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5.1 Krisenintervention

RoLF LEiBBRAND UND WOLFGANG HILLER

1 Einleitung

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

| Merke: Krisensituationen erfordern unverziigliches, nicht

' jedach ibereiltes Handeln, das wichtige Informationen dber
die Entstehung der Krise, das Gefahrdungspotenzial, Hand-
lungsoptionen und Rahmenbedingungen beriicksichtigt.

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

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

Uber Suizidalitat hinausgehende Hinweise zum Umgang mit Kri-
sensituationen finden sich fast ausschlieBlich in Handbiichern
und Oberblicksdarstellungen zu psychiatrischen Notfallsituatio-
nen. Diese enthalten Hinweise zu Setting-Fragen, Risikoab-
schitzung, diagnostischen und medikamentisen MaRnahmen
sowie juristischen und ethischen Rahmenbedingungen, jedoch
weniger zu psychotherapeutischen Interventionen.

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

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Krisensituationen, die unmittelbares therapeutisches Handeln
oder die Einbeziehung geeigneter Akutinstitutionen erforderlich
machen, kdnnen sich grundsatziich bei jedem psychischen Sto-
rungsbild entwickeln. Inshesondere suizidale Krisen beschrin-
ken sich nicht auf einzelne Stérungsbilder. Allerdings weisen
bestimmte psychische Symptome, die zu Krisensituationen fiih-
ren, wie z.B. impulsives und selbstschidigendes Verhalten,




einen engen Bezug zu einzelnen Stdrungshildern auf oder sind
ein Teil von deren Definition. Daneben sind die |CD-10-Diagno-
sen der akuten und posttraumatischen Belastungsstérung sowie
mit Einschrdnkungen der Anpassungsstdrung eng mit Krisen
assoziiert. Im Folgenden wird ein Uberblick iiber verschiedene
Krisensituationen und ihre Zusammenhange mit einzelnen Std-
rungsbildern und Stérungsgruppen gegeben.

2.1 Suizidalitat

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

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

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

Besonders betroffen sind auRerdem Patienten mit Alkohol- und
Substanzabhéngigkeit, Stérungen aus dem schizophrenen For-
menkreis — diese weisen einen Anteil von 40 bis 60% der Suizi-
de in Psychiatrischen Kliniken auf - sowie Essstérungen {vor
allem Anorexia nervosa). Bei den Persénlichkeitsstdrungen ist
neben der Borderline- auch die antisoziale verstérkt betroffen
(vgl. Tab. 2).

450

| Merke: Besonders suizidgefahrdet sind Patienten mit affek-
tiven Stérungen, Abhangigkeitserkrankungen und schizoph-
renen Psychosen.

2.1.1 Einschiétzung des Gefahrdungspotenzials bei
Suizidalitat
Die Abschdtzung des Gefdhrdungspotenzials bei Suizidalitat
erfordert einen komplexen Urteilsprozess, bei dem die zur Verfii-
gung stehenden Vorinformationen iiber Patienten, deren Verhal-
ten und subjektive Bewertungen sorgfaltig gepriift und in Bezie-
hung gesetzt werden miissen. Zwar existieren auch Fragebdgen
zur Suizidalitat; die auf diesem Wege gewonnenen Daten sind
aber von der Offenheit des Patienten in Bezug auf suizidale Ten-
denzen stark abhdngig und sollten daher allenfalls erganzend
eingesetzt werden. In der klinischen Praxis verbreitete struktu-
rierte Interviewverfahren existieren nicht.
In den vergangenen Jahrzehnten ist, hauptsdchlich auf der
Basis klinischer Beobachtung sowie epidemiologischer Studien,
eine Reihe von Faktoren benannt worden, die heute weitgehend
ibereinstimmend zur Risikoabschatzung herangezogen werden.
Ringel formulierte bereits in den S0er Jahren teilweise bis heute
gebréuchliche Kriterien fiir das so genannte prdsuizidale Syn-
drom, das einen mit hoher Wahrscheinlichkeit bevorstehenden
Suizidversuch ankindigt {vgl. Sonneck, 2000).

Tabelle 1: Présuizidales Syndrom..

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

verhalten oder mangelnden Fahigkeiten

* affektiv auf depressive Stimmung und Angst reduziert

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

3. Suizidphantasien

Dariiber hinaus ist heute eine Reihe weiterer Kriterien zur

Abschitzung der Suizidgefahr gebrauchlich, die sich aus epide-

miologischen Untersuchungen und klinischer Beobachtung

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

genden Bereiche unterteilen:

* Soziodemographische Merkmale, Lebensumsténde und Familie

* Psychopathologie

* Psychische Stérungen mit besonderem Suizidrisiko

* Suizidalitat und Qualitét fritherer Suizidversuche

* Potenziell selbstschadigendes Verhalten mit maglicher Todes-
folge {latente Suizidalitat)

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

Soziodemographische Merkmale, Lebensumsténde und

Familie

o Mannhiches Geschlecht {Verhaltnis: Ménner — Frauen ca. 3: 1)

o Altere Persanen

e Trennung, Scheidung, Ted des Lebenspartners

* Arbeitslosigkeit (neu eingetreten)

¢ Allein lebend

¢ Vereinsamung und fehlende Bezugspersonen {Alte und Vereinsamte
bis zu 500fach erhohtes Risiko)

e Chronische oder chronisch progrediente kirperliche Erkrankung (teit-
weise 100- bis zu 400fach erhghtes Risiko)

e Suizidalitat in der Familie

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

¢ Generell stationdr behandelte psychiatrische Patienten

Psychopathalogie

¢ Ausgepragte Hilf- und Hoffnungslosigkeit
 Selbstvorwiirfe und Versagensgefiihle
* Sozialer Rickzug

e Agitiertheit und Ruhelosigkeit

® Weglauf- und Fluchtimpulse

e Erschdpfung, Ruhe- und Todeswiinsche
* Andauernde Schlafstérungen

® Impulsivitat

* Aggressivitat und Feindseligkeit

¢ Kognitive Einengung auf Negatives

e Fehlende Lebensperspektive

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

2.1.2 Protektive Faktoren bei Suizidalitit

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

- Tabelle 3: Protektive Faktoren bei Suizidalitit
7. (vgl. Sonneck, 2000; Wolfersdorf, 2000)
* Soziale Bindungen (Familie, Partner)
® Intakte Lebensziele und Zukunftsperspektiven

* Einstellungen und Werthaltungen {z.B. christlicher Glaube, Suizid als
Stnde)

! Merke: Das Suizidrisiko ergibt sich aus dem Verhaltnis von
Gefahrdungsfaktoren zu protektiven Faktoren,

¢ Alkahal- und Substanzabhangigkeit (Suizidrate etwa 5-10% bei
Alkoholabhéngigkeit, bei Drogenabhangigkeit ca. 5- bis 50fach
gegeniber Aligemeinbevélkerung erhoht)

* Schizophrenie (Suizidrate 5% bis maglicherweise > 15% langfristig)

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

® Essstorungen (20fach erhdhtes Risiko bei Anorexia nervosa)

Suwizidalitdt und Qualitdt friiherer Suizidversuche

e Suizidideen oder -plane

¢ Ankiindigung eines Suizids

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

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

* Ordnung personlicher Angelegenheiten (2.8. Testament, Abschieds-
brief, Verschenken personlicher Gegenstande)

* Verwendung einer gewaltsamen (harten) Methode mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eines todlichen Ausgangs

* Folgen der gewahlten Methode bekannt

* Vorkehrungen gegen Entdeckung des Suizidversuchs

Potenziell selbstschidigendes Verhalten mit méglicher

Tadesfolge

® Riicksichtsloses Autofahren

¢ Ausfiihren gefahrlicher Tatigkeiten unter Substanzeinfluss

* Risikosportarten

o Vorgeschichte haufiger Unfalle (z.8. beim Autofahren)

¢ Fahrldssiger Umgang mit chronischen kérperlichen Erkrankungen
(Diabetes, Hypertonie)

* {JberméaRiger Konsum von Drogen, Nikotin und Alkohol

2.2 Agitiertes und emotional dekompensiertes
Verhalten

Erregungszustdnde sind besonders in stationar-psychiatrischen
Settings haufig, kdnnen aber auch im Verlauf ambulanter Thera-
pien auftreten, insbesondere im Zusammenhang mit zusatz-
lichen psychosozialen Belastungsfaktoren, Verhaltensianderun-
gen und schwierigen Situationen in der Therapie. Sie sind
gekennzeichnet durch Steigerung von Antrieb und Psychomoto-
rik, Enthemmung, Kontroliverlust und aggressive Durchbriiche.
Diese stehen teilweise in Verbindung mit eingetriibtem oder ver-
dndertem Bewusstsein und fihren vielfach zu ausgeprigter
Fremdgeféhrdung. Stérungsbilder, bei denen in besonderem
MalBe mit Erregungszustanden zu rechnen ist, sind mono- und
bipolare affektive Storungen (manische Episode, agitierte
Depression), schizophrene Erkrankungen, substanzinduzierte
Stérungen (Intoxikation), (hirn-Jorganische psychische Storun-
gen, internistische Erkrankungen (z.B. Hyperthyreose) sowie
akute und posttraumatische Belastungsstdrungen.




2.3 Bewusstseinsstorungen

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

Besteht bei einem Patienten der Verdacht einer Bewusstseins-
stdrung, so muss deren Ursache, sofern nicht deutlich ersicht-
lich, unbedingt durch weiterfilhrende internistische und psycho-
logische MaRBnahmen gekidrt werden, um Selbst- oder
Fremdgefdhrdung auszuschlieBen oder rechtzeitig zu verhin-
dern.

'N Merke: Bewusstseinsstérungen miissen psychologisch und

medizinisch ausreichend abgeklart werden, um eine Ent-
= scheidung iiber weitere erforderliche Behandlungsma3nah-
men treffen zu kdnnen.

2.4 Impulsivitat und Selbstverletzung

Impulsive, potenziell selbstschadigende Verhaitensweisen tre-
ten bei einer ganzen Reihe psychischer Stérungen auf. Dazu
zahlen u.a. Stérungen durch psychotrope Substanzen, Stdrun-
gen des Sozialverhaitens, dissoziale, narzisstische und histrioni-
sche Persdnlichkeitsstdrung. Bei manischen Zustanden und der
emotional instabilen (Borderline-}-Persdnlichkeitsstorung sind
Impulsivitdt und eingeschrankte Impulskontrolle ein wichtiges
Kennzeichen, das wesentlich zu den haufig gravierenden per-
sOnlichen und psychosozialen Folgen dieser Stérungen beitrégt.
Weitere spezifische Formen impulsiver Verhaltensweisen sind
im Kapitel Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impuls-
kontrolle in ICD-10 als Hauptmerkmale der jeweiligen Kategorie
aufgefiihrt. Zu diesen zdhlen pathologisches Spiclen, Pyroma-
nie, Kleptomanie und Trichotillomanie; DSM-IV definiert zudem
eine intermittierende explosible Stdrung, die durch umschriebe-
ne Episoden aggressiver impulsdurchbriiche gekennzeichnet
ist.

Selbstverletzende Verhaltensweisen sind vorwiegend mit der
emotional instabilen {Borderline-)-Personlichkeitsstdrung asso-
zilert, treten aber auch bei anderen Stérungen auf (z.B. Ausrei-
Ren der Haare bei Trichotillomanie). Die selbst zugefiigten Ver-
letzungen reichen von harmlosen oberflachlichen Verletzungen
(2.B. Kratz- und Schiirfwunden) iiber entstellende oder schmerz-
hafte Seibstbeschadigungen {(z.B. AusreiRen von Fingernégein)
bis hin zu gravierender Selbstverletzung mit Gefahr fiir Leib und
Leben (z.B. tief gehende, stark blutende Schnittwunden).
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2.4.1 Einschitzung des Gefahrdungspotenzials bei
emotional dekompensierten, impulsiven und
selbstschadigenden Verhaltensweisen

Die Gefahrenabschétzung bei emaotional dekompensiertem Ver-

halten ist in vielen Fillen erschwert durch die mangelnde Mit-

wirkungsbereitschaft und -fahigkeit seitens der Patienten.

Zundchst solite daher festgestellt werden, ob beim Patienten

Bereitschaft zu einem Gesprach (iber seinen Zustand besteht.

Ist dies der Fall, so sollte zunédchst das aktuelle psychische

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

mungs- und Qrientierungsstorungen, Antrieb) und dessen mégli-

che psychosoziale Ausldser sorgféltig exploriert werden.

Besonders sallte darauf geachtet werden, ob irgendwelche

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

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

Zittern, aufmerksam beobachtet und ggf. weiterfiihrende medizi-

nisch-diagnostische Malnahmen eingeleitet werden. Bestehen

Zweifel hinsichtlich des kdrperlichen Zustandes oder der

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

zuzuziehen. Falls von Selbst- oder Fremdgefahrdung auszuge-

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

Patienten Kooperationsbereitschaft und Einsicht beziglich sei-

nes Zustandes, so sollten klare und verbindliche Vereinbarun-

gen zum Verhalten in zukiinftigen dhnlichen Situationen getrof-
fen werden, wobei sichergestellt sein muss, dass der Patient
liber die notwendigen Féhigkeiten der Selbstkontrolle verfiigt.

! Merke: Bei emotional dekompensiertem Verhalten sollte die

Bereitschaft und Féhigkeit des Patienten zu einem Gesprach

. uberprift und sorgféltig auf duBerliche Anzeichen von

selbstschédigendem Verhalten und Bewusstseinsverande-
rungen geachtet werden.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

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

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

3.1 Interventionen bei Suizidalitat

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

Eine ausfihrlichere und weiterfihrende Darstellung moglicher
Vorgehensweisen und Interventionsschritte findet sich 2.B. bei
Dorrmann (1998).

3.1.1 Beziehungsangebot und direktes Ansprechen
der Suizidalitat

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

3.1.2 Engmaschige Begleitung und Tagesstrukturie-
rung

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

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

3.1.3 Vertrage und Selbstverptlichtungen (Contract
management)

Als eine weit verbreitete, allerdings teilweise umstrittene, Mal3-
nahme im Umgang mit Suizidalitdt werden vielfach Vertrdge und
Selbstverpflichtungen von Patienten eingesetzt, um die Verbind-
lichkeit antisuizidaler Vereinbarungen zu erhohen und vertassli-
che Regeln fiir Krisensituationen zu etablieren. Entscheidend ist
dabei nicht ein Verbot suizidaler Handlungen, iber das sich ein
Patient jederzeit hinwegsetzen kdnnte; vielmehr ist beabsichtigt,
dass suizidale Tendenzen als kontrollierbar erlebt werden und
eine gedankliche Einengung auf Suizidphantasien unterbleibt.
Als besonders wichtig erweist sich dies bei sehr stimmungslab-
len Patienten, die sich wiederholten unerwarteten Suizidimpul-
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sen im Zusammenhang mit Gefiihlen von Leere und Sinnlosigkeit
ausgesetzt fihien. Dagegen ist in Hinblick auf Vertridge und
Selbstverpflichtungen groRte Vorsicht geboten, wenn der Ent-
schluss, nicht mehr leben zu wollen, deutlich im Vordergrund
steht. Dies ist allerdings bei den wenigsten Patienten der Fall
und Ausgangspunkt fiir weitergehende Schutzmalnahmen
(Psychiatrie-Einweisung; Beaufsichtigung, Einschrankung der
Bewegungsfreiheit). Lebensvertrdge konnen in solchen Fillen
dennoch als flankierende MaRnahme eingesetzt werden und im
Einzelfall eine zusatzliche Unterstiitzung bewirken.

Fiir den Umgang mit Vertrdgen haben sich einige Regeln in der
klinischen Praxis als hilfreich erwiesen. Grundséatzlich soliten
bei der Suizidpravention sowohl in ausreichendem Umfang
strukturierende MaRBnahmen als auch ein mdglichst hohes MaR
an Selbstkontrolle des Patienten angestrebt werden. Entspre-
chend reicht das Spektrum moglicher Vereinbarungen vom ein-
fachen miindlichen Versprechen, auf suizidale Handlungen zu
verzichten, iiber schriftliche Lebensvertrage zwischen Thera-
peut und Patient bis hin zur Vereinbarung zusétzlicher Unterstiit-
zungsmaBnahmen bei akuter Gefdhrdung. So kann beispiels-
weise vereinbart werden, dass ein Patient, der sich nicht mehr
in der Lage fiihlt, seine Selbstverpflichtung einzuhalten,
bestimmte Ressourcen nutzt (2.B. eine nahe stehende Person
anruft, positive Selbstinstruktionen formuliert) oder innerhalb
einer bestimmten Frist {z.B. innerhalb von 24 Stunden) einen
Gesprachstermin beim Therapeuten erhalt. Bei schriftlichen
Lebensvertrdgen sollte darauf geachtet werden, dass der
Patient nicht einen vorformulierten Standard-Text, sondern eine
individuell getroffene Vereinbarung unterschreibt. Diese solite
neben der konkreten Formulierung des Verzichts auf suizidale
oder selbstschddigende Handlungen auch eine {iberschaubare
Geltungsdauer festlegen, mit der ein Sicherheit vermittelnder
zeitlicher Orientierungsrahmen geschaffen wird. Die Verbind-
lichkeit kann weiter verstarkt werden, indem die Vereinbarung
vom Patienten selbst in eigenen Worten handschriftlich zu
Papier gebracht wird. Ist in dem Vertrag eine Verpflichtung des
Therapeuten enthalten (z.B. Verfiigbarkeit innerhalb bestimmter
Zeitrdume), so sollte auch dieser die Vereinbarung unterzeich-
nen. Ein Beispiel fiir einen Lebensvertrag ist in Beispiel 1 darge-
stellt:

Beispiel 1: Lebensvertrag

Ich verspreche, mich bis zum Abschluss der stationdren

Therapie nicht selbst zu verletzen und nichts zu unternch-

men, was mein eigenes Leben in Gefahr bringen konnte. -

Wenn meine Gedanken vermehrt um den Tod kreisen oder :

- ich das Gefiihl habe, nicht mehr weiterleben zu kénnen,
werde ich mich umgchend an das Stationspersonal wenden

i und um ein unterstiitzendes Gesprich bitten.

3.1.4 Zeitperspektive erarbeiten und verdndern

Kennzeichnend fir das Auftreten einer akuten suizidalen Krise
ist der unmittelbare Handlungsdruck, dem Therapeuten in dieser
Situation unterliegen. Eine {iber den Augenblick hinausreichen-
de Zeitperspektive zur Entwicklung eines tragfahigen Losungs-
konzeptes und seiner schrittweisen Umsetzung erscheint nicht




nur dem Patienten, sondern haufig auch dem Therapeuten nicht
verfiigbar. In einer solchen Situation besteht die Versuchung,
den Patienten unmittelbar von der Unsinnigkeit eines Suizids
{iberzeugen und van seinem Varhaben abbringen zu wollen. Ein
entsprechendes Vorgehen hat allerdings im Allgemeinen keine
nachhaltige Wirkung und birgt die Gefahr, dass Patienten sich
nur scheinbar iiberzeugen lassen, innerlich aber distanzieren.
Wesentlich ist vielmehr, zundchst Zeit zu gewinnen und somit
eine verlassliche Zeitperspektive fiir weiterfiihrende Interventio-
nen zu erhalten. Eine mogliche Intervention besteht darin, die
Entscheidungsbasis fiir die Suizidabsichten des Patienten zu
hinterfragen, und einen zeitlichen Aufschub zu vereinbaren,
wiahrend dem der Patient Pro- und Kontra-Argumente fiir einen
Suizid schriftlich sammelt und abwaigt. Ebenso kann vereinbart
werden, dass der Patient alle Aufgaben und Erledigungen auf-
schreibt, die er vor seinem Tod noch abschlieBen will, und diese
schrittweise umsetzt. Speziell bei Patienten mit ausgepragtem
Pflichtbewusstsein besteht eine wirkungsvolle Intervention in
der Vereinbarung, sich vor dem beabsichtigten Suizid noch ein-
mal aii diejenigen positiven Aktivitdten und Gentisse zu erlau-
ben, die sie sich bislang mit Riicksicht auf vermeintliche soziale
Normen verboten haben (z.B. sich ,egoistisch verhalten”, teure
Kleider kaufen etc.). Gleichzeitig bewirken derartige MaRnah-
men einen unmittelbaren Einstieg in den therapeutischen Pro-
zess, indem sie Aktivierung, Verstarkeraufbau und rationale Ent-
scheidungsfindung einleiten. Die begrenzte Zeitperspektive der
Vereinbarung schliet zudem die subjektive Sicherheit mit ein,
sich nicht dauerhaft festlegen zu miissen, sondern nach Ablauf
der vereinbarten Frist erneut tiber das eigene Weiterleben ent-
scheiden zu kinnen. Dadurch wird der Druck, unmittelbar zu
handeln, dem sich suizidale Patienten haufig ausgesetzt fiihlen,
entscheidend vermindert.

3.1.5 Kognitive Interventionen

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

+iWidin tionsyerarbeitun S5

e fragen in einer Farm stellen, die der Klient so noch nicht gehart hat

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

e Beharrlich nach Details fragen

LEY

* Bewertungen vornehmen lassen

¢ Zusammenfassen lassen, Regeln abieiten und Analogien bilden lassen

® Phantasien (z.8. Fee-Frage, Zeitprojektion)

« Ubertreibungen/Provokationen {Schwarzmalen)

* Konfrontation mit Widerspriichen

o Entkatastrophisieren (Zu-Ende-Denken negativer Konsequenzen)

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

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

; Beispiel 2: Konfrontation mit den Folgen eines

- Suizids

i Stellen Sie sich vor, Sic fahren thr Vorhaben, sich das Leben
¢ zu nehmen, wirklich aus und konnen als unsichtbarer
Beobachter an den Ercignissen danach teilnchmen — wie
wird das sein? ...

~ * Wie wird man Sie finden?

} + Wer wird sich um Thre Beerdigung kimmern?

{ « Wer wird bei der Beerdigung anwesend sein? — Wer nicht?

. Wie wird Thr Grab aussehen?

+ Welche Musik wird bei der Beerdigung gespielt werden?
'+ Wie viele Trauergiste werden anwesend sein?

!+ Wer wird um Sie weinen? — Wer nicht?

i+ Wer wird nach einigen Jahren noch an Sie denken?

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

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

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

i Beispiel 3: Konfrontation mit Widerspriichen

i Einerscits sagen Sie, dass Sic schon alles versucht haben;
andererseits haben Sie mir vorhin gesagt, dass Sie Thren
Partner noch gar nicht gefragt haben, wie er dieses Problem -
| beurteilt ..., insgesamt erscheint mir ihre Begriindung an

. diesem Punkt nicht ganz schliissig. Angenommen Sie irren

i sich da ...; angenommen der Entschluss, sich das Leben zu
nchmen, beruht auf einer falschen Annahme ...; dann hit-

. ten Sie keine Moglichkeit mehr, diesen Irrtum riickgingig
zu machen. Daher soliten Sie sich schon 100% sicher sein

; und alle anderen Moglichkeiten ausgeschopft haben, bevor

i Sie etwas unternehmen, das Sie keinesfalls mehr riackgingig

- machen konnen. Ich schlage thnen deshalb vor, dass wir

- eine Vereinbarung treffen ... [Lebensvertrag)




T o ettt vz o b i s LSRR 5 G AR

o P

5.1 Krisenintervention

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

3.1.6 Notfallplane

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

3.1.7 Zwangseinweisung

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

3.1.8 Selbsterfahrung des Therapeuten im Umgang
mit dysfunktionalen Kognitionen

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

® |ch darf mir im Umgang mit Suizidalitat keine Fehler erlauben

* Ich muss mich in das Leid meiner Klienten voll einfiihlen/es am eige-

nen Leib miterleben, um ihnen helfen zu kbnnen

e Ich muss im Notfall jederzeit verfiigbar sein

* Ich muss jederzeit auf alle Gefihle des Klienten eingehen

® Ich muss auf alle Winsche und Forderungen meiner Klienten eingehen

o Ich muss im therapeutischen Umgang immer perfekt sein

® ich muss den Klienten mogen, um mit ihm arbeiten zu kdnnen

» Wenn ich im Umgang mit suizidalen Patienten einen Fehler mache,

dann sind die Konsequenzen katastrophal

* Wenn der Klient nach meiner Intervention einen Suizidversuch unter-

nimmt, habe ich versagt oder schwere Fehler gemacht

* Ich muss die Therapie voranbringen

* ich rauss meinein Klienten helfen

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

Entscheidend fiir die Wahl der Interventionsmafinahmen ist das

AusmaB der Selbstkontrolle, iiber die der Patient verfiigt. Bei

ausgeprédgten Erregungszustdnden und schwerwiegenden

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

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

Bei geringer Seibstkontrolle ist eine psychiatrische Akutbehand-

lung unter engmaschiger Begleitung und Aufsicht erforderlich.

Ist von einer ausreichenden Selbstkontrolle zumindest {iber

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

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

Tabelle 6: MaBnahmen bei emotional
dekompensiertem Verhalten

» Uberpriifung/Abschatzung der Selbst- und Fremdgefahrdung

* MaRnahmen zum Schutz vor Sefbst- und Fremdgefahrdung (2.8. Hinzu-
ziehen von Kollegen, Entwaffnung)

® Abschirmung gegen dulere Reize

* Genaue Exploration Kooperationsfahigkeit und -bereitschaft des
Patienten

* Vereinbarung klarer Behandlungsregeln und Sanktionsmechanismen




4 Medikamentdse Behandlung

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

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

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

gender Behandlungsfehler zu werten.

5 Inhaltliche und formale Fragen der
psychiatrischen Zwangseinweisung

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

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

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

Fiir die psychotherapeutische Praxis bedeutet dies, dass bei
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung unbedingt eine sofortige
psychiatrische Einweisung zu veranlassen ist. Dazu sollte
zundchst versucht werden, den Patienten am Verlassen des
Behandlungsortes zu hindern, jedoch nicht gewaltsam festzu-
halten. Weiterhin miissen unverziiglich die Polizei und der arztli-
che Notdienst bzw. der Dienstarzt der nachstgelegenen Psychi-
atrie verstandigt werden. Bei Auskiinften gegeniiber der Polizei
zu Person, Aufenthaltsort und Absichten des Patienten unter-
liegt der Therapeut in einer solchen Situation nicht der Schwei-
gepflicht, da die Gefahrdung von Menschenleben vorrangig ist.
Prinzipiell unterscheidet sich das Vorgehen in der ambulanten
Praxis nicht von dem in stationdren Einrichtungen, wie z.B.
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5.1 Krisenintervention

psychosomatischen Fachkliniken. Allerdings ist die stationére
Behandlung mit einer engmaschigeren Betreuung einerseits
und erweiterten Méglichkeiten zur Krisenintervention (2.B. Gabe
von Medikamenten) andererseits verbunden, so dass weiterfiih-
rende psychotherapeutische Behandlungsmdéglichkeiten bei
gleichzeitigem Schutz des Patienten gegeben sind.

' Merke: Lisst sich eine Selbst- oder Fremdgefahrdung nach

) Ausschiapfung aller sonstigen verfiigharen MaRnahmen
nicht ausschlieBen, so ist eine sofortige vorlaufige Unter-
bringung erforderlich. Diese erfolgt ausschlieRlich durch
Polizei und arztlichen Notdienst.

6 Frequently Asked Questions (FAQ)

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

— Suizidalitat schliet immer kognitive Fehlbewertungen mit
ein, die zur Wahrnehmung eingeengter personiicher Mag-
lichkeiten und einer vorrangigen Befassung mit Gefiihien
der Angst und Niedergeschlagenheit fithren (vgl. Tab. 1: Pra-
suizidales Syndrom). Hinzu kommen weitere psychopatholo-
gische Merkmale, die zu suizidalen Tendenzen beitragen.
Suizidalitat beruht also auf einer grundlegenden Fehlinter-
pretation der eigenen Situation und ist meist Ausdruck einer
psychischen Stérung. Bei einer Verdnderung der entspre-
chenden inadaquaten Kognitionen und psychischen Symp-
tome ist daher auch vom Wegfall der subjektiven Beweg-
griinde des Patienten flir einen Suizid auszugehen.

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

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

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

— Erforderlich ist die Benachrichtigung der Polizei und des
diensthabenden Arztes der zustindigen Akutinstitution
{Psychiatrie) bzw. des &rztlichen Notdienstes: es sollte ver-
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sucht werden, den Patienten — ohne Gewaltanwendung -
zum Verbleib am Behandlungsort bis zum Eintreffen der Poli-
zei zu bewegen. Falls der Patient nicht mehr anwesend ist,
sollten Angaben zum moglichen Aufenthaltsort und Zustand
des Patienten gegeniiber der Polizei gemacht werden
(Schweigepflicht besteht in dieser Situation nicht!)

7 Priifungsfragen

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

2. Bei welchen Storungsbildern treten vorwiegend emotional
dekompensierte Verhaltensweisen und eingeschrénkte
Impuiskontrolie aut?

3. Wie ldsst sich die Suizidgefdhrdung eines Patienten ab-
schatzen?

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

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

6. Welche Rolle spielen kognitive Merkmale des Therapeuten
beim Umgang mit Suizidalitdt?

7. Welche unmittelbaren MaRnahmen sind bei emational
dekompensiertem Verhalten (Erregungszustanden) erforder-
lich?

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

9. Wieisteine medikamentdse Begleitbehandiung zu bewerten
und unter weichen Umstanden sollte sie erfolgen?
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5.2 Therapie mit Paaren

BRIGITTE SCHRODER UND KURT HAHLWEG

1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen, und somit auch die Therapeu-
tenausbildung, orientiert sich an der Einzelperson. Diagnose und
Therapie von psychischen Stérungen einzelner Individuen ste-
hen im Mittelpunkt und werden von Sozialversicherungstragern
bezahlt. Paarberatung und -therapie zdhlen nicht zum Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen. ,Zur Ausiibung von
Psychotherapie gehdren nicht psychologische Tatigkeiten, die
die Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Konflikte oder son-
stiger Zwecke auBerhalb der Heilkunde zum Gegenstand haben”
(PsychTh 81 Abs. 3). Nur sehr vereinzelt iibernehmen Kranken-
kassen, -versicherungen und -beihilfestellen den Einbezug von
Partnern oder Familienangehdrigen in die Therapie des einzel-
nen Patienten. Eine Ausnahme stelit die Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen dar, bei der ein Einbezug von Sozialper-
sonen moglich ist. Praktisch tdtige Psychotherapeuten werden
aber immer wieder erkennen, dass auch bei der Behandlung von
psychischen Stdérungen von Erwachsenen die Qualitdt der
Beziehung zum (Ehe-)Partner und zu Familienangehdrigen eine
grofle Rolle spielen kann. Problematische Beziehungen stellen
héufig eine Riickfallgefdhrdung dar oder werden von Patienten
als Grund fir ihr schlechtes Befinden (z.B. bei Depressionen)
angegeben und sind Ausloser zum Aufsuchen der Therapie.

Um bei Paar- und Familienproblemen Hilfe leisten zu kdnnen,
haben sich in Deutschiand spezielle Institutionen, die Bera-
tungsstellen fiir Paare und Familien und die Erziehungsbera-
tungsstellen, etabliert. Meist sind hier Kirchen und staatliche
Stellen Kostentrager, so dass von Hilfesuchenden haufig gar
kein oder nur ein geringer Beitrag zur Beratung zu zahlen ist. Ein
Manko in diesen Einrichtungen ist aber, dass sie nur Beratung,
nicht aber Therapie anbieten diirfen und haufig die dort tatigen
Personen auch unterschiedliche und eingeschrankte Ausbildun-
gen haben und dadurch nicht in der Lage sind, vorliegende psy-
chischen Stérungen — neben der Paar-/Familienproblematik — zu
diagnostizieren oder zu behandein.

Deshalb ist es - trotz der oben erwéhnten Einschrankungen
der therapeutischen Mdglichkeiten durch die Restriktionen
der Sozialversicherungstréger — fiir psychologische Psycho-
therapeuten notwendig, Kenntnisse in Diagnostik und Thera-
pie von Beziehungsstérungen zu haben und diese ggf. auch als
kurze Interventionen im Rahmen der Behandlung eines Patien-
ten mit durchzufiihren. Obwohl die Krankenkassen Ehe-/Paar-
therapie nicht explizit bezahlen, besteht die Maglichkeit, fiir
kurze Interventionen den Partner mit einzubeziehen und iiber
das bewilligte Stundenkontingent des Patienten abzurechnen,
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derzeit im Verhaltnis drei Einzelsitzungen zu einer Paar-/Fami-
liensitzung.

Dieses Kapitel versucht, folgende Fragen zu beantworten:

* Warum soliten Psychotherapeuten Erfahrung in Paartherapie
haben?

« Konnen wir Scheidung und partnerschaftliche Unzufriedenheit
vorhersagen?

* Weiche theoretischen Annahmen liegen verhaltenstherapeuti-
scher Paartherapie zu Grunde?

« Wie sieht die Praxis der verhaltenstherapeutischen Paarthera-
pie aus?

* Wie wirksam ist das Vorgehen?

» Kann Paartherapie auch erfolgreich bei Depression eingesetzt
werden?

2 Warum sollten Psychotherapeuten
Erfahrung in Paartherapie haben?

Die Folgen von Unzufriedenheit mit der partnerschaftlichen Situ-
ation, von Trennung und Scheidung und von chrenischen Part-
nerschaftskonflikten werden im psychotherapeutischen Alltag
immer wieder deutlich, sei es bei den Hilfe suchenden Patienten
selbst oder bei deren Kindern. Der Anteil von Patienten, bei
denen Beziehungsprobleme ein (Mit-)Grund fiir das Aufsuchen
der psychotherapeutischen Praxis ist, wird steigen. Dies zeigen
die epidemiologischen Daten und die Kensequenzen von chroni-
schen Partnerkonflikten und Scheidung (Literatur siehe Hahl-
weg, 2003)

Epidemiologie: Unzufriedenheit mit der Partner-
schaft und Scheidung

Die Zufriedenheit mit der Beziehung nimmt in den ersten 10 Ehe-
jahren kontinuierlich ab, die Pravalenz von , Risikoehen” liegt bei
ca. 25%, bei den 11 bis 15 Jahre Verheirateten eher bei ca. 40%.
Die Scheidungsrate ist in der Bundesrepublik Deutschland seit
den 60er Jahren kontinuierlich gestiegen; prozentual werden die
meisten Ehen im fiinften Jahr geschieden. Man schatzt, dass ca.
jede dritte, in GroRstadten jede zweite der heute geschlossenen
Ehen geschieden werden wird. Rund 56% der Scheidungen
betrafen Paare mit Kindern, so dass eine zunehmende Zahi! von
minderjghrigen Kindern von Scheidung betroffen sind. Von den
Geschiedenen heiraten 75% wieder, davon drei Viertel innerhalb
von drei Jahren. Leider scheinen Partner nichts zu lernen, ist




doch die Scheidungsrate bei diesen Paaren noch héher als die
Rate bei Erstverheirateten. Séhne geschiedener Eltern haben in
der Bundesrepublik ein ca. 4fach erhdhtes Risiko, selbst
geschieden zu werden: das Scheidungsrisiko wird somit sozial
wvererbt”.

Auswirkungen von Scheidung

Ehescheidung ist eines der am meisten belastenden Ereignisse
im menschlichen Leben. Geschiedene und getrennt Lebende
sind als ambulante und stationdre psychiatrische Patienten
ungefdhr sechsmal starker vertreten als verheiratete Personen
und damit deutlich iiberreprasentiert. In dieser Gruppe findet
sich auch eine hohere Inzidenzrate fiir somatische und Klinisch
relevante Depressionserkrankungen. Kinder aus Scheidungsfa-
milien zeigen im Vergleich zu Kindern aus intakten Familien
héhere Raten an externalisierenden und internalisierenden Ver-
haltensstérungen, schulischen Problemen, Disziplinschwierig-
keiten, Beziehungsproblemen mit Gleichaltrigen und eine
schlechtere physiologische Gesundheit. Scheidung hat nicht nur
einen unmittelbaren Effekt auf die Kinder. Erwachsene, die als
Kinder die Scheidung ihrer Eltern erlebt haben, suchen héaufiger
psychologische Behandlungseinrichtungen auf und weisen eine
geringere Ehequalitat und -stabilitat auf.

Auswirkungen chronischer Partnerschaftskonflikte
Die Daten zu Scheidung und Scheidungsfolgen sind nicht so zu
interpretieren, dass Scheidung generell vermieden werden soll-
te. Eine Familie, die durch chronische Partnerschaftskonflikte
gekennzeichnet ist, kann haufig sogar starkere Auswirkungen
auf die psychische und physische Gesundheit der Familienmit-
glieder haben. Nicht erst die Scheidung als solche, sondern
bereits die langerfristigen Konflikte und die familidre Zerriittung
im Vorfeld der Trennung oder Scheidung sind positiv mit Verhal-
tensauffalligkeiten und einer psychischen Vulnerabilisierung der
Kinder korreliert. Das AusmalR der Beeintrachtigung der Kinder
hiangt dabei vom Schweregrad der partnerschaftlichen Ausein-
andersetzungen ab, so dass Kinder, die haufigeren, intensiveren
und offenen statt verdeckten Konflikten ausgesetzt sind, starke-
re Anpassungsprobleme aufweisen {Sanders et al., 1997). Eine
Scheidung kann, wenn eine Beziehungsverbesserung nicht zu
erreichen ist, ein ,Ende des Schreckens” bedeuten statt eines
.Schreckens ohne Ende”.

Gewalt gegen Partner und Kinder

Niedrige Beziehungsqualitdt und haufige Partnerkonflikte sind
korreliert mit einer erhéhten Rate an physischer Aggression
gegeniber dem Partner. In Deutschiand betrdgt die Pravalenz-
rate bei 20-45-Jahrigen ca. 8,5% , in der Schweiz liegt sie bei
6.1%. Physische Gewalt gegen die Kinder ist weit verbreitet: 60-
70% der Befragten geben an, ihre Kinder physisch zu strafen, die
Rate von schwerer Kindesmisshandlung liegt bei 4% . Kinder aus
Gewaltfamilien zeigen eine erhéhte Rate von externalisierenden
(Stérungen des Sozialverhaltens) und internalisierenden Stérun-
gen (Depression, Angste), dariiber hinaus wihlen sie sich haufi-
ger einen gewaltbereiten Partner.

Partnerschaftskonflikte und psychische Storungen

Die Art und Qualitdt der partnerschaftlichen Beziehungen hat
Einfluss auf die psychische und somatische Befindlichkeit aller
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Familienangehdrigen. So steigt z. B. bei Frauen, die ihre Bezie-
hung als unbefriedigend erleben, das Risiko, an einer Depres-
sion zu erkranken, um 50%. Bei Paaren in Ehetherapie hatten
43% der Partnerinnen und 29% der Partner eine klinisch signifi-
kant erhdhte Depressionssymptomatik (Klann und Hahlweg
1994). Partnerschaftskonflikte sind haufig Ursache des Problem-
trinkens, pradiktiv fiir schiechtere Ergebnisse der Alkoholbe-
handlung und stellen ein erhghtes Risiko fiir einen Riickfall nach
erreichter Abstinenz dar. Es wird geschatzt, dass ca. 50% alfer
Selbstmordversuche auf interpersonelle Konflikte zuriickzufiih-
ren sind. Die groBte empirische Evidenz fiir den Einfluss der
Partnerschaftsqualitat auf das psychische Befinden liegt jedoch
bei der Vorhersage von Riickféllen nach einer Remittierung von
schizophrenen oder depressiven Stérungen vor (Ergebnisse der
.Expressed Emotion”-Forschung, s. Hahlweg, 2003). So haben
schizophrene Patienten, die nach erfolgreicher Remittierung in
gin ungiinstiges Partnerschafts- und Familienklima (gekenn-
zeichnet durch Kritik, feindselige Bemerkungen und emotionales
Uberengagement) zuriickkehren, eine 2,5fach héhere Riickfall-
rate als schizophrene Patienten, die eine zufrieden stellende
Partnerschaft haben. Bei depressiven Patientinnen ist die Riick-
falirate um das Sechsfache erhoht.

! Merke: Chronische Paarkonflikte und Scheidung sind korre-

liert mit

- hoherer Prévalenz kirperlicher Gewalt gegen Partner und
Kinder

- hoherer Pravalenz psychischer Stérungen (z.B. Depres-
sion)

- hoherem Ausmal} an akuten und chronischen Infektionen

- hoherem Riickfallrisiko (z.B. bei Schizophrenie und Depres-
sion}

- hdherer Prévalenz von internalisierenden und externalisie-
renden Stérungen bei den Kindern

3 Konnen wir Scheidung und partner-
schaftliche Zufriedenheit vorhersa-
gen? _

Zu den Determinanten der Ehequalitat

Es erscheint nicht mdglich, das Konzept intimer Beziehungen
eindeutig zu definieren. Daher werden im Folgenden die Begrif-
fe .Intime Beziehung”, ,Ehe” und ,Partnerschaft” synonym ge-
braucht. Ein grundlegendes Problem stelit die Bestimmung eines
reliablen und validen Kriteriums fiir Ehequalitdt dar. Objektive
Kriterien gibt es nicht, in der Literatur wurde daher eine Vielzahl
von Konzepten benutzt, 2.B. Ehegliick, -anpassung, -zufrieden-
heit oder -erfolg. Da die Tests zur Erfassung dieser subjektiven
Konzepte hoch miteinander korrelieren, verwendet man in jiing-
ster Zeit die Begriffe Ehequalitat und Eheerfolg synonym. Ein
Prototyp zur Erfassung von Partnerschaftsqualitat ist die Dyadic
Adjustment Scale (BAS; Spanier, 1976; deutsch Klann et al,
2003). Der international sehr hdufig verwendete Fragebogen ent-
hailt 32 ltems, z.B. ,Wie zufrieden sind Sie mit threr Partner-
schaft?”, ,Wie oft streiten Sie mit lhrem Partner?”. Die interne
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Konsistenz ist mit 0.96 sehr hoch. Werte von > 100 gelten als Kri-
terium fiir hohe, Werte darunter ais Zeichen fiir geringe Ehequa-
litat. Einfacher als Ehequalitét ist Ehestabilitdt zu definieren, da
hierbei nur formale Aspekte {Scheidung, Trennung) eine Rolle
spielen. Ehequalitdt und -stabilitdt sind miteinander korreliert,
aber nicht identisch. Zwar sind die meisten Partner ungliicklich,
deren Ehe in Scheidung endet, aber langst nicht alle ungliick-
lichen Ehen enden in Scheidung.

In einer Metaanalyse von 115 prospektiven Longitudinalstudien
mit ca. 45.000 Paaren versuchten Karney und Bradbury (1995)
eine Zusammenschau der Ergebnisse, um diese in ein Modell fir
Gelingen oder Scheitern einer Paarbeziehung einflieBen zu las-
sen. Die meisten der vielen untersuchten Variablen erklaren nur
wenig von der Varianz des Eheerfolgs. Dies gilt ganz besonders
fiir sozioGkonomische Variablen wie Alter, Altersdifferenz, Sta-
tus, Schulbildung und auch fiir individuelle Variablen wie die
Charakteristik der Persdnlichkeit. Die klarsten Zusammenhénge
zeigten sich in den Studien, die gezielt die Transaktionen von
Paaren untersuchten (vgl. auch Bodenmann, 2001; Gottman,
1994; Hahlweg, 2003). Aus den Befunden wird deutlich, dass der
Grad der Ehequalitdt in hohem AusmaR von den Kommunika-
tions- und Problemldsefertigketten der Partner abhéngt. Die
Untersuchung der Hypothese, ob Homogenitét der Partner mit
partnerschaftlicher Zufriedenheit korreliert ist, erbrachte wider-
spriichliche Befunde. Es gibt jedoch fast keine Hinweise darauf,
dass Unahnlichkeit mit Zufriedenheit zusammenhangt.

! Merke:

- Soziobkonomische Variablen sagen schlecht bis gar nicht
die Stabilitdit oder Instabilitdt von partnerschaftlicher
Zufriedenheit vorher.

- Persdnlichkeitsvariablen sagen nur in geringem MaRe die
Stabilitat oder Instabilitdt von partnerschaftlicher Zufrie-
denheit vorher.

- Die Art und Weise von direkt zu beobachtenden Interaktio-
nen zwischen Paaren sagen einigermaRen zufrieden stel-
lend Stabilitit oder Instabilitdt von partnerschaftlicher
Zufriedenheit vorher.

Von méglichen Paarinteraktionen ist am besten das verbale und
nonverbale Verhalten bei Paaren untersucht worden. Meist wur-
den in diesen Studien Paare, die sich entweder als in ihrer
Beziehung gliicklich einschétzen und solche, die Unzufrieden-
heit und Ungliick angaben, gebeten, im Videolabor {iber einen
derzeit aktuellen Konflikt zu diskutieren. Diese videografierten
Gesprache wurden dann mit Hilfe von geeigneten Beobach-
tungsverfahren ausgewertet (Hahlweg, 2003).

' Merke: Partner mit hoher Beziehungsqualitdt sprechen

’ wihrend eines Konfliktes haufiger mit warmer, zértlicher
Stimme, halten haufiger Blickkontakt und lacheln haufiger.
Sie sprechen haufiger iiber ihre eigenen Gedanken, Gefiihle,
Wiinsche und Bediirfnisse und vermitteln dem Partner hau-
figer, dass sie ihn und seine AuRerungen akzeptieren.
Dagegen sprechen Partner mit geringer Beziehungsqualitat
haufiger mit scharfer, kalter, aggressiver und lauter Stimme,
wenden sich héufiger vom Partner ab, rechtfertigten sich
und kritisierten ihn haufiger.
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Auch bei sequenzanalytischer Auswertung der Gesprache zeig-
ten sich deutliche Unterschiede in den Kommunikationsmustern,
speziell im Bereich negativer Eskalation. Hierbei geht es um das
Verhalten in Gesprachsabschnitten, in denen sich die Partner
gegenseitig kritisieren, beschuldigen, Vorwiirfe machen, drohen
oder den Vorschidgen des anderen nicht zustimmen. Paaren mit
hoher Beziehungsqualitat gelang es, solche Eskalationen nach
kurzer Zeit abzukiihlen und zu unterbrechen.

! Merke: Hervorstechendstes Merkmal von Paaren mit niedri-
ger Beziehungsqualitat ist ihre Unfahigkeit, sich aus negati-
ven Interaktionszirkeln zu i6sen. Bei der Paartherapie miis-
sen somit den Partnern Fahigkeiten vermittelt werden, diese

Eskalationen zu stoppen oder nicht aufkommen zu Jassen.

4 Theoretische Inhalte

Wie nicht anders zu erwarten, gehen die einzelnen Therapie-
schulen von unterschiedlichen Modellen aus, die Gelingen oder
Scheitern einer befriedigenden Beziehung/Ehe erkldren kénnen.
Der kleinste gemeinsame Nenner der wichtigsten Therapie-
schulen - Tiefenpsychologie, Psychoanalyse und Verhaltensthe-
rapie — scheint zu sein, dass alle drei davon ausgehen, dass eine
Paarbeziehung oder eine Familienbeziehung nicht statisch ist,
sondern ,offene Systeme” (Kreische, 2000) darstellen, die durch
Einwirkungen von aufen (Einwirkungen des sozialen Umfeldes)
und von innen (Persdnlichkeitsentwicklung) Verdnderungen im
Verlaufe der Zeit unterliegen. Wie die Anpassungen an die Ver-
dnderungen erfolgen, entscheidet dann Gber die Stabilitdt der
Zufriedenheit in den Beziehungen.

Zur lerntheoretischen Erklarung des Erfolges oder Misserfolges
einer Ehe werden vor aliem Annahmen aus der sozial-kognitiven
Lerntheorie und der sozialen Austauschtheorie herangezogen.
In der Ehe hat jeder Partner bestimmte Vorstellungen davon, wie
der andere ihm z.8. Zuneigung, Achtung oder Sorge zeigen soll-
te. Eine ,ideale” Beziehung in dem Sinne, dass sich die Vorstel-
lungen und Verhaltensweisen beider Partner stets decken, ist
jedoch kaum zu erwarten. In weniger idealen Beziehungen wer-
den die Partner daher versuchen, ihren Partner zu &ndern, damit
er ihren Vorstellungen besser entspricht. Es gibt viele Ursachen
flir den Wunsch nach Verhaltensénderungen:

Externe Griinde. Anderungen im sozialen Umfeld des Paares,
z.B. Geburt eines Kindes, Arbeitslosigkeit, Umzug mit Verlust des
sozialen Netzwerkes.

Enttiuschte Erwartungen. Die Griinde dafiir sind vielfaltig, u.a.
verdeckt die anfangliche Idealisierungstendenz die subjektiv
empfundenen Schwichen des Partners; Harmonisierungsten-
denzen fihren zu Beginn der Partnerschaft zum Vermeiden von
Auseinandersetzungen bei schon erkannten Differenzen; Erwar-
tungen und Bediirfnisse kénnen oder werden zu Beginn nicht
klar artikuliert {z.B. Bediirfnis nach kdrperlicher Nihe: Ein Part-
ner brauchtviel, der andere weniger Zartlichkeit oder Sexualitat.
Sozialverhalten: Ein Partner mochte héufig soziale Kontakte, der
andere seltener).

Tégliche Kleinigkeiten. Verhaltensweisen des Partners, die fiir
sich allein nicht stérend wirken, jedoch durch die Haufigkeit
ihres Auftretens fiir den Partner aversiv werden und nicht mehr




tolerierbar erscheinen (2.B. bestimmte Gesten, Redensarten, Die Ergebnisse einer Reihe von Studien stiitzen die wesent-
lichen Annahmen (Karney und Bradbury, 1995), so dass die auf

dieser Basis entwickelten verhaltenstherapeutischen Manah-
men empirisch gut fundiert erscheinen.

Unordnung).

4.1 Der Zwangsprozess (Patterson und Reid,

1970) | Merke: Mangeinde Kommunikations- und Problemlgsefer-

. tigkeiten beider Partner sind aus lerntheoretischer Sicht vor

Um Anderungen herbeizufiihren, setzen die Partner Belohnun- allem verantwortlich flir das Scheitern einer Partnerschaft.

gen und Bestrafungen ein. Annahme ist nun, dass Paare in Verschlechtert sich eine Beziehung, so ist die ,,Schuld” nicht

Beziehungen mit niedriger Qualitat sich ineffektiver Methoden beim Einzelnen zu suchen, sondern in der Unfahigkeit zur
zur Verhaltensanderung bedienen. Positive Kontrolle zur Verhal- Konfliktldsung.

tensanderung durch Belohnung angemessenen Verhaltens wird
nur selten eingesetzt. Zentrale Annahme des ,Zwangsprozes-
ses” ist, dass aversive MalBnahmen zur Durchsetzung eigener
Interessen zwar kurzfristig erfolgreich sind, langfristig aber zur 4.2 Gottmans Theorie ehelicher Stabilitat

reziproken Gegensteuerung und damit zu negativen Teufelskrei-

sen fithren.

. Zwangsprozess

Der Zwangsprozesses beginnt, wenn Person A wiinscht, Per- ¢
i son B moge sich verdndern, diese jedoch ihr Verhalten bei- 3
behalt. Meist wird (iber das Problem diskutiert und der ande- -

- re gebeten, sich doch zu dndern. Lenkt B ein und &ndert sich
. langfristig, wird kein Konflikt entstehen.
f Haufig verspricht B zwar eine Anderung, hilt sich aber nur

© kurze Zeit daran. A wird dann versuchen, sich mit Bestrafung
i durchzusetzen, eine Bitte z.B. mit Kritisieren, Nérgeln, Dro- .
i hen, Schreien oder Weinen koppeln oder aber positive Ver-

! stirker entziehen, sich z.B. sexuell verweigern.

. Averhalt sich so lange negativ und wechselt erst dann wie-
" der zum Positiven, wenn B einlenkt (B wird also negativ ver- .
* starkt). Dieses Einlenken verstarkt aber A in ihrem aversiven |

. Verhalten positiv, d.h., sie wird auch in Zukunft wahrschein-

. lich eine solche negative Strategie zur Durchsetzung ihrer :
Interessen anwenden. Nach den Prinzipien des Modelller- :
 nens und der Reziprozitdtsannahme (in sozialen Systemen
wird Belohnung mit Belohnung, Bestrafung mit Bestrafung
vergolten} wird auch Person B in Zukunft hdufiger zu solchen :
. Zwangsmitteln greifen, wenn sie sich gegeniiber A durchset-

‘ zen mochte.

" Ein Merkmal aversiver Kontrolle ist nun, dass dadurch keine :
! dauerhaften Verhaltensanderungen hervorgerufen werden
i und der Konflikt ‘erneut aufbrechen wird. So entstehen mit :

- der Zeitimmer mehr ungeldste Konflikte, und die Partner ver-

. stricken sich bei ihren untauglichen Losungsversuchen in
immer aversiveren Zirkeln, da nach gewisser Zeit bei beiden
: eine Habituation an die Strafreize eintritt. Die aversiven MaRR-

: nahmen miissen somit in ihrer Intensitat anwachsen, um
© noch Wirkung zu erzielen.
Begleitet wird diese negative Spirale durch eine reziproke

- Reduktion der positiven Interaktion in der Beziehung, die

- durch Gewdhnungsprozesse, die bei jedem Paar zu erwarten

i sind, noch beschleunigt wird. Damit schwindet die gegensei-
tige Anziehung und alternative Partner werden maglicher-

_ weise attraktiver. Die Partnerschaft wird vom Einzelnen nicht
mehr als ausgewogen erlebt (Vertrauensverlust), und folglich

" verfahren beide nicht mehr nach dem Prinzip des ,Gebens”
und ,Nehmens”.
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Wiéhrend der Zwangsprozess die Verschlechterung einer Bezie-
hung auf mikroanalytischer Ebene beschreibt, beleuchtet Gott-
man (1994} diesen Prozess von einer Makroperspektive aus.
Kernstiick seines Modelis ist die Balancetheorie, die eine wech-
selseitige Abhéngigkeit von Kommunikation bzw. Interaktion,
Wahrnehmung und psychophysiologischem Geschehen postu-
liert.

. Balance-Theorie

. Gottman nimmt an, dass die Erfahrungen, die Partner in Form
von Interaktionen miteinander machen, in ihrer Summe als

- deutlich vorteilhaft oder giinstig erlebt werden missen. Aus

Beobachtungsstudien an gliicklichen bzw. ungliicklichen

i Paaren schloss er auf ein giinstiges 5:1-Verhaltnis: Fiinf posi-

. tive Interaktionen wiegen eine negative auf. Subjektiv

betrachtet muss man folglich deutlich mehr Zuneigung als :

. Ablehnung durch seinen Partner erfahren. Entscheidend ist,

dass Gottman kein absolutes MaR fiir positive Interaktion

. annimmt, sondern von einem VerhdltnismaR ausgeht. So

- kann es Paare geben, die wenig miteinander interagieren,
jedoch aufgrund des eingehaltenen Verhéitnisses von positi-

" ver zu negativer Kommunikation gliicklich und dauerhaft mit-

+ einander leben. Es erkldrt auch, warum es gliickliche Paare

- geben kann, die heftig streiten, sich jedoch gemaB dem Ver-
haltnis von 5:1 voller Zuneigung wieder verséhnen. Beide

" Paartypen kinnen langfristig gliicklich und stabil sein. Gott-

© mans Annahmen gleichen in diesem Punkt einem Bezie- .

. hungskonto, auf das zuerst eingezahlt werden muss, bevor
abgehoben werden kann.

Unter dem Aspekt der Wahrnehmung versteht Gottman die kog-
nitiven Einstellungen und Erwartungen, mit denen ein Partner
dem anderen begegnet und seine Handlungen bewertet. Dabei
fungiert die Wahrnehmung wie ein Filter, der die Aufmerksam-
keit lenkt und hypothesengemall die Realitat konstruiert. Der
beschriebenen Annahme liegt ein dichotomes Konzept zugrun-
de: Der Partner wird als positiv und wohlwollend eingestuft oder
als bedrohlich erlebt. Im Verlauf einer Beziehung kann die posi-
tive Wahrnehmung wie ein Kippschalter umschlagen. Das Sys-
tem wird hier als wenig differenziert angenommen. Gottman
zufolge kippt eine Grundeinstellung wie ,Ich fiihle mich in der
Beziehung wohl” relativ plétzlich in eine Position wie ,Ich leide




5.2 Therapie mit Paaren

in meiner Beziehung” um. Von einem relativ genau definierba-
rem Zeitpunkt an hat man eine andere Sicht der Dinge. Das Fass
ist iibergelaufen.

Der dritte wichtige Aspekt ist die psychophysiologische Reak-
tion des Partners auf den anderen. Zu Beginn einer Partner-
schaft geht eine angenehm stimulierende Wirkung vom Partner
aus. Kdrperlich reagiert das vegetative Nervensystem mit Woht-
gefih! auf den anderen. Spekuliert wird, dass es moglicher-
weise zu einer Kopplung von hormoneller Ausschiittung und
Anblick oder Gedanke an den Partner kommt {zur Ubersicht
siehe Miketta und Tebel-Nagy, 1996). Er oder sie ,tut gut”. Letzt-
lich stellt der Partner einen Ausloser fir Entspannung dar. Ist
dies nicht der Fall, kann der andere als aversiv erlebt werden.
Kérperliche Spannungszustdnde, die vom Partner ausgeldst
werden, sind unangenehmer Stress, gehen mit einer kdrper-
lichen Kampf-Flucht-Reaktion einher, deren Spannung kurzfristig
reduziert werden muss.

Da Partnerschaften meist gliicklich beginnen, kann man davon
ausgehen, dass sich die Partner zu diesem Zeitpunkt in einem
Zustand der Balance befinden. Man interagiert deutlich positiv
miteinander (Kommunikation), beide betrachten die Gegenwart
des anderen durch die ,rosa Brille” (Wahrnehmung), die Augen
funkeln beim Anblick des anderen, Wohlbefinden breitet sich
aus (Physiologie).

Kommt es auf lange Sicht zu einem dauerhaften Unterschreiten
des Verhéltnisses von fiinf positiven Interaktionen zu einer nega-
tiven, kippt die Wahrnehmung und man spiirt kdrperlichen
Widerwillen. Eine Spirale von Kampf und/oder Riickzug setzt ein.
Dabei wirkt die anféngliche Balance kurzzeitig wie ein Puffer: Es
dauert einige Zeit, bis das gesamte System ins Schwanken
kommt. Ist das Gleichgewicht so stark aus den Fugen geraten,
dass Interaktion, Wahrnehmung und Physiologie ungiinstig sind,
kommt es bei den Partnern zu Unmut und weiteren negativen
Attributionen: Der Partner wird zum Schuldigen fiir alles, was
passiert.

Um dem Stress zu entgehen, muss man sich distanzieren oder
isolieren. Zudem wird nicht nur die Gegenwart und Zukunft als
negativ betrachtet, sondern auch die gemeinsame Beziehungs-
geschichte in einem anderen Licht gesehen. Positive Aspekte
und gemeinsame, freudige Ereignisse werden schlechter
erinnert. Die Vergangenheit kann regelrecht uminterpretiert
werden, und aus dem ehemals umworbenen Traummann wird
ein Zufallspradukt naiver Kinderei. Die letzte Stufe dieses Pro-
zesses ist die Trennung bzw. Scheidung.

Gottman (1994) fiihrt korrelative Belege an, um einzelne Hypo-
thesen des Balance-Modells zu belegen. Jedoch kann es im
wissenschaftlichen Sinne nicht als abgesichert gelten, sondern
muss als Arbeitsmodell verstanden werden. In der praktischen
Tatigkeit ist es jedoch hilfreich fiir die Erklarung von Bezie-
hungsproblemen, kann diagnostischer Wegweiser und Indika-
tionsgrundlage fiir bestimmte Interventionen sein.

5 Verhaltenstherapeutische Ehe- und
Paartherapie (VET)

im Vergleich zur Individualtherapie gibt es bei der Ehetherapie

eine Reihe von besonderen ethischen Problemen. Die Therapeu-

tin! muss u.a. die Schweigepflicht beiden Partnern gegeniiber

beriicksichtigen, d.h., die Informationen, die sie von einem

erhalt, darf sie nicht ohne dessen ausdriickliche Einwiiligung in

den Sitzungen ansprechen. Sie muss sich als Advokat beider

Partner verstehen und sich nicht nur einem verpflichtet fiihlen,

daher darf die Verbesserung des einen nicht auf Kosten des

anderen gehen.

Ziele verhaltenstherapeutischer Ehetherapie (VET) sind die

Unterbrechung des Zwangsprozesses und der Wiederaufbau

einer positiven Reziprozitat zwischen den Partnern. Komponen-

ten Verhaltenstherapeutischer Ehetherapic sind (Reziprozitat-

straining; Schindier et al., 1998):

* Verhaltensanalyse partnerschaftlicher Interaktion

* Malnahmen zur Steigerung positiver Reziprozitat

* Kommunikations- und Problemidsetraining

* Kognitive Interventionen zur Verdnderung von ungiinstigen
Attributionen und unrealistischen Erwartungen

* MaRnahmen zur Krisenbewaltigung

Die Dauer betrdgt ca. 15 Sitzungen, die zuerst wéchentlich, spa-
ter in ldngeren Abstanden (Erleichterung der Generalisierung
des neu Gelernten auf die h&usliche Umgebung) abgehalten
werden. Im Foigenden sollen diese grundlegenden VET-Kompo-
nenten an Hand eines fiir den deutschen Sprachraum Gberpriif-
ten Therapieprogrammes dargestellt werden. Fir dieses so
genannte ,Reziprozitatstraining” liegt ein ausfiihrlicher Thera-
pieleitfaden vor (Schindler et al., 1998), auBerdem ein therapie-
begleitendes ,,Handbuch fiir Paare” (Schindler et al., 1999).

5.1 Diagnostikphase

Ziele der ca. vier Sitzungen umfassenden Diagnostikphase sind:
« Einblick in die Lebens- und Partnerschaftsgeschichte erhalten
* Die jeweiligen Beziehungskonzepte transparent werden lassen
* Die Problembereiche des Paares erfassen

* Differenzialdiagnostische Probleme abkiaren

* Ressourcen des Paares herausarbeiten

* Therapieplanung

* Therapieevaluation vorbereiten

Ziele des Erstgesprdches sind, die Eignung des Paares fir eine
Ehetherapie abzuklaren, der Therapeutin einen Einblick in die
Probiemlage zu geben, beide Partner fiir die Therapie zu moti-
vieren und ihnen Informationen iiber das weitere Vorgehen zu
vermitteln. Zur Vorbereitung der interviews dienen die folgenden
diagnostischen Instrumente (Hahlweg, 1996}, die die Partner
unabhéngig voneinander nach dem Erstgesprach beantworten
sollen:

"pa Psychotherapie uberwiegend von Frauen ausgeddt wird, wird m Folgenden die
weibliche Form benutzt




1. Anamnese: Fragen zur Lebensgeschichte und Partnerschaft
FLP Mit diesem Fragebogen werden soziookonomische, diffe-
renzialdiagnostische und partnerschaftliche Daten erfasst,
aullerdem das Verhalten in Konfliktsituationen und im sexuel-
len Bereich.

2. Problemliste PL. In diesem Fragebogen sind 23 Problemberei-
che aufgefiihrt, in denen Konflikte bestehen kénnen. Die Part-
ner sollen angeben, ob sie diese aggressiv austragen oder
eine Auseinandersetzung vermeiden.

3. Partnerschaftsfragebogen PFB. Dieser Fragebogen hat 30
ltems und erfasst die Negativitit des Streitverhaltens, das
AusmaR der Zartlichkeit und die Giite der partnerschaftlichen
Kommunikation. Dieses Instrument eignet sich besonders zur
Therapiekontrolle und zur Pradiktion, da Partner mit niedrigen
Werten in den Skalen Zartlichkeit und Kommunikation eine
eher ungiinstige Prognose haben. Weitere Instrumente fiir
Diagnostik, Therapieplanung und -kontrolle siehe Klann et al.
(2003).

In den néchsten beiden Sitzungen kdnnen verhaltensanalytisch-
diagnostische Einzelinterviews mit jedem Partner gefihrt wer-
den. Ziel ist die genauere Analyse der wichtigsten Konfliktberei-
che, und zwar hinsichtlich der verhattensméaRigen, affektiven
und kognitiven Aspekte, die dabei fiir den Einzelnen bedeutsam
sind. Die Therapeutin hat damit die Maglichkeit, die Partner als
Einzelpersonen ndher kennen zu lernen, auRerdem kénnen diese
angstfreier und ungehemmter {ber ihre persdnliche Sichtweise
der Schwierigkeiten sprechen. Zum Abschluss sollten die spezi-
fischen, individuellen Therapieziele formuliert werden.
Alternativ zu den Einzelinterviews kann das Paar-Interview zur
Beziehungsgeschichte PIB (siehe Schindler et al., 1998) durch-
getiihrt werden. Ziele des PIB, das mit beiden Partnern gefiihrt
wird und zwischen 45 und 90 Minuten dauert, ist zum einen die
Erfassung der Beziehungsgeschichte: Wie hat das Paar sich
kennen gelernt? Wie kam es zum Heiratsentschluss? Erinnerun-
gen an die Hochzeit und die erste Zeit der Ehe. Zum anderen die
Erfassung der Beziehungsentwicklung: Welche guten und
schlechten Zeiten gab es? Wie wurden schlechte Zeiten bewal-
tigt? Wie ist die Ehe-Philosophie des Paares?

Das PiB ist zum einen von groRem klinischen Wert, da es in kom-
primierter Form wesentliche Hintergrundinformationen liefert.
Zum anderen steigert es oft die Therapiemotivation: Die Partner
nehmen im Aligemeinen gern an dem Interview teil, da haufig
positive Aspekte der Beziehung angesprochen werden, wih-
rend sonst in der Anfangsphase der Therapie negative Bereiche
im Vordergrund stehen.

In der vierten Sitzung werden die Ergebnisse der Diagnostik
besprochen und das Paar wird gebeten, zur genaueren Analyse
der Interaktionsmuster ein Problem zu diskutieren, das auf Video
aufgezeichnet wird. AnschlieBend werden die Therapieziele
spezifiziert. Das Paar verpflichtet sich, fir weitere 10 Sitzungen
an der Therapie teilzunehmen. Fiir diese Zeit wird angenommen,
dass die Partner zusammenbleiben wollen. Eine Entscheidung
iiber eine Trennung sollte erst danach erfolgen.
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5.2 Steigerung der positiven Reziprozitat

Wichtig ist, die Partner fiir die noch vorhandenen positiven
Aspekte der Partnerschaft zu sensibilisieren. Dies erfolgt schon
in der Diagnostikphase wahrend der Interviews, gezielt aber im
Anschluss daran durch bestimmte Ubungen wihrend der Thera-
piesitzungen und anhand von Hausaufgaben. Die erste zielt auf
eine gegenseitige Wahrnehmungsverbesserung ab (,Den ande-
ren dabei erwischen, wie er mir etwas Gutes tut”). Zwischen
zwei Therapiesitzungen sollen sich die Partner an jeweils einem
Tag beobachten und aufschreiben, welche Verhaltensweisen
des anderen ihnen gut tun. Wichtig sind affektive Reaktionen
{streicheln, anldcheln, loben); instrumentelle {etwas Gutes
kochen, einkaufen gehen, staubsaugen) sollten nicht iiberwie-
gen. Inder ndchsten Sitzung berichten die Partner iiber ihre Vor-
lieben und erhalten bis zum Therapieende regelmaRig die Haus-
aufgabe, ,Verwdhnungstage” abzuhalten. Jeder Partner wihit
dazu einen Tag oder Abend aus, an dem er den anderen ver-
wéhnen will, ihm besondere Zuneigung und Aufmerksamkeit
entgegenbringt. Jeweils zu Beginn jeder Sitzung berichten die
Partner dann tiber den Verlauf der Verwshnungstage. Klagt das
Paar liber Langeweile und unternimmt es in der Freizeit wenig,
kénnen entsprechende Aktivitaten in die Verwshnungstage ein-
gebaut werden.

5.3 Kommunikationstraining

Offene partnerschaftliche Kommunikation ist nicht nur die

Grundlage fiir effektives Problemldsen, sondern auch die Basis

fir eine gute affektive Beziehung. Voraussetzung fiir ein gutes

Versténdnis ist, dass beide Partner bereit sind, offen iiber sich

selbst zu sprechen, und dass sie versuchen, dem anderen ihre

Empfindungen und Uberlegungen, gerade wenn sie negative

Gefihle haben, maglichst eindeutig mitzuteilen. Im Kommunika-

tionstraining werden den Partnern dazu bestimmte Sprecher-

und Zuhdrerregeln vermittelt, die auf folgenden Uberlegungen
beruhen: Die Form, in der der Sprecher etwas ausdriickt, be-
stimmt, ob der Zuhdrer den Inhalt erfassen kann, den der Spre-
cher ihm vermitteln méchte (Inhaltsaspekt). AuRert der Sprecher

2.B. einen Vorwurf, wird der Zuhérer sich wahrscheinlich recht-

fertigen oder seinerseits mit einem Gegenvorwurf reagieren

{.Du kannst auch nicht mit dem Geld umgehen!”) oder sich

zurtickziehen und das Gesprach abbrechen. Spricht er dagegen

von sich und von seinen Empfindungen, ermdglicht er es dem

Zuhérer, positiv darauf einzugehen. Die Form der Mitteilung hat

somit auch einen Steuerungsaspekt, d.h., sie bestimmt, wie der

Partner reagieren wird.

+ Regeln der Sprecherrolle (sich dffnen):

" - Ich-Gebrauch {von den eigenen Gefiihlen und Wiinschen
sprechen. Du-AuRerungen arten leicht in Vorwiirfe und
Anklagen aus)

- konkrete Situationen ansprechen {Verallgemeinerungen
wie ,nie”, .immer” werden vermieden, da sie Widerspruch
beim anderen hervorrufen)

- konkretes Verhalten ansprechen (Beschreibung von kon-
kretem Verhalten in konkreten Situationen verhindert das
Zuschreiben von negativen Partnereigenschaften wie




