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Personzentrierte Krisenintervention

Abstract:

Ein Konzept zum Verstdndnis von Krisen, zur Beriicksichtigung unterschiedlicher Krisenursachen und zur Planung bzw.
Durchfiihrung patienten- bzw. klientenbezogener, dtiologisch-, zustands- und zielorientierter Hilfen fiir Personen in Krisen
wird dargestellt. Seine theoretische Grundlage ist das vom Autor entwickelte Differentielle Inkongruenzmodell (DIM) der

Gesprdchspsychotherapie (Speierer 1994).
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Krisendefinition

Krise wird als ein voriibergehender Zustand betrachtet,
in dem die betroffenen Personen, gemessen an ihren bis-
herigen Féahigkeiten zur Lebenshewdltigung, sich unfdhig
erleben, bzw. von auRen betrachtet nicht in der Lage
sind, ohne fremde Hilfe auszukommen. Nach dem sponta-
nen und/oder mit fremder Hilfe erzielten Abklingen der
Krise kénnen die meisten Betroffenen entsprechend dem
status quo ante wie bisher weiterleben. Das Weiterleben
erfolgt mit einem mehr oder minder starken Riickfallrisi-
ko fiir eine erneute Krise.

In der International Classification of Diseases (ICD 10)
(Dilling et al. 1991) werden die dazugehdrigen Stérungen
als Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen (F 43) beschrieben.

Das Differentielle Inkongruenzmodell (DIM) (Speierer
1994) kann bei allen psychischen Stérungen und so auch
bei Personen in Krisen angewendet werden. In dieser ge-
sprachspsychotherapeutischen Krankheitslehre steht das
Konstrukt der Inkongruenz als Selbstunvertrdglichkeit
von Erfahrungen im Mittelpunkt.

Krisenentstehung und Krisenreaktionen im
DIM

Die zentrale These des DIM fiir die Krisenreaktionen
und Belastungsstdrungen ist: Gestortes Erleben und ande-
re Stérungssymptome bei bisher gesunden Personen in
Krisen, aber auch bei Krisen von Personen mit neuroti-
schen, psychosomatischen und teilweise psychiatrischen
Vorerkrankungen sowie mit krankheitsreaktiven psycho-
genen Symptomen und Stérungen aus der Verarbeitung
korperlicher Erkrankungen und anderer schwerer Bela-
stungen sind auch Folge von erlebter Inkongruenz zwi-
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schen den Erfahrungen und dem Selbstkonzept einer Per-
son.

Das Selbst(konzept) kann auch als das Selbstverstdnd-
nis eines Menschen angesehen werden. Es beinhaltet die
Vorstellungen, WertmaRstdbe, Verhaltensregeln und Le-
bensgestaltungspldne, die jemand aktuell als zu sich
selbst gehorend betrachtet und an denen seine Selbsti-
dentitdt und seine Selbstachtung hdngen.

Im differentiellen Inkongruenzmodell wird angenom-
men, dal akute Krisen(reaktionen) durch ein abruptes
Bewulltwerden von selbstinkongruenten Erfahrungen
entstehen. Sie bedrohen unvermittelt die physische oder
psychosoziale Existenz der Betroffenen. Es dominiert
dann eher ein selbstbedrohliches streRhaftes Uberforde-
rungs- und Insuffizienzerleben als ein selbstunvertragli-
ches konflikthaftes Zerissensein.

So konnte zum Beispiel in einer akuten Krisenreaktion
Inkongruenz abrupt entstehen durch die plotzliche Erfah-
rung oder Erkenntnis des Scheiterns an einer Aufgabe, des
Scheiterns einer Beziehung oder des Zusammenbruchs der
bisherigen Lebensverhiltnisse mit der Bedeutung, ich bin
ein Versager bzw. ich bin nicht liebenswert bzw. ich geho-
re zu den Verlierern, wenn es sich um einen Menschen
handelt, dessen Selbstachtung eng an Erfolg bei dieser
Aufgabe und mehr oder weniger an Erfolg in jeder Bezie-
hung oder Situation gekniipft ist.

Derartige Inkongruenz hat zum ersten unangenehme
Erlebnisqualitdten. Inkongruenz hat zum zweiten korper-
liche, d.h. psychosomatische Begleiterscheinungen. In-
kongruenz hat zum dritten Verhaltensreaktionen. Alle
drei Arten von Inkongruenzfolgen bilden in unterschied-
licher Mischung und Betonung die subjektive und objekti-
ve Symptomatik psychogener Stérungen.

Die hdufigsten Inkongruenz(folge)symptome sind:
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1. Gefiihle der psychophysischen Anspannung.

2. Gefithle von Verletzlichkeit bzw. Verletztheit.

3. Gefithle von Minderwertigkeit, Mutlosigkeit, Hoff-
nungslosigkeit, Depression und Lahmung.

4. Angstgefiihle und Versuche Angst zu verringern durch
Erfahrungseinschrinkung in Form von Vermeidung be-
stimmter Gedanken, Gefiihle, Verhaltensweisen und Si-
tuationen.

5. Abrupte Verwirklichungen selbstinkongruenten Ver-
haltens. Sie werden leidvoll und als personlichkeits-
fremd erlebt.

6. Im Erleben zerfillt die Einheit der eigenen Persénlich-
keit. Denken, Fiihlen und Handeln werden zeitweise im
Einklang mit dem Selbst erlebt. Zeitweise dominieren
die selbstunvertrdglichen Erfahrungen gleichsam als
Verselbstandigte. Zeitweise wechseln in rascher Folge
selbstkongruente und selbstinkongruente Verhal-
tensanteile. Sie erzeugen zusitzliche Angst und Span-
nung mit entsprechenden vegetativen Begleiterschei-
nungen durch die Verwirrung, die sie hervorrufen.

7. Eingeschrankte oder iiberschieBende unkontrollierbar
erlebte Denkprozesse, Gefiihle und Handlungen treten
auf. Die Patienten berichten in diesem Zusammenhang,
sie fiihlten sich nicht mehr als Herr im eigenen Haus,
stiinden wie neben sich u.a.

In den Krisensymptomen, wie sie in den Lehrbiichern
beschrieben werden, kénnen diese Inkongruenzfolgen
mehr oder weniger vollstindig wiedererkannt werden.

Die Anerkennung unterschiedlicher Inkongruenzquel-
len bildet in der gesprdchspsychotherapeutischen Krisen-
intervention die Voraussetzung differentiellen Handelns.

Rogers (1959) hat den Inkongruenzbegriff in die Psy-
chopathologie eingefiihrt. Er hat Inkongruenz ausschliel3-
lich ,sozial-kommunikativ verursacht” angesehen. Er
hielt daher die Inkongruenz bei allen psychischen
Stérungen auch fiir sozial-kommunikativ behandelbar.
Diese Uniformitdtsannahme wurde inzwischen durch die
klinische Praxis und Forschung gerade auch im Bereich
der psychiatrischen Akutversorgung und Kriseninterven-
tion widerlegt.

Eine Erkldrung der teilweise suboptimalen bzw. man-
gelhaften Behandlungsergebnisse der Gespridchspsycho-
therapie bei psychischen Stérungen wurde durch das dif-
ferentielle Inkongruenzmodell erméglicht.

In seinen Annahmen zur Stérungsgenese tritt, neben
die sozial-kommunikative Aticlogie als einzige Inkongru-
enzursache die dispositionelle und lebensereignisbeding-
te Inkongruenzentstehung.

Die dispositionelle Inkongruenz erscheint durch eine
gleichsam angeborene oder krankheitsbedingt aktuali-
sierte Tendenz, Erfahrungen eher selbstinkongruent zu
erleben statt kongruent in das Selbstkonzept zu integrie-
ren. Die dispositionelle Inkongruenz zeigt sich in der Psy-
chotherapie als durch Wertschatzung, Einfithlung, Thera-
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peutenkongruenz und auch durch Zusatzmerkmale eher
mangelhaft oder iiberhaupt nicht verringerbare Unféhig-
keit der Patient(inn)en, Erfahrungen und Selbstbild in
subjektiv ertrdglichen Einklang zu bringen. Klinische Bei-
spiele dafiir sind die psychotherapeutisch nicht erfolg-
reich behandelbaren schweren Formen der Hypochondrie,
ferner die fiir das Selbst inkongruenten bedrohlichen Er-
fahrungen in den akuten Stadien der Psychosen.

Die lebensereignisbedingte Inkongruenz tritt auf ent-
weder akut bei plotzlich auftretenden lebensverdndern-
den Ereignissen oder allmdhlich bei langsamer, unaus-
weichlicher Zuspitzung von Lebensverhiltnissen. Die Er-
fahrung durch Lebensereignisse bzw. verdnderte Lebens-
verhdltnisse {ibersteigt dann die Fdhigkeit der Betroffe-
nen, diese noch selbstvertrdglich oder kongruent zu ver-
arbeiten, sei es voriibergehend oder dauerhaft.

Beim abrupten plétzlichen Eintritt von iiberlastenden
Lebensereignissen resultiert eher eine akute Krisenreakti-
on mit den beschriebenen Symptomen.

Beispiele dafiir sind Krisenreaktionen nach Katastro-
phen, Kriegseinwirkungen, Verlust naher Angehériger,
Unfille, akut auftretende psychotische Schiibe und die
unvermittelte Konfrontation mit lebensbedrohlichen Er-
krankungen.

Bei allmdhlicher Belastungszunahme resultieren nach
einer Phase der scheinbar symptomlosen Kompensation
eher psycho- und somatoreaktive Stérungen mit ebenfalls
deutlichen aber hdufiger eher MINUS- als PLUS-Sympto-
men.

Beispiele dafiir sind die Belastungsstérungen bei zum
Tode oder schwerer Invaliditdt oder zunehmender Behin-
derung fithrenden Erkrankungen. Hierher gehdren auch
die Auswirkungen von linger dauernder Arbeitslosigkeit,
Statusverlust, und andere als selbstunvertraglich erlebte
Einschrdnkungen der existientiellen Moglichkeiten. Auch
hier kann als Ergebnis zunehmend erlebter Belastung zu-
sdtzlich eine akute Krisenreaktion stattfinden.

Durch die Einfithrung der dispositionellen Inkongruenz
und der lebensereignisbedingten Inkongruenz im DIM
wird anerkannt, dafl nicht jede pathogene Inkongruenz
psychotherapierbar ist, sei es mit den Mitteln der Ge-
sprachspsychotherapie, sei es mit anderen psychothera-
peutischen Ansédtzen.

In der gesprdchspsychotherapeutischen Kriseninter-
vention steht daher mit der Berlicksichtigung der unter-
schiedlichen Inkongruenzquellen ein multimodales und
differentielles Behandlungsangebot im Einklang mit ihrer
Krankheitstheorie zur Verfiigung.

Wenn die gesunden Selbstentwicklungs- und Selbsthei-
lungskrédfte sei es dispositionell, sozialkommunikativ
oder lebensereignisbedingt, in Krisen auller Kraft gesetzt
sind, braucht auch die Gesprachspsychotherapie Zusatz-
merkmale jenseits ihrer Basismerkmale, die den Zustén-
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den und Verdnderungen von Personen im Verlauf einer
Krise gerecht werden.
Denn Krisenreaktionen haben nach Cullberg (1978)
eine charakteristische Verlaufsgestalt:
- erstens die Schockphase,
- zweitens die Reaktionsphase,
- drittens die Bearbeitungsphase und eventuell
- viertens die Neuorientierungsphase
Krisenintervention muR daher phasengerecht erfolgen:
- in der Schockphase - die Soforthilfe
- in der Reaktionsphase - die nichtverletztende Kon-
frontation
- in der Bearbeitungsphase - die Krisenverarbeitung,
Riickfallprophylaxe und ggf. Neuorientierung.
Anzumerken ist: Krisenintervention nach der Schock-
phase also in der Reaktions- und Bearbeitungsphase wird
nur von einer Minderheit der Patient(inn)en angenom-
men.

die psychotherapeutische Krisenintervention u.a. folgen-
de Erkenntnisse ableiten:

Eine Krise kann auch gesehen werden als Inkongruenz-
erleben, vorzugsweise aufgrund von Lebensereignissen.
Jedoch kdnnen zusdtzlich sozial-kommunikative und dis-
positionelle Faktoren mitbeteiligt sein.

Seine Pathogenitdt erhdlt das Inkongruenzerleben
durch die erlebte Bedrohung des Selbst(konzepts) und in
erweitertem Sinne der Bedrohung der eigenen physi-
schen, psychischen und oder sozialen Existenz. Eine Kri-
senreaktion entsteht aber erst dann, wenn die bisherigen
noch funktionierenden psychischen Inkongruenzbewdlti-
gungsstrategien insuffizient oder auBer Kraft gesetzt
werden. Inkongruenz wird dann (abrupt und schmerzlich)
bewulRt. Die gleichfalls selbstbedrohlichen Inkongruenz-
folgesymptome verstdrken das Inkongruenzerleben wie in
einem Teufelskreis.

Die Ziele der gesprdchspsychotherapeutischen Krise-
nintervention sind demnach eine Verringerung Jer erleb-

Tab. 1: Zusammenschau differentialdiagnostischer Befunde und zustandsgerechte Optionen der Hilfe fiir die personzentrierte Krisenin-

tervention
Schock Reaktionsphase nicht- Bearbeitungsphase
Inkongruenz- Zustandsdiagnose Soforthilfe durch Zustands- verletzende Konfrontation Ereignis- und Erfahrungs-
quellen u. Situationsverstandnis, mit Realitdt u. Gefiihlen verarbeitung Erarbeitung
Prasenz, Schutz, Stiitzung, durch Psychotherapie, von Perspektiven fiir
Stérungsdiagnose Entlastung Beratung u. Information zukiinftiges Leben und
zur Riickfallverhiitung
Lebens- Selbstbedrohliche Lebens- Leitlinien der Verwirklichung: | Leitlinien der Verwirklichung: | Leitlinien der Verwirklichung:
ereignisse ereignisse Anderungen der ® personzentrierte ® personzentrierte ® person-, problem- u.
Lebenssituation sexueller Grundhaltung Psychotherapie situationszentrierte
sozial- MiRbrauch Vergewaltigung ¢ personliche Begegnung ¢ personzentrierte Beratung Gesprache
kommunikative | MiRhandlung Erlebnisreaktion| im Erst(gesprachs)kontakt | e personzentrierte Information e Information und Beratung

erf. Disposi-
tionen

Beziehungskrise Identitdts-
krise neurotische Stérungen
Personlichkeitsstorung
schizotype Psychose
affektive Psychose
Vergiftungs-/Entzugser-
scheinungen organische/
seelische Stérungen (z.B.
bei Gehirnerkrankungen)
korperliche Erkrankungen
mit psychischen Auswirkun-
gen (z.B. Stoffwechsel-
storungen)

ggf. mit Bezugspersonen
¢ ggf. Empfehlung, Veran-
lassung, Organisation
weiterer notwendiger
Hilfen z.B.
eOrtsveranderung, (WG,
Frauenhaus, Krankenhaus)
¢ Einschaltung von Behdrden/
Organisationen (Sozialamt,
Jugendamt, Justiz,
Polizei, Wohlfahrtsver-
béande etc.

¢ problemzentrierte
Information
(u.U. mit Einbeziehung von
Bezugspersonen, Partner(in))
Familienmitgliedern)

® ggf. Medikamente

¢ Einzeltherapie

¢ Partnertherapie

¢ Gruppentherapie

o Kuraufenthalte

¢ soziotherapeutische
MaRnahmen vor Ort

¢ MaRRnahmen der
korperlichen Rehabilitation

¢ MaRnahmen der beruflichen
Qualifikation und
Rehabilitation

¢ Medikamente u.a.
medizinische MaRnahmen

Tabelle 1 zeigt die differentialdiagnostische und zu-
standsdiagnostische phasengerechte Indikation fiir unter-
schiedliche Hilfen in der gesprachspsychotherapeutischen
Krisenintervention nach dem differentiellen Inkongru-
enzmodell.

Zusammenfassend ergibt sich: Aus den klientenzen-
trierten Definitionen und Vorgehensweisen lassen sich fiir
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ten Inkongruenz. An ihre Stelle soll wieder Kongruenz
treten durch alte und neue selbstvertriagliche Erfahrun-
gen.

Die Intervention der gesprachspsychotherapeutischen
Krisenintervention gehen i.A. {iber die kommunikativen
Hilfen der GPT hinaus. (Beziehungsangebot mit Basis-
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merkmalen, Zusatzmerkmalen, Fokussieren und bestimm-
ten Formen der Lenkung).

Ihr Einsatz erfolgt gezielt aufgrund einer differentiel-
len Inkongruenzanalyse nach dtiologischen, phasen- und
zustandsbedingten Kriterien.

Die GPT Krisenintervention beriicksichtigt ferner die
Ressourcen der Person und ihres engeren sozialen Umfel-
des wie die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen.

Erfolgskriterien einer gesprachspsychotherapeutischen
Krisenintervention sind die Wiedergewinnung von Selbst-
kongruenz, von Selbstwertschdtzung und Selbstverstand-
nis durch neue bzw. die erneute Erfahrungen von selbst-
vertrdglicher Autonomie, Zukunftsperspektiven und
menschlichen Beziehungen. Dazu kommen wirksame In-
kongruenzbewdltigungsstrategien und Inkongruenztole-
ranz. Diese Merkmale des Erlebens und der Erfahrungsbe-
wertung stehen gleich bedeutsam neben objektivierbaren
AuRenkriterien wie z.B. die Wiedergewinnung von Selbst-
dndigkeit der Lebensfiihrung, Arbeitsfdhigkeit sowie der
Riickgang von individuellem und/oder sozialem Problem-
verhalten bzw. Kérpersymptomen.
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