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Aufmerksamkeit auf den emotionalen Zustand richten, nicht auf den Inhalt.

Das aktuelle Problem explorieren.

Konzentration auf Problemldsung.

Konzentration auf Affekttoleranz.

Das Einverstandnis fur ein bestimmtes Vorgehen erlangen.
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Zurilickliegendes suizidales Verhalten: Vorgehensweise flr den Bezugstherapeuten.

Unmittelbare Suizid- oder Parasuiziddrohungen: Vorgehen fir den
Bezugstherapeuten.

Akutes parasuizidales Verhalten: Vorgehen fir den Bezugstherapeuten.
Suizidales Verhalten: Vorgehen fur die zugeordneten Therapeuten.
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