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Priiventive Psychiatrie durch Krisenintervention 
Von Luc Ciompi 2 

Wir alle, unsere Patienten, zuweilen wir selber, sind 
immer wieder mit Krisen konfrontiert, psychische 
Krisen, somatische Krisen, psychosomatische Krisen. 
Wenn es stimmt, dass soiche Krisen bevorzugte 
Momente fur eine psychiatrische oder auch psychoso- 
matische Pr~ivention darstellen - und die ganze neuere 
Krisentheorie bejaht diese Frage - ,  so bietet sich hier 
dem psychiatrischen Fachmann wie auch dem Nicht- 
psychiater, so scheint es, ein ebenso interessantes wie 
dankbares Bet~itigungsfeld. 
In meinem Vortrag will ich versuchen, diese Behaup- 
tung etwas n~iher zu beleuchten und, wo n6tig, auch zu 
relativieren und zu kritisieren. Was uns dabei vor 
allem interessiert, ist die Frage, ob tats~ichlich und 
allenfalls wie eine derartige Pr~ivention nicht nur vom 
psychiatrischen Fachmann, sondern auch vom Allge- 
meinarzt oder vom Spezialarzt anderer Richtungen 
durchgeffihrt werden kann. Ich m6chte etwas vonder  
Antwort vorwegnehmen: Auf den ersten Blick sind wit 
wahrscheinlich geneigt, diese Frage sehr pauschal zu 
bejahen. Selbstverst~indlich kann und soil jeder Arzt 
psychische oder doch psychosomatische Kriseninter- 
vention betreiben! Auf den zweiten Blick werden wir 
skeptischer: hat er denn fiberhaupt die Zeit dazu? die 
Mittel? die n6tigen Kenntnisse?'Schliesslich werden 
wir zu einem bedingten und vorsichtigen ,,ja, aber~, 
kommen: Ja, jeder Arzt kann effizient in psychoso- 
ziale Krisen eingreifen und psychiatrisch-psychosoma- 
tische Pr~ivention betreiben, aber doch nur in ganz 
bestimmten, letztlich relativ engen Grenzen. 

Meinen Vortrag m6chte ich wie folgt gliedern: 
1. Begriff der psychiatrischen Pr~ivention 
2. Begriff der Krise 
3. Krisenanl~isse 
4. Symptomatologie der Krise 
5. Normale Krisenl6sungsstrategien (~Coping-Mecha- 

nismen,) 
6. Prinzipien der Krisenintervention 
7. NOtige Mittel (Zeit, Personal, Infrastruktur) 
8. Schlussfolgerungen: M6glichkeiten und Grenzen 

for den Allgemein- und den Facharzt 

1. Zum Begriff der psyehiatdschen Pr~ivention 
Das Konzept sowie die Ziele und Methoden der 
psychiatrischen Pr~ivention in Verbindung mit psycho- 
sozialen Krisen wurden seit den vierziger und fiinfziger 
Jahren namentlich von Lindemann (1944) [12], Erik- 
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son (1957) [7] und Caplan (1964) [1] entwickelt. Die 
Psychiatrie unterscheidet zwischen 
Primdrprgivention: Verhiitung des erstrnaligen Aus- 
bruchs von StOrungen 
Sekundiirprgivention: Verhfitung von Rfickf~illen nach 
ausgebrochener Ersterkrankung 
Tertiiirpriivention: Verh(itung von Chronifizierung und 
von Sekund~irsch~iden 
Zwar denkt und redet man gern und viel yon der 
psychiatrischen Prim~irpr~ivention, aber die generelle 
Verh0tung psychischer St6rungen ist, trotz einigen 
eindrficklichen Fortschritten vor allem auf somati- 
schem Gebiet (Verhiitung von Schwangerschafts- und 
Geburtssch~den, endemischem Kretinismus, syphiliti- 
schen Erkrankungen usw.), immer noch in mancher 
Hinsicht ein fragw0rdiges, unsicheres und jedenfalls 
uferloses Problem. Ich m6chte mich deshalb hier auf 
die viel klarere, handfestere und ffir den ~irztlichen 
Alitag wichtigere Sekund~ir- und Terti~irpr~ivention 
konzentrieren, die auch for den Nichtpsychiater im 
Vordergrund steht: Er interessiert sich in der Regel 
nicht so sehr ffir die Frage, wie man generell in einer 
Gesellschaft psychische St6rungen verhfiten kann, 
aber ist durchaus motiviert und bereit, solche St6run- 
gen da, wo sie unmittelbar drohen oder auftreten, das 
heisst vor allem in typischen Krisenzust~inden, zu 
bek~impfen und ihrer Verschlimmerung entgegenzu- 
wirken. 

2. Zum Begriffder Krise 
Zun~ichst ein Beispiel einer akuten Krisensituation, 
die zwar von mir spezial~irztlich behandelt wurde, aber 
durchaus auch ganz ~ihnlich, so scheint mir, vom 
Hausarzt h~itte betreut werden k6nnen: 

Beispiel 1: Eine junge Studentin kommt zwei Tage vor 
einem wichtigen Zwischenexamen v611ig aufgel6st, 
durcheinander und verwirrt in meine Sprechstunde, da 
sie seit Tagen nicht mehr schlafen, sich nicht mehr 
konzentrieren kann, nun aus dem Examen aussteigen 
und sich in ihr Bett verkriechen will. Hintergr0ndige 
Suizidideen, generelle Insuffizienz- und Devalorisa- 
tionsgeffihle. Hat auf eigene Faust alle m6glichen 
Medikamente, Schlaf- und Aufpeitschungsmittel 
durcheinander genommen. - Ein intensives, weniger 
als halbstiindiges, zuerst exploratives und dann thera- 
peutisches Gespr~ich ergibt, dass zum Examensstress 
gerade noch eine mehrj~ihrige, ambivalente Freund- 
schaft in die Brfiche gegangen ist, ein ganz unvorberei- 
teter Umzug unmittelbar bevorsteht, eine verschleppte 
Grippe noch nicht 0berwunden ist. Dies alles auf dem 
Hintergrund einer seit Jahren st~indig belastenden und 
konflikthaften Familiensituation. In einem kurzen, 
intensiven Gespr~ich wird dies alles auseinanderge- 
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nommen und dann wieder zusammengefasst; Schuld- 
und AngstgefiJhle entladen sich; ich gebe schliesslich 
die Anweisung, nun 24 Stunden in Gesellschaft einer 
hilfreichen Freundin total auszuspannen und erst 
dann, wenn n6tig, sich wieder mit dem Examen zu 
besch~iftigen. Dies gen/igt, um der Frau Ruhe und 
Sicherheit wiederzugeben. Alle Medikamente werden 
abgesetzt. Sie schl~ift besser, lernt am n~ichsten Abend 
noch zwei Stunden und besteht am nachfolgenden Tag 
das Examen mit Glanz. 

Das war sicher eine leichte, aber doch sehr typische 
Krise. Was ist nun aber, genereli gesprochen, eine 
.typische Krise.? Ais Krise kann man zun~ichst alles 
m6gliche bezeichnen, von einer akuten Erkrankung, 
einem Ungl/icksfail bis zum vagen, jahrelangen 
Malaise einer besch~iftigungslos gewordenen Hausfrau 
und Mutter zwischen 40 und 50, oder der schleichen- 
den Lebenskrise des nicht mehr so erfolgreichen 
Geschfiftsmannes in den f/infziger Jahren. Aber mit 
einem so vieldeutigen Krisenbegriff l~isst sich in der 
Praxis wenig anfangen. Wir engen ihn deshalb mit 
Vorteil ein auf Ereignisse, die nicht mehr als einige 
Stunden, Tage oder doch Wochen dauern; konventio- 
nell wird in der Krisentheorie meist die 6-Wochen- 
Grenze verwendet. Eine solche Krise l~isst sich in 
erster Linie als eine akute Oberforderungssituation 
definieren. Etwas wissenschaftlicher und kyberneti- 
scher k6nnen wir den Menschen unter sowohl sozia- 
len, psychischen wie auch somatischen Aspekten als 
ein <<offenes biologisches System, betrachten, und 
zwar, wenn wir einen sehr allgemeinen Begriff von 
<<Information,, verwenden, als ein <dnformationsverar- 
beitungssystem mit einer gegebenen Kanalkapazit~it,. 
Diese <<Kanalkapazit~it-, die sowohl vonder  Konstitu- 
tion wie auch der allgemeinen Lebenserfahrung, vor 
allem im Bestehen schwieriger und krisenhafter Situa- 
tionen, abhfingt, ist es, die/.iberfordert und sozusagen 
fiberschwemmt wird. Ein gutes Bild hierf/ir ist ein 
Fluss-Binnendelta wie etwa dasjenige des Nigers in 
Westafrika: Es zeigt, wie normalerweise eine 
bestimmte Zuflussmenge (= -Informationsinput-) von 
einem gegebenen, differenzierten Kanalsystem aufge- 
nommen und sozusagen <<verarbeitet, und ,bew~il- 
tigt>>, aber - wie das am Niger effektiv alij~ihrlich in der 
Regenzeit eintritt - durch einen zu grossen Zustrom 
tiberfordert, das heisst fiberschwemmt, eventuell ver- 
heert und gfinzlich durcheinandergebracht werden 
kann. Ferner ist aus diesem Beispiel sehr sch6n 
ersichtlich, dass nach Abfluss der Wasser, abgesehen 
yon einigen Hauptrinnen, unter Umstanden ein recht 
tiefgehend ver~indertes Flusssystem zur/ickbleibt. 
Genau dasselbe passiert in psychosozialen Krisen: Der 
Mensch ist nach der kritischen ,<Uberschwemmung, 
zumeist ver~indert, bald zum Guten, bald zum Schtech- 
ten; Krisen bringen deshalb bekanntlich, ernsthafte 
Gefahren, aber auch die Chance far einen gegliickten 
Wechsel und Neuanfang mit sich. Je nachdem, wie sie 
bewfiltigt werden, werden - und dies ist im p.sychischen 

Bereich ebenso einmalig wie therapeutisch interessant 
- innerhalb yon kurzer Zeit oft Weichen gestellt, die 
dann jahrelang verlaufsbestimmend bleiben, das heisst 
gfinstige oder auch ungtinstige Langzeitentwieklungen 
einleiten k6nnen. Die moderne Krisenforschung hat 
dabei gezeigt, dass nicht selten scheinbar recht gering- 
f/igige und jedenfalls kurzdauernde Einfliisse w~ihrend 
der Krise seiber - zum Beispiel eine entsehlossene, 
sinn- und verst~indnisvolle Stfitzung oder ihr Fehlen - 
fiber benigne oder aber maligne Zirkuli und Verwick- 
lungen enorme Langzeitwirkungen zu entfalten ver- 
m6gen. Gerade diesen Umstand niitzt der pr~iventive 
Ansatz aus: Eine Krise bietet wie kaum sonst eine 
andere Situation die M6glichkeit, mit relativ geringem 
Aufwand innerhalb von kurzer Zeit grosse Wirkungen 
zu erzielen. 

3. Krisenanliisse 
Wenn wir der gegebenen Definition der Krise als einer 
Oberforderung eines Informationsverarbeitungssy- 
stems von gegebener Kanalkapazit~it folgen, so f~iilt 
eine Krise praktiseh zusammen mit einem Stresszu- 
stand. Ich habe zwar diesen vieldeutigen Ausdruck bis 
jetzt bewusst vermieden, aber er ist doeh ganz prak- 
tisch, vor allem wegen seiner nicht nur psychosozialen, 
sondern auch somatischen bzw. psyehosomatischen 
Implikationen. Zugleich macht er deutlich, class als 
Krisenanlass gar nicht nur sogenannt <<negative>> Ereig- 
nisse, wie Verluste yon Angeh6rigen, Ungliicksf~ille, 
schwerere k6rperliche Erkrankungen usw. in Frage 
kommen, sondern unter Umst~inden auch prinzipiell 
durchaus ,<positive>> Erlebnisse, wie etwa eine Heirat, 
eine Schwangerschaft und Geburt, ein Umzug, eine 
Bef6rderung, das Antreten einer neuen Stelle usw. 
Gemeinsam ist all diesen Anl~issen, dass sie Weehsel 
und Neuanpassung erfordern - und gerade diese 
Forderung ist es, die eventuell zur Oberforderung 
werden kann. 
In der Praxis sind die Krisenanlfisse meist multipel; oft 
haben wires,  ganz fihnlich wie im gegebenen Beispiel 
Nr. 1, mit einer ohnehin seit l~ingerer Zeit angespann- 
ten Situation zu tun (etwa im Beruf oder in der Ehe), 
welche durch ein oder mehrere zus~itzliehe, an sieh 
vielleieht relativ geringf~igige Ereignisse (ein Streit, ein 
Arbeitsplatz- oder Kollegenweehsel) zu einer Zerreiss- 
probe kommen. Hierzu noch ein zweites, ailerdings 
wesentlich komplexeres Beispiel, das zugleich die 
Grenzen hausarztlicher Interventionsm6glichkeiten 
bzw. die Notwendigkeit fachfirztlicher Hilfe in schwe- 
reren Krisen aufzeigen soll. 

Beispiel 2: Eine 25jfihrige Erstgebfirende wird drei 
Wochen nach der Geburt auf unsere Kriseninterven- 
tionsstation eingewiesen, da sie in einen zunehmend 
psychotischen Zustand verfiel und daheim ihr Kind 
lebensgeffihrlich vernachl~issigte. Die Frau ist v611ig 
verwirrt, wfihnt im Himmel zu sein, fliegen zu k6nnen, 
rutscht wie ein kleines Kind auf den Knien am Boden 
herum. Der eigentliche Krisenanlass kann erst nach 
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mehreren Tagen miihsamer Exploration mit der psy- 
chotischen Frau und ihrer Familie rekonstruiert wer- 
den: Schon w/ihrend der Schwangerschaft geriet sie 
zunehmend in Angst, fiihlte sich verlassen und iiber- 
fordert. Der Mann war w~ihrend und nach der Geburt 
im Milit~ir, auch hier stand zudem ein Umzug unmittel- 
bar bevor; mit der eigenen und der Schwiegerfamilie 
waren die Beziehungen gespannt. Hinter all dem kam 
schliesslich noch ein massives, nie recht/iberwundenes 
und verarbeitetes Kindheitstrauma zum Vorschein im 
Zusammenhang mit der Geburt eines fiinf Jahre 
jiingeren Nachztigler-Bruders, gegen welchen sie sei- 
nerzeit massive Eifersucht und aggressive Vernich- 
tungsphantasien entwickelt hatte. Diese wurden nun in 
der Psychose auf das eigene Kind tibertragen. 
Bis diese psychotische Krise in ihren Hintergriinden 
einigermassen aufgehellt, mit Patientin und AngehOri- 
gen besprochen und in mehrmaligen kathartischen 
Gesprfichen verarbeitet, ein prek/ires soziales St/itzge- 
webe wieder befestigt und eine ad/iquate Pflegebezie- 
hung zum Neugeborenen, das wir auch auf die Station 
nahmen, wieder aufgebaut war, brauchte es mehrere 
Wochen intensiver Bem~hungen unseres multidiszi- 
plinaren, sozialpsychiatrischen Kriseninterventions- 
teams. Die Psychose verschwand unter neurolepti- 
scher Therapie nach etwa drei Wochen. Nach fiinf 
Wochen kehrte die Patientin praktisch geheilt nach 
Hause zur/Jck, die weitere Entwicklung war ausge- 
zeichnet, der Familienzusammenhalt, namentlich die 
Beziehung zum Mann und auch zur Schwiegermutter, 
nach dem schweren Erlebnis eindeutig besser als 
zuvor. Mehrere Monate sp~iter pr~isentierte die Patien- 
tin unserer Sozialarbeiterin strahlend einen kr~iftigen 
und gesunden S/iugling. 

Der sichtbare Anlass - hier etwa die R/ickkehr vom 
Spital in eine momentan prek/ire h/iusliche Situation- 
ist deshalb oft nur der bertihmte Tropfen, welcher den 
Krug zum Uberlaufen bringt. Wir merken schon hier, 
dass die ad/iquate Erfassung des eigentlichen Krisen- 
anlasses - wie wir sehen werden der erste und sicher 
wichtigste Schritt der Krisenintervention - m6glicher- 
weise nicht immer so einfach ist, wie es auf den ersten 
Blick aussehen mag. Was eigentlich ~<los>> ist, entdek- 
ken wir oft erst nach 1/~ngerem, geschicktem Suchen, 
wenn iiberhaupt. Als praktische, aber nattirlich nicht 
in jedem Fall stimmige Faustregel kann immerhin 
gelten, dass hinter allen verschiedenartigen Krisenan- 
i/issen eigentlich immer irgendeine Art von Verlust, sei 
es von Liebe, Zuwendung, Stellung oder Selbstwertge- 
ftihl, steht und dass diese Verluste bei Frauen meist 
unmittelbarer im Bereich des Geftihlslebens, der 
Liebe und der Familie zu suchen sind, bei Mannern 
dagegen mittelbarer eher im Berufs- und Arbeitsbe- 
reich. 

4 .  Z u r  S y m p t o m a t o l o g i e  v o n  K r i s e n  

Wir kommen jetzt zu einem praktisch und theoretisch 
besonders wichtigen Abschnitt~ erstens weil die Kennt- 

nis der Krisensymptomatologie nattirlich fiir die 
Erkennung yon Krisen notwendig ist, und zweitens 
weil eine tiberraschend grosse Zahl von ganz allt/igli- 
chen psychischen wie auch somatischen St6rungen, die 
wir nicht immer mit dem Krisenbegriff in Zusammen- 
hang bringen, hier auftauchen. Dazu geh6ren insbe- 
sondere die folgenden Symptome: 

P s y c h i s c h *  

- Unbehagen, Span- 
nung, Nervosit/it, 
Erregung 

- Irritation, Aggressi- 
vit~it 

- l[lberaktivitiit 
- Passivit/it, Riickzug, 

Regression, Depres- 
sion 

- Verwirrung 
und Derealisations- 
ph~inomene 

- wahnhafte Projek- 
tionen 

- Halluzinationen 
- heboides oder katato- 

niformes Verhalten, 
eventueil Stupor 

* Nach Scbweregrad geordnet. 

S o m a t i s c h  

- Muskelspannung, 
Kopf-, Nacken-, Riik- 
kenschmerzen usw. 

- Dyspnoe, eventuell 
Asthma, Hyperventila- 
tion 

- Kreislaufst6rungen 
(Blutdruckanstieg, 
Tachykardie, Arryth- 
mie, Stenocardie, 
Infarkt usw.) 

- Magen- und DarmstO- 
rungen (Gastritis, U1- 
cus, bili/ire St6rungen, 
Diarrh6e, Obstipation, 
Colitis usw.) 

- Urogenitale St6rungen 
(Miktion, Dysmenor- 
rh6e, renale St6rungen 
USW.) 

- Dermatologische St6- 
rungen (z. B. Ekzem, 
Psoriasis usw.) 

Von nahe besehen ist in dieser Liste in der Tat fast die 
ganze g~ingige Psychopathologie und vielleicht auch 
Somatopathoiogie vertreten. Dass - dies nebenbei 
gesagt - v o n  hier aus auch theoretisch interessante 
Ansatze zu einem vielleicht recht neuartigen, umfas- 
senderen psychosomatischen Gesundheits- und Krank- 
heitsverst/indnis m6glich sind, liegt auf der Hand. AIs 
wirklich <<gesund>, erscheint demnach der Mensch, 
wenn sowohl seine ~<Psyche,> (und dazu geh6rt auch 
das Soziale, Zwischenmenschliche) wie auch sein K6r- 
per gel6st, entspannt und im Gieichgewicht sind, mit 
andern Worten, wenn das, was er denkt und was er 
zugleich k6rperlich fiihlt, erlebt und ausdrfickt,/iber- 
einstimmen, ,<ein und dasselbe sagenr>, often und 
ungehindert miteinander kommunizieren. Denken 
und Ftihlen, ~<Psyche~r und ~Soma~ geh6ren in dieser 
Sicht untrennbar zusammen, sind ein einziges Ganzes, 
ein einziges ,<System,~ sozusagen mit zwei ph/inomenal 
verschiedenartigen Polen und Erscheinungsweisen. In 
dieser Perspektive k6nnen sehr viele psychische und 
m6glicherweise auch k6rperliche St6rungen als Miss- 
verh/iltnis, als Distorsion, zwischen dem psychischen 
und k6rperlichen Bereich, das heisst zwischen dem 
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bewusst Gedachten und Gesagten auf der einen, und 
dem, was eigentlich geffihlt wird und sich im K6rper 
abspielt, auf der andern Seite, aufgefasst werden. 
Wut, Angst, Erregung, vielleicht auch Freude (oder 
doch Schadenfreude...) schlagen unter Umst~inden, 
bevor sie sich psychisch ~ussern, oder anstelle einer 
solchen Ausserung, ins K6rperliche durch; Zeichen 
einer psychosozialen Krise im oben definierten Sinn 
werden deshalb nicht selten, namentlich bei verbal 
ausdrucksgehemmten Menschen, ins Soma verdr/ingt. 
Ein ganzheitliches Krisenverstfindnis ftihrt denn aueh 
zu einer entsprechenden, ganzheitlichen Behandlungs- 
strategie. Bevor wir uns jedoch dieser Strategie zuwen- 
den, wollen wir uns noch fragen, wie wir denn 
normaler- und gesunderweise die vielen kleinen und 
gr6sseren Krisen, denen wir notwendigerweise begeg- 
nen, zu bew~ltigen pflegen. 

5. Normale L6sungsstrategien 
(<~Coping-Mechanismen>>) 
Jedermann verffigt effektiv fiber eine erhebliche Zahl 
yon teils erlernten und teils schon angeborenen Strate- 
glen, um mit Belastungs- und Uberforderungssituatio- 
nen ~fertig zu werden>>. Auch diese L6sungsstrategien 
sind typischerweise sowohl psychosozialer wie auch 
k6rperlicher Art; beide k6nnen yore Normalen ins 
Pathologische umschlagen. Dazu geh6ren unter ande- 
rem die folgenden Grundverhaltensweisen: 

Normal 
- Distanz schaffen 

(,~schlafen driJber>>, aus- 
spannen, wegreisen, 
Stelle wechseln usw.) 

- Aktivit~it (zupacken, --~ 
s. ausgeben, Sport usw.) 

- Kognitive Bew~ilti- 
gungsmechanismen: 
Ordnung, Hierar- --~ 
chisierung, Priori- 
sierung, Planung, 
Sequenzierung 

Pathologisch 
Passivit~it, Resignation, 
Regression, Depression 

Erregung, 0beraktivitht 

Obsessionalisierung, 
Zerfahrenheit, 
Verwirrung 

Hinter diesen verschiedenen, individueil in unter- 
schiedlichem Masse ausdifferenzierten sogenannten 
~<Bew'/iltigungs- oder Coping-Mechanismen>> erkennen 
wir unsehwer grundlegende, zum Teil schon biologisch 
tier verankerte Stressverarbeitungsmechanismen, wie 
etwa Angriff oder Flucht. Damit wird auch noch mehr 
als vorher deutlich, dass eine ganze Reihe der typi- 
schen Krisensymptome, denen wir begegnet sind, 
nichts anderes als pathologische 121bertreibungen und 
Entgleisungen ganz normaler Verarbeitungsmechanis- 
men sind. 

6. Prinzipien der Krisenintervention 
Nach diesen paar vorg/ingigen Erkl~irungen komme ich 
nun zu dem, was uns am meisten interessiert, n/imlich 
zur Praxis der Krisenintervention. Krisenintervention 
muss, wenn sie ihr pr~iventives Potential adaquat 

ausnfitzen will, in erster Linie rasch, umfassend, gezielt 
und geordnet erfolgen. Caplan [1], Jacobson [1 1] und 
andere, welche sich intensiv mit dieser Praxis befasst 
haben, haben die zu treffenden Massnahmen in sechs 
grundlegende Schritte aufgeteilt, die sich - wahr- 
scheinlich weil sie dem gesunden Menschenverstand 
und Mensehenverst~indnis sehr nahe sind - iiberail, so 
auch bei uns, bestens bew/ihrt haben. Es sind die 
folgenden: 
1. Krisenanlass verstehen 
2. Gemeinsame Krisendefinition erarbeiten 
3. Aufgestaute Affekte abfiihren 
4. Gewohnte L6sungsstrategien aktivieren 
5. Eventuell nach neuen L6sungen suchen 
6. Retrospektive Bilanz ziehen 
Es hat sich nun gezeigt, dass es von entscheidender 
Bedeutung ist, Krisenintervention grunds~itzlich 
gerade in dieser und in keiner andern Reihenfolge 
vorzunehmen. Beispielsweise wirkt es naturgem/iss 
nur kontraproduktiv, das heisst verst~irkt Spannung, 
Irritation und Verwirrung, wenn wir die Krise vor- 
schnell definieren und dem Patienten <<erki/iren,, 
bevor wir sie wirklich begriffen haben. Dass der 
entscheidende Schritt 1, n/imlich das Verstehen des 
Krisenanlasses, nicht immer leicht ist, haben wir schon 
gesehen. Wenn wir uns aber die Zeit und Mfihe 
nehmen, wirklich zu verstehen, was ,<los ist>>, und 
dieses Verst~indnis dann im Schritt 2 zusammen mit 
dem Patienten in eine auch ihm gut einleuchtende 
Krisendefinition umsetzen k6nnen, so ist schon sehr 
viel gewonnen; nicht selten erfibrigen sich nach einem 
solchen Anfang iege artis sogar alle weiteren Schritte: 
Ailein schon das Finden von Verst/indnis bei einem 
gelassen fiberlegenden - und fiberlegenen - Helfer 
sowie das klfirende Ordnen des ganzen Geschehens 
kann derart beruhigend wirken, dass die verlorene 
Sicherheit sozusagen <<von selbst>> zur/ickkehrt und 
sich alles weitere dann ebenfalls <<ganz yon selber>, 
ergibt. 
In andern F~illen jedoch m(issen auch die fibrigen 
Schritte der Krisenintervention systematisch durchlau- 
fen werden, insbesondere der Schritt 3, das heisst das 
kathartische Abffihren und Abreagieren der aufge- 
stauten Affekte. Neben Angst und Wut geht es dabei 
sehr oft um offene oder h~iufiger noch versteckte 
Schuldgeffihle: Jede Krise wird effektiv, solange sie 
nicht bew~iltigt ist, als schmach- und letztlich schuld- 
volles Versagen, fachpsychiatrisch ausgedrfickt als 
,<narzisstische Kr/inkung>>, erlebt, was natfirlich das 
Selbstvertrauen nicht hebt. F/Jr manche Leute ist es 
zun~ichst unverst~indlich, dass auch sie Grenzen haben 
und gewisse Situationen nicht einfach zu beherrschen 
und zu bew~ltigen verm6gen. Die erstmalige Erfab- 
rung, dass so etwas m6glich ist, kann einen Sehock 
ausl~Ssen, der der affektiven und auch gedanklichen 
Verarbeitung bedarf. Dagegen ist es interessanter- 
weise erfahrungsgem~iss weniger ntitzlich, auch aggres- 
sive Geffihle, zum Beispiel gegen wirkliche oder 
vermeintliche S~indenbOcke in tier Umwelt, sich voil 
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und sehr ausgedehnt ausleben zu lassen. Dies kann die 
Spannung nur noch verst~irken und lenkt die Aufmerk- 
samkeit nach aussen, anstatt dass sie nun den eigenen 
Ressourcen zugewandt wird. 
Von grosser Wichtigkeit ist des weitern, dass die 
Reaktivierung gewohnter L6sungsstrategien, das 
heisst der Schritt 4, v o r  dem Suchen nach neuen 
L6sungen, das heisst dem Schritt 5, erfolgt. Diese 
Reaktivierung bedeutet etwa die graduelle Riickkehr 
an den Arbeitsplatz, die Wiederaufnahme der 
gewohnten Haushaltarbeit, die Wiederbelebung des 
verlorengegangenen Dialogs mit einer wichtigen 
Bezugsperson usw. Nur wenn all dies nichts nfitzt, soil 
der Schritt 5, n/imlich das Suchen nach neuen L6sungs- 
m6glichkeiten, wie Stellen-, Wohnungs- oder Wohn- 
ortwechsel, eventuell gar Partnerwechsel, Scheidung 
usw., ins Auge gefasst werden. Der Unerfahrene 
kommt manchmal erstaunlich vorschnell mit solchen 
Ratschl~igen, die zwar gut gemeint sind, aber trotzdem 
nichts als neue Angst und Verwirrung stiften, das 
heisst die Krise versch/irfen start mildern. Es ist 
n/imlich zu bedenken, dass jeder Wechsel, jede not- 
wendige Neuanpassung das ohnehin strapazierte Infor- 
mationsverarbeitung.ssystem vor neue Probleme stellt 
und deshalb die Uberforderung verst/irken kann. 
Wenn sich deshalb ein soicher Wechsel durch verntinf- 
tige Reaktivierung gewohnter Verhaltensweisen 
umgehen l/~sst, so bedeutet das weniger Risiko von 
neuen Spannungsherden und darhit ganz eindeutig 
einen 6konomisch-taktischen Vorteil. 
Wichtig ist schliesslich auch der Abschluss der Krisen- 
intervention, das heisst die retrospektive Bilanz mit 
einigem zeitlichem Abstand (Schritt 6). Hier wird das 
kritische Geschehen noch einmal durchleuchtet; ver- 
steckte, liegengebliebene Schuldgeftihle und andere 
Schlacken werden abgetragen, gemachte Fehler aner- 
kannt, vor allem aber zur St~irkung des Selbstvertrau- 
ens auch alle positiven Leistungen gebiihrend hervor- 
gehoben und gewiirdigt. Gerade diese Abschluss- 
phase, die f/ilschlicherweise nicht selten als iiberfliissig 
vernachl~issigt wird, ist von hoher pr~iventiver Wirk- 
samkeit: Nichts st/irkt so sehr for die Zukunft wie eine 
erfolgreich bestandene und verarbeitete Krise, beson- 
ders wenn dieses Erfolgserlebnis auch noch bewusst 
verankert wird; nichts aber schw~icht umgekehrt mehr 
als ein - obendrein noch unverarbeitetes - Misserfolgs- 
erlebnis. 
Eine praktische Frage, die noch kurz zu besprechen 
ist, ist diejenige des Gebrauchs yon Psychopharmaka 
im Rahmen der Krisenintervention. Anxiolytika und 
Tranquilizer, eventuell auch Schlafmittel, Antidepres- 
siva und in schweren F~illen Neuroleptika, k6nnen 
zweifellos, sparsam und kontrolliert verwendet, in 
gewissen Phasen der Krise sehr n/itzliche Hilfsmittel 
sein. Dies ist insbesondere in meinem Beispiel 2 
sichtbar geworden. Niemais aber k6nnen und dtirfen 

sie  eine Krisenintervention mit den angegebenen sechs 
Schritten, vor allem aber den Schritten 1 und 2, 
einfach ersetzen. Damit wird eine Krise nicht gel6st, 
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sondern h6chstens fibertiincht und verschleppt. Psy- 
chopharmaka sind auch hier, wie tiberhaupt, recht 
zweischneidig: Wenn Angst und Spannung und auch 
mal Schlaflosigkeit und Erregung automatisch einfach 
chemisch beseitigt werden, so f~illt unter Umst/~nden 
zugleich der n6tige Antrieb und Motor zum Anpacken 
eines Problems, eventuell auch zum Austragen und 
Durchstehen eines Konflikts usw. weitgehend weg. 
Deshalb gilt es hier, wie immer mit den Psychophar- 
maka, sorgf/~ltig abzuw/igen und zu lavieren zwischen 
der Scylla einer destruktiven Reiztiberflutung und 
Uberforderung, und der Charybdis einer unter 
Umst/inden ebenso destruktiven, well regressiven 
D~impfung, Abschirmung und Beruhigung. 

7. N6tige Mittel (Zeit, Personal, Infrastruktur) 
Nachdem nun klarer geworden ist, was alles zu einer 
gekonnten Krisenintervention geh6rt, mag sich man- 
cher, vor allem auch der Nichtpsychiater, fragen, ob er 
for so etwas iiberhaupt die n6tige Zeit und Hilfsmittel 
hat. Die Frage besteht zu Recht. Gliicklicherweise gibt 
es aber, wie wit am Beispiel 1 gesehen haben, neben 
den schweren auch ausgesprochen leichte Krisen, die, 
so meine ich, durchaus yore Hausarzt rasch und mit 
relativ wenig Aufwand behebbar sind. F~ille wie derje- 
nige meines Beispiels 2 dagegen erfordern unter 
Umstanden einen enormen, sicher nur dem Fachmann 
verfiigbaren Aufwand an Zeit, Personal und Infra- 
struktur. Schematisch dargestellt gilt etwa folgendes: 

Leichte Krisen 
Zeit: 15-30 min 
Personal: Hausarzt, evtl. Hilfspersonen 
Infrastruktur: ambulante Praxis (evtl. Notfall- 

station) 

Mittlere Krisen 
Zeit: 
Personal: 

Infrastruktur: 

Stunden bis Tage 
Haus- und Facharzt, Hilfspersonal 
(Praxishilfe, Schwester oder Pfleger, 
Sozialarbeiter) 
eventuell ambulante Praxis, eventu- 
eli psychiatrische Teilzeitinstitutio- 
nen (Kriseninterventionsstation, Ta- 
ges- oder Nachtklinik, lJbergangs- 
heim usw.) oder psychiatrische Not- 
fallstation ---> ambulante Praxis 

Sehwere Krisen 
Zeit: 
Personal: 

Infrastruktur: 

Tage bis Wochen 
Facharzt, Fachpersonal (Psychia- 
trieschwestern bzw. -pfleger, Soziai- 
arbeiter, Ergotherapeuten, Bewe- 
gungstherapeuten usw.) 
psychiatrische Klinik oder Teilzeit- 
institutionen (s.o.) ---> ambulante 
Praxis 
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8. Schlussfolgerungen: M6glichkeiten und Grenzen 
der pr~iventiven psychiatrischen Krisenintervention filr 
den Nichtpsychiater und fiir den Facharzt 
Diese M6glichkeiten und Grenzen ergeben sich aus 
allem vorher  Gesagten,  vor allem aber  aus der obigen 
Aufstellung tiber die n6tigen Hilfsmittel. Alltfigliche, 
leichtere Krisen sind, das nf t ige  Interesse und einige 
Kenntnisse vorausgesetzt ,  auch durch den Nicht- 
psychiater ohne weiteres ad~iquat zu bew~iitigen, Mehr  
noch, es ware unsinnig, der ohnehin bestehenden 
Tendenz  zur ubiquitfiren Psychiatrisierung des Lebens 
yon der Wiege bis zur Bahre noch Vorschub zu leisten 
und jede kleinere psychosoziale Krise etwa dem Spe- 
zial is tenzu tiberweisen. Mittlere und vor allem schwe- 
rere Krisen dagegen bedtirfen oft zumindest  wfihrend 
einiger Zeit  der Hilfe des Facharztes und nicht selten 
auch der Fachinstitution, nicht nur wegen des nf t igen 
Zei taufwandes,  sondern vor allem auch, well ein 
ad~iquater Raum und Rahmen nf t ig  ist, well die 
Familie, vieUeicht der Arbei tgeber  oder  andere  wich- 
tige Bezugspersonen,  intensiv einbezogen werden 
mtissen, well der Sozialarbeiter eingreifen muss, well 
spezifisch ergotherapeutische,  bewegungstherapeut i -  
sche und andere Methoden zur Anwendung  k o m m e n  
m(issen. 
Je nachdem scheint der Aufwand for eine solche 
Krisenintervention noch tragbar oder  abet  bereits 
befingstigend gross. Lohnt  er sich? Verhtitet  bzw. 
mildert eine rasche, gekonnte ,  umfassende Krisenin- 
tervention wirklich sp~itere psychische bzw, psychoso- 
matische St6rungen? Diese Frage ist selbst mit langfri- 
stigen, katamnest ischen Untersuchungen keineswegs 
ieicht zu beantworten;  die methodologischen Pro- 
bleme,  die dabei zu tiberwinden sind, sind enorm,  
unter  anderem da gerade bei der psychosozialen 
Langzeitentwicklung eine fast uni ibersehbare Zahl  yon 
Variablen zu berticksichtigen w/iren und ad~iquate 
Vergleichsgruppen iangfristig praktisch gar nicht gebil- 
det und kontrolliert werden kOnnen. Tro tzdem hat 
sich mehr  yon der Praxis ats yon der Wissenschaft her 
sozusagen fiberall die Uberzeugung durchgesetzt,  dass 
die gezielte Krisenintervention eines der 6konomisch-  
sten pr/iventiv wirksamen Verfahren ist, tiber welches 
die moderne  Psychiatrie und Medizin verftigt. Die 
Weichenstellungen, die mit dieser Technik in der 
eheissen,, Anfangsphase psychischer St6rungen vorge- 
nommen  werden k6nnen,  ffihren welt weg yon den 
wochen- oder  gar monatelangen anf~inglichen Beob-  
achtungszeiten und fiberhaupt den Langzeithospitali-  
sationen der alten Psychiatrie und hin zu einer geziel- 
ten, mobilen und elastischen Intensivtherapie.  Auch 
der Nichtpsychiater kann hier zweifellos, die n6tigen 
Grundkenntnisse  ebenso wie ein Bewusstsein ffir 
bestehende Grenzen vorausgesetzt ,  einen wesentli- 
chen Beitrag leisten. Ich hoffe, dass mein Vortrag zur 
Kl~irung sowohl der bestehenden M6glichkeiten wie 
der Grenzen einen bescheidenen Beitrag hat leisten 
k6nnen. 

Zusammenfassung 
Psychosoziale Krisen bieten besonders effiziente MOgliehkeiten zu 
psychiatrischer Prim~ir- und Sekund~irpr~ivention. Krisen k6nnen als 
kurzdauernde l~Iberforderungssituation mit der Gefahr ungiinstiger 
Langzeitentwicklungen, aber auch der Chance yon positivem Wech- 
sel und Neuanpassung, definiert werden. Krisensymptome umfassen 
ein weites Spektrum sowohl psychopathologischer wie psychos0ma- 
tischer St6rungen, welche moist Entgleisungen normaler Bew~ilti- 
gungsmechanismen darstellen. Die fachgerechte Krisenintervention 
umfasst sechs Schritte (Krisenanlass verstehen, gemeinsame Krisen- 
definition erarbeiten, Affektabfuhr, Reaktivierung gewohnter Ver- 
haltensweisen, Suche nach neuen L6sungen, retrospektive Bilanz). 
Der nOtige Aufwand an Zeit, Personal und Infrastruktur zeigt, dass 
leichte und eventuel| mittlere Krisen vom Hausarzt, sehwerere 
Krisen aber nur vom Psychiater behandelt werden kbnnen (zwei 
Fallbeispiele). 

R6sum~ 
Psychiatrie preventive par moyen de I'intervention en cas de crise 
Les crises psychosociales offrent des possibilit6s prdventives pri- 
maires et secondaires particuli~rement int6ressantes. Une crise peut 
atre d6finie comme une situation de surcharge aiguE, comportant le 
danger d'une 6volution ddfavorable 'h long terme, mais 6galement la 
chance d'un changement et de nouvelles adaptations positives. Les 
sympt6mes de crise comprennent une grande varidt6 de troubles 
psychopathologiques et psychosomatiques qui repr6sentent g6n6ra- 
lement des m~canismes de d~fense dysfonctionnels. Une interven- 
tion addquate en cas de crise comporte six pas (comprendre les 
facteurs ddclenchants, 6laborer avec le patient une d6finition de la 
crise, d6charger des affects, rdactiver des comportements habituels, 
6ventuellement chercher de nouvelles solutions, 6tablir un bilan 
r6trospectif). L'investissement n6cessaire en temps, personnel et 
infrastructure montre que des crises psychosociales 16g~res et 
6ventuellement moyennes peuvent ~,tre trait6es par le m6decin 
gdn6raliste, tandis que les crises graves ndcessitent I'intervention du 
sp6cialiste (deux exemples casuistiques). 

Summary 
Preventive Psychiatry Through Crisis Intervention 
Psychosocial crises offer specially interesting possibilities for primary 
and secondary prevention. A crisis can be defined as an acute 
situation of overcharge with the danger of unfavourable long-term 
evolutions, but also with the chance of positive change and new 
adaptation. Symptoms of crisis include a wide variety of 
psychopathological and psychosomatic troubles which represent 
usually a dysfunction of normal coping mechanisms. An adequate 
crisis intervention includes six typical steps (comprehension of 
triggers, formulation of a common crisis definition with the patient, 
affective discharge, reactivation of usual coping mechanisms, if 
necessary search for new solutions, retrospective evaluation). The 
necessary investment in time, personnel and infrastructure shows 
that milder crises can be treated by the general practitioner whereas 
severer crises need the intervention of the specialist (two casuistic 
examples). 
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Krisenintervention in der Praxis' 
R. BOni, Arz t  fi~r Allgemeinmedizin FiftH, KleindietwiF 

1. Beispiel einer Landpraxis 
Die Praxis, aus der hier berichtet  wird, befindet sich in 
einer Ortschaft mit 500 Einwohnern.  In einigen Kilo- 
metern Entfernung finden sich mehrere  weitere Ort- 
schaften von 500 his 2000 Einwohnern.  Die Landpraxis 
des Autors  betreut  etwa 2500 Menschen aus 8 Gemein- 
den. Die Zahl der gesch/itzten Arzt-Patient-Kontakte 
betr~igt 250 pro Woche oder  50 pro Arbeitstag. Dazu 
kommen 10 bis 20 Telefonanrufe.  
Zwischen 1959 und 1980 waren in dieser Praxis 467 
Todesf~ille zu verzeichnen (M~inner: 265, Frauen: 
202), mit folgenden Todesursachen: 

Unf~ille und Suizid 29 
Akute  Erkrankung inkl. pl6tzlicher Todesfall 108 
Chronische Erkrankung 330 

Total  467 

Die Altersverteilung der verstorbenen Patienten zeigt, 
dass TodesfMle bei unter 50j~ihrigen eher selten sind: 

Alter Anzahl Todesf~ille 
0-49 Jahre 34 

50--59 Jahre 18 
60--69 Jahre 83 
70--79 Jahre 147 
80-89 Jahre 154 
fiber 90 Jahre 31 

Total 467 

Tab. 1. Psychohygiene in der Allgemeinpraxis 
(nach Greco und Pittenger [3]) 

, Gest~itzt auf ein Referat anl~isslich der Fortbildungstagung ,,Prfi- 
vention in der firztlichen Praxis,~ der Schweizerischen Gesellschaft 
fiir Sozial- und Pr~iventivmedizin, Bern, 24./25. M~irz 1983. 

2 Dr. med. R. B6ni, Arzt for Allgemeinmedizin FMH, 4936 
Kleindietwil. 
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In dieser Praxis werden zurzeit 7 Patienten mit psycho- 
tischen Leiden (Schizophrenie) betreut  und medika- 
mentOs behandelt ,  was ungef~ihr der von Bangerter et 
al. [1] angegebenen H/iufigkeit entspricht. Situatio- 
nen, in denen der Arzt  im Sinne einer eigentlichen 
psychiatrischen Krisenintervention eingreifen muss, 
treten eher  selten auf. 

2. Priiventive Psychiatrie und Krisenintervention 
in der Praxis 
Die M6glichkeiten der Pr~ivention seelischer Krank- 
heiten in der Praxis schildern Greco und Pittenger in 
ihrem h6chst lesenswerten Bfichlein ,<Ein Hausa rz t  
und seine Praxis~, [3]. Sie vergleichen darin die Situa- 
tion, in welcher der  Arzt  beim Patienten durch die 
St~irkung seines Ichs bei der Vorbeugung zukfinftiger 
Krisen hilft, mit derjenigen der Impfung, in der der 
Arzt ebenfalls die Widerstandskraft  des Patienten 
st~irkt. Ein solches Vorgehen bedingt eine ~irztliche 
Einstellung und.eine medizinische Vorgehensweise, in 
der krankhafte Erscheinungen nicht sofort in einseiti- 
ger Weise etikettiert  werden,  sondern in der neben der 
Feststellung der Diagnose im herk6mmlichen Sinn 
herauszufinden versucht wird, weshalb der Patient 
gerade zum  gegebenen Zeitpunkt  zur Konsultation 
gekommen ist und weshalb er den Gang zu diesem 
Arz t  und nicht zu einer anderen Stelle gew~ihlt hat. 
Schliesslich hat der Arzt zu einer lebensgeschichtlichen 
Gesamtdiagnose zu gelangen, welche Einsicht in beste- 
hende Schwierigkeiten erlaubt und den Weg fiir 
gezielte psychohygienisch relevante Fragen freigibt 
(Tab. 1). 
Bei der Krisenintervention ist nicht nur eine sofortige 
Verffigbarkeit des Arztes notwendig, sondern auch 
seine pers6nliche Pr~isenz w~ihrend der kritischen Zeit ,  
die Tage bis Wochen dauern kann. Je nach der 
Situation kann so dem Patienten geholfen werden, die 
Krise ohne Notwendigkeit  einer psychiatrischen Kli- 
nikeinweisung zu iJberwinden, oder  der Weg zu einer 
sp~iter wiederkehrenden haus- und familien~irztlichen 
Betreuung des Patienten kann vorberei tet  werden,  
sollte dieser voriJbergehend in die Obhut eines Psych- 
iaters oder einer Klinik fibergeben werden miJssen. 


