, Psychiater? Egal, mit dem werde ich
schon fertig. Er spricht: Bitie komunen Sie weiter, bitte nehmen Sie Platz. Das
konnte er gerade noch sagen ...“

Aktivitit des Helfers, Beziehung: ,,... was ich anfangs als Zeichen der In-
kompetenz deutete, wuchs ihm aber mit zanehmendem Engagement fiir mich
und meine schwer verletzte Seele als besondere Kompetenz zu, viele Wochen
hindurch ...”

Methodenflexibilitdt, Entlastung; ,,... ein aufmerksamer Zuhérer, ein Ak-
tivator und Regenerator meines voilig zusammengebrochenen Ichs. Da war ge-
rade noch der sprichwértliche Lebensfunke vorhanden, und in den musste man
nun miithevoll hineinblasen, bis mehrere Funken ensstehen. Es war wie das Auf-
laden eines leeren Akkumulators ... Der Glaube an die fachliche Kompetenz
scheint auch deshalb notwendig, weil sie vom Hilfesuchenden erwartet wird ...
Meine tiefsten Geheimnisse konnte ich niemandermn sonst anvertrauen ...~

Zusammenarbeit und Einbeziehung der Umwelt: ... Zweitwichtigste
Person war meine junge Frau ... Die drittwichtigste Person war ein Freund ... Das
war ein echies Hillsangebot, das in einer konzentrierten Aktion zu wirken be-
gonnen hatte, das es mir immer schwerer machte, meine Selbstmordgedanken
mit Konsequenz weiter zu verfolgen ...~

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

1.6  Betroffenheit des Helfers

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

Zusammenfassung  Krisenintervention ist ganz besonders durch Metho-
denflexibilitit geprdgt. Die Anwendung ist jedoch nicht wahllos, sondern
nur situations- und persdnlichkeitsgerecht angezeigt. Das Arbeiten



28 Krisenintervention und Umgang mit akut Suizidgefahrdeten

an der Beziehung, die Auseinandersetzung mit der emotionalen Situa-
tion und alltilligen Suizidalitdt, das Arbeiten am akiuellen Bedingungs-
gefiige und mit dem sozialen Umfeld sind dabei die wesentlichen Akti-
vitdten. Das Wie wird sich jedoch an den aktuellen Gegebenheiten orien-
tieren miissen, und das wird, entsprechend der Vielfalt menschlicher
Brrwicklungen, menschlicher Krisen und der Krisenanlisse, ebenso viel-
faltig sein miissen.

2.  Krisen im menschlichen Leben

Ein kurzer Leitfaden zur Bewiltigung von Krisensituationen

Jeder von uns hat Probleme, und es gibt Zeiten, in denen sie fiberhand nehmen
und zu Krisensituationen werden. Solche Krisen miissen keine Katastrophen
werden. Vielmehr konnen sie Wendepunkt sein zu intensiver Wandlung und zu
innerem Wachstum.

Es ist interessant, dass die Chinesen fiir das Wort ,Krise” zwei Schriftzeichen
haben, von denen das linke ,Gefahr” bedeutet und das rechte ,Chance”.

Bl .

Chinesisches Schrifizeichen fiir Krise. Der linke
Teil heifit Gefahr, der rechte Chance.

Vergegenwadrtigen wir uns eine Krisensituation aus unserem eigenen Leben, su-
chen wir eine Situation, in der wir nicht mehr weiterwussten, so fallen uns Ge-
fithle des Schocks, der Uberforderung, der Angst, der Verzweiflung und Not, der
Niedergeschlagenheit, des Misstrauens und der Feindseligkeit ein — allesamt Er-
innerungen, die uns nicht besonders lieb sind. Wenn wir uns weitererinnern, so
wird sich das Gefihl der Kraft und der Erleichterung, vielleicht sogar jenes von
Stolz und Zufriedenheit einstellen — kurz: das Gefiihl, eine schwierige Lebenssi-
tuation gemeistert zu haben und in der Bewaltigung gereift, erwachsener ge-
worden zu sein, vielleicht auch autonomer. Das gibt uns woh! die Berechtigung,
auch von Lebenschancen im unmittelbaren Zusammenhang mit Lebenskrisen zu
sprechen.

Die Frage ist nur, wie wir im téglichen Leben Probleme und Krisen bewiltigen
und mit welcher inneren Haltung wir ihnen gegeniibertreten. Zunachst einmal
seilten wir uns im Klaren sein, dass Krisen zumeist nicht aus heiterem Himmel
fallen, sondern sich nach und nach entwickeln. Der Ausldser der Krise darf dabei
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nicht mit der eigentlichen Wurzel verwechselt werden. Der Ausldser ist ein Er-
cignis, das den letzten AnstoR fiir ein Akutwerden der bestehenden Probleme
aibt. Die Ursachen von Krisen liegen in den kleineren und gréReren Schwierig-
keiten, die tagtdglich erlebt, aber aus den verschiedenen Griinden nicht emst ge-
nommen werden. Das Frlebnis einer Krise macht uns bewusst, dass etwas getan
werden muss. Wir sollren daher ein solches Tief prinzipiell als natiirliche Warmn-
reaktion betrachten, uns mit den Problemen zu beschiftigen, um nicht durch
Missachtung dieses Signals die eigene Situation zu verschlechtern.

Krisenbewiltigung

7undéchst cinmal nicht die Flinte ins Korn werfen und aufgeben, sondern tiberle-
gen und herausfinden, was wir, erstens, selbst tun kénnen und, zweitens, wo
wir dic Hilfe anderer brauchen. Wenn es uns sehr schlecht geht, fiihlen wir uns
wie Gberwiltigt von der Fiille von Schwierigkeiten, denen wir uns gegeniiberse-
hen, und die kleinsten Anforderungen erscheinen uns dann wie uniiberwindgli-
che Berge, die uns den Weg verstellen. Da es viillig unmdglich ist, alle Sorgen mit
einem Schlag zu beseitigen, missen wir uns vorerst auf die aktuelle Problematik
konzentrieren und alle weiteren Belastungen nach der Dringlichkeit und den be-
stehenden Maglichkeiten ordnen, um uns einen Uberblick itber unsere Lage ma-
chen zu kénnen.

Dadurch werden jene Schwierigkeiten, die wir urspriinglich Hir v6ilig unlds-
bar hielten, auf ihren tatsichlichen Stellenwert reduziert, was bereits als erster
Erfolg in der Bewaltigung erlebt wird. Wir versuchen uns also klar zu werden,
welche Problembereiche unseres Lebens betroffen sind und was wir flir uns in
dieser Krisensituation wollen und brauchen und wie wir das erreichen kénnen.
Selbsthilfe bet Krisen:

- Warnreaktion erkennen
- Probleme ordnen
- Hille anderer nitig?
- Chancen wahrnehmen
- Gelahren erkennen: Uberforderung
Zégern beim Annehmen von Hilfe

Die Hilfe anderer ist notwendig bei Partner-, Eltern-, Kind-, Arbeitsproblemen
ete., kurz gesagt in den Krisensituationen, in die andere Menschen mis einbezo-
gen sind. Die Hilfe besteht darin, dass die Beteiligten gemeinsam besprechen, was
geschehen soll und was jeder beitragen wird. Es kénnen aber ebenso Aullenste-
hende, insbesondere, wenn gemeinsame Gespriche der Konfliktpartner nicht
oder nicht mehr méglich sind, bei der Bearbeitung der Schwierigkeiten hilfreich
einspringen. Es gibt natiirlich auch Krisen, wie im Krankheitsfall oder bei De-
pressionen, wo andere Menschen nicht unmittelbar beteiligt sind. Trotzdem be-
nitigen wir gerade in diesen Situationen die Hilfe anderer, wm den Sinn der

Krisenbewaltigung

Krankheit zu finden und durch Unterstiitzung der Umgebung oder auch profes-
sioneller Helfer positive Anderungsméglichketten zu erarbeiten.

Leider verhalten wir uns nicht immer in der oben angefithrten Weise. Wir fiith-
len uns durch die Krisensituation eingeengt, iiberfordert und neigen zu Gefih-
len von Hilf- und Ratlosigkeit. Wir denken im Kreis und weichesn so den Proble-
men aus. , :

Obwohl wir uns selbst so nicht helfen kdnnen, zégern wir allzu oft, die Hilfe
anderer in Ansprach zu nehmen, weil wir meinen, dass sich fiir unsere Proble-
me niemand interessiert, dass sie niemanden etwas angehen, dass andere nicht
damit belastet werden kénnen und dass wir doch allein mit unserem Problem
fertig werden miissten. Nicht selten zweifeln wir dann am Sinn des Lebens und
sehen im Selbstmord den einzigen Ausweg., Auch wenn wir manchmal das Ge-
fuhl haben, ganz verlassen und auf uns allein gestellt zu sein oder auf Gleichgtii-
tigkeit zu stofen, auch wenn uns Entmutigungen den Weg zu unseren Mitmen-
schen erschweren, sollten wir die Hilfsméglichkeiten unserer Gesellschaft nicht
anterschitzen und diese auch wahrnehmen. Dies wird uns leichter fallen, wenn
wir Krisen nicht-als persnliches Versagen, sondern als Chance fiir eine Neuge-
staltung sehen,

Ebensc wie wir die anderen bendtigen, wenn uns etwas iiber den Kopf zu
wachsen droht, miissen wir beachten, dass auch die anderen unsere Hilfe imimer
wieder brauchen. Vielleicht befindet sich in unserer Umgebung gerade jetzt je-
mand in einer schwierigen Sitaation und kdmpft mit sich und seinem Wunsch,
uns um Hilfe zu bitten. Es ist meist nicht schwer zu erkennen, wenn es einem an-
deren Menschen schlecht geht. Haufig wissen wir z B., dass ihn ein Schicksals-
schlag getroffen hat oder dass er lingere Zeit hindurch krank war, oder wir sehen
ihm an, dass er bedriickt, nervds, zerstreut ist, wir bemerken, dass er sich isoliert,
uns eventuell sogar ausweicht und sich mehr und mehr ins Elend verstrickt.

Wie oft horen wir in unserer tiglichen Arbeit im Kriseninterventionszentrum:
«Dieser oder jener macht mir Sorgen, ich weifs nicht, was mit ihm los ist.”

Immer, wenn wir uns um jemanden Sorgen machen, wire es doch das Ein-
fachste, dem Betreffenden das zu sagen bzw. ihn nach eventuellen Schwierigkei-
ten zu fragen, Uber bedriickende Gefiihle, Angste, Befiirchtungen, Verbitterun-
gen mit jemanderm reden zu kéanen, bringt hdufig unmittelbare Entlastung. Als
Helfer miissen wir aber wissen, dass wir dabei nicht selten diese Verbitterung und
gelegentlich anch das Missirauen und die Feindseliglkeit, unter der ein Mensch in
seiner Not leidet, selbst zu spiiren bekommen. Darauf nicht beleidigt und abwei-
send zu reagieren, sondern diese Gefiihle als in der Krisensituation wichtig zu er-
kennen und zu akzeptieren, ist eine wesentliche Aufgabe, vermitteln wir doch
dadurch, ich bin da und bereit, mit dir diese schwierige Situation gemeinsam zu
meistern, Flihlt sich der Helfer selbst iiberfordert, kann er seinerseits die Hilfe sei-
ner Umgebung oder gegebenenfalls professioneller Helfer leichter in Anspruch
nehmen, da er noch nicht von der Problematik iiberwaltigt worden ist.

Da zu erwarten ist, dass wir alle im Laufe unseres Lebens Verdnderungen, die
uns aus der Bahn werfen kénnten, durchmachen, aber auch von Schicksals-
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schlagen betroffen werden, kénnen wir insofern vorsorgen, als wir uns auf sol-
che Situationen vorbereiten. Das heift mun nicht, dass wir unser Leben lang die
schrecklichsten Ereignisse phantasieren und uns damit die Lebensfreude neh-
men sollen, sondern es bedeutet, dass wir uns mit Problemen und Belastungen,
z.B. im Elternhaus, im Beruf, mit den Kindern, bei Krankheiten, Einsamkeit,
aber auch im Zusammenhang mit Sterben und Tod, nicht erst dann ausein-
andersetzen, wenn wir durch unmitteibare Betroffenheit dazu gezwungen sind.

Je besser ich den Sinn des Lebens fiir mich geklirt habe, je genauer ich meine
Einstellung zu Krankheit, Depression, Altern und Tod kenne, umso besser wer-
de ich selbst auf der Suche nach einem erfiillten Leben mit den eigenen Krisen-
situationen: umgehen kénnen, und umso freier werde ich sein, selbst Hilfe zu ak-
zeptieren, aber auch anderen in ihrer Not zu helfen.

2.1 Psychosoziale Krisen

In Anlehnung an CarLaN (1964) und CULLBERG (1978) bezeichnen wir mit
psychosozialer Krise den Verlust des seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch
verspiirt, wenn er mit Breignissen oder Lebensumstinden konfrontiert wird, die
er im Augenblick nicht bewiltigen kann, weil sie von der Art und vom Ausmal’
her seine durch frithere Frfahrungen erworbenen Fihigkeiten und erprobten
Hillsmittel zur Erreichung wichtiger Lebensziele oder zur Bewiltigung seiner Le-
benssituation {iberfordern.

Aus dieser gewiss sehr komplizierten Definition wird jedoch deutlich, dass
mehrere Faktoren zusamumenspielen miissen, um eine psychosoziale Krise zu be-
wirken. Daher wollen wir die hierfiir wichtigen Aussagen niher bestimmen.

Ereignisse und Lebensumstinde konnen Anlésse fiir Krisen werden. Sie kon-
nen auftreten als: .

Katastrophen- und Massenbelastungen: politische und rassische Verfol-
gungen, Kriegswirren, Unwetter-, Bergwerks-, Eisenbahnkatastrophen etc.

Individuelle Belastungen: Schicksalsschldge oder Situationen des norma-
len Lebensablaufs.

Sie kénnen hauptsichlich eine Ebene der menschlichen Identitdt treffen, im-
mer jedoch mit weiterer Wirksarmkeit auf die beiden anderen Ebenen:

a) die kérperlich-biologische Ebene: z. B. Pubertdt, Klimakterium, chronische Er-
krankungen;

b} die psychische Bbene: seelische Konflikte;

¢y die soziale Ebene: Ereignisse, die z.B. durch Rollenveranderung oder Status-
veriust gekennzeichnet sind, wie beispielsweise die Scheidung (Ehefrau - al-
leinstehende Frau mit Kindern), lingere Arbeitslosigkeit oder Tétigkeit als

Gastarbeiter.

Unter Art und AusmaR von Krisenanldssen wird nicht {nur) etwas ,Objekti-
ves” verstanden, sondern vor allem die jeweils subjektive Bedeutung des Ge-
schehens inklusive seiner méglichen realen und phantasierten (vorgestellten)
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Konsequenzern. In dieser Subjektivitdt kann auch eine allfdllige erhéhte Verletz-

lichkeit zum Ausdruck kommen, wie sie z. B. infolge psychischer Brkrankungen

oder fritherer gleichartiger unbewdéltigter Krisen bestehen kann (Krisenanféilig-
keit).

Zur Loésung oder Bewiltigung bestehender Schwierigkeiten bendtigt der
Mensch sowohl eigene Erfahrungen, Kenntnisse und Fihigkeiten als auch
auBerhalb seiner Person liegende Hilfsmaglichkeiten verschiedener Art,
wie z. B. gesichertes Einkommen, situationsspezifische Beratung durch Fachleu-
te, kurz gesagt: die von einer Gemeinschaft zur Verfligung gestellten Hilfsmirtel
(Ressourcen). Das weitaus Wichtigste von allen ist allerdings die emotionale
und reale Unterstiitzung durch Angehdrige, Freunde und andere Men-
schen, die jedoch der Einzelne auch aktivieren und niitzen kénnen muss.

Leider wird die Bedeutung, die den Reaktionen der Umwelt zukommt, hiufig
an Negativbeispielen aufgezeigt:

- wenn Krisen durch sie verschérft werden; Beispiel: Der Suizid eines Menschen
fihrt zur Beschuldigung eines anderen Menschen, ,der Mérder” zu sein;

- wenn Krisen durch sie ausgeldst werden; Beispiel: Lernschwierigkeiten eines
Schiilers, die primér ein Problem fiir seine Eltern sind und erst dadurch zur
Krise fiir ihn werden (in solchen Féllen ist es oft nicht einfach, die urspriing-
liche Krisenreaktion herauszufiltern);

- wenn Reaktionen oder Umwelt {lir einen bestimmten Menschen {iberhaupt
fehlen; Beispiel: isolierte oder alte Menschen.

2.1.1  Traumatische Krisen

CurLeerG (1978) unterscheidet, je nachdem, welche individuellen Belastungen
zu Krisen gefiihrt haben, zwischen traumatischen Krisen und Lebensverdnde-
rungskrisen — eine Eintellung, die sich in unserer Arbeit als sehr hilfreich erwie-
sen hat fiir das Verstdndnis des Krisenverlaufs und tar entsprechende Interven-
tionsschwerpunkte.

,Die traumatische Krise ist eine durch einen Krisenanlass mit subjektiver
Wertigkeit plétzlich aufkommende Situation von allgemein schmerzlicher Natur,
die auf einmal die psychische Existenz, die soziale Identitit und Sicherheit
und/oder die fundamentalen Befriedigungsméglichkeiten bedroht” {CuLLBERG,
1978). Beispiele: Tod eines Nahestehenden, Krankheit, Bekanntwerden von Diag-
nosen, plétzliche Invaliditdt, pldizliche Beziehungsbedrohung wie Untreue oder
Trennung, soziale Krankung und Versagen, dullere Katastrophen.

Der typische Verlauf erfolgt in vier Phasen; das akute Stadium umfasst da-
bel die erste sowie den Beginn der zweiten Phase und dauert bis zu vier bis sechs
Wochen.

1. Phase - Schockphase: Die wirklichkeit wird ferngehalten. AuRerlich kann
man geordnet erscheinen, innerlich ist alles chaotisch, spéter existiert oft
keine Erinnerung an diese Zeit. Der seelische Aufruhr {iihrt zu ziellosen
Aktivitaten (Toben) oder, wenn der Riickzug (Regression) sehr grof ist,
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zu einermn Zustand der Betdubung®, das heiBt, es besteht keine Kommu-
nikation mit der Realitét.

2. Phase — Reaktionsphase: Die Konfrontation it der Realitdt ist unver-
meidlich. Man versucht, die Wirklichkeit so adaptiv wie moglich zu inte-
arieren unter Binsatz psychischer Abwehrmechanismen. Besonders hau-
fig sind: Verdringungsphidnomene, Verleugnungstendenzen, starke Ab-
hingigkeitswiinsche, Rationalisierung der Ereignisse, sozialer Ruickzug
mit selbstzerstdrerischen Tendenzen (Alkohol- und Medikamentenmiss-
brauch}. Die Reaktion ist primdr eine emotionale Reaktion, wenn unter-
schiedlichste Gefiithle mit ungeahnter Intensitdt auftreten. Fixierungs-
gefahr besteht, wenn intrapsychische Konflikie aktiviert werden. (Wenn
2. B. frithere Missbrauchserlebnisse, die bisher nicht erinnerlich bzw. ver-
dringt waren, durch einen spezifischen Krisenanlass, der ev. auch miss-
brauchend erlebt wird, mit entsprechenden Symptomen, z B. Angst,
Schuldgefiibl, Fkel, Verzweiflung sowie korperlichen Beschwerden, zu
Tage treten.} Chronifizierungsgefahr bestehi, wenn die duBeren Hills-
strukturen {soziale Umwelt) unbefriedigend sind oder iiberhaupt soziale
Isolation eintritt. Durch die Reflexion des Krisenanlasses und seiner Kon-
sequenzen kommt es zur

3. Phase — Bearbeitungsphase: Allméahlich 16st man sich von Trauma und Ver-
gangenheit; Interessen tauchen aul, Zukunitspldne werden geschuniedet.
wihrend sich die Reaktionsphase relativ scharf von der Schockphase ab-
setzt, gehen Reaktionsphase und Bearbeitungsphase nicht nur kontinu-
ierlich ineinander iiber, sondern wechseln einander auch immer wieder
ab. Es ist sowohl fiir den Hilfesuchenden als auch fir den Helfer wichtig
zu wissen, dass in den ersten Wochen einer Krise zwar die Bearbeitung
des Krisernianlasses und seiner Konsequenzen mdéglich ist und auch we-
sentliche Linderung bringt, dass diese Zeiten der Erleichterung jedoch
immer wieder von dem neuerlichen Aufflackern der Reaktionsphase
unterbrochen werden, wenn auch im weiteren Krisenverlauf abge-
schwicht und seltener.

4. Phase — Neuorientierung: Das Selbstwertgefiihl ist wieder aufgerichtet,
neue Beziehungen werden aufgenommen und gehalzen. Insgesamt wur-
de Lebenserfahrung gewonnen.

Interventionsschwerpunkte

In der Schockphase liegt der Interventionsschwerpunkt auf guter allgemeiner
Betreuung. Man darf den Betroffenen bei starkem Schock nicht allein lassen,
da auf diese Phase unweigerlich die Reaktionsphase mis ihren affektiven Turbu-
lenzen und den damit verbundenen Gefaliren folgt! Bei Toben sellte vor kirper-
lichemn Schaden bewahrt und dem Betroffenen beruhigend zugeredet werden.
Wwesentlich ist die Vermitilung eines Gefiihls der Geborgenheit (warme Getrénke
geben, Korperkontakt herstellen: die Hande halten, Umarmen u. A., schlafen las-
sen). Gefithle miissen sich frei 4uRern diirfen, nicht durch vernunftsméafBige Be-
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arbeitung hemmen. Gegebenenfalls kénnen Schlafmittel fiir die Nacht gegeben
werden (= Krafte sammeln).

Reaktionsphase: Der Betroffene soll méglichst viel Giber das Ereignis und sei-
ne Gefiible erzihlen kinnen, dadurch werden sie konkreter. Ublicherweise ,ver-
botene” Gefiihle (z. B. Wut, Enttduschung {iber einen Verstorbenen) kénnen zu-
gelassen, erkannt und akzeptiert werden, weil der Therapeut sie versteht und ak-
zeptiert. In vielen Féllen muss der Therapeut ermutigen und helfen, Gefithle
wahrzunehmen und auszudriicken. Der Therapeut soll ,Resonanzboden” fiir die
Gefiithle des Klienten sein (Brow, 1970: ,containing function”}, wodurch dieser
entlastet wird, weil die Last gemeinsam getragen wird. Wenn Angst und Ver-
zweiflung nicht als krankhafte Reaktion im Raum bleiben, sondern mit Hilfe
des Therapeuten verstanden werden kénnen als addquater Ausdruck fiir cha-
otische, verwirrende Gefithle, Protest, Hilflosigkeit und Leere, verlieren sie an
Dramatik fiir den Klienten. Die Konfrontation mit der Realitéit soll unter behut-
samem Stiitzen erfolgen, den Verleugnungstendenzen und Realitdtsverzerrun-
gen muss entgegengetreten werden. Auch gezielte Regression (z.B. Kranken-
stand, Medikamente) kann fir die Konfrontation nitzlich sein. Sachliche Infor-
mation, oftmals wiederholt, ist notwendig.

Der Therapeut kommt sich oft inkompetent und nuizlos vor, insbesondere
wenn der Klient ihm vorhalt, er kdnne doch nicht helfen, das Ungliick rlickgén-
gig zu machen. Das ist aber weder seine Aufgabe noch eine mogliche Hilfestel-
lung. Diese besteht in der Ubernahme der Funktion als ,stellvertretende Hoff-
nung” (CUuLLBERG, 1978) im Wissen um die Art und den Verlauf von Krisen.

Traumatische Krisen nehmen immer den beschriebenen Verlauf; der Helfer
kann und soll sich darauf beschranken, mit seinen therapeutischen Interventio-
nen den natiirlichen Ablauf zu ermdglichen.

Immer wieder lesen wir Meldungen, dass ein junger Mensch nach einem Ver-
kehrsunfall mit meist nur geringem Sachschaden Selbstmord begangen hitie, oft
nach vorheriger Selbstanzeige. Verstdndlich wird dieses tragische Ereignis, wenn
wir annehmen, dass der Unfall einen Krisenschock ausloste, in dem der Betrof-
fene fiir AuBenstehende weitgehend unaufféllig, héchstens etwas abwesend
wirkte. Diesem Krisenschock folgt jedoch unweigerlich die zweite Krisenphase
des emotionalen Aufruhrs, in der dann der Suizid als einziger Ausweg angesehen
and unmittelbar auch durchgefiihrt wurde. — Das Wissen um diese Zusammen-
hénge kann so manchen Suizid relativ leicht verhindern, wenn z. B auch die Exe-
lautive sich. nicht nur {iber die Bagatellanzeige wundert, sondern ausfithrlich und
langer tber die Situation und die Feoigen spricht sowie allenfalls Freunde oder
Angehérige zur Unterstiiizung beizieht.
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fierventionsschema fiir traumatische Krisen:

» Schock ~&——— _Ich bin bei dir”

wahrnehmen

ermutigen

einordnen

verstehen (Hinweis-Charakter)

s Bearbeitung --«————— XKonfrontation mit Krisen-Anlass & Konsequenz
» Neuorientierung --«—  loslassen”

Realtion

2.1.2  Veranderungskrisen

Lebensverinderungen sind Situationen, die allgemein zum Leben gehdren

und von vielen Menschen auch als etwas Positives erlebt werden. Beispiele: Ver-

lassen des Elternhauses, Heirat, Schwangerschaft, Kinder bekommen, Umzug, al-
tersgemalke Pensionierung, Konfrontation mit dem eigenen Sterben; Alltagssitu-
ationen aller Art (berufliche Beférderung, Vorladung zu Behorden, Reparaturen

im Haushalt u.v.a.).

Lebensverinderungskrisen setzen - entsprechend den Krisenanldssen —
nicht schlagartig ein, sondern entwickeln sich innerhalb einiger Tage bis zu ma-
ximal sechs Wochen und nehmen dabei nach CarLan (1964} ebenfalls einen ty-
pischen Verlauf in vier Phasen; das akute Stadium beginnt jedoch erst am En-
de der dritten Phase und ist in der vierten voll ausgepragt.

i. Phase: In Konfrontation mit dem problematischen Ereignis bleibt das ge-
wohnte Problemldsungsverhalten (personliche Fahigkeiten und Strate-
gien, Ubliche Hilfsmittel) wirkungslos und fithrt zum Aufkommen von
Spannung und Unbehagen. .

2. Phase: Der Betroffene erlebt, dass er die Belasiung nicht bewaltigi, das heilt,
er erlebt sich als Versager; sein Selbstwertgefiihl sinkt, wihrend die
Spannung steigt.

3. Phase: Der innere Druck fiihrt zur Mobilisierung aller inneren und dufleren
Bewaltigungskaparitdten: Ungewohntes, Neues wird getan (der Betroffe-
ne wendet sich z. B. an eine Beratungsstelle), eventuell wird die Situation
anders eingeschitzt. Diese Anstrengung kann zu folgenden Resultaten
liihren: entweder
a) zur Bewiltigung der Krise oder
b) zum Riickzug aus der Situation, wobei die Ziele aufgegeben werden
und ein Gefithl der Resignation erhalten bleibt. Tn der Deutung dieses
Vermeidungsverhalrens als Lasungsstrategie liegt die Gefahr der Chro-
nifizierung.

Wenn die Anstrengung zu keinem Ergebnis gefiihrt hat, weil weder Be-
waltigung noch Riickzug méglich waren, entwickelt sich in der
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4. Phase das Vollbild der Krise mit unertriglicher Spannung. Aulerlich kann
der Betroffene oft noch geordnet wirken, wihrend innerlich durch Ver-
zerrung und Verleugnung der Wirklichkeit sowie Riickzug aus der Kom-
munikation Konfusion und Desorganisation, inneres Chaos entstehen
(.Nervenzusammenbruch*): Der Betroffene ist rat- und orientierungslos;
entweder sind Verhalten und Auferungen ungesteuerte, ziellose Akiti-
vitdten (Schreien, Toben, Suizidhandlungen) zum Zweck der Span-
nungsabfuhr, oder man ist innerlich ,gelahmt”, was Denken, Fiihien und
Handeln erfasst. Letztlich hingt man von deén Interaktionen und Reak-
tionen der Umwelt (Bezugspersonern, zufillige oder professionelle Helfer)
ab. Diese Phase sieht praktisch gleich aus wie die Reaktionsphase der
traumatischen Krise mit allen charakteristischen Gefahren wie Ausbruch
einer Krankheit, Substanzmissbrauch, Chronifizierung und Fixierung so-
wie suizidales Verhalten.

5. Phase: Bearbeitung des Krisenanlasses, der Verdnderung und ihrer Konse-
quenzen und Belastungen..

6. Phase: Neuanpassung. Entwicklung neuer Anpassungsstrategien an die ver-
dnderte Situatiomn.

Verdnderungskrisen kénnen in jeder Phase beendet werden, falls der Krisenan-
lass wegfillt oder weil Ldsungsstrategien bzw. Bewiltigungsvermégen entwickelt
werden.

Falldarstellung

Als Beispiel diene eine 23-jihrige Frau, die mich vor einer Woche in einer schwe-
ren Krise aufsuchie; sie war unmittelbar aus der Ordination eines Nervenarztes ge-
fliichtet und kam atermnlos bei uns an, sehr aufgeregt, véilig durcheinander. Sie sag-
te: ,Ich kann nicht mehr, ich weifd nicht mehr weiter.” Was war geschehen, also
was war der Krisenanlass? Sie ist aus Siidtirol, und dort ist auch ihr Freund. Sie
will hier arbeiten, héitte in néchster Zeit diesbeziiglich eine Priifung zu machen
und merkt, dass sie nicht ausreichend konzentriert arbeitet. Sie lernt einen jungen
Mann kennen, in den sie sich verliebt, und das lgst ihre jetzige Krise aus, weil ih-
re bisherige Auffassung vom Leben ins Wanken gerét. Wie war ihre bisherige Auf-
fassung? ,Ich muss mehr leisten als die anderen und besser sein, nur dann besitze
ich Wert.” Darnit unterdriickt sie alle Wiinsche, auch Annehmlichkeiten, setzt sich
unter enormen Druck, teilt sich den Tag streng ein und génnt sich keine Minute
Rast. Nun entdeckt sie, dass dieses Ziel ,ich muss mekr leisten, ich muss besser
sein” unerreichbar ist, denn der Druck dieses Komparativs ist durch nichts abzu-
schwichen. Sie erlebt, dass sie moralisch versagt hat, und fiihlt sich selbst ihrem
Freund gegeniiber als Verrdterin. Daraus lernen wir: Der Krisenanlass ist nur sub-
jektiv zu verstehen, nicht objektiv. Denn fiir manche kénnte diese neue Bekannt-
schaft mit einem jungen Mann, in den sie verliebt ist, durchaus der Beginn einer
neuén und schoneren Lebensgestaltung sein. Fiir diese junge Frau allerdings ist ¢s
der Krisenanlass. An dieser Steile méchte ich darauf hinweisen, dass nicht nur so-
genannte Stressful Life Events, also schlimme Lebensereignisse, Krisen ausltsen
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kinnen, sondern selbstverstidndiich auch sogenannte positive Ereignisse und Er-
lebnisse, wie z. B. einc bestandene Reifepriifung oder die Geburt eines sehnstich-
lig erwarteten Kindes und dgl. mehr. Weiters lernen wir aus diesem Fall, dass die
Krisenanfalligkeit durch den spezifischen Lebensstil dieser Frau besonders erhéht
war, und es nimmt nicht wunder, wenn sich in dex Vorgeschichte typische Symp-
tome von nerviser Magersucht, aber auch enormer Aktivitit finden, wenn wir er-
fahren, dass die Patientin tédglich Lauftraining absolviert mit dem Ziel, Marathon-
lauferin zu werden. Wir fragen uns, hat sie ausreichend Autonomie, steht sie fest
genug auf cigenen Beinen, ist sie gewohnt, mit Schwierigkeiten umzugehen, und
wie tul sie das? Wie ist ihre Stellung zur Umwelt, fiihlt sie sich prinzipiell in der
Gemeinschaft geborgen oder von Feinden und Konkurrenten umgeben, fiihl sie
sich ihren Mitmenschen gleichwertig oder unterlegen {iiberlegen?). Hai sie ge-
lernt zu kooperieren, oder hat sie es verlernt? Und schlief8lich: Wie reagiert die
Umwelt aul die Xrise? Hilft sie ihr, treibt sie sie weiter hinein, entzieht sich ihr die
Umwelt?

Worin liegt nun die Chance in diesem vorher erwidhnten Beispiel? Die Chance
licgt darin, dass die junge Frau noch frithzeitig ihren Lebensstil revidieren kann,
womit sich ihr neue Moglichkeiten der Lebensgestaltung erdffnen, denn es ist
cvident, dass ihr bisheriger Lebensstil auf die Dauer nicht aufrechtzuerhalten sein
wird, :

In beiden Formen der akuten Krise zeigen die Betroffenen im Allgemeinen
hohe Motivation, Hilfe zu suchen und anzunehmen, weil die seelische Not infol-
ge Schwichung der charaktertypischen Abwehrhaltungen sehr stark empfunden
wird. In der Schwichung der Abwehr besteht auch die Chance der Krise, im
Erleben der Bewaltigung nicht nur eine Bereicherung, sondern auch eine Veran-
derung der Persénlichkeit zu erfahren.

2.1.3  Chronisch protrahierte Krisen

Chronilizierte Krisen entstehen, wenn Verdnderungskrisen durch Vermei-
dungsverhalten oder destruktive Bewaltigungsmuster geldst werden bzw. wenn
traumatische Krisen in ihrem natiirlichen Verlauf in der Reaktionsphase fest-
gelahren sind, weil keine Bearbeitung statigefunden hat, sondern schidigende
Strategien eingesetzt wurden. Solche schidigende Strategien sind z. B. Alkohol-
und Medikamentenmissbrauch, Riickzug aus sozialen Beziehungen und dadurch
Isolierung. Manche schidliche Entwickiung wird durch Verhalten der Umwelt
unterstiitzt, wenn z.B. Krankheit zugeschrieben wird oder uniiberlegt eine
Krankenhauseinweisung erfolgt, der Betroffene darin bestirkt wird, seine Ge-
[tihie nicht auszudriicken, Hilflosigkeit zu sehr geférdert wird, Abhingigkeit un-
bedacht und unndétig verstarkt wird.

Menschen in chronischen Krisen zeigen ein stark ausgeprigtes Vermei-
dungsverhalten: Sie scheuen Kontakte - gelegentlich mit Ausnahme von El-
tern oder Kindern - und vermeiden insbesondere jedwede Anstrengung, die zu
einer Verdnderung flilhren kénnte. Thre Aktivitdt erschdpft sich haufig in Klagen

Psychosoziale Krisen

und Anklagen. Die Stimmung ist subdepressiv mit Schwankungen in begrenztem
Umfang, meist jedoch ohne aufspirbaren Anlass, immer aber begleitet von kér-
perlichem Unbehagen, das sich in verschiedenen diffusen Beschwerden duRert,
wie Kreistaufstdrungen, Schwindel, Mattigkeit, Schwéchegefiihl u. a. Damit wird
auch der hohe Medikamentenkonsum erklirt, der in der Regel nicht zur Sucht
fihrt. Nicht selten sind die Betroffenen misstrauisch. :

Chronisches Krankheitsverhalten

- mangelnde Selbsthilfeméglichkeiten, Passivitét und Hilflosigkeit

- medizinische Interventionen miissen unmittelbar zur Verfiigung stehen
- fehlende Verdnderungsmotivation bei vordergriindiger Kooperation

- Persistieren der Beschwerden durch das Verhalten der Umgebung

- Vermeidungsverhalten

- Abgabe der Verantwortung

- Konsequenzen fiir die Leistungsfdhigkeit, sozialer Riickzug

Recht charakteristisch ist, dass chronische Krisen sich im Erstkontakt als akute
Krisen prasentieren, nicht zuletzt deshalb, weil auf dem Nihrboden der chroni-
schen Krise die Vulnerabilitdt besonders erhoht ist. Dadurch werden viele Situa-
tionen zu ,Krisenanlidssen®, die der Helfer in Unkenntnis der chronischen Ent-
wicklung missdeutet. Bringt er daraufhin das aktive Akutinterventionskonzept
zur Anwendung, wird er Hilflosigkeit und Abhéngigkeit weiter {ordern. Es liegt
auf der Hand, dass sich der Helfer dadurch den weiteren therapeutischen Zugang
verbaut.

Dies bedeutet, dass die Frage nach der Dauer der bestehenden Schwierig-
keiten und des Zustandes die wichtigste Entscheidungshilfe darstellt, ob es sich
um eine akute oder chronische Krise handelt. Danach wird sich auch das weite-
re Vorgehen richten: bei akuten Krisen im Sinne der Krisenintervention (s. Kap.
3.3); bei chronischen Krisen wird es darauf ankommen festzustellen, ob neben
dem Wunsch nach aktueller Hilfe auch ein solcher nach einer in aller Regel nur
durch Psychotherapie erreichbaren Lebensanderung besteht.

Die erste wichtige Enischeidung des Helfers ist, ob er sich auf die {zumeist vie-
le Jehre dauvernde) Behandlung dieser chronischen Krise einlassen kann. Erst
wenn er dieses geklidrt hat — Therapieabbriiche sind den Menschen mit chroni-
schen Krisen nur allzu geldufig —, beginnt eine oft iiber ein Jahr gehende Phase
der Motivation zur Verdnderung und der Kldrung des Therapiezieles, das etwa
lauten kdnnte: ,Was will der Betroffene verdndern, und wie kénnte er es errei-
chen?” Die Therapie konzentriert sich dann — soweit wie nur irgend mdglich -
unbeirrt von laufenden und fast alltdglichen, gelegentlich dramatischen Zu-
standsverschlechterungen auf diese Ziele und auf die Entwicklung von Strategien
zu deren EBrreichung. Die unmittelbaren Therapieziele sind folgendermalBen
zZusammenzufassen:
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- Inlormationen, Aufklirung, Beratung
- Wiedererwerben von Vertrauen in die eigene Kompetenz und in die Funk-
tionstiichtigkeit des eigenen Korpers
- Wiedererwerben von Vertrauen in die psychische und soziale Funktionstiich-
tighkeit
- Abbau von Schon- und Vermeidungsverhalten im sozialen und kérperlichen
Bereich
- Umigang mit Gefithlen und kritischen sozialen Situationen
- Aufgeben der Krankenrolle
- Erlernen von Entspannung
- Kritischer Umgang in der Inanspruchnahme von medizinischen Hilfen, Medi-
kamenten und Suchtmitteln
- Riickfallprophylaxe
Differenzialdiagnostisch ist es nicht einfach, diese chronischen Krisen von be-
stimmten neurotischen Entwicklungen zu unterscheiden; insbesondere die von
RinGEL {1969) beschriebene Neurose der Lebensgestaltung entspricht offenbar
weitgehend dem Konzept der chronifizierten Krise. Therapeutisch hat dies je-
doch insofern kaum Konsequenzen, als es im Allgemeinen an der Persénlichkeit
des Betroffenen legt, ob eine aufdeckende Therapie durchgefiihrt werden kann
oder ob die oben angefiihrte Methodik iiber die konsequente Erreichung eines
bestimmten Zieles zu Generalisierungseffekten fiihrt, wodurch der Betroffene
auch die anderen Lebensbereiche, die nicht unmittelbarer Gegenstand der The-
rapie sind, besser zu bewaéltigen lemt.

2.1.4 Das Burnout-Syndrom als Entwicklung zur Krise

Im Jahre 1961 veroffentlichte der 1991 verstorbene Graham GreeNE die bekann-
le Frzihlung ,A burnt-out case”. Dies ist die fritheste mir bekannte Bezeichnung
eines Syndroms, das BAUERLE 1969 in seinen Untersuchungen zum so genanuoten
Praxisschock junger Lehrer folgendermalien beschreibt: ,Ein sich langsam ent-
wickelnder Zustand, eine Reduktion psychischer Belastbarkeit schon im mittle-
ren Berufsalter, die Entstehung von Resignation und Ressentiment als Folge
menschlicher Uberforderung; innerer Riickzug von allen Menschen und
menschlichen Problemen.”

Meine eigene Beschiftigung mit Menschen in Krisen brachte mich immer
wieder mil einem Phinomen in Kontakt, das weder unter die klassischen trau-
miatischen noch chronisch protrahierten Krisen einzuordnen war. Es handelt sich
um cin Reaktionssyndrom, das sich oft {iber viele Jahre aus spezifischen Ar-
beitsbedingungen, Aufgaben- und Titigkeits- sowie Personlichkeitsmerkmalen
als Sonderform einer Problemldsung entwickelt: Das Burnout-Syndrom.

Kisker findet in seinem Beitrag in dem von Cromer & HEManN (1991} heraus-
gegebenen Buch , Psychiatrie am Scheideweg” allerdings sehr kritische Worte zur
Bezeichnung ,Burnout-Syndrom”, das der Psychoanalytiker FREUDENBERGER
1974 cingefiihrt hatte, und setzt es zu dem ,ausgebrannten Defizienzsyndrom”
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chronisch Schizophrener in Bezug. Er schlédgt vor, diese charakteristische Verfas-
sung schlichtweg Erschépfung zu nennen. Wir werden noch sehen, dass Er-
schipfung tatsichlich eines der wesentlichsten Charakteristika des Burnout ist -
Erschépfung allerdings in dem Sinne, wie es BRAUTIGAM bereits 1969 in seinem
Buch ,Reaktionen, Neurosen, Psychopathien” zur Beschreibung der Erschép-
fungsreaktion verwendet hat: ,Charakteristisch ist die gespannte, reizbare Er-
schopfung, die nicht die wohlige Miidigkeit des Erfolgreichen ist, sonderm eine
morose Verstimmtheit und Leistungsunfidhigkeit einschlieBt. Das Gefiihl der
Ohnmacht und Miidigkeit ist von einem Spannungszustand begleitet. Die Er-
schdpfung und Schwiche fahrt nicht zum ruhigen und erholsamen Schlaf, son-
dern meist besteht eine paradoxe Unfihigkeit zur Entspannung mit Schlafstd-
rung. Die Stimmung isi gewohnlich nicht ausgesprochen depressiv, sondern
flach, fade, leer, lustlos. Alles ist zu viel, alles stellt eine Anforderung dar, von der
man nichts mehr wissen mdachte ...” Hier ist bereits sehr gut herausgearbeitet,
was unter den wesentlichen Aspekten des Burnout-Syndroms zu finden ist: ento-
tionale Erschopfung, Depersonalisierung (also Distanzierung von anderen Menschen
und ihren Problemen) sowie Leistungsunzufriedenheit bzw. reduzierte personli-
che Leistungsfahigkeit, Leistungseinbufe.

Tab. 1:  Aspekte des Burnout-Syndromis

- emotionale Brschopfung
- Depersonalisierung
- Leistungseinbufe

Abzugrenzen ist das Burnout-Syndrom nicht nur von der Erschépfungsreaktion,
sondern auch vom Chronic Fatigue Syndrom (CFS), das einen Uberbegriff dar-
stellt, und von der von ScHREIBER (1977) erstmals beschriebenen Midlife-Crisis,
die primir dadurch entsteht, dass neue, revidierte Werte und Bediirfnismuster
nicht mehr in die unverdnderte Arbeits- und soziale Situation des Betroffenen
passen, womit also ein klarer Fall von ,Person — Environment — gwmmna{oamww
der entweder eine Neuinterpretation oder einen Wechsel der Umwelt im Sinne
eines Berufswechsels erfordertich macht. Wenn das nicht méglich ist, sehen wir,
speziell bei den helfenden Berufen, die Gefahr eines Burnout. In einem solchen

Fall wire dann die Midlife-Crisis als Vorldufer des Burnout-Syndroms zu be-

zeichnen.

Betrachten wir die einzelnen Aspekte des Burnouts genauer, so ist ein Ab-
grenzung von depressiven Syndromen moglich.

1. Wovon sprechen wir, wenn wir emotionale Erschépfung meinen? (Tab. 2)
Midigkeit schon beim Gedanken an Arbeit; chronische Miidigkeit, von frih
bis spét,-bel Tag und Nacht, Schlafstérungen, Schlaflosigkeit, Krankheitsanfil-
ligkeit; kérperliche Beschwerden, herabgesetzte Libido.
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Tab.2  Emotionale Erschipfung

- Miudigkeit {schon beim Gedanken an Arbeit)
- chronische Miidigkeit

- Schlaflosigkeit

- Krankheitsanfalligkeit

- dilluse korperliche Beschwerden

2. Was hei3t Depersonalisierung, von anderen Autoren (wie MASLACH & JACK-
soN, 1981} auch Dehumanisation genannt? (Tab. 3)
Negative zynische Binstellung zu Koliegen, negative Gefihle zu Patienten/
Klienten/Schitlern/Studenten. Schuldgefiihle, Riickzug von sozialen Kontak-
ten in die eigenen vier Winde, ,in das eigene Schneckenhaus”, Vermeidungs-
verhalien (insbesondere natiirlich ailem Unangenehmen gegeniiber), Redu-
zierung der Arbeit auf das Allerndtigste.

Tab. 3 Depersonalisierung

- negalive, zynische Einsteliung zu Kollegen
- negative Geflihle zu Patienten, Klienten

- Schuldgeliithle

- Riickzug

- Yermeidungsverhalten

- Reduzierung der Arbeit

3. Leistungsunzufriedenheit — und tatséchlich reduzierte Leistungsfahigkeit,
Leistungscinbufe (Tab. 4) umiasst:
Erlahrung der Erfolg- und Machtlosigkeit, fehlende Anerkennung, Bm:mm_d.
des Feedback, Insuffizienzgefiihle, chronische Uberforderung und sexuelle
Leistungseinbulfie.

Tab. 4 Leistungsunzufriedenheif

- Erfahrungen der Erfolgs- und Machtlosigkeit
- fehlende Anerkennung

- Insuffizienzgefiihle

- Uberforderung

In dieser Reihenfolge entwickelt sich auch nicht selten das Burnout-Syndrom,
wobei diese drei Aspekte im Laufe der Entwicklung des Burnouts unterschiedlich
gewichtet sein kénnen. Auch ist in verschiedenen Berufssparten in charakteris-
tischer Weise die Vermischung dieser drei Kriterien zu spezifischen Mustern ty-
pisch. Die Entwicklung beginnt also mit der von BrAuTIGaMm so trefflich beschrie-
benen Erschépfung; dieser geht nicht selten eine Zeit der Uberaktivitdt und des
Uberengagements voraus. ,Wer ausbrennt, muss offenbar auch einmal gebrannt
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haben*: Hyperaktiviidt, freiwillige unbezahlte Mehrarbeit, Gefiihl der Unent-
behrlichkeit, Gefiihl, nie Zeit zu haben, Verleugnung eigener Bediirinisse, Ver-
dringung von Misserfolg und Enttduschungen sowie Beschrankung sozialer
Kontakte auf Klienten sind mégliche Warnsymptome der Prodromalphase eines
Burnouts.

Das Burnout-Syndrom findet sich jedoch keineswegs ausschlieRlich bei den
helfeniden Berufen, sondern ich konnte es z. B. {auch) bei Studenten finden. Wie
bereits oben erwdhnt, kann es zu diesem folgenreichen Knick in der Lebenslinie
komumern, wenn z. B. ein irn primdr fremdbestimmten Milieu der Mittelschule gut
zurechtgekommener Schiiler an der Universitat nicht in der Lage ist, eigene Zie-
le und Wertmalistibe zu entwickeln. Burnout-Entwicklungen beobachten wir
jedoch auch bei chronisch kranken Patienten; nichi selien, wenn wir sagen, er
hat sich aufgegeben, geht dieser Aufgabe eine Burnout-Entwicklung voraus. Bei
Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen mmsamb wir an die
62 % Burnout-Symptame.

Zur Entstehung des Burnout-Syndroms

Der Burnout-Prozess beginnt mit exzessivem, ausgedehntem Arbeitsstress, aber
auch chronischer Unterforderung (!}, die zu charakteristischen Reaktionen wie
Anspannung, Spannungsgefiihl, Reizbarkeit und Miidigkeit flikren. Entschei-
dend ist nun die Art der Bewdltigung, die beim Burnout in charakteristischer
Weise eine defensive intrapsychische Bewaltigungsform darstellt. Diese defensi-
ve Bewiltigungsform wird dann gewéhlt, wenn man sich, was die Arbeitsanfor-
derungen betrifft, hilflos fiihlt. D. h., wenn man das Gefiihl hat, die Arbeitssitua-
tion nicht beeinflussen zu konnen, dieser jedoch auch nicht gewachsen zu sein
{erlernte Hilflosigkeit riach SELicMan, 1979). Nicht unwesentlich fiir diesen psy-
chischen Riickzug, die Distanzierung, die Vermeidung, die Reduktion der An-
spriiche und das Verantwortlichmachen anderer sowie Schuldgefiihle, die
psychodynamisch mit Regression, AuRenprojektion etc. beschrieben werden,
sind auch Rollenkonflikte, Rollendiffusion und -ambiguitdt (Kann, 1978).

Was uns besonders interessierte, war die Personlichkeit von Personen, die die
beschriebenen Stressreaktionen in defensiver Weise zu hewiltigen suckten. Da-
bel fanden wir in auffilliger Weise dngstliche Personen, solche mit geringem
Selbstwertgefiihl und interessanterweise auch die aus der Psychosomatikfor-
schung wohl bekannte Typ-A-Persdnlichkeit (mit Ehrgeiz, Wetteifer, Ungeduld,
Agaressivitdt und Zeitdruckgefiihlen sowie Wachsamkeit; ROSENMAN & FRIEDMAN,
1977). Dass diese, ebenso wie rigide Menschen, mehr unter Stressreaktionen lei-
den, liegr auf der Hand. (BRedauerlicherweise gibt es noch keine endekrinologi-
schen oder immunologischen Befunde. Es wire hochinteressant zu wissen, ob
7.B. bei amenorrhoischen Frauen im Burnout dhnlich wie bei Hochleistungs-
sportlerinnen auch die endorphingesteuerte LH/FSH-Pulsatilitit sistiert oder sich
der Testosteron/Cortisol-Quotient zugunsten des Cortisols verschiebt.)

Hohe bzw, tiberhéhte Anspriiche und Erwartungen an die eigene Leistungsfi-
higkeit spielen keine unwesentliche Rolle fiir die Entstehung des Burnout-Syn-
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droms. Ich habe im Zuge einer Fragebogen-Untersuchung zur Einstellung zum
Suizid 205 Mediziner, Psychologen und Sozialarbeiter sowie Studierende dieser
Richtungen untersucht und dabet festgestellt, dass besonders Mediziner von sich
erwarten, jeden Suizidgefihrdeten verstehen zu kénnen, jedoch meinen, mit det
eigenen Suizidalitit auf nur wenig Verstdndnis zu sto8en. Als Motiv lassen sie fiir
sich im Allgeroeinen nur Sinnlosigkeit des Lebens und schwere unheilbare
Krankheit gelten. Das ersie Motiv bedroht den Lebenssinn des Helfers, das zwei-
te den medizinischen Auftrag, heilen zu missen. Daraus ergibt sich, dass der Su-
izid eines Patienien fiir den Mediziner als besonderes persdnliches Versagen, per-
sonliche Krinkung und Bedrohung erlebt wird und ihn an die Begrenztheit set-
ner Hilfe fithrt, beides — wie wir gesehen haben — wichiige Entstehungsbedin-
gungen des Burnout-Syndroms. Ich erinnere in diesem Zusarmumenhang an
Scuminsavers , Hilflose Helfer” (1977}.

Nicht unwesentlich in diesemn Zusammenhang ist die Tatigkeit, die solche Per-
sonen ausfithren: Uberforderung durch Zeit- und Verantwortungsdruck, unkla-
re Erfolgskriterien, Kontrolliertheit durch andere und geringer Handlungsspiel-
raum charakterisieren Arbeitsfelder, die primér mit Familien zu tun haben. Die-
jenigen sind weniger ausgebrannt, die mit eng umgrenzten, jedoch durchaus
schweren Klientenproblemen zu tun haben, als diejenigen, die sich mit komple-
xer strukturierten und unklar definierten alltagsnahen Schwierigkeiten ausein-
andersetzen miissen. Je alltagsnaher die Arheit der Helfer ist und je weniger eng
umgrenzt die von ihnen angetroffenen Probleme sind, desto stérker sind die Hel-
fer von emotionaler Erschopfung, Depersonalisierung und reduzierter Leistungs-
fahigkeit, also Burnout bedroht. DORNER (1984) hat das Denken, Planen und Ent-
scheiden in Unbestimmtheit und Komplexitat experimentell untersucht. In sei-
nen Experimenten fiihrten Unsicherheit und Uberlorderung bei gleichzeitigem
Verantwertungs- und Handihingsdruck zu Geflihlen vor Hilflosigkeit und Kom-
petenzveriust. Burnout ist also eine Folge des Handelns in solchen Situationen,
tridgi zu typischer Handlungsfehlern bei, beeintrdchtigt die Befindlichkeit der
Helter und untergribt ihre Wirksambkeit.

FPREUDENBERGER & NortH {1992) haben diese Entwicklung in einem Zyklus zu-
sammengefasst (s. Abb, 2):

Vorweg: Einzelne Sympiome, Verhaltensweisen, Gefiihle und Gedanken aus
jedem dieser Stadien sind wahrscheinlich jedern von uns bekannt: Nach einem
sehr anstrengenden Tag, nach besonders arbeitsreichen Wochen das eine oder
andere Verhalten auch selbst anzunehmen, ist eine duferst wichtige und gesun-
de Reaktion auf ithermiRige Belastungen. Wichtig ist es jedoch, diese Reakiionen
auch wahrzunehmen; im Folgenden werden nun kurz die 12 Burnout-Stadien
beschrieben und auch gleichzeitig angefiihrt, welche unmittelbaren Mafnahmen
zur Bewiltigung des Burnouts gesetzt werden kénnen.
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Vernachlissigung

Abb. 2
Der Burnout-Zyklus

7 6

Stadium 1: Der Zwang, sich zu beweisen

Alles beginnt damit, dass aus dem individuellen Interesse, dem individuellen Ta-

tendrang und Leistungswunsch durch erhfhte Erwartungen an sich selbst ein

hmmmﬁudmmmémmm wird, denn dann sinkt die Bereitschaft, die eigenen Méglichkei-

ten und Grenzen sowie allenfalls Riickschldge anzuerkennen.

- In diesem sehr hiufig anzutreffenden Stadium kommt es darauf an, den Um-
schlagpunkt von Leistungsstreben zu Leistungszwang zu erkennen, das indi-
viduelle Tempo zu finden und beides aufeinander abzustinmen.

Stadium 2: Verstarkter Einsatz

Das Gefiihl, alles selbst machen zu missen, wm sich zu bewelisen, wird immer

deutlicher, delegieren wird als zu umstdndlich und zeitaufwendig, vielleicht auch

als unangebracht erlebt, weil es die eigene Unentbehrlichkeit bedrohen kénnte.

- In diesem Stadium delegieren zu iiben, auch wenn es schwerfillt, kann rasch
die weitere Burnout-Entwicklung hintanhalten. Wenn jedoch mangelndes
Delegieren der Angst vor Konkurrenz entspringt, empfiehit es sich zweifellos,
vorher abzukliren, inwieweit diese Konkurrenz tatsichlich besteht oder nur
befiirchtet wird.

Stadium 3: Vernachlissigung eigener Bediirfnisse

Der Wunsch nach Ruhe, Entspannung, angenehmen Sozialkontakten etc. tritt
mehr und mehr in den Hintergrund, das Gefiihl, diese Bediirfnisse gar nicht
mehr zu haben, wird deutlicher. Dies bezieht sich nicht zuletzt auch auf sexuel-
le Bediirfnisse. In diesem Stadium kommt es nicht selten zu vermehrtem Alko-
hol-, Nikotin-, Kaffee-, aber auch Schlafmittelgenuss, da spétestens jetzt Schlaf-
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stirungen bestehen. Bis zu diesem Stadium fiihlt man sich meist nicht nur wohl,

sondern sogar ganz besonders wohl, weshalb eine Unterbrechung dieser Ent-

wicklung hiufig mit Unbehagen oder mangelnder Tiichtigkeit assoziiert wird.

- Wer jetzt nicht auf vernachléssigte Bediirfnisse achtet und versucht, sich selbst
Gutes zu tun, wird unweigerlich im nédchsten Stadium Missbefinden und
Energiemangel als Ausdruck des Missverhéltnisses von inneren Bediirfnissen
und duferen Anforderungen erieben. Um sich jedoch arbeitsfihig halten zu
konnen, bedarf es im

Stadium 4: der Verdriangung von Konflikten und Bediixfnissen,

wobei hier insbesondere auch Fehlleistungen, wie z.B. Unplinktlichkeit, Ver-

wechslung von Terminen und Ahnliches, auftreten.

- Hier wire es wichtig, solche Fehlleistungen nicht nur auf unausweichliche
Uberlastung zurlickzufiihren, sondemn auch den eigenen Anteil daran zu er-
kenmnen, die Symptome wahrzunehmen, ihren Hinweischarakter zu verstehen
und dazu enisprechende Konsequenzen einzuleiten.

Stadium 5: Umdeutung von Werten

In diesem Stadium triibt sich die Wahrmehmung im Sinne einer >UmEEwE:m

Die Prioritdten verschieben sich, soziale Kontakte werden als inaddquat und be-

lastend erlebt, wichtige Ziele im Leben entwertet und umgewertet.

Dieses Stadium ist auch fiir das so charakteristische Beziechungs-Burnout, das

nicht nur in Partnerschaften, sondern auch in der Betreuung von Patienten ¢ine

grolie Rolle spieit, verantwortlich.

- Die Grundwerte zu {iberpriifen und frithere Freunde und Kontakte zu reakti-
vieren, um eine Wertekorrektur zu bekommen, ist ab diesem Stadium uner-
ldsslich.

Stadium &: Verstdrkte Verleugnung der aufgetretenen Probleme

Diese ergeben sich aus den bisherigen Reaktionen, dem Verdrédngen eigener Be-
diirfiiisse und Konilikte. Die Verdrangung ist in diesem Stadium allerdings bereits
lebenswichtig, wenn man weiterhin funktionieren will. Abkapseln von der Um-
welt, die auch entwertet wird, Zynismus, aggressive Abwertung, Ungeduld und
Intoleranz sind die Kennzeichen dieses Stadiums. Die Patienten werden als bdse,
dumm, [ordernd, uneinsichtig, undiszipliniert erlebt, jeder Kontakt als unertrég-
lich, jeder neu kommende Patient als Zumutung. Jetzt treten auch erstmals deut-
liche LeistungseinbuBen und korperliche Beschwerden auf. Ratlosigkeit, man-
gelnde Hilfsbereitschaft, fehlendes Einfithlungsvermégen charakterisieren den
Umgang mit den unvermeidlichen anderen Menschen. Wie soll ein Helfer, dem
¢s so geht, anderen helfen?

- Ab Stadium 6 bedarf es zur Bewdltigung dieser Entwicklung Uaoﬁmmmﬂoum:mn

Hilfe; ohne diese kommt es unweigerlich zu
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Stadium 7, in dem der Riickzug endgliltig wird. Das soziale Netz, das uns stiitzt,
beschiitzt und hili, wird als feindlich, fordernd und iiberfordernd erlebt. Orien-
tierungs- und Hoffnungslosigkeit sowie Entfremdung pragen das Bild. Alkohol,
Medikamente, Drogen, Essen, Sexualitdt und anderes treten als Ersatzbelfriedi-
gungen in den Vordergrund. Der Mensch fihlt sich eingeengt und wirkt auto-
matisiert. Dies fihrt zi

Stadium 8, ciner deutlichen Verhaltensidnderung, bei dem der Riickzug inso-
fern noch weiter zunimmt, als jede Aufmerksamkeit und Zuwendung der Um-
welt als Angriff verstanden wird, wodurch es zu paranoiden Reaktionen kom-
men kann.

Stadium 9: Verlust des Gefiihls fiir die eigene Persdnlichkeit, das Gefiihl,

nicht mehr man selbst zu sein, sondern nur mehr automatisch zu funktionieren.

- Wer erst jetzt Eomnmmmosm:m Hilfe sucht, wird wahrscheinlich von seinen tag-
lichen <m€EnWEDmmn einige Zeit Abstand nehmen miissen, um anschlieBend
Alternativen der Lebensgestaltung zu suchen.

Stadium 10: Innere Leere

Der Mensch fuhlt sich ausgehdhlt, ausgezehrt, mutlos und leer, erlebt gelegent-
lich Panikattacken und phobische Zustande, fiirchtet sich vor anderen Menschen
und Menschenansammlungen. Exzessive Ersatzbefriedigungen werden biswei-
len beobachtet.

Im Stadium 11 beherrscht Depression die Befindlichkeit sowie Verzweiflung,
Erschopfung, Herabgestimmtheit. Innere schmerzhafte Gefithle wechseln mit
Abgestorbensein, Suizidgedanken treten spétestens jetzt auf.

- In diesem Stadium bedarf es also auch suizidprdventiver Malinahmen, die,
verkiirzt gesagt, primér auf dem Errichten einer Beziehung und auf dem vor-
urteilslosen Gespriach iiber Suizidgedanken, Suizidwiinsche, -vorstellungen
und -impulse sowie deren Hintergriinde basieren. Wie schwierig allerdings be-
ziehungsfordernde MaBnahmen in diesemn Stadium sind, lasst sich aus der bis-
herigen Entwicklung unschwer ablesen.

Im Stadium 12, dem letzten Stadium, kommt es zur vélligen Burnout-Er-
schipfung.

Geistige, kérpertiche und emotionale Erschépfung, besondere Infektanfélligkeit,
Gefahr von Herz-, Kreislauf- oder Magen-Darmerkrankungen stehen im Vorder-
grund. Insgesamt gesehen ist dies das Vollbild der klassischen Verdnderungskrise,
weshalb kriseninterventionistische MalRnahmen mit raschem Beginn, hoher Ak-
uvitit des Hellers, Methodenvielfalt, Einbezichung der Umwelt, multiprofessio-
naler Zusammenarbeit und Fokus auf dem aktuellen Problem im Vordergrund
stehen {s. Kap. 3.3). -
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Beziehungs-Burnout

Das Zusammenleben mit einerm Menschen mit Burrnout ist schwer und belas-

tend. Es ist daher verstindlich, dass auch die Beziehung darunter erheblich lej-

det. Dies wird durch die Ruckzugstendenzen des Menschen im Burnout noch be-

-sonders gelérdert. Dariiber hinaus kann aber auch die Beziehung selbst ausbren-

nen. Die Symptome und Stadien entsprechen jenen, die beim individuellen Burn-

out angefiihrt wurden. Wenn im Folgenden von Bezichung gesprochen wird, ist,

wie bereits erwihnt, nicht nur die Beziehung zu Partnern, sondern auch die Be-

ziehung zu Patienten gemeint.

FREUDENBERGER & NortH (1992) unterscheiden drei Arten des Beziehungs-

Burnouts:

1. Ansteckendes Burnout

2. Burnout mit Sogwirkung

3. Intensitédts-Burnout

ad 1: Beim ansteckenden Burnout besteht bei dem €inen Partner ein Burnout,
der andere Partner fiihlt sich stets zurlickgewiesen und reagiert nach ei-
niger Zeit selbst bedriickt, reizbar und wiitend, bis er sich distanziert, leer
und depressiv erlebt. Er hat sich beim Burnout des Partners angesteckt.

ad 2:  Beim Burnout mit Sogwirkung wird die Ursache [iir die Reizbarkeit und
Unausgeglichenheit, die eine Folge starker beruflicher und/oder hius-
licher Beanspruchung oder auch unausgefitliter Leere sein kann, auf den
Partner iibertragen, d.h. der Partner wird als fordernd, belastend, tiber-
belastend erlebt. Daraus resuftieren dann Spannuagen innerbalb der Fa-
milie, die zu einem Burnout der Beziehung selbst fithren kénnen und al-
le anderen Lebensbereiche, also z. B. auch die therapeutische Arbeit und
den Umgang mit den Patienten, gleichsarm in ihren Sog ziehen. Bine be-
sondere Dynamik ergibt sich daraus, dass von den Beteiligten krampfhaft
versucht wurde, um jeden Preis die Beziehung zu retten, also dhnlich wie
beim individuellen Burnout dauernd mehr zu tun, um ein bestimmtes
Ziel - hier die Rettung der Beziehung — Zwanghaft zu erreichen.

ad 3: Besonders interessant ist das Intensitits-Burnout, »Die Gefiihle fiir einen
wichtigen Menschen flaven dann am hiufigsten ab, wenn sich beide
Partner anfangs intensivst zueinander hingezogen fiihlten und sich mit
grofitem Finsatz in die Beziehung stiirzten ...~ ~Wenn Gefiible derartig
Jhoch kochen’, miissen sie notwendigerweise auch wiederum ,abkiihlen”
und in den ersten kleinen Enttduschungen liegt der Keim des Burnout ...
Viele kurzlebige Bhen und Affiren sind das Ergebnis eines Intensitits-
Burnout” {FREUDENBERGER & NORTH, 1992, 5. 266 1)

Ahnliche Entwicklungen lassen sich auch in therapeutischen Beziehungen be-
obachten, wenn zu Beginn der Patient tbermiBige Erwartungen an den Helfer
und der Helfer iibermaRige Erwartungen an den Patienten und an sich selbst hat
(.Honeymoon” der Beziehung),

Welche Folgen des Burnout haben wir zu gewartigen? o .
Es ist keinesfalls so, dass Burnout notwendigerweise auch zu <o:£.m~. Ecmmasd.-
fahigkeit fithren muss, sicher aber fithrt Burnout in jedem Fall zu einer Verdnde-

rung der Arbeitsgestaltung. . .
An dieser Stelle méchte ich zeigen, dass die Zusammensetzung der drei we-

sentlichen Burnout-Aspekte offenbar auch berufsgruppenspezifisch ist.

@ i . | Arzte Angehirige
Sozialarbeiter Lehrar Pllegepsrsonal i ron Dachtirige
n=34 n=31 n=28 n=62 chron| b

B8 emotionalo Ewschoplung
N . Dapersonalislarung

- Lelstungsunzutiedenhelt

Abb. 3 Burnout nach Berufigruppen

In Abbildung 3, auf der nur die Abweichungen vom Mittelwert der .mmmm.HEmEv-
pen, untersucht mit dem Maslach Burnout Inventory, Qmammmﬁw:m mEQ\..E amf-
lich, dass z. B. Lehrer offenbar friih ¢ine Leistungseinbufie mmémﬂﬁmﬁ\ Axzte sich
jedoch noch lange arbeitsfahig halten kénnen, allerdings um den .m.HQm bo.?ww._um-
personalisierung. Es kann jedoch auch dieses Burnout die Patienten in 95.9,
Weise anstecken, wie wir es bein ansteckenden Wmmmmwcwmm-wﬁnwi und beim
Burnout mit Sogwirkung gesehen haben. Angehorige von nwaob._mnﬁ, Hﬁm:.wmb
zeigen ein dhnliches Profil wie Sozialarbeiter, diese sind auch &hnlich in familia-
re Probleme eingebettet und verstrickt. .
Liegen alle drei Burnout-Aspekte gleichermaRen hoch, m.o kann m.m zu wEmE
Stadium der Verzweiflung kommen, das bereits 1976 gemeinsam mit O.mczuwmw-
GER und RINGEL (SCNNECK et al.) in einem anderen Ncmmgndwm_n.m als ...SSF 5
stabilitit” testpsychologisch herausgearbeitet wurde. memWw mﬁmm.ﬂ.ca ist w.mwwmmﬁ
durch negative Einstellung zum Leben, Hoffnungslosigkeit, mmm:.E der mEEM-
sigkeit, existenzielle Verzweiflung und mﬁmaﬁmnmm.nde. Nach meinen Wmowmw 1-
tungen kann aber Burnout in seiner langen mE..E_nE:bm auch _m.bmm Vor m.ENT
dalitiit schiitzen, so wie Burmout als vorlaufige Uberlebensstrategie z. B. bei on-




