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Behandlung akuter Krisen in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie

Joachim Walter, Sascha Hoffmann und Georg Romer

Summary
Treatment of acute crisis in child and adolescent psychiatry

Crises from the child and adolescent psychiatric point of view must be considered as unique or
repeated moments of basic questioning of self-focused and relational perception. Hospitalisa-
tion if necessary depends on a well prepared social, legal, physical and cooperative framework.
Patients, their family or social environment are in need of clarity, structure, and a professional
counterpart willing to engage responsibly within an inpatient or -mostly — outpatient frame-
work. He must adapt his diagnostic or therapeutic action to the patient’s experience of fear, loss
of orientation and insecurity. Then a crisis may be experienced like a bonding experience. Con-
cerning the capacity of action confronted to psychiatric crisis the authors stress the importance
of the scenic understanding, expressed symptoms and the acted-out crisis dynamics more than
diagnostic classification. The diagnostic and decisive process of atunement to the patient in cri-
sis is being described. A model for psychodynamic understanding of perception of and action
towards crisis is proposed, which allows describing the interference between relational dynam-
ics and intra-psychic conflicts leading to crisis. This can then be used as therapeutical focus for
the crisis intervention or a consecutive psychotherapeutic treatment.

Key words: crisis intervention — emergencies in child and adolescent psychiatry — treatment
concepts — collaboration

Zusammenfassung

Krise im kinder- und jugendpsychiatrischen Sinne ist regelhaft zu verstehen als ein
einmaliger oder wiederholter Moment basal bedrohten Selbst- und Beziehungserle-
bens. Krisenaufnahmen miissen — soweit iiberhaupt notwendig — in einem gut vor-
bereiteten sozialen, rechtlichen und raiumlichen Rahmen geschehen. Sowohl Patien-
ten als auch ihr familidres oder Jugendhilfe-Umfeld benétigen neben Klarheit und
Struktur ein Gegeniiber, das bereit ist, sich fallverantwortlich ambulant oder statio-
nir, diagnostisch und therapeutisch handelnd auf das basale Erlebnis der Verun-
sicherung, Angst und des Orientierungsverlustes einzustellen. Dann besteht eine
Chance, dass die Krisenlosung als basale, Halt gebende Erfahrung erlebt wird. Dabei
spielt das szenische Erleben durch die Helfer, die gezeigte Symptomatik und die in-
szenierte Krisendynamik eine relevantere Rolle als die Diagnose an sich fir die
Handlungsfihigkeit im psychiatrischen Team. Der handlungsbestimmende und di-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 54: 487—504 (2005), ISSN 0032-7034
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agnostisch notwendige Prozess des Attunements an den Krisenpatienten wird be-
schrieben. Es wird ein Modell fiir ein psychodynamisches Krisenverstindnis vorge-
stellt, mit dem die zur Krise fithrende Interferenz zwischen der Beziehungsdynamik
der Auslosesituation und aktualisierten interpersonalen sowie intrapsychischen
Konflikten beschrieben werden kann. Dieses kann dann zum Fokus der kurzfristi-
gen Krisenintervention werden oder in einer anschliefenden Behandlung aufgegrif-
fen werden.

Schlagworter: Krisenintervention — kinder- und jugendpsychiatrische Notfille —
Behandlungskonzepte — Kooperation

1 FEinleitung

Krisen sind lebensentscheidende Momente, die unabhingig von ihrem Ausgang das
Erleben des betroffenen Menschen sowie seines Beziehungsumfeldes nachhaltig
prigen. Akute Krisen bei Kindern und Jugendlichen finden in einem Okosystem so-
zialer Beziehungen statt, zu dem die Familie, Freunde und Schule sowie bei bereits
stationdr betreuten Kindern und Jugendlichen das medizinische bzw. padagogische
Personal und Mitpatienten bzw. -klienten gehoren. Wenn die stationire Kinder-
und Jugendpsychiatrie als helfende Institution in Anspruch genommen wird, ist zu
erwarten, dass Selbsthilfemoglichkeiten oder Hilfsmoglichkeiten im sozialen Um-
feld bereits an Grenzen gestoflen sind. Damit pragt Hilflosigkeit regelmifliig das
emotionale Erleben der Betroffenen. Allerdings ist es immer notwendig, diese sub-
jektive Hilflosigkeit mit ressourcenorientiertem Blick kritisch zu tiberpriifen. Allzu
schnell kann in Uberlastungssituationen eines familidren oder Helfersystems der
Verweis an die psychiatrische Institution zum delegierenden Reflex werden. Dann
wird Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Rolle der ,totalen Institution® gedringt,
die einspringen soll, wo andere Uberlegungen oder Strukturen fehlen. Die Koope-
ration zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie und die Zustindig-
keiten bei genuin psychiatrischen Krisenindikationen, insbesondere bei akuter Sui-
zidalitdt und psychotischer Krise sind in der Regel unstrittig. Impulsiv und dissozial
agierende Jugendliche, die oft durchaus psychisch krank sind, aber nicht unbedingt
von einer Krankenhausbehandlung profitieren, werden hingegen in Uberlastungs-
situationen hdufig zum Streitfall zwischen den Helfersystemen.

In unserem Beitrag werden wir fiir die wichtigsten Krisenkonstellationen im Kin-
des- und Jugendalter einige Grundsitze therapeutischen Handelns diskutieren. In
kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken tauchen Krisen auf als akute Notauf-
nahmen, als im Behandlungsverlauf auftretende seelische Einbriiche, nicht selten
auch in einem vorhersehbaren rezidivierendem Muster, wie dies beispielsweise fiir
Patienten mit Borderline-Storungen typisch sein kann. Die psychiatrische Diagnose
des einer Krise zugrunde liegenden klinischen Stérungsbildes ist dabei nicht vorran-
gig wegweisend und handlungsbestimmend, etwa ob die Krise beispielsweise ausge-
16st wurde durch eine Psychose, eine akute traumatische Belastung wie Missbrauch
oder Verlust einer Bindungsperson, ob sie im Rahmen einer dissoziativen Storung,
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Depression oder Personlichkeitsstorung oder infolge Drogenintoxikation auftritt.
Vielmehr spielen die gezeigte Symptomatik sowie deren emotionale und interperso-
nale Bedeutung die Hauptrolle. Nur wenn dem entsprochen werden kann, kann das
Durchleben der Krise auch eine heilsame Komponente gewinnen. Begegnen miissen
wir dabei der Angst des Krisenpatienten, seiner oft existentiellen Wut, Aggression,
Trauer, seinem Verlust von Halt und Orientierung, besonders der Schwierigkeit, die
eigenen Affekte selbst zu regulieren. Das heifdt Arbeit mit ,,Krisenpatienten® bedeutet
meist, dass diese sich exponiert, einsam und allein gelassen fiihlen — auch von sich
selbst und ihren bisherigen Bewiltigungsfihigkeiten. Hieraus rithrt die Notwendig-
keit, dass Krisenbehandlung vorrangig Sicherheit und Normalisierung vermitteln
muss. Um im therapeutischen Handeln Klarheit, Sicherheit und Regulierung schaf-
fen zu konnen, ist es unabdingbar, organisatorisch, rdumlich und personell auf akute
Krisen und deren affektdynamische ,,Bugwellen® vorbereitet zu sein. Krisenbehand-
lungen sind gekennzeichnet durch Fokussierung auf Wesentliches, meist durch
Handlungen in der Auflenwelt. Bei vielen Krisen ist es sinnvoll, das therapeutische
Beziehungsangebot kurz zu halten, nicht neue Ubertragungen und Bindungen und
damit neue Verluste zu schaffen, sondern stattdessen die Hoffnung auf Beziehungs-
fahigkeit wieder zu wecken. Insofern miissen Wirkungen und Nebenwirkungen sta-
tiondrer Behandlung gut reflektiert und diskutiert werden — eigentlich eine Selbst-
verstdndlichkeit bei jeder Behandlung. Obwohl bei der notfallméfligen Vorstellung
eines Kindes oder Jugendlichen in einer Krisensituation in einer kinder- und jugend-
psychiatrischen Klinik von der Familie oder Jugendhilfeeinrichtung meistens die
Erwartung einer stationdren Aufnahme formuliert wird, sind die meisten kinder- und
jugendpsychiatrischen Notfille dieser Art ambulant behandelbar. Bei Krisenbehand-
lungen im stationdren Setting unterscheiden wir kurze stationdre Kriseninterventio-
nen von wenigen Tagen, reflektierte Ubergénge von Krisensituationen in stationire
psychotherapeutische Prozesse und schlief3lich krisenhafte Einbriiche wihrend einer
intensiven stationdren psychotherapeutischen Behandlung. Zur Krisenbehandlung
gehort stets eine Organisation mit klaren Verantwortungen, geregelten Kommunikati-
onswegen, eine qualititsgesicherte Reflexionsstruktur sowie die ebenso gesicherte Psy-
chohygiene des Personals.

2 Institutioneller Kontext: ,,Letztes Glied in der Kette“
oder ,,Ultima Ratio?“

Kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken haben innerhalb des Gesundheitswe-
sens einen Versorgungsauftrag, der u.a. im Falle akuter psychiatrischer Behand-
lungsbediirftigkeit Minderjahriger die Moglichkeit sofortiger stationdrer Kranken-
hausbehandlung sicherstellen soll. Dies wird dadurch garantiert, dass im Zuge der
sektoralen Zustindigkeit fiir jeden Wohnort ein psychiatrisches Krankenhaus defi-
niert ist, das im Notfall fallverantwortlich handelt und u. U. aufnahmeverpflichtet
ist. Mancherorts haben kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken nicht die rsum-
lichen und personellen Kapazititen, um diesen Behandlungsauftrag selbst ange-
messen zu erfiillen. Sie sind deshalb in Notfallsituationen auf die Kooperation mit
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meist nicht angemessen ausgerichteten erwachsenenpsychiatrischen Kliniken ange-
wiesen. Trotzdem haben kinder- und jugendpsychiatrische/-psychotherapeutische
Kliniken die wichtige Funktion, in akuten Krisen bei psychiatrischen Erkrankungen
als fallverantwortliches ,letztes Glied in der Kette® institutioneller Versorgung in
jedem Falle einen Rahmen vorzuhalten. Fiir Familien und Mitarbeiter von Jugend-
hilfeinstitutionen bietet dies die Sicherheit, dass in eskalierenden Situationen eine
Auffangmaoglichkeit existiert (,,Uberlaufventil“), wenn bereits andere Hilfsmoglich-
keiten erschopft sind (Giinter u. Giinter 1991). Andererseits wird diese Option mit-
unter jedoch in einer Weise als ,,Ultima Ratio“ konnotiert (,wenn es gar nicht an-
ders geht, dann musst du in die Psychiatrie®), die im Falle ihrer Inanspruchnahme
von den Betroffenen Jugendlichen mit Gefiihlen des Scheiterns oder der Bestrafung
assoziiert wird. Um solchen Stigmatisierungen vorzubeugen, die eine erfolgreiche
Krisenbehandlung erschweren, sollte analog zur voriibergehenden Behandlungs-
notwendigkeit auf einer somatischen Intensivstation die stationire Kriseninterven-
tion in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von Anfang an als voriibergehende Maf3-
nahme verstanden werden. Diese wird dann notwendig, wenn sich der seelische
Zustand eines Kindes oder Jugendlichen dramatisch verschlechtert. Sie muss jedoch
von Anfang an innerhalb eines Kontinuums mit der sich baldmoglichst wieder an-
schlieffenden weiteren Betreuungs- und Lebensperspektive des Kindes oder Jugend-
lichen betrachtet werden.

3 Verklammerung aus ,,Durchhalteehrgeiz
und Ausstoflungsdynamik

Aus der beschriebenen manchmal in Jugendhilfeinstitutionen und in Familien an-
zutreffenden Konnotation stationirer kinder- und jugendpsychiatrischer Krisenbe-
handlungen als ,,Ultima Ratio®, von der nur Gebrauch gemacht werden soll, wenn
alle anderen Bemiithungen ,,gescheitert“ sind, kann sich im Umgang mit Krisen eine
fatale Durchhalteideologie ableiten. Diese eskaliert die Situation zusitzlich, weil die
Beteiligten ihre Grenzen tberstrapazieren. In diesen Fillen ist es geradezu vorpro-
grammiert, dass die gefithlte Uberforderung einer Familie oder eines piddagogi-
schen Teams Angste und Aggressionen des Jugendlichen weiter in die Hohe treibt.
Das verzweifelte Festhalten an der Vorstellung, durchhalten zu miissen, wird von Ju-
gendlichen als unertrigliche Umklammerung erlebt, die sie verzweifelt zu sprengen
versuchen. Hierzu tragt mitunter auch bei, dass die Aufnahmekapazititen zustandi-
ger Kliniken beschrankt sind und fiir bereits indizierte stationdre Behandlungen
lange Wartezeiten bestehen, es sei denn die Probleme eines Kindes oder Jugendli-
chen bedingen eine akute Selbst- oder Fremdgefihrdung. Sowohl im Beziehungs-
umfeld des betroffenen Kindes oder Jugendlichen als auch intrapsychisch eskalieren
dann manchmal die Spannungen solange weiter, bis das System zusammenbricht.
Es kommt dann z. B. gegeniiber Familienangehérigen oder Erziehern zu Ubergrif-
fen von Seiten eines immer mehr ,,durchdrehenden® Jugendlichen. Die Durchhalte-
ideologie kippt in ihr Gegenteil — die komplette und endgiiltige Ausstofung (,,Wir
haben alles versucht, und jetzt geht gar nichts mehr!“). Typisch fiir eine solche ver-
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meidbare destruktive Eskalation ist die ndchtliche Veranlassung eines Krankentrans-
ports in die Kinder- und Jugendpsychiatrie zur sofortigen Notaufnahme — mitunter
ohne Begleitung — bei gleichzeitiger Erkldrung, dass der Jugendliche ,auf keinen
Fall“ mehr zuriick in die ihn bisher betreuende Einrichtung kann (,,nach dem, was
vorgefallen ist“). Um eskalierenden Verklammerungen mit der Folge endgiiltiger
AusstoBungen vorzubeugen, ist ein bei Bedarf niedrigschwelliges Konzept der
Entaktualisierung durch kurzfristige stationire Kriseninterventionen wiinschens-
wert. Diese bendtigen manchmal nur einen, in der Regel nicht mehr als drei bis vier
Tage (Gunter u. Giinter 1991). Bei solchen Kriseninterventionen wird bei der stati-
ondren Aufnahme zwischen allen Beteiligten klargestellt, dass die oder der Jugend-
liche, sobald sich ihr oder sein Zustand stabilisiert hat, wieder in das bisherige Le-
bensumfeld zurtickkehren soll, und dass seine Hauptbezugspersonen wihrend
seines Krankenhausaufenthaltes engmaschigen Kontakt mit ihm halten. Gegebe-
nenfalls konnen solche Kurzaufenthalte in der Klinik mehrfach wiederholt werden
im Sinne eines durchaus auch Halt und verinnerlichte Struktur gebenden ,,Drehtiir-
prinzips“. Auch umgekehrt kann es im therapeutischen Umgang mit destruktivem
Acting-out stationidrer Patienten, die dadurch die Grenzen des Behandlungsrah-
mens in Frage stellen oder zu zerstéren versuchen, sinnvoll sein, anstelle einer eben-
falls als AusstofSung erlebten disziplinarischen Entlassung eine voriibergehende
»Kurzentlassung“ (Mallmann et al. 1998) oder so genannte ,,Abstandsbeurlaubung*
(Streeck-Fischer 1991, 1995) ins verantwortlich bleibende Ursprungssystem vorzu-
nehmen. Das zugrunde liegende Modell ist das einer erweiterten Familie mit meh-
reren haltenden Bindungsobjekten (,,wenn ich mit den Eltern Streit habe, geh ich
fiir ein paar Tage zu meinen Grofleltern®). Werden stationdre Kurzbehandlungen zu
hiufig notig, ist fiir alle Beteiligten einzusehen, dass der Betreuungsrahmen im Ur-
sprungssystem nicht ausreicht und gegebenenfalls verdndert werden muss, ohne
dass es dabei zu abrupten Beziehungsabbriichen kommt. Damit ein solches niedrig-
schwelliges Drehtiirkonzept funktioniert, bedarf es einer sehr engen Zusammenar-
beit zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Allgemeine Abspra-
chen sollten idealerweise in Kooperationsvereinbarungen dokumentiert sein, die
allen Beteiligten bekannt sind. Entsprechende Vereinbarungen, die auch fiir Famili-
en ibersetzt werden konnen, haben inzwischen viele Kliniken mit ihren lokalen
Partnern aus der Jugendhilfe, teilweise auch mit der Polizei getroffen. Darin werden
— Zustandigkeiten gekldrt und klare Ansprechpartner benannt, die fallverantwort-
lich sind,
— Kommunikationswege festgelegt, auf denen gegebenenfalls innerhalb von 1-3
Tagen Helferrunden (,,Krisenrundtische®) einberufen werden konnen,
— die Kontinuitit von sozialpidagogischer Betreuung und psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Behandlung vor, wihrend und nach einer Krankenhausbehand-
lung festgehalten.

Bei entsprechend geklédrter Zusammenarbeit der Systeme werden idealerweise Syn-
ergieeffekte moglich. Aus der Gefahr wechselseitiger Ausstoflungen und Delegatio-
nen als Ausdruck von Uberforderung erwichst ein sich erginzendes, kooperatives
und als kohidrent erlebtes System, das die gemeinsam erlebte Hilflosigkeit konstruk-



492 J. Walter et al.: Behandlung akuter Krisen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

tiv aufgreift und neue Handlungswege aus der Krise sucht. Die jeweiligen Moglich-
keiten und Grenzen der Systeme Familie, Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie werden gegenseitig respektiert. Die Verantwortung jedes Systems fir das
Kind oder den Jugendlichen bleibt wahrend des gesamten Verlaufes einer Krise kon-
tinuierlich bestehen (Mallmann et al. 1998). Kompetenz- und Zustindigkeitsstrei-
tigkeiten, die in ungeklarten Kooperationskontexten rasch entstehen konnen und
die oftmals die fiir die Krise mafigeblichen Affekte von Wut, Hilflosigkeit, Verlassen-
sein und Verzweiflung widerspiegeln, lassen sich im Interesse einer therapeutischen
Auffangarbeit zwar nicht vollstindig vermeiden aber deutlich reduzieren.

4 Die Gestaltung des Rahmens fiir Krisenbehandlungen

4.1 Die Bedeutung friihzeitig geklarter Rahmenbedingungen

Krisen treffen Betroffene in aller Regel unvorbereitet, was mafigeblich zu Uberfor-
derung und Verzweiflung beitrigt. Ein strukturell auf eine Krisenbehandlung vor-
bereiteter Rahmen ist als Paradoxon zur Krise daher ein wichtiger therapeutisch
sehr wirksamer Faktor. Krisen lassen sich leichter bewiltigen, wenn handelnde und
reflektierende Helfer durch die von ihnen vertretene Klarheit des Rahmens einen
»Fels in der Brandung* glaubhaft verkérpern. Nach dem dialektischen Prinzip ,Nur
wer bleiben kann, kann gehen, und nur wer gehen kann, kann bleiben® (vgl. Fischer
1998) lassen sich viele Kinder und Jugendliche in Krisen gerade dann leichter am-
bulant behandeln, wenn ihnen die Kinder- und Jugendpsychiatrie als von zuge-
wandtem Personal und ebenbiirtigen Mitpatienten belebter und annehmbarer
Raum bekannt ist bzw. vermittelt wird. Die Vorbereitung krisenhafter Aufnahmen
ist ein wichtiger (Be-)Handlungsbereich kinder- und jugendpsychiatrischer Insti-
tutsambulanzen. Soweit moglich sollte bei sich anbahnenden Krisen moglichst
frithzeitig und somit vielleicht auch nur vorbeugend eine Vorstellung erfolgen, bei
der eine Vorgeschichte erhoben werden kann, zu erwartende Reaktionen des Pati-
enten besprochen werden konnen, eine Orientierung durch Aufkliarung itber Hand-
lungsweisen erfolgen kann und die Kinder- und Jugendpsychiatrie als architektoni-
scher und sozialer Raum erfahren werden kann, der sich wesentlich von den bei
Jugendlichen vorherrschenden klischeehaften Erwartungen und Angsten unter-
scheidet (,Klapse“). Absprachen mit Patienten, Familien und Jugendhilfetrigern
erlauben Strukturierung und Klarheit, denn gerade in Krisensituationen sind Un-
gewissheit, unstrukturiertes Vorgehen oder ,,Krisen-Odysseen®, das heift instituti-
onelles Weiterschieben von Menschen in héchster Not, extrem schadlich.

4.2 Das raumliche Setting

Réume haben eine nicht zu unterschitzende Wirkung auf das Selbsterleben von Pa-
tienten und die Handlungsmoglichkeiten des Personals. Die Diskussion iiber ein
ideales raumliches Krisen-Setting fiir Kinder und Jugendliche ist bei weitem nicht
abgeschlossen. So verzichten viele Kliniken auf spezialisierte ,geschiitzte® bzw.
»schiitzende® Stationen und ziehen Krisenzimmer auf reguldren Stationen vor. Dies
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hat den Vorteil schnellerer Normalisierung. Die meisten Kliniken halten sowohl
Uberwachungszimmer auf reguliren Stationen als auch eine fakultativ geschlossene
Station vor. Ebenso lésst sich die Frage der Notwendigkeit so genannter ,,Auszeit-
Raume“ kontrovers diskutieren, die in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken
zuweilen als ,Kissen-“ oder ,,Tobezimmer“ mit schwer entflammbaren Kissen ein-
gerichtet sind und so den Versuch darstellen, eine kindgerechte Variante erwachse-
nenpsychiatrischer ,,Isolierzimmer* vorzuhalten. Als Vorteil wird geltend gemacht,
dass erregte Patienten, die sich nicht durch Kontaktaufnahme beruhigen lassen, eine
Weile zur Selbstberuhigung in einem Raum allein gelassen werden konnen, ohne
dass Verletzungsgefahr besteht. Dem steht der Nachteil entgegen, dass ein solcher
Raum, wenn er vorhanden ist, die allermeiste Zeit nicht gebraucht wird, durch seine
Prasenz aber die jederzeit bei Patienten vermutete Anfilligkeit fur ,,Ausraster sym-
bolisiert und so stigmatisierenden Fantasien der Patienten (,Klapse,“ ,,Gummizel-
le*) Vorschub leistet. Insofern scheinen flexible rdaumliche Gestaltungen von noti-
gen deeskalierenden ,,Auszeiten® — je nach Situation vom begleiteten Ausgang iiber
die verordnete Zimmerruhe mit Videotiberwachung bis zur voriibergehenden
Abstandsbeurlaubung ins Ursprungssystem — vielleicht angemessener. Zumindest
scheint es sinnvoll, dass ein eingerichtetes ,,Tobezimmer* so gestaltet ist, dass es
auch im nicht krisengeschiittelten Alltag rege spielerisch (z. B. fiir Kissenschlachten)
genutzt wird. Dies kann in Krisensituationen wiederum genutzt werden, indem An-
griffe gegen Mitarbeiter in entsprechend spielerische Aggression ,,umgeleitet wer-
den. Die rdumliche Gestaltung von Krisensituationen muss den Bediirfnissen der
Patienten nach effektiver Begleitung aus der Krise heraus, dem Bediirfnis nach
Schutz und einer zumindest basalen Intimitit entsprechen, aber auch eine zuneh-
mende Selbstregulation der Patienten ermoglichen. Krisenzimmer auf Station er-
lauben es stationidren Patienten innerhalb einer bereits bekannten Umgebung Kri-
sen zu durchleben. Totale Sicherheit vor unerlaubtem Entfernen von Station,
Aggression und selbstverletzendem Verhalten gibt es dabei nicht. Hilfreich im Um-
gang mit Krisen sind hinreichend grofle Rdume, in denen es moglich ist, Abstand zu
regulieren in Situationen, in denen ein Patient Angst vor Anniherung hat. Langsa-
me Anniherung ist dann meist hilfreich. Die Rdume sollten trotzdem hinreichende
Geborgenheit vermitteln. Lange Flure, die sich fiir manche Patienten als ,,Bithne“
aggressiver Szenen anbieten, sollten bei voller Einsehbarkeit in kleinere Abschnitte
untergliedert sein, um Riickzug und den Erhalt der Privatsphire zu ermoglichen.

4.3 Die therapeutische Bedeutung des ethischen und rechtlichen Rahmens

Wenn eine Regulierung eines Patienten durch Kontaktaufnahme nicht moglich ist,
er akut selbst- oder fremdgefihrdend ist sowie die notwendigen Vorbereitungen zur
Gewihrleistung sicherer Handlungsfihigkeit gegeben sind (Raum, Personal), sind
Mafinahmen wie die sedierende Medikation zur Unterbrechung des Erregungszu-
standes, Verbringung in ein Krisenzimmer oder evtl. voriibergehende Fixierung zu
erwigen. Werden solche Mafinahmen zum Schutz eines Patienten vor seinen des-
truktiven Impulsen notig, so miissen diese in einem ethisch einwandfreien und
rechtlich abgesicherten Rahmen stattfinden, was bei jeglichen — auch nur vortiber-
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gehenden — Zwangsmafinahmen stets der richterlichen Genehmigung auf Antrag
der Sorgeberechtigten ($ 1631b BGB!') bedarf. Auch bei Gefahr im Verzuge muss in
jedem Fall parallel diese richterliche Genehmigung beim zustindigen Familienge-
richt beantragt werden, wozu ein von einem Elternteil unterschriebenes formloses
Fax geniigt. Ein fachlicher Konsens zur Handhabung rechtlicher und ethischer
Standards ist fiir deutsche Kliniken in der Leitlinie ,,Freiheitsbeschrinkende und
freiheitsentziehende Mafinahmen zur Sicherung des Behandlungszieles in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie® der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Leitenden Klinikarzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
niedergelegt (BAG 2001). Darin heifdt es u. a.:

»Die Achtung der Wiirde und Selbstbestimmung der kranken Kinder und Jugend-
lichen und ihrer Sorgeberechtigten ist Voraussetzung jeder Behandlung. Das gilt
auch und besonders fiir den Umgang mit Krisensituationen, in denen Mafinahmen
zur Anwendung kommen, die zeitweise die Freiheit des Kindes/Jugendlichen ein-
schrianken. Zwischen dem therapeutisch-pidagogischen Team, dem betroffenen
jungen Menschen und den Sorgeberechtigten/Eltern miissen Interventionsstrategi-
en vereinbart werden, die transparent, vorhersehbar und verbindlich gestaltet sind.
... Erfolgt die Einleitung oder Durchfiihrung der Behandlung unter Unfreiwilligkeit
und unverkennbarem Widerstand des jungen Menschen, so muss die Besonderheit
der emotionalen und sozialen Situation des Patienten, der von dieser Mafinahme be-
troffen wird, gemeinsam mit allen Verantwortlichen reflektiert werden“ (BAG 2001).

Die konsequente und offensive Einhaltung dieser ethischen und rechtsstaatlichen
Standards und deren Transparenz fiir alle Beteiligten schiitzt nicht nur die Person-
lichkeitsrechte des Patienten, sondern auch das psychiatrische Personal vor angreif-
barem Handeln in rechtlichen Grauzonen. Sie ist auch therapeutisch unmittelbar
bedeutsam: Fiir die meisten Krisenpatienten muss angenommen werden, dass sie
aufgrund des aktuellen Scheiterns ihrer Bewiltigungsmoglichkeiten in ihrer Selbst-
wirksamkeit so nachhaltig erschiittert sind, dass intrapsychische Konflikte um Un-
terwerfung versus Kontrolle aktualisiert werden mit der Folge einer tbersensitiv
verzerrten Wahrnehmung jeglicher nicht hinreichend antizipierbaren oder transpa-
renten Mafinahme als gegen sie gerichtete willkiirliche Gewalt. Dies macht den Auf-
bau einer therapeutischen Beziehung dann nahezu unméglich. Der rechtliche
Grundsatz, dass freiheitsbeschrainkende Mafinahmen bei minderjahrigen Patienten
der richterlichen Genehmigung auf Antrag der Sorgeberechtigten bediirfen, lasst
sich ebenfalls therapeutisch nutzen. Nicht selten entbrennt in eskalierten Krisen um
die Entscheidung einer drztlich indizierten voriibergehenden Behandlung unter ge-
schlossenen Bedingungen ein heftiger Machtkampf zwischen jugendlichen Patien-
ten und ihren Eltern mit wechselseitiger ambivalent-verstrickter Anklammerung
bei druckvollen Vorwiirfen der Patienten an die Eltern (,,Wehe wenn ihr mich hier

1§ 1631 b BGB lautet: ,,Eine Unterbringung des Kindes, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist,
ist nur mit Genehmigung des Familiengerichtes zuldssig. Ohne die Genehmigung ist die Unterbrin-
gung nur zuldssig, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist, die Genehmigung ist unverziiglich
nachzuholen. Das Gericht hat die Genehmigung zuriickzunehmen, wenn das Wohl des Kindes die
Unterbringung nicht mehr erfordert.*
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einsperren lasst!“). Beide Beziehungspartner sind mit dieser Situation emotional
tiberfordert. Die Klarstellung, dass drztlicherseits zwar eine Notwendigkeit zur vor-
tibergehenden Sicherung einer Krankenhausbehandlung festgestellt werden kann,
jedoch Arztinnen und Arzte iber keinerlei Entscheidungsgewalt verfiigen, die wie-
derum im Sinne des Aufenthaltsbestimmungsrechts allein bei den Eltern liege und
bleibe, stiitzt Eltern in ihrer Verantwortung und bindet sie gleichzeitig ein. Damit
wird einem Reflex zur Delegation der Verantwortung an das drztliche System entge-
gengesteuert, der vordergriindig zum Schutze die Loyalitit gegeniiber dem eigenen
Kind erhalten soll (,,Ich wiirde dich ja gern wieder mit nach Hause nehmen, aber die
Arzte sagen nun einmal, dass du hier bleiben musst!“). Damit wéchst jedoch mog-
licherweise der emotionale Druck, dem sich Eltern ausgesetzt fithlen. Sie sollen eine
Entscheidung gegen den aktuellen Willen ihres Kindes angesichts dessen vorwurfs-
voll flehenden Gesten beantragen, wihrend sie moglicherweise selbst von Angst-
und Schuldgefiihlen tiberschwemmt werden. Hier wirkt die Klarstellung im Beisein
des Patienten fiir beide Seiten entlastend, dass Eltern gegen den aktuell bekundeten
Willen ihres Kindes ungeachtet der érztlich festgestellten Notwendigkeit keine frei-
heitsbeschrankende Mafinahme ,einfach so“ verfiigen diirfen. Dies wire willkiirli-
che , Freiheitsberaubung® Stattdessen muss die MafSnahme von einem Familien-
richter im Beisein eines die Rechte des Kindes vertretenden Rechtsanwaltes vor Ort
auf Angemessenheit tiberprift und genehmigt werden. Ambivalent-verstrickte
Machtkdampfe zwischen Eltern und Kind kénnen so iiber die ohnehin vorgeschrie-
bene Einbeziehung der richterlichen Instanz, die eine ordnende und allgemeingiil-
tige Regeln garantierende Autoritit verkorpert, trianguliert werden. Therapeuten
iiben dabei keine moglicherweise willkiirlich erlebte Entscheidungsgewalt tiber die
Freiheit ihrer Patienten aus. Nach unserer klinischen Erfahrung ist die obig be-
schriebene Konnotation der Einbeziehung des Familiengerichts bei freiheitsbe-
schrinkenden Mafinahmen im Sinne der Entlastung durch eindeutig geregelte Auf-
teilung der Verantwortlichkeiten auch hilfreich, um Eltern den Schrecken vor der
Einleitung rechtlicher MafSnahmen ,,gegen® ihr eigenes Kind zu nehmen (,,Das ver-
zeiht sie uns doch nie!®).

5 Die beteiligten Personen

5.1 Bediirfnisse der Patienten

Gerade da Patienten in schweren psychischen Krisen meist am Ende ihrer Bewilti-
gungsfihigkeit angelangt sind, ist es von grofer Bedeutung, sich die basalen Bedtirf-
nisse des Patienten vor Augen zu fiihren. Das Gefiihl ernst genommen zu sein —
wenn auch das Verstandnis der Situation sich unterscheidet — ist eines dieser Be-
durfnisse. Die meisten Patienten haben ein ausgeprigtes Gefiihl dafiir, wenn ihr Ge-
geniiber sie ablenken mochte, sie in ihrer Not nicht ernst nimmt, z. B. vorschnell
normalisiert. Sie reagieren dann nicht selten mit Misstrauen und Abgrenzung. In
akuten Krisen kann jedoch nicht iiber die Richtigkeit von Wahrnehmungen oder
deren Interpretation diskutiert werden. Patienten benétigen ein Gefiihl der Sicher-
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heit, falls moglich sogar Geborgenheit. Dazu gehort ein spiirbar selbstsicheres, re-
flektiert und ruhig handelndes Gegentiber. Sie benétigen Information, um die Situ-
ation selbst einschitzen zu konnen und ein gewisses Gefiihl der Selbstwirksamkeit
zu erhalten oder wiedererlangen zu konnen. So ermdglicht in unserer Erfahrung
beispielsweise das Entfernen von durch die Polizei angelegten Handfesseln erst die
Kontaktaufnahme bei hochgradig agitierten Patienten. Die Erfahrung, gemeinsam
einen Affekt zu regulieren, sich beruhigen zu konnen, ist in Krisensituationen eine
bindende Erfahrung, wie wir sie aus der frithen Eltern-Kind-Beziehung kennen. Der
Wunsch nach Wahrung der Intim- und Privatsphire steht manchmal im Konflikt
mit der Notwendigkeit und Verantwortung zur Uberwachung, um die Aufsichts-
pflicht zu gewihrleisten und der Organisationsverantwortung gerecht zu werden.

Im Folgenden sollen anhand ausgewihlter Symptomatiken hilfreiche Herange-
hensweisen dargestellt werden.

Suizidale Krise

Der 15-jahrige Peter wurde wegen Suizidalitit aufgenommen, nachdem er mehrere
kleine Diebstihle zu Hause und auflerhalb begangen hatte. Mit dem Stiefvater hatte
er massive Konflikte, war eiferstichtig auf seine kleine Schwester, die er gleichzeitig
sehr liebte. Die Mutter hatte gedroht, ihn von zu Hause ,,rauszuschmeiflen®, sich in
Peters Sicht eindeutig auf die Seite des Stiefvaters geschlagen. Im Rahmen eines An-
rufes auf Station bestitigte ihm die Mutter, ihn nicht mehr zu Hause aufzunehmen
und ihn nicht mehr sehen zu wollen. Peter zerschlug eine Flasche, bedrohte damit
das Pflegepersonal der Krisenstation und betonte, er wolle sich umbringen. In der
Notsituation erschien die Offnung der Stationstiir als einzige situativ deeskalierende
Moglichkeit. Peter wurde auflerhalb der Klinik vom hinzu gerufenen Oberarzt ge-
troffen, dem er aus der krisenhaften Aufnahmesituation gut bekannt war. Er hielt
eine grof3e scharfe Scherbe gegen die Halsschlagader und drohte zuzustechen, wenn
sein Gegentiber sich nihere. Im Rahmen eines 40-miniitigen langsamen Prozesses,
anfangs im Laufen und Gehen, dann auf einer Bank, gelang es, sich Peter langsam
anzunidhern und auf der Kenntnis der Problematik aufbauend eine freiwillige Riick-
kehr zu erreichen.

Krise mit Dissoziation nach chronischer Traumatisierung

Die 16-jdhrige Sandra war tiber lange Zeit von einer Gruppe Jugendlicher miss-
braucht und bedroht worden. Sie wurde im Rahmen eines Suizidversuchs aufge-
nommen. Immer wieder gelangte sie unvorhersehbar in dissoziative Zustinde, in
denen sie wie ein Baby auf dem Boden lag und schrie, sich teilweise selbst versuchte
zu erwiirgen. Der diensthabende Arzt wurde hinzu gerufen, als sie in einer entspre-
chenden Situation auf dem Boden lag und zwei Pflegepersonen neben ihr knieten
und versuchten, ihre Hinde vom Hals zu entfernen. Er veranlasste, dass sie allein ge-
lassen wurden, setzte sich in ihre Nihe, versicherte sich immer wieder, dass sie ihn,
wenn auch nur sehr begrenzt, wahrnahm. Er kiindigte an, eine Decke tiber ihren
Korper zu legen, damit sie sich geborgen und nicht so kalt fiihle. Er tat dies dann,
summte als die Patientin ruhiger wurde eine beruhigende Melodie vor sich hin,
fragte dann, was ihre Mutter ihr denn gesungen habe und konnte schliefllich nach
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einer halben Stunde die Patientin wieder in ihr Bett bringen und vom Pflegeperso-
nal weiter begleiten lassen. Die Patientin erinnerte die Situation spéter als eine we-
sentliche Erfahrung der Regulation und der Beziehung. Insgesamt wurde eine als
moglicherweise retraumatisierend empfindbare Situation unterbrochen und we-
sentliche Unterschiede zur traumatisierenden Situation deutlich gemacht. Schutz
und Ruhe wurden vermittelt und die Patientin wurde langsam aus dem traumati-
schen Wiedererleben in die Normalitit zuriickgebracht. Es wurden dabei viele Sin-
neskanile angesprochen: Gehor, Korpergefiihl, spiter durch feste Berithrung die
Tiefensensibilitit.

Krise mit impulsiver Aggression

Der 15-jihrige Dennis war schon mehrfach wegen einer Stérung des Sozialverhal-
tens stationdr aufgenommen worden. Er stammt aus einer Familie, in der Muster
gewalttitigen Verhaltens und der Verlust von Kontrolle auch unter Alkohol eine
wichtige Rolle in der frithen Sozialisation gespielt hatten und wenig bindungsfor-
dernde und reflektive Verhaltens- und Denkmuster vorhanden waren. Dennis war
vom Jugendamt erst gar nicht, dann mehrfach in im Nachhinein betrachtet zum
Scheitern verurteilte Betreuungssituationen vermittelt worden. Dort verstarkte sich
sein Muster, iiber Drohgesten wie Wiirgen Aufmerksamkeit zu suchen. Seine intel-
lektuelle Leistungsfahigkeit war schlecht zu beurteilen, da er Testungen verweigerte.
Er zeigte eine hohe Fihigkeit, Angst beim Gegeniiber wahrzunehmen und ibergrif-
fig darauf zu reagieren, hohe manuelle Geschicklichkeit und korperliche Schnellig-
keit, die er u.a. zum Offnen von allen méglichen Schléssern nutzte. Bei einem Be-
such hatte ihm seine Grofimutter unbemerkt ein Taschenmesser zu gesteckt, mit
dem er das Personal bedrohte. Die diensthabende Arztin wurde hinzu gerufen, wih-
rend das Stationspersonal sich zuriickzog. Sie ndherte sich langsam, zeigte dabei
ihre Friedfertigkeit, indem sie die Hande immer sichtbar hielt und zeigte dadurch,
dass sie nicht selbst aggressiv zu reagieren gedachte. Sie sprach beruhigend auf ihn
ein. Dabei achtete sie darauf, den Patienten nicht klein zu machen, dessen extreme
narzisstische Verletzlichkeit sie kannte. Schliefllich gab Dennis das Messer ab.

5.2 Die Familie in der Krise

Krisen bei Kindern und Jugendlichen sind immer auch Krisen des familidren Bezie-
hungsumfeldes, sei es als Folge oder als Mitursache. Meist tragen kumulative Belas-
tungen zur ,,Symptomwahl“ bei. Sie ist auch geprigt durch die Personlichkeit und
insbesondere die Konfliktregelungs- und Bewiltigungsmechanismen des Systems
(Giinter u. Guinter 1991; Reiter 1977, Richter 1970). Psychische Krisen sind nicht
selten Ausdruck von AusstofSungsreaktionen und drohender oder stattgefundener
Verlusterlebnisse. Wut und ,detachment®, bewusste Abgrenzung oder das Gefiihl
von Entfremdung tauchen dann neben Hilflosigkeit und Angst auf, was das famili-
are Krisenmanagement erschwert. Kinder und Jugendliche mit krisenhafter Aggres-
sivitdt oder Suizidalitdt haben oft wenig verinnerlichte gute Beziehungserfahrun-
gen. Sie konnen ihre Gefiihle schlecht regulieren, sich wenig selbst trosten, oder aber
ihre internalisierten Erfahrungen von getrostet werden sind ihnen durch Traumati-
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sierungen oder psychoseartiges Erleben nicht mehr zuginglich. Zusitzlich fallen sie
im Rahmen der Krise auf primarprozesshaftes, d. h. nicht reflektives Denken zuriick
und verwenden basale Bewiltigungsmechanismen wie Spaltung oder Projektion.
Dies fiihrt wiederum im Beziehungsumfeld zu Wut und Ablehnung und erschwert
empathisches ,Attunement“ mit dem Patienten. Krisen einzelner Familienmitglie-
der aktivieren auch bei Familienangehorigen basale Gefiihle von Angst, Wut, Ver-
zweiflung, Ablehnung. Meist kommen die Krisen iiberraschend, werden nicht ver-
standen — weder von Eltern noch von Geschwistern. Dadurch fithren sie zu
Sinnkrisen, d. h. sie stellen die familidre Vergangenheit in Frage und machen tibli-
cherweise eine Re-Evaluation und neue Bedeutungsgebung notwendig. Diese Situ-
ation basaler Verunsicherung erschwert gelegentlich die Bildung eines tragfihigen
Arbeitsbiindnisses. Massive Krisen konnen sowohl bei Geschwistern als auch bei El-
tern als traumatische Belastung erlebt werden, was in der begleitenden Angehori-
genarbeit aufgegriffen werden muss.

5.3 Therapeutische Haltung gegeniiber Krisenpatienten

In akuten Krisensituationen ist die verbale Kommunikation fast immer einge-

schrankt und es steht wenig Zeit fiir einen ersten handlungsweisenden diagnosti-

schen Eindruck zur Verfigung. Wir sind deshalb oft darauf angewiesen, uns in

wenigen Minuten die richtigen Fragen zu stellen und alle vorhandenen Wahrneh-

mungskanile zu nutzen:

— Wie stellt sich die Beziehungsszene zwischen Kind/Jugendlichem und der in der
Regel elterlichen Begleitperson in der Vorstellungssituation dar?

— Gibt es Informationen zu auslosenden Situationen?

— Inwieweit ist der Patient/die Patientin ansprechbar?

— Inwieweit ist er/sie oder bin ich selbst bedroht?

— Welche Informationen vermittelt er/sie verbal und nonverbal (Psychomotorik,
Atmung, Stimmfall, Blick, vegetative Erregung etc.)?

— Wie reagiert er/sie auf Kontaktaufnahme durch Worte, Stimmmodulation, Ndher
kommen und evtl. Berithrung?

— Welche Phantasien und Wiinsche weckt er/sie in mir?

Nach der ersten Einschitzung miissen Handlungsmdoglichkeiten und die Regulie-
rung eines fiir die Kontaktgestaltung angemessenen Abstandes eingeschitzt werden.
Viele Menschen haben Angst davor, mit einem Patienten in einer Krise allein zu
sein. Erfahrene professionelle Helfer versuchen stets zuerst einzuschitzen, wie be-
droht sie selbst sein konnten. Gegebenenfalls miissen weitere Mitarbeiter hinzuge-
zogen werden oder in aggressiven Ausnahmesituationen die Polizei gerufen werden.
Reagiert ein Patient auf die Regulierungsbemiihungen einer Kontakt aufnehmen-
den Person mit Kontaktbereitschaft, ist es oft leichter und weniger dngstigend in ei-
ner iberschaubaren Zweiersituation zu verbleiben. Falls mehr Personen hinzugezo-
gen werden, muss man auch schnell reagieren konnen. Eine klare Ankiindigung von
geplanten Schritten, evtl. korperlicher Anndherung, ist notwendig und hilfreich.
Grundsitzlich ist bei fast allen Krisenreaktionen vorzuziehen, sich langsam anzuni-
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hern, sei es an einen suizidalen, aggressiven oder scheinbar dissoziierten Patienten.

Oft ist es diagnostisch hilfreich, dabei eigene Empfindungen sehr bewusst wahrzu-

nehmen. Auch Probeidentifikationen mit der mimischen und gestischen Aus-

drucksweise des Patienten sind hilfreich:

— Wann wird ein Abstand unangenehm, wann stellen sich die Haare auf?

— Wann steigt die eigene Angst oder Erregung, evtl. sogar Wut?

— Wie wiirde ich mich fithlen, wenn ich so atmen/schauen wiirde wie die Patientin/
der Patient oder ihre/seine Lautstirke und Stimmlage tiberndhme?

In extrem gespannten Situationen ist es oft wichtiger, den richtigen Ton zu treffen,
die richtige Haltung, die Atemfrequenz aufzunehmen und wie bei einem erregten
Sdugling oder Kleinkind langsam herunter zu regulieren, als die richtigen Worte zu
finden. Diese werden oft kaum wahrgenommen oder fehlinterpretiert. Kérperlicher
Ausdruck ist oft glaubhafter als verbaler Ausdruck, gerade da Patienten in Krisensi-
tuation hdufig sehr reizoffen und misstrauisch sind.

5.4 Das Pflege- und Erziehungsteam

Ganz im Vordergrund bei Krisenbehandlungen in der stationédren Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie steht immer die Behandlung und Uberwachung in einer iibersicht-
lichen und therapeutisch wirksamen Beziehung zu Pflegepersonal und Arzten bzw.
Psychologen. Oft ist eine Einzelbetreuung notwendig, wofiir zumindest auf spezia-
lisierten Krisenstationen nach der Psychiatrie-Personal-Verordnung hinreichend
Personal vorhanden sein muss. Idealerweise sind Stationsteams auf Krisensituatio-
nen jederzeit vorbereitet, d. h. es bestehen klare Handlungsanweisungen und -opti-
onen. Allerdings ist nie eine Situation wie die andere, weshalb stindige Neuent-
scheidungen erforderlich sind. Um dabei funktional und umsichtig handeln und
nicht nur reagieren zu konnen, ist die Kooperation verschiedener Mitarbeiter mit
unterschiedlichem Erfahrungstand, unterschiedlichen Personlichkeiten und ver-
schiedenen beruflichen Hintergriinden wesentlich und hilfreich. Ein gemeinsames
Gefiihl des Gehaltenseins spielt dabei ein grofe Rolle, etwa im Gefiihl primér ge-
schitzt zu werden innerhalb einer Atmosphdre, in der Wertschétzung der Leistun-
gen der Mitarbeiter vorherrscht und Kritik sachlich reflektiert, aber nicht entwer-
tend geduflert wird. Da in einer Klinik immer auch neue Mitarbeiter titig sind, ist
es wichtig, diese friihzeitig einzuweisen und an Krisenbewiltigung aktiv zu beteili-
gen, anfangs durch Ubungen und Beistand in Krisensituationen, dann auch han-
delnd und insbesondere von Anfang an reflektierend. In Fallbesprechungen, Krisen-
sitzungen sowie Teamsupervisionen sollten unterschiedliche Wahrnehmungen und
Verstehensweisen moglichst nicht miteinander konkurrieren, sondern sich als ver-
schiedene Aspekte der vielschichtigen Dynamik krisenhafter Prozesse wechselseitig
erginzen. Hierzu ist ein bewusst gepflegtes Klima der Lern- und Kritikfihigkeit un-
abdingbar. Des Weiteren haben sich regelmif3ig aufzufrischende Deeskalationstrai-
nings bewihrt, in denen der Einsatz des Korpers bei krisenhaften Erregungszustan-
den von Patienten in Form von Festhalten, Umklammerungen 16sen, Angriffen
ausweichen etc. professionell trainiert werden, mit dem Ziel, Verletzungsgefahren
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fiir Patienten, Mitpatienten und Personal rasch, sicher und in moglichst entangsti-
gender Weise zu bannen.

In dem érztlichen Bewusstsein, dass jede Krise eines Patienten in einer psychiatri-
schen Institution potentiell todlich verlaufen kann, miissen vergleichbar den Qua-
litdts- und Innovationsstandards sowie der personellen Ausstattung medizinischer
Intensivstationen hochste Anforderungen an Organisationsverantwortung und
Qualititssicherung in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken gestellt werden.
In Zeiten zunehmender Sparzwinge obliegt es Arzten in Leitungsverantwortung,
gegeniiber Verwaltungen und Kostentrigern diese Intensivstandards offensiv einzu-
fordern. So wie kein Intensivmediziner Einsparungen bei unverzichtbaren lebens-
rettenden Medikamenten fiir beatmete Patienten akzeptieren darf, wire beispiels-
weise die Mitteilung einer Klinikverwaltung, der Topf, aus dem zusitzliche
Sitzwachen fiir akut suizidgefdhrdete jugendliche Patienten bezahlt werden, sei leer,
und diese diirften nicht mehr angefordert werden, menschenverachtend und nicht
hinnehmbar.

5.5 Die Mitpatienten

Krisen auf einer Station werden nicht nur vom Patienten erlebt; sie werden von Mit-
patienten sensibel wahrgenommen und intensiv miterlebt. Sie identifizieren sich
mit ihrem Mitpatienten oder dem Personal, die wenigsten bleiben neutrale Beob-
achter. Notwendig werdende Zwangsmafinahmen in Krisensituation fithren dabei
zu Angsten oder auch zum Eindruck, dass Aggressionen auf der Station, die erklér-
termaflen ein Schutzraum sein soll, vom schiitzenden System ausgehen kénnen. Im
Gefolge von Krisensituationen haben sich daher auflerplanméaflige moderierte Sta-
tionsvollversammlungen aller Patienten und Mitarbeiter bewihrt, in denen die
emotionale Betroffenheit aller aufgegriffen und die aktuellen Geschehnisse in ein
gemeinsam entwickeltes Narrativ integriert werden konnen.

6 Psychodynamisches Krisenverstindnis

Im Folgenden wollen wir ein Modell vorstellen, anhand dessen ein erstes psychody-
namisches Verstandnis einer Krise erarbeitet sowie im Sinne einer ersten kognitiven
Verarbeitung und Losungssuche gemeinsam mit dem Patienten und seiner Familie
entwickelt werden kann (BAG 2001). Vorrangiges Ziel ist, aus einem ersten Verste-
hen der psychischen Dekompensation eine angemessene weiterfithrende Therapie-
und Hilfeplanung abzuleiten, die kiinftigen krisenhaften Einbriichen wirksam vor-
beugt. Hierbei sollte die bei Patient und Familie entstandene Betroffenheit als emo-
tionale Ressource gesehen und genutzt werden, aus der sich Verinderungsmotivati-
onen entwickeln lassen. Idealerweise ldsst sich aus einem solchen ersten Verstehen
der Krise ein erster Fokus fiir die psychotherapeutische Aufarbeitung der Krise ab-
leiten. Dieser Fokus kann entweder noch wihrend der Krisenintervention oder spi-
ter in einer sich anschlieenden fokalen Psychotherapie bearbeitet werden. Die Er-
arbeitung eines solchen Krisenverstindnisses mit dem Patienten sollte einerseits
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gerade so komplex wie notig angelegt sein, um buchstiblich in die Irre fithrenden
eindimensionale Erklirungsmodelle der Patienten fiir ihre Probleme (,.es liegt nur
an dem Stress in der Schule®) im Interesse einer weiterfithrenden Therapiemotiva-
tion zu tiberwinden. Andererseits sollte das zu entwickelnde Krisenverstindnis
nicht zu tief gehen, d. h. so komplexititsreduziert wie moglich sein, um innerhalb
einer zeitlich begrenzten Krisenintervention handhabbar und verstindlich zu blei-
ben und um insbesondere nicht durch aufdeckende Ausweitung der Problemsicht
in der akuten Phase zusitzlich destabilisierend zu wirken. Fiir jeden Einzelfall ist je
nach der Neigung des betreffenden Patienten und Familiensystems zu Verleugnung
und Bagatellisierung krisenauslosender Probleme beziehungsweise zu deren tiber-
mifiger Dramatisierung ein individuell angemessen dosierter Umgang mit stiit-
zenden, konfrontierenden und aufdeckenden Gesprichsinterventionen gefragt.
Idealerweise tiberwiegen im Verlauf einer Krisenintervention auf Seiten des Patien-
ten und seiner Familie die Erfahrung von Entlastung und Halt bei gerade gentigen-
den Anregungen fiir die individuelle und familidre Selbstreflexionsfihigkeit (Fona-
gy u. Target 1997), die notig sind, um aus dem Impuls der Betroffenheit die notige
weiterfithrende Verinderungs- und Therapiemotivation zu entwickeln.

Die theoretische Grundannahme des vorgestellten Modells ist, dass Krisen fast
immer sowohl durch Einflussfaktoren der aktuellen Auflenwelt als auch der psychi-
schen Innenwelt verursacht werden, im Sinne einer Interaktion zwischen auslésen-
der Situation und dadurch aktualisierten intrapsychischen und interpersonalen
Konflikten. Hierzu ein Beispiel:

Erstmalige akute suizidale Krise

Die 15-jihrige Sarah hat ohne vorher ankiindigende Signale erstmalig einen ernsten
Suizidversuch mit 20 Schmerztabletten unternommen, was durch ihre allein erzie-
hende Mutter nur zufillig entdeckt wurde.

Auslosesituation: Sarah hatte am Tag zuvor ihren ersten Schultag an ihrer neuen
Schule (Realschule). Auf diese musste sie u. a. aufgrund unzureichender Leistungen
auf einem Internatsgymnasium wechseln, was sie als sehr krankend erlebt hatte. Sie
fithlte sich von diesem neuen und fremden Umfeld, z. B. vom teils aggressiv geton-
ten Gehabe anderer Jugendlicher auf dem Schulhof, tiberfordert. Sie kiindigte be-
reits nach diesem ersten Tag ihrer Mutter an, dass sie nicht mehr dorthin gehen wer-
de. Sie konne sich dort niemals wohl fithlen. Darauf entbrannte ein Streit zwischen
Mutter und Tochter. Sarah fiihlte sich von der Mutter unverstanden. Am selben Tag
fuhr ihr Freund, mit dem sie seit drei Monaten liiert war, geplantermafien fiir meh-
rere Wochen in eine entfernt liegende Stadt. Sie fiihlte sich von Gefiihlen der Hilf-
losigkeit und des Verlassenseins plotzlich so tiberschwemmt, dass sie kurzschlussar-
tig zu den Schlaftabletten griff.

Interpersonaler Konflikt: Obwohl Sarah bereits am Ende der Grundschule auf-
grund ihrer durchschnittlichen Leistungen keine Empfehlung fiir ein Gymnasium
erhalten hatte, wiinschte sich die Mutter fiir Sarah, dass sie Abitur machen solle.
Hierzu brachte sie tiber mehrere Jahre ihr gesamtes geerbtes Vermogen dafir auf,
fiir Sarah die Beschulung auf einem Privatinternat mit intensiver Lernforderung zu
ermoglichen. Als Sarah nach mehreren Jahren dort endgiiltig aufgrund unzurei-
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chender Leistungen scheiterte, gab sie sich selbst die Schuld, indem sie sich der Faul-
heit bezichtigte, die ihr auch die Mutter vorwarf. Die in diesem Fall wahrscheinliche
Verleugnung der begrenzten intellektuellen Fahigkeiten Sarahs durch die Mutter
deutet hin auf eine narzisstische Projektion eigener unerfiillter Leistungsideale auf
das Kind mit der entsprechenden Kriankung, wenn das Kind diesen Auftrag nicht er-
fullt. Sarah schien durch diesen fiir sie nicht erfiillbaren Auftrag in einer Loyalitdts-
bindung gefangen, die eine autonome Entwicklung behinderte. Thr schulisches
Scheitern erlebte sie als massive Enttduschung der Mutter, von der sie sich im Streit
verstoflen fiihlte. Eine Triangulierung des Konfliktes war wegen des kompletten
Fehlens einer Vaterfigur nicht moglich.

Intrapsychischer Konflikt: Mehrere anamnestische Daten deuten auf einen massi-
ven zeitlich iiberdauernden und dysfunktional verarbeiteten Selbstwertkonflikt
(Arbeitskreis OPD-KJ 2003) hin: Sarah wurde bereits im ersten Lebensjahr vom Va-
ter verlassen, der sich nie wieder fiir sie interessierte. Ihre zwei dlteren Geschwister
meisterten problemlos das Gymnasium, entsprechend der familidren Erwartungen.
Durch Verleugnung ihrer begrenzten intellektuellen Begabung und deren fiir ihren
Selbstwert ertraglicher erscheinenden Rationalisierung als Faulheit, die sie selbst
kontrollieren kann, erlebte sie ihre vergeblichen Versuche, ein iiberh6htes schuli-
sches Niveau zu halten, als kontinuierliches Scheitern am eigenen verinnerlichten
Anspruch, was sie wiederum schuldhaft verarbeitete.

An diesem Beispiel wird anschaulich, wie die Beziehungsszene einer Auslosesituati-
on lang andauernde existentielle interpersonale und intrapsychische Konflikte mas-
siv aktualisieren kann. Erst das Verstdndnis des wechselseitigen Zusammenwirkens
von Auslésesituation, interpersonalen und intrapsychischen Konflikten erlaubt ein
anndherndes Verstindnis der vermeintlich unvorhersehbaren seelischen Dekom-
pensation. Deutlich wird ferner, dass die von Sarah selbst angebotene Losungsstrate-
gie, namlich eine Riickkehr an das Internat durchzusetzen, keineswegs geeignet wire,
ihre seelische Konfliktlage, die in die Krise gefiihrt hat, zu losen. In einer stationdren
Krisenintervention wurde daher versucht, gemeinsam mit Mutter und Tochter die
vorhandenen konflikthaften seelischen Belastungen soweit miteinander zu kliren,
bis die Motivation fiir eine weiterfithrende Psychotherapie tragfihig erschien.

Die an diesem Fallbeispiel veranschaulichte Trias der psychodynamischen Kri-
sendiagnostik soll anhand der Abbildung 1 nochmals illustriert werden.

Um sicherzustellen, dass eindimensionale Erklarungsmuster von Patienten und Fa-
milien, denen dysfunktionale Abwehrstrategien zugrunde liegen, nicht vom thera-
peutischen System tibernommen und in ausschlieSlich auf die Aulenwelt gerichtete
Losungs- und Handlungsstrategien umgesetzt werden, empfiehlt es sich, bei der di-
agnostischen Einschitzung einer Krise zu jedem der genannten Konfliktebenen eine
klinische Hypothese zu formulieren. In einem zweiten Schritt kann dann gepriift
werden, in welchem Mafle diese Konflikthypothesen als benennbare Foci in die Kri-
senintervention eingebracht werden sollen, um bei gegebener Therapieindikation
eine weiterfithrende Therapiemotivation zu erreichen, ohne dabei den Patienten zu
tberfordern.
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Beziehungsdynamik
der Auslosesituation
intrapsychischer Konflikt - > interpersonaler Konflikt
(iiberdauernd u. existenziell) < mit Bindungspersonen
z.B.: z. B.:
—  Selbstwert —  Parentifizierung vs. Autonomie
— Autarkie vs. Versorgung —  Delegation vs. Uberforderung

— Autonomie vs. Abhingigkeit narzisstische Projektion

ADD. 1: Psychodynamisches Krisenverstindnis

7 Schlussbemerkungen

Krisen im Kindes- und Jugendalter sind Ausdruck eines vielschichtigen prozesshaf-
ten Geschehens. Die ihnen zugrunde liegende seelische Dekompensation betrifft
neben dem Kind oder Jugendlichen selbst immer auch sein familidres und soziales
Beziehungsumfeld. Fiir den institutionellen Umgang mit Krisen ist eine reflektierte
Kooperation aller helfenden Systeme notig. Ungeachtet der Bedrohlichkeit, die eine
oftmals mit Krisen einhergehende destruktive Symptomatik ausdriickt und ausldst,
liegt in jeder Krise die Chance zur konstruktiven Verdnderung, wenn es gelingt, aus
der emotionalen Erschiitterung des Krisenerlebens eine nachhaltige Betroffenheit
bei betroffenen Patienten und ihren Familien zu erwirken, aus der sich eine anhal-
tende Veranderungsmotivation entwickeln kann. Dies ist nur moglich, wenn es dem
therapeutischen System gelingt, ein in der Krise als ,hinreichend gut® erlebtes Con-
tainment anzubieten, das den Betroffenen Halt, Sicherheit, Klarheit, Beruhigung,
bedingungslos ernstnehmende Akzeptanz sowie eine erste Hilfe bei der Neuorien-
tierung bietet. Hierzu miissen kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken in sehr
komplexer Weise aufeinander abgestimmte raumliche, personelle und professionel-
le Rahmenbedingungen erfiillen sowie fortlaufend in ihrer Qualitit sichern und
weiterentwickeln. Diese Anforderungen haben wir versucht, in dieser praxisorien-
tierten Ubersicht darzustellen. Nicht geniigend hervorzuheben ist hierbei der As-
pekt der therapeutischen Beziehungsgestaltung, fir die u. a. ein besonders achtsa-
mer Umgang mit nicht-verbalen Signalen ebenso wichtig ist wie ein reflektiertes
Krisenverstindnis. Um auf die tiefgreifende Erschiitterung von Selbst- und Welter-
leben des Patienten, die das subjektive Erleben seiner krisenhaften Dekompensation
kennzeichnet, angemessen eingehen zu konnen, ist eine dialektische Haltung von-
noéten, die die eigene Unerschiitterlichkeit durch die Krise des Patienten mit einer
gleichzeitig tiefen Beriihrbarkeit durch dessen seelische Not verbindet.
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