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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. 
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3. Fal lbe ispie le  
Die  e rs te  S i tua t ion ,  in d e r  es in d e r  F o l g e  d e r  
haus~irztl ichen I n t e r v e n t i o n  zu e i n e m  A u f f a n g e n  d e r  
Kr i se  k o m m t ,  wi rd  durch  den  Fa l l  e ines  49j / ihr igen  
M a n n e s  i l lus t r ie r t ,  e ines  seit  v ie len  J a h r e n  na tu ra l i s i e r -  
t en  I t a l i eners :  

Dem Arzt ist der Patient seit zehn Jahren bekannt (1973: Trimalleo- 
larfraktur; Labysintkitis; M. Meni~re; 1975: Allg. Miidigkeit, redu- 
zierter Allgemeinzustand, nerv6s; 1979: Erythema chronieum 
migrans nach Zeckenbiss), die Frau ist mit Adipositas und vielen 
vegetativen Symptomen dauernd in der Behandlung des Hausarztes. 
Anfangs Januar ruff seine Frau an, er leide an Depressionen und 
habe am Neujahr sogar geweint. Er sei ganz verschlossen und 
brauche psychiatrische Hilfe. Die am Samstag yon 11.35 bis 12.15 
Uhr stattfindende 1. Konsultation bestfitigt den Eindruck einer 
Depression mit suizidalem Risiko. Empfehlung, Weinen zuzulassen; 
Erkl~rung als Lebenskrise. Therapie mit Antidepressivum (Maproti- 
lin). In Reserve Anxiolyticum (Lorazepam), aber Vorsicht wegen 
Berufs als Chauffeur. Verabredung in einer Woche. Patient willigt 
ein, abet ungern. - In der Folge finden in gr6sser werdenden 
Abst~inden noch drei Konsultationen zu je zirka 30 Minuten statt. 
Auf ein eigentliches therapeutisches Gespr~ch geht der Patient nicht 
ein, under weicht auf k6rperliche Symptome aus (Periarthrose der 
Schulter), auf die diagnostisch und therapeutisch eingegangen wird. 
Patient verschweigt, dass Sohn seine Berufsabschlusspriifung nicht 
bestanden hat (Information yon der Ehefrau). Anfangs Mfirz 
vorl~iufiger Abschluss der Konsultationen, mit weiterer Einnahme 
des Antidepressivums. Die Frau steht als ,13berwacherim~ der 
Situation zur Verffigung. Die Krise konnte aufgefangen werden, 
doch ist die Zukunft bei der gegebenen Familienstruktur eher 
diister. 

A n d e r s e i t s  gibt  es  S i t ua t i onen ,  in d e n e n  K l in ike inwe i -  
sungen  schl iess l ich n icht  zu v e r m e i d e n  s ind,  d ie  j e d o c h  
t r o t z d e m  v o m  A r z t  voi le  A u f m e r k s a m k e i t  und  g rossen  
Z e i t a u f w a n d  e r fo rde rn .  

So im Falle eines 34jfihrigen Bauern, der auf dem Hof seiner Eltern 
lebt. K~irzlich wurde der Hof durch seinen vor 3 Jahren verheirate- 
ten Bruder iibernommen. Mit 4 Jahren Meningitis, seit @ihrig 
Epilepsie, die noch immer eine Dauertherapie erfordert. Vor 8 
Jahren psychiatrischer Klinikaufenthalt wegen akuter Wahnideen. 
Mit dem Patienten besteht ein regelm~issiger, mit der Familie ein 
sporadischer Kontakt im Sinne einer haus~irztlichen Betreuung. Im 
August 1. Konsultation, wegen aufffilligen Verhaltens (,,Arbeits- 
wut,,, Klagen fiber Unterdrtickung durch Bruder, religi6se Anspie- 
lungen). Versuch, Patient mit medikament6ser Therapie wieder 
aufzufangen. Bis Ende Jahr 7 Konsultationen, wobei sich der Patient 
jedoch zunehmend ver~indert. Geh6rhalluzinationen; Passivit~it; 
spricht yon privaten Geheimnissen. Patient will von Spitaleinwei- 
sung nichts wissen und droht mit Arztwechsel. Am 31. Dezember 
dennoch Einweisung in die psychiatrische Klinik nach total ,~schizo- 
phrenem,, Gespr/ich und well der Bruder, der den Hof Kihren muss, 
verzweifelt. Mitte Januar wird der Patient aus der Klinik entlassen - 
ohne Austrittsbericht an den Hausarzt. 

4. D i s k u s s i o n  
Die  d a r g e l e g t e n  S i t u a t i o n e n  i l lus t r i e ren  die  von l rn iger  
[4] g e n a n n t e n  Schr i t t e ,  d ie  d e r  H a u s a r z t  in Kr isens i -  
t u a t i o n e n  v o r z u n e h m e n  hat :  
- S i tua t ion  en tsch / i r fen  
- sich K l a r h e i t  ve r scha f fen  
- M a s s n a h m e n  t re f fen  
I m  e r s t en  Fa l l  wa r  es d e m  H a u s a r z t  d a n k  se inen  
w i e d e r h o l t e n  K o n t a k t e n  mi t  d e m  P a t i e n t e n  au fg rund  
u n t e r s c h i e d l i c h s t e r  L e i d e n  (ch i rurg ische ,  O R L ,  der -  

m a t o l o g i s c h e  usw.)  rasch  m6gl ich ,  E ins i ch t  in d ie  
S i tua t ion  zu g e w i n n e n  und  e ine  - wenn  auch nur  
beschr f ink te  - B e z i e h u n g  zum P a t i e n t e n  a u f z u b a u e n .  
D ie  T a t s a c h e ,  dass  d ie  E h e f r a u  st / indig in B e h a n d l u n g  
s teht ,  e r l e i c h t e r t e  d ie  K o n t r o l l e  f iber  die  T a b l e t t e n e i n -  
n a h m e  und  den  A b s c h l u s s  d e r  B e h a n d l u n g  nach zwei  
M o n a t e n .  
Ungf ins t ige r  war  es b e i m  zwe i t en  P a t i e n t e n ,  e i n e m  
durch  E p i l e p s i e  be re i t s  s t a rk  bee in t r / i ch t ig ten ,  schon 
e inmal  psych ia t r i s ch  h o s p i t a l i s i e r t e n  und  nun durch  d ie  
l d b e r n a h m e  des  Hofs  du rch  se inen  B r u d e r  be l a s t e t en  
M a n n .  Ff inf  M o n a t e  l ang  w u r d e  ve r such t ,  d e m  
W u n s c h  des  P a t i e n t e n  e n t g e g e n z u k o m m e n  und  e ine  
H o s p i t a l i s i e r u n g  zu v e r m e i d e n .  I m m e r  w i e d e r  k a m  es 
auf  d e m  H o f  zu k l e i n e r e n  Kr i sen ,  die  j e d o c h  j ewei l s  
entsch/ i r f t  w e r d e n  k o n n t e n .  D o c h  a u f g r u n d  des  E r g e b -  
nisses s te l l t  s ich d e r  H a u s a r z t  F r a g e n :  W i e  wel t  d a f t  
man  z u s c h a u e n d  a b w a r t e n ?  W a n n  muss  i n t e rve n i e r t  
w e r d e n ?  W a n n  muss  d e r  P syc h i a t e r  auch  e n t g e g e n  
dem W u n s c h  des  P a t i e n t e n  b e i g e z o g e n  w e r d e n ?  D a b e i  
ist zu b e a c h t e n ,  dass  dies  au f  d e m  L a n d  oft  nur  durch  
e ine  K l i n i k e i n w e i s u n g  m6g l i ch  ist. 

1. Psychologische Aspekte der Transaktion zwischen Arzt 
und Patient 
Unterschiede 
1. Situation, in der keine Krankheit vorliegt 
2. Unorganisierte Krankheit (,d]bergang~0 
3. Organisierte Krankheit 

2. Betrachtung des Patienten unter drei diagnostischen Aspekten 
1. Herk6mmliche Diagnose 
2. Wirklicher Grund, warum der Patient zu diesem Zeitpunkt 

den Arzt aufgesucht hat 
3. Gesamtdiagnose 

Zusammenfassung 
Der Autor, ein Landarzt, berichtet tiber seinen Praxisalltag, in dem 
psychiatrische Kriseninterventionen neben durchschnittlich 50 Kon- 
sultationen pro Tag Platz finden m~issen. Die bereits bestehenden 
Kontakte mit dem Patienten und seiner Familie erleichtern die in 
der Krisensituation erforderliche therapeutische Beziehung. Tells 
geht es darum, eine psychiatrische Behandlung unn6tig zu machen, 
teils, bereits den Weg ffir eine Fortsetzung der hausfirztlichen 
Betreuung nach einem Klinikaufenthalt vorzubereiten. Zwei Fall- 
beispiele zeigen, dass dies tells gelingt, tells aber auch nicht. 

R6sum6 
L'intervention en cas de crise dans la pratique m6dieale 
L'auteur, m6decin de campagne, pr~sente sa pratique quotidienne 
dans laquelle les interventions en cas de crise doivent trouver leur 
place parmi une moyenne de cinquante consultations par jour. Dans 
une situation de crise, la relation th6rapeutique est faeilit6e par les 
contacts sporadiques qui se sont auparavant d6velopp~s entre le 
m6decin et la famille du patient. Parfois, le but de l'intervention est 
d'6viter un traitement psychiatrique, tandis que, d'autres lois, on se 
contente d'am6nager le terrain pour pouvoir reprendre le patient 
la suite d'un s6jour h la clinique psychiatrique. Deux exemples 
d6montrent le succ6s variable de ces efforts. 
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Summary 
Crisis Intervention in Medical Practice 
The author, a rural general practitioner, tells about everyday life in 
his practice, where psychiatric crisis intervention should find a place 
beside an average of fifty consultations per day. Preexisting contacts 
with the patient and his family facilitate the establishment of a 
therapeutic relationship in the crisis situation. Sometimes the goal is 
to avoid psychiatric treatment, but at other times, a more modest 
goal is to prepare for a continuation of care when the patient returns 
from a psychiatric hospital stay. Two case histories show that 
whereas these efforts sometimes succeed, they may also fail. 
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Le d pistage pr coce du cancer ut rin I 
G. Riot ton,  G e n d v d  

,,Le d6pistage syst6matique de masse est largement 
reconnu comme un moyen efficace de lutte contre le 
cancer de l 'ut6rus, mats il exige un laboratoire de 
cytodiagnostic de haute  qualit6. En effet, une cytolo- 
gic de mauvaise qualit6 risque d'6tre plus nuisible 
qu'utile; un cancer existant peut 6tre m6connu, cette 
erreur  s6curisant ~ tort  la patiente,  ou un cancer 
diagnostiqu6 sur des cellules b6nignes>" [1]. 
Ce bref paragraphe,  6crit il y a dix ans, r6sume de 
fa~on succincte un aspect critique du d6pistage par la 
cytologie. II ne s'adresse qu'h la qualit~ des actes 
techniques  de laboratoire qui ne permet t ront  un diag- 
nostic cr6dible que si le pr61~vement du mat6riel a 6t6 
ad6quat. En outre,  il ne comprend pas les autres 
crit6res d'6valuation (6pid6miologiques) qui mesurent 
l'efficacit6 d 'un programme de d6pistage. Parmi ces 
derniers,  les donn6es d6mographiques et l'identifica- 
tion exacte des patientes sont capitales. 
Les programmes de d6pistage bas6s sur la cytologie 
sont des entreprises complexes et il faut de nom- 
breuses ann6es avant que l 'on puisse former,  puts 
int6grer tousles  616ments essentiels: clinicien, gyn6co- 
logue, cytotechnicien, cytopathologue,  services hospi- 
taliers, services d'histopathologie,  services de collec- 
tion des donn6es et de leur traitement,  etc., et en faire 
une activit6 efficace comme service de sant6 publique 
pour la population. Une bonne organisation et une 
gestion permanente  et de qualit6 sont indispensables 
l'efficacit6 de tout programme de d6pistage. Sans eux, 
les cofits seraient disproportionn6s par rapport aux 
autres programmes de sant6 publique. 
Un <<test de diagnostic>,, dans sa d6finition classique de 
sant6 publique, doit 6tre capable d'identifier deux 

Bas6 sur une pr6sentation Iors des Journ6es de perfectionnement 
sur ,,La pr6vention dans le cabinet m6dical,, de la Soci6t6 suisse de 
m6decine sociale et pr6ventive, Berne, 24/25 mars 1983. 

2 Professeur G. Riotton, Centre de cytologie et de d6pistage du 
cancer, boulevard de la Cluse 51, CH-1205 Gen~ve. 

groupes parmi la population d6pist6e: |es individus qui 
ne sont probablement  pas atteints de la maladie 
recherch6e, et ceux qui en sont probablement  atteints. 
Le concept du d6pistage comprend l '6tablissement 
d'un diagnostic de confirmation par une m6thode 
reconnue. Dans le cas du frottis de Papanicolaou, ce 
dernier remplit bien les conditions d'un test de d6pis- 
tage, mats en outre il fair plus que simplement 
identifier la maladie en rant que telle; dans des 
conditions ad6quates,  il est capable d'identifier exacte- 
ment le ~<type de 16sion,,. 
La <<maladie>" - cancer du col - est en g6n6ral pr6c6d~e 
par des 16sions pr6sentant des degr6s de s6v6rit6 vari6s 
(dysplasies: 16g6re, mod6r6e, s6v~re; carcinome in 
situ, carcinome in situ avec invasion minime, microcar- 
cinome) qui pourront  6voluer en une 16sion franche- 
ment invasive. C'est la possibilit6 d' identifier d 'une 
fa~on pr6cise ces 16sions pr6coces qui rend la cytologie 
si pr6cieuse. Le frottis de Papanicolaou est h la fois un 
examen de d6pistage (identification d 'une femme 
pouvant 6tre atteinte de la maladie) et un test de 
diagnostic lorsqu'il s'agit d 'une 16sion maligne ou d'un 
de ses ~pr6curseurs,,. La cytologic est une discipline de 
l 'histopathologie et il est 6vident qu'un diagnostic 
cytologique dolt 6tre r6dig6 de fa~on a correspondre 
la 16sion histologique attendue. La classification cyto- 
logique num6rique de Papanicolaou appartient au 
pass6, aux jours de l 'enfance de la m6thode et n'a plus 
sa place aujourd'hui .  
II est important  que le praticien comprenne bien la 
dualit6 de la technique de Papanicolaou, qui peut 6tre 

la fois un test de d6pistage et un examen de 
diagnostic. Par exemple,  un rapport  cytologique de 
dysplasie, ou m~me de carcinome in situ, chez une 
jeune femme est <<positif>" en ce sens qu'il existe des 
atypies cellulaires; il ne la place cependant  pas auto- 
mat iquement  dans la cat6gorie des femmes qui sont 
~probablement atteintes de la maladie>', c'est-h-dire 
d'un cancer invasif du col de l'ut6rus. II est essentiel 
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