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1 Einleitung 

Die Auseinandersetzung mit dem Thema „Krisenintervention“ begann vor 

allem nach der Psychiatrie-Enquête von 1975 und der darauf folgenden 

Enthospitalisierung von Menschen mit geistiger Behinderung, die sich zu 

dem Zeitpunkt noch immer in großer Anzahl in den Landeskrankenhäusern 

oder großen Anstalten in West- und Ostdeutschland aufhielten1. Durch die 

Enthospitalisierung stellte sich die Frage der Krisenbewältigung im Rahmen 

professioneller Sozialer Arbeit völlig neu bzw. war von größerer Bedeutung 

und es wurde notwendig, mit der Erarbeitung erster Konzepte zur Krisenbe-

gleitung, -intervention und -bewältigung zu beginnen. Zentral war in den 

Diskussionen aber auch die Frage nach langfristiger gesellschaftlicher Teil-

habe für Menschen mit geistiger Behinderung (vgl. Busch 2001, 315). 

Bis dahin gab es unterschiedliche Kriseninterventionsansätze aus der klini-

schen Psychiatrie. Diese wurden jedoch nur begrenzt außerhalb der Kliniken 

durch Berufsgruppen wie etwa Sozialpädagogen/innen oder Heilpädago-

gen/innen angewendet. Wüllenweber sieht dafür die schlechte Zusammen-

arbeit zwischen den sozialen Berufen und der medizinisch-pflegerisch ausge-

richteten Psychiatrie als ursächlich an. Konkret spricht er von „gegenseitiger 

Unkenntnis, mangelndem Kontakt und […] fehlender Wertschätzung“ 

(Wüllenweber 1999, 133). In der Vergangenheit (bis in die 1980/90er Jahre) 

bestand eine enge Verknüpfung von Psychiatrie und geistiger Behinderung, 

welche auch in Ermangelung von behindertenpädagogischen Konzepten zur 

Krisenintervention lange reproduziert wurde2 (vgl. Wüllenweber 2009, 102). 

Für Menschen mit geistiger Behinderung ergeben sich vier Aspekte psychiat-

rischer Krisenintervention, die Anwendung im Umgang mit Menschen mit 

                                       
1 An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Entwicklung in der DDR verzögert und mit wenig 
politischem Interesse an einer Veränderung der Lebenslage von Menschen mit geistiger Be-

hinderung verlief.  
2 „Krisen und Krisenintervention haben in der Geistigbehindertenpädagogik also einen en-
gen Zusammenhang zur historisch problematischen Verbindung von Psychiatrie und geisti-

ger Behinderung“ (Wüllenweber 2009, 102). Hennicke (1987 nach Wüllenweber 2009, 102) 

betont, dass die Problematik, die einem in einer Einrichtung nicht mehr tragbaren Verhal-

ten eines Menschen mit geistiger Behinderung zugrunde liegt, durch eine Einweisung in die 
Psychiatrie umdefiniert und somit zu einem Problem im medizinisch-biologischen Bereich 

gemacht wird, welches sich rein auf das Individuum bezieht. 
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geistiger Behinderung finden: erstens die Diagnostik zum Ausschluss bzw. 

zur Erkennung somatischer/psychischer Störungen3, zweitens die medika-

mentöse Therapie mit Psychopharmaka als Ergänzung zur Kriseninterventi-

on, drittens eine stationäre Behandlung in der Psychiatrie, die möglichst 

vermieden werden soll und auch nur bei diagnostizierten psychiatrischen 

Störungen indiziert ist, aber tatsächlich auch bei Menschen mit geistiger 

Behinderung in Krisen angewendet wird und im Einzelfall eine Beruhigung 

erreichen kann4 sowie viertens die Beratung von Professionellen5 (z.B. Sozi-

alpädagogen/innen) durch Psychiater (vgl. Wüllenweber 1999, 133f.). Es 

zeigt sich, dass aus heutiger Sicht eine solche Krisenintervention kaum 

mehr als ausreichend einzuschätzen sein kann, sodass für andere Professio-

nen wie etwa Sozialarbeiter/innen, die unmittelbar in Krisengeschehen von 

Menschen mit geistiger Behinderung involviert sind, eigene Ansätze zum 

Umgang mit Krisen/Eskalation und der Verhütung von stationären Klinik-

aufenthalten, unentbehrlich sind. 

Die Thematik der Arbeit ist also in der Praxis Sozialer Arbeit sehr relevant. 

Sowohl in Wohneinrichtungen als auch anderen Bezügen sehen sich unter-

schiedliche Berufsgruppen mit großen Problemen konfrontiert, wenn Men-

schen mit geistiger Behinderung sich in einer psychosozialen Krise befinden. 

Obwohl die Prinzipien, denen die Krisenintervention für diesen Personen-

kreis folgt, nicht grundlegend abweichen von „normaler“ Krisenintervention, 

schrecken viele Professionelle davor zurück und sind durch Aspekte wie et-

wa eine mangelnde oder fehlende verbale Kommunikationsfähigkeit der Be-

troffenen in ihrem professionellen Umgang gehemmt (vgl. Escalera 2010, 

193). Um auf solche und andere Spezifika in der Krisenintervention bei Men-

schen mit geistiger Behinderung einzugehen, haben u.a. Escalera und 

Wüllenweber spezialisierte Beiträge vorgelegt. 

                                       
3 Die Begriffe „psychische Störung“ und „psychische Erkrankung“ werden in den folgenden 

Ausführungen synonym verwendet. 
4 Wüllenweber schreibt dazu: „Solche derzeit anscheinend noch unumgänglichen stationä-

ren Aufnahmen zur akuten Krisenintervention, [sic!] reflektieren das bestehende Defizit an 

behindertenpädagogischen Maßnahmen zur Krisenintervention“ (Wüllenweber 1999, 134). 
5 In der vorliegenden Arbeit wird sowohl von Professionellen als auch von Helfen-
den/Helfern/innen gesprochen. Diese Bezeichnungen sollen auf ausgebildete Fachkräfte 

hinweisen. Andernfalls werden Bezeichnungen wie z.B. Angehörige verwendet. 
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Die vorliegende Arbeit möchte eine Einführung und einen Überblick zu psy-

chosozialen Krisen von erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung 

und den Interventionsmöglichkeiten in diesem Rahmen geben. Dazu werden 

zunächst die theoretischen Grundlagen zu den Kernbegriffen „geistige Be-

hinderung“, „psychosoziale Krise“ und „Intervention“ vorgestellt, bevor auf 

die Krisenbewältigung von Menschen mit geistiger Behinderung und die 

Maßnahmen zur Krisenintervention eingegangen wird.  

Die Hauptgrundlage bilden die behindertenpädagogische Krisenintervention 

nach Wüllenweber und die Beiträge von Escalera, da diese sich in der Litera-

tur mit Krisenintervention für Menschen mit geistiger Behinderung umfas-

send auseinander gesetzt haben. Es gibt teilweise Überschneidungen in den 

Interventionsansätzen, dennoch ist meiner Auffassung nach die Kombinati-

on beider einer Auseinandersetzung mit der Thematik zuträglich. 

Wüllenweber selbst ist sowohl Diplom-Sozialarbeiter, Supervisor als auch 

Diplom-Pädagoge (Sonderpädagoge) (vgl. Wüllenweber 2009, Buchumschlag) 

und hat somit einen erweiterten Blick, der auch heil- und sonderpädagogi-

sche Sichtweisen einbezieht. 

Stationäre Krisenintervention6 soll in der vorliegenden Arbeit nur am Rande 

erwähnt werden. Der Fokus liegt auf der Krisenintervention, die von Sozial-

arbeitern/innen und Sozialpädagogen/innen beispielsweise in den Bereichen 

Wohnen und Arbeit mit Menschen mit geistiger Behinderung durchgeführt 

werden kann.  

Behindertenpädagogische Krisenintervention ist im Gefüge mit Krisenprä-

vention und Krisenmanagement zu sehen (vgl. Wüllenweber 2009, 310. Zum 

besseren Verständnis der Einordnung von Krisenintervention in ein über-

greifendes Handlungskonzept bietet die nachstehende Grafik einen Über-

blick. Die Bereiche, die zum Inhalt dieser Arbeit gehören, sind in der Grafik 

farblich hervorgehoben. Die Krisenprävention und das Krisenmanagement 

stellen ebenfalls wichtige Aspekte eines professionellen Handlungskonzepts 

dar, jedoch nehmen sie im Rahmen dieser Arbeit keine exponierte Stellung 

                                       
6 Gemeint ist die Krisenintervention im klinischen Kontext, nicht im Rahmen eines stationä-

ren Wohnangebots der Behindertenhilfe. 
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ein. Die Visualisierung lässt erkennen, dass sich die Thematik der Krisenin-

tervention als Handlungsansatz und als Versorgungsstruktur unterteilen 

lässt. Auf dieser Basis sind die späteren Ausführungen zu verstehen und 

einzuordnen. 

 

Abbildung 1: Überblick zum Handlungskonzept der Krisenintervention bei Menschen mit 
  geistiger Behinderung (KI = Krisenintervention) (Wüllenweber 2009, 310) 
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2 Theoretische Grundlagen 

2.1 Geistige Behinderung 

Der Begriff der geistigen Behinderung wird international unterschiedlich 

ausgelegt und verwendet. Es ist daher unerlässlich ihn für die vorliegende 

Arbeit zu definieren (vgl. u.a. Theunissen 2008, 127).  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert „Geistige Behinderung“ in 

der aktuellen Fassung ihres Diagnoseklassifikationssystems ICD-10 als „Zu-

stand von verzögerter oder unvollständiger Entwicklung der geistigen Fähig-

keiten“ (WHO 2013b)7. Zu diesen gehören u.a. die kognitiven Fähigkeiten 

sowie Fähigkeiten im sprachlichen, motorischen und sozialen Bereich. Der 

Grad der Intelligenzminderung kann mit standardisierten Tests bestimmt 

werden. In das Testergebnis kann außerdem die soziale Anpassungsfähigkeit 

in der Umwelt einbezogen werden und es ist eine Beurteilung der allgemei-

nen intellektuellen Funktionsfähigkeit durch einen Experten erforderlich8 

(vgl. WHO 2013b). Seidel weist darauf hin, dass die Einteilung der unter-

schiedlichen Schweregrade einer Behinderung nur anhand des gemessenen 

Intelligenzquotienten problematisch ist, da sie die tatsächlichen Alltagskom-

petenzen und -schwierigkeiten kaum bzw. gar nicht einbezieht. Es ist daher 

unerlässlich, auch die anderen oben genannten Punkte neben dem Intelli-

genzquotienten zu beleuchten (vgl. Seidel 2013, 2). 

Die ICD-10 unterteilt mit den Punkten F 70 – F 79 die Schweregrade einer 

Intelligenzminderung in: leicht, mittelgradig, schwer, schwerst, andere und 

nicht näher bezeichnete Intelligenzminderung. In den Überschriften zur Ein-

teilung der Schweregrade wird die Bezeichnung „Intelligenzminderung“ ge-

nannt und zum Abschluss jeweils auch die Bezeichnung „geistige Behinde-

rung“ mit dem entsprechenden Schweregrad aufgeführt (vgl. WHO 2013b).  

In der Literatur werden die Begriffe „Geistige Behinderung“ und „Intelligenz-

minderung“ häufig synonym verwendet. Sie haben ihren Ursprung in Über-

                                       
7 Dieser Ansatz ist dem medizinischen Paradigma zuzuordnen (vgl. Röh 2009, 48f.). 
8 Es ist zu beachten, dass die soziale Anpassungsfähigkeit und intellektuelle Leistungen 
Veränderungen unterliegen können, sodass eine Diagnose stets auf Grundlage aktueller 

Funktionsleistungen zu begründen ist (vgl. WHO 2013b).  
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setzungen der englischsprachigen Bezeichnung „mental retardation“ als In-

telligenzminderung in der deutschsprachigen Version der ICD-10 und als 

„Geistige Behinderung“ in der übersetzten Version des DSM-IV (vgl. Dilling et 

al. 1992 und Saß et al. 1996 nach Seidel 2013, 1). Es gibt jedoch viele Ge-

meinsamkeiten in der Definition von geistiger Behinderung bzw. Intelligenz-

minderung in der ICD-10 und dem DSM-IV (vgl. Seidel 2013, 1f.):  

 Der Intelligenzquotient beträgt weniger als 70, 

 die Störung tritt vor dem Ende des 18. Lebensjahres erstmalig auf, 

 Menschen mit geistiger Behinderung haben Schwierigkei-

ten/Probleme/Erschwernisse/Erfahrungen von Einschränkung: 

∙ in der Kommunikation, 

∙ der Eigenversorgung, 

∙ der Bewältigung des Haushaltes, 

∙ der Gestaltung sozialer Kontakte, 

∙ beim Zugang zu öffentlichen Angeboten und der Inanspruchnahme 

ihrer Leistungen, 

∙ in der Selbstbestimmung, 

∙ bei funktionalen Anforderungen in Schule, Arbeit, Freizeit und Ge-

sundheit sowie 

∙ der Einschätzung und Wahrung der eigenen Sicherheit. 

Während die Klassifikation der WHO eher defizitorientiert erscheint, zeigt die 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) mehr 

die Möglichkeiten und Ressourcen von Menschen mit Behinderung auf und 

fokussiert in ihrem bio-psycho-sozialen Modell „Aktivitäten“, „Partizipation“ 

und „Umweltfaktoren“ (vgl. Neuhäuser, Steinhausen 2013, 17). Damit zeigt 

sich eine Blickwinkeländerung vom rein bio-medizinischen Modell hin zur 

Einbeziehung der Umwelt als wichtigen Faktor für die Teilhabe von Men-

schen mit Behinderung.  

Die Zuschreibung einer geistigen Behinderung beruht auf den oben darge-

legten sozialen und medizinischen Faktoren. Die Entstehung einer geistigen 

Behinderung hängt davon ab, welche Fähigkeiten der Mensch hat bzw. ent-

wickeln kann und wie diese mit den Ansprüchen seiner Umgebung in Ver-
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bindung stehen (vgl. Neuhäuser, Steinhausen 2013, 16). Neuhäuser und 

Steinhausen resümieren:  

„Geistige Behinderung ist also eine gesellschaftliche Positionszuschrei-
bung aufgrund vermuteter oder erwiesener Funktionseinschränkungen 

angesichts der als wichtig erachteten sozialen Funktionen“ (Neuhäuser, 
Steinhausen 2013, 16). 

Diese Sicht ist dem systemtheoretisch-konstruktivistischen Paradigma zuzu-

ordnen (vgl. Röh 2009, 50ff.). 

Neben dem systemtheoretisch-konstruktivistischen Paradigma und dem 

oben bezeichneten medizinischen Paradigma, besteht auch das soziologische 

Paradigma, welches sich auf die Etikettierung von Menschen mit Behinde-

rung bezieht. Es sagt aus, dass ein vermeintliches Abweichen von den Leis-

tungen einer Gruppe (Norm) als individuelle Schwäche und in der Folge als 

Eigenschaft der Person beschrieben und wahrgenommen wird9 (vgl. Bleidick 

1999, 20 nach Röh 2009, 49f.). Schließlich beschreibt Röh unter Hinzuzie-

hung von Jantzen (1987, 18 nach Röh 2009, 53f.) das kritische Paradigma, 

welches davon ausgeht, dass Behinderung in dem Moment entsteht, wo 

Menschen sich untereinander vergleichen, Mindestmaßstäbe für notwendige 

Fähigkeiten aufstellen und diese auf ihre Mitmenschen anwenden. Durch 

diese Anwendung wird Behinderung offengelegt und gewissermaßen erst „er-

schaffen“.  

Teile dieser Paradigmen fanden auch Eingang in die Begriffsbestimmung von 

„Behinderung“ im SGB IX §2 Absatz 1 Satz 1:  

„Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fä-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger 

als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträch-

tigt ist“ (Bundesministerium der Justiz 2013). 

Neben dieser Definition finden sich vielfach kontroverse Diskussionen in der 

Literatur über die Problematik der Begriffe „geistig“ und „Behinderung“ im 

Sinne einer unpräzisen Beschreibung, Stigmatisierung und des geschichtli-

                                       
9 Auch die Bezeichnung „Menschen mit (geistiger) Behinderung“ beinhaltet das beschriebene 
Etikettierungsphänomen, indem sie die Behinderung gleichsam zur personalen Eigenschaft 

macht (vgl. Röh 2009, 49f.). 
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chen Ursprungs (vgl. Theunissen 2005, 11f.)10. Der Begriff der „geistigen Be-

hinderung“ bzw. die Bezeichnung „Menschen mit geistiger Behinderung“ (in 

psychosozialen Krisen) soll im Folgenden die Zielgruppe der thematisierten 

Krisenintervention bezeichnen. 

2.2 Psychosoziale Krise 

2.2.1 Allgemeines 

Wüllenweber spricht von einer „Heterogenität der Krisenverständnisweisen“ 

(Wüllenweber 2003, 8), um zu verdeutlichen, dass verschiedene Disziplinen 

völlig unterschiedliche Verständnisse des Begriffs haben (vgl. auch 

Wüllenweber 2001a, 11ff.). So wird „Krise“ in der Alltagssprache für eine 

große Bandbreite verschiedener Problemlagen verwendet, aber auch unter 

Professionellen wird die Bezeichnung unterschiedlich ausgelegt11. Von eini-

gen Autoren wird der Krisenbegriff sehr eng durch festgelegte Merkmale ge-

fasst, von anderen Autoren wird aber gerade seine Verwendung als Sammel-

bezeichnung bevorzugt. Wüllenweber sieht die Verwendung eines engen Be-

griffsverständnisses in der Fachliteratur favorisiert, merkt jedoch an, dass in 

der Praxis und im Zusammenhang von Kriseninterventionen eher eine weite 

Fassung der Begrifflichkeit Anwendung findet. Zudem gibt es in Bezug auf 

Individuen unterschiedliche Auffassungen zum Krisenverständnis: von Ge-

sundheit (Krisen als „normale“ Lebensprobleme) bis hin zu einer 

                                       
10 Die weitere Diskussion zur Eignung des Begriffes der „geistigen Behinderung“ und ande-
rer Überlegungen zu diesem Bereich würde den Umfang dieser Arbeit jedoch übersteigen. 

Wünschenswert wäre eine Veränderung der Begrifflichkeit, die einher geht mit gesellschaft-

lichen Veränderungen und der Folge, dass auch Stigmatisierungen und Exklusion mit einer 
neuen Bezeichnung nicht reproduziert werden. Da im fachlichen Diskurs (im deutschspra-

chigen Raum) die Bezeichnung „Menschen mit geistiger Behinderung“ jedoch weiterhin be-

steht, wird sie auch in allen folgenden Ausführungen zur Bezeichnung verwendet (vgl. 
Lingg, Theunissen 2008, 17ff.). Dennoch ist darauf hinzuweisen, dass eine kritische Ausei-

nandersetzung zur Eignung des Terminus auch in Zukunft weitergeführt werden muss. 
11 Wüllenweber benennt die vielfältigen Lebenslagen, die seiner Erfahrung nach mit dem 
Krisenbegriff bezeichnet wurden, wie folgt: „Regelmäßig wiederkehrende kritische Phasen 

[…], Episoden verstärkter Symptomatik einer bestehenden psychiatrischen Erkrankung […], 

Steigerungsphasen bei Verhaltensauffälligkeiten […], Einweisung in die Psychiatrie […], Kri-
tische Ereignisse und Lebensveränderungen […], Andauernde Lebensprobleme […], Alltägli-

che Krisen […], Verstimmungen und Launen […], Kurzzeitige Konfliktreaktionen […], Sam-

melbegriff für unklare Problematiken […], ‚Extremfälle‘ […], Probleme bei der 

Enthospitalisierung […], Überforderung von Betreuerteams […], Probleme von nicht geistig 
behinderten Menschen“ (Wüllenweber 2009, 95ff.). Ausführliche Erläuterungen zu den ein-

zelnen Punkten sind bei Wüllenweber 2009, 95ff. nachzulesen. 
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Pathologisierung (Krisen als psychiatrisch behandlungsbedürftige Zustände) 

(vgl. Wüllenweber 2001a, 12f.; Wüllenweber 2009, 99ff.).  

Zur Definition von „Krise“ im Allgemeinen und bei Menschen mit einer geis-

tigen Behinderung geht Wüllenweber davon aus, dass die Begrifflichkeit nie 

erschöpfend und befriedigend zu klären sei. Besonders im Hinblick auf eine 

differenzierte Betrachtung und das Verstehen von Verhaltensweisen von 

Menschen mit geistiger Behinderung ist jedoch die Begriffsverwendung wich-

tig (vgl. Wüllenweber 1999, 127; Wüllenweber 2003, 1). 

In Bezug auf Menschen mit geistiger Behinderung schreibt Wüllenweber: 

„Psychosoziale Krisen von Menschen mit geistiger Behinderung stellen 

eine zeitlich begrenzte, oft schwer erkennbare und die betroffene Person 
stark belastende Lebensproblematik dar, ausgelöst durch eine Störung in 

der Person-Umwelt-Beziehung“ (Wüllenweber 2003, 4). 

Eine psychosoziale Krise ist dadurch gekennzeichnet, dass ein Mensch mit 

Ereignissen oder Veränderungen in seinem Lebensumfeld konfrontiert ist, 

die als belastend empfunden werden und eigene Lebensziele bzw. die Bewäl-

tigung aktueller Situationen fraglich erscheinen lassen. Hinzu kommt, dass 

diese Ereignisse/Veränderungen/Situationen von den im bisherigen Lebens-

lauf gemachten Erfahrungen in einem solchen Maß abweichen, dass auch 

bereits entwickelte Bewältigungsstrategien nicht ausreichend sind. Aus die-

ser Situation resultieren ein Gefühl von Bedrohung sowie eine psychische 

und soziale Unausgeglichenheit, die u.a. zu einer Verringerung des Selbst-

wertgefühls beitragen. Der/die Betroffene versucht möglichst zeitnah Wege 

aus dieser Situation zu finden (vgl. Stein 2009, 22f.).  

Wüllenweber ergänzt, dass mit dem Begriff der psychosozialen Krise „solche 

Krisen gemeint [sind], die in einem Zusammenhang zu Lebensveränderun-

gen und sozialen Zusammenhängen verstehbar sind und sich häufig in 

Problemverhaltensweisen ausdrücken“ (Wüllenweber 2001b, 144). Das 

Merkmal der „Verstehbarkeit“ ist bedeutsam für psychosoziale Krisen im Ge-

gensatz zu Krisen, die beispielsweise im Rahmen einer Psychose auftreten, 

welche auch von der Realität und Nachvollziehbarkeit entkoppelte Inhalte 

und Anlässe aufweisen können. Es bleiben aber die subjektive Bewertung 
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der Belastung (durch den/die Betroffene/n) und die Aktualität der Proble-

matik maßgeblich für die Entstehung einer psychosozialen Krise. Das bedeu-

tet, dass andere Menschen oder auch derselbe Mensch zu einem anderen 

Zeitpunkt/in einer anderen Situation dieselbe Belastung u.U. anders bewäl-

tigen könnte und es nicht zur Ausprägung einer Krise käme (vgl. Stein 2009, 

28; Wüllenweber 2009, 254). Der Ausdruck „Problemverhaltensweisen“ zeigt 

vor allem die Wirkung als Problem auf das Umfeld der Betroffenen in einer 

psychosozialen Krise, da das Verhalten für die Betroffenen selbst primär der 

Versuch der Krisenbewältigung ist und daher u.a. eine mögliche Eigen-

/Fremdgefährdung oder Störung Anderer nachrangig bzw. gar nicht wahrge-

nommen werden. Ursächlich für die problematischen Verhaltensweisen bei 

Menschen mit geistiger Behinderung als Ausdruck der Krise kann aber auch 

sein, dass sie Probleme bei der Verbalisierung von Belastungen haben und 

deshalb mit Verhaltensänderungen reagieren. Dies kann bedeuten, dass Kri-

sen durch Professionelle nicht erkannt oder falsch interpretiert werden (z.B. 

als psychische Störung). Wüllenweber betont, dass Krisen bei Menschen mit 

geistiger Behinderung immer auch umfassende Auswirkungen auf das sozia-

le Umfeld der Person haben und daher nicht ausschließlich als individuelles 

Ereignis, sondern auch als soziales Ereignis eingeordnet werden müssen 

(vgl. Wüllenweber 2009, 187ff.). 

Während andere psychosoziale oder psychopathologische Problemlagen wie-

derkehrend sind oder dauerhaft bestehen, geht man davon aus, dass Krisen 

durch singuläres Auftreten gekennzeichnet sind (vgl. Wüllenweber 2003, 9). 

Dies bedeutet nicht, dass Krisen nur einmalig im Laufe des Lebens auftreten 

können und andernfalls von einer psychischen Erkrankung ausgegangen 

werden muss. Es soll vielmehr deutlich machen, dass eine psychosoziale 

Krise (wie sie in der vorliegenden Arbeit verstanden wird) nicht als Bestand-

teil einer diagnostizierten psychischen Störung gesehen wird, sondern viel-

mehr als zeitlich begrenztes Lebensproblem (ohne pathologischen Charakter) 

einzuordnen ist. Näheres zur Abgrenzung des Krisenbegriffs wird im folgen-

den Abschnitt erläutert. 
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2.2.2 Abgrenzung des Krisenbegriffs  

In seinen Ausführungen betont Wüllenweber, dass Menschen in einer Krise, 

die einen Bedarf an Krisenintervention haben, grundlegend abzugrenzen 

sind von Menschen, die eine diagnostizierte psychische Störung haben und 

aufgrund des Krankheitswertes eine psychiatrische Behandlung benötigen 

sowie von Menschen mit Verhaltensauffälligkeiten, denen mit lebensweltbe-

zogenen Konzepten begegnet werden muss. Diese Abgrenzungen sind der 

Schlüssel zu individueller, passgenauer Hilfe (vgl. Wüllenweber 2003, 1).  

Konkret bezieht sich die Abgrenzung des Krisenbegriffs auf den Unterschied 

zu „Sozialem Konflikt“, „Sozialem Problem“, „Verhaltensauffälligkeit“ und 

„Psychischer Störung“ (vgl. Wüllenweber 2003, 3 ff.). 

2.2.2.1 Sozialer Konflikt 

Während der Konfliktbegriff aus philosophischen und politischen Kontexten 

stammt, wurde der Krisenbegriff ursprünglich vor allem in der Medizin ver-

wendet. Konflikte sind Gegensätzlichkeiten von Personen, Interessen oder 

psychischem Erleben, die sowohl unterschwellig als auch deutlich erkennbar 

sein können. Bei einer Krise sind sich gegenüberstehende Komponenten 

nicht charakteristisch, vielmehr geht es um Überforderungs- und Belas-

tungssituationen. Während Krisen also immer (subjektiv) schwerwiegende 

Belastungen zum Inhalt haben12, können Konflikte sowohl marginale bis hin 

zu stark bedrohlichen Inhalten haben. Überschneidungen gibt es aber den-

noch: Konflikte können Krisen nach sich ziehen und umgekehrt. Es wird 

daher nach „konfliktfreien und konflikthaften Krisen“ (Kaiser 1971 zit. n. 

Wüllenweber 2003, 10) unterschieden. Krisen bestehen außerdem temporär, 

während Konflikte sowohl sehr kurzzeitig als auch dauerhaft existieren kön-

nen (vgl. Wüllenweber 2009, 30). 

2.2.2.2 Soziales Problem 

Ein soziales Problem besteht in der Regel längerfristig oder sogar dauerhaft 

und ist daher von einer Krise zu unterscheiden. Außerdem bezieht sich ein 

soziales Problem häufiger auf allgemeine Lebensbedingungen als auf einzel-

ne Situationen und daher findet sich bei sozialen Problemen eher eine Ge-

                                       
12 Siehe dazu Kapitel 2.2.1 (S.12). 
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wöhnung anstatt einer Bewältigung der Belastung als Zielstellung. Es ist je-

doch festzuhalten, dass Menschen mit einem sozialen Problem eine höhere 

Vulnerabilität aufweisen bzw. weniger Ressourcen für die Belastungsbewäl-

tigung haben und daher auch krisenanfälliger sind13 (vgl. Wüllenweber 

2003, 10). 

2.2.2.3 Psychische Störung 

Psychische Störungen und Krisen sind häufig miteinander verbunden und 

stehen in Wechselwirkung (vgl. Rahn, Mahnkopf 1999 nach Wüllenweber 

2003, 10). Wüllenweber beleuchtet vier Komponenten bezüglich psychischer 

Störung bzw. Erkrankung und Krise. Erstens sei die Unterscheidung des 

Krisenbegriffs und der psychiatrischen Erkrankung nicht häufig in der Lite-

ratur thematisiert und führt daher oft zu Verwechslung bzw. unhinterfragter 

Verwendung beider Begriffe. Wüllenweber schlägt vor, von psychiatrischen 

(auch psychotischen bzw. pathologischen) Krisen als Teil psychiatrischer Er-

krankungen zu sprechen, während die Bezeichnung „psychosoziale Krise“ 

eher auf Krisen bezogen wird, die ein Großteil der Menschen in ihrem Leben 

erfährt, ohne Teil einer bestehenden psychischen Störung zu sein 

(Wüllenweber 2003, 10f.). 

Daneben gelten Krisen trotz der Unterschiedlichkeit der Erklärungsmodelle 

zweitens als möglicher Auslöser, Vorstufe oder Risikofaktor für die Entste-

hung einer psychischen Erkrankung (vgl. Forster und Pelikan 1977, Häfner 

und Helmchen 1978, Ulich 1987 nach Wüllenweber 2003, 11). 

Drittens können die Symptome während einer Krise denen von psychischen 

Erkrankungen ähneln oder sogar gleichen, sodass erst durch den Verlauf 

eine Unterscheidung zwischen Krise oder psychiatrischer Störung getroffen 

werden kann (Rahn und Mahnkopf 1999 nach Wüllenweber 2003, 12). Auch 

Stein betont die besondere Schwierigkeit in der Diagnostik durch den flie-

ßenden Übergang zwischen Krise und Störung sowie die unterschiedlichen 

individuellen Faktoren (etwa die Coping-Strategien), die in diesem Zusam-

menhang von Bedeutung sind (vgl. Stein 2009, 42). 

                                       
13 Siehe dazu auch Punkt 3.1 zur Entstehung von Krisen (S.21). 
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Als vierter Punkt wird das subjektive Empfinden der Menschen einbezogen, 

die sich häufig in einer krisenhaften Situation „krank“ fühlen und daher im 

medizinischen Versorgungssystem Hilfe suchen. Diese Hilfe erfolgt oft ohne 

zwischen einer Krise oder Erkrankung zu unterscheiden und kann aus die-

sem Grund in einer unter Umständen nicht geeigneten Therapie der Symp-

tome münden (z.B. medikamentöse Behandlung)14 (vgl. Wüllenweber 2003, 

12).  

Es ergibt sich daher das Bild einer unzureichenden Klärung der Abgrenzung 

zwischen Krise und psychischer Erkrankung, das weiterer Forschung und 

Definition bedarf (ebd.). 

2.2.2.4 Verhaltensauffälligkeit 

Ähnliche Aspekte wie bei der Abgrenzung zwischen Krise und psychischer 

Erkrankung spielen auch bei der Abgrenzung von Krise und Verhaltensauf-

fälligkeiten eine Rolle. Wüllenweber (2003, 12f.) führt darüber hinaus noch 

zwei Gesichtspunkte an: Zum Einen verweist Wüllenweber auf Venooij, die 

ein Konzept zur Entstehung von Verhaltensauffälligkeiten entworfen hat, in 

dem Verhaltensauffälligkeiten als eine negative Entwicklung aus einer Initi-

alkrise resultieren. Es wird also ein ätiologischer Zusammenhang zwischen 

Krise und der Entstehung von Verhaltensauffälligkeiten hergestellt (vgl. 

Venooij 1991 nach Wüllenweber 2003, 12f.). Zum Anderen besteht in der 

Praxis eine häufig synonyme Verwendung der Begrifflichkeiten „Krise“ und 

„Verhaltensauffälligkeit“ in der mündlichen und schriftlichen Kommunikati-

on innerhalb der Behindertenhilfe (Wüllenweber 2003, 13). Theunissen be-

schreibt einen Wandel in der grundsätzlichen Sicht auf Verhaltensauffällig-

keiten dahingehend, dass diese als erlerntes Verhalten auf der Basis indivi-

dueller Erfahrungen verstanden werden (vgl. Theunissen 2011, 45). 

2.3 (Krisen-) Intervention 

2.3.1 Allgemeines 

Der Begriff „Intervention“ wird vielfach unhinterfragt verwendet. Wie 

Wüllenweber anmerkt, ist aber gerade eine Auseinandersetzung mit den Hin-

                                       
14 Siehe dazu auch S.36 zur stationären Krisenintervention. 
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tergründen der Bezeichnung wichtig, da sie ursprünglich eher aus der Ein-

mischung von Staaten in die Angelegenheiten anderer Staaten herrührt (vgl. 

Wüllenweber 2001a, 15f.). Im Sinne der Krisenintervention wird er oftmals 

unpräzise eingesetzt. Auch Theunissen warnt davor, dass der Interventions-

begriff „ideologieanfällig“ (Theunissen 2006, 208) ist, wenn er nicht definiert 

und reflektiert wird. Krisenintervention bezeichnet allgemein „alle Unterstüt-

zungsformen, die im Zusammenhang mit Krisen stehen und zu deren Bewäl-

tigung eingesetzt werden“ (Wüllenweber 2009, 43). 

Ulich (vgl. 1999, 515 nach Wüllenweber 2001a, 16) beschreibt Intervention 

als ein geplantes Eingreifen in Lernprozesse während Huber und Schlottke 

(1993, 515 nach Wüllenweber 2001a, 16) Intervention als Eingriff bei Men-

schen verstehen, die eine bereits manifestierte Störung aufweisen. Filipp 

(1983, 221 nach Wüllenweber 2009, 44) basiert ihre Überlegungen auf dem 

medizinischen Verständnis von Krise als Wendepunkt hin zu einer Verbesse-

rung oder Verschlechterung und folgert daraus, dass eine Krisenintervention 

entweder einer Krise vorbeugen oder eine positive Bewältigung einer bereits 

bestehenden Krise befördern soll. Theunissen betont, dass neben dem Fokus 

auf das Individuum auch das gesamte soziale Umfeld in die Betrachtungen 

einbezogen werden muss. Dies zählt er zu den weiten Verständnisweisen 

und macht deutlich, dass eine solche Krisenintervention ein sog. „Unterstüt-

zungsmanagement“ (Theunissen 2006, 209) notwendig machen kann. 

Wüllenweber hingegen meint mit einem weiten Begriffsverständnis die Ver-

wendung von Intervention als Synonym für die Gesamtheit an Methoden 

und Handlungsweisen, die durch theoretische Überlegungen in der Sozialen 

Arbeit begründbar sind; also eine unspezifische Verwendung des Begriffs. 

Die engere Verständnisweise von Krisenintervention beschränkt sich auf 

kurzfristiges Eingreifen in akuten Krisensituationen, das einer Verbesserung 

aktueller Problemlagen und einer Abwendung von Eskalation dient (vgl. 

Theunissen 2006, 209; Wüllenweber 2001a, 16f.). 
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2.3.2 Abgrenzung des Interventionsbegriffs 

2.3.2.1 Soziale Unterstützung 

Soziale Unterstützung bezeichnet die Begleitung durch private Personen, wie 

beispielsweise Verwandte oder Freunde, aber kann auch Menschen einbe-

ziehen, zu denen (bisher) keine persönliche Bindung bestand. Soziale Unter-

stützung ist daher in Abgrenzung zur Krisenintervention eine Unterstüt-

zungsform, die von nicht-professionellen bzw. ehrenamtlichen Helfern ange-

boten und ausgeführt wird (vgl. Wüllenweber 2009, 46). Die soziale Unter-

stützung gehört zum sozialen Netzwerk und ist mitunter bedeutend für den 

Menschen in einer Krise, da durch sie dem Betroffenen z.B. „Anerkennung, 

emotionaler Beistand, Zuwendung und Empathie ebenso wie finanzielle Hil-

fe, Entlastung von Aufgaben und Verpflichtungen, Informationen, Rat oder 

auch Ablenkung“ (Wüllenweber 2009, 56) entgegengebracht werden können. 

2.3.2.2 Krisenbegleitung 

Die Krisenbegleitung ist von der Krisenintervention insofern abzugrenzen, da 

sie ein einseitiges Eingreifen durch Helfende in einer Akutsituation nicht mit 

beinhaltet, sondern vielmehr nach Überwindung der Akutsituation ansetzt 

(vgl. Mennemann 2013, 580). Im Verständnis von Wüllenweber ist die Kri-

senbegleitung jedoch auch Teil der integrierten Krisenintervention (vgl. 

Wüllenweber 2001b, 145). In dieser Arbeit werden daher Maßnahmen, die 

Mennemann der Krisenbegleitung zuordnet, als Teil der behindertenpädago-

gischen Krisenintervention einbezogen. 

3 Krisenverlauf, Prävalenz und Diagnostik bei 

Menschen mit geistiger Behinderung 

Den weiteren Ausführungen soll das folgende Zitat von Wüllenweber voran-

gestellt werden: „Krisen sind nicht eindeutig aufgrund einer spezifischen 

Symptomatik, eines typischen Verlaufs oder spezieller Ursachen bestimm-

bar“ (Wüllenweber 2009, 69). Die Ausführungen zu den Symptomen, dem 

Verlauf und den Ursachen von Krisen sind daher allgemeine Annahmen und 

bedürfen der Reflexion und Interpretation für die Praxis. 
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Die unten stehende Grafik zeigt in schematischer Form den Verlauf und die 

Bezüge von Krisen von Menschen mit geistiger Behinderung. Sie soll als Ori-

entierung für die weiteren Ausführungen in diesem und dem folgenden Kapi-

tel dienen. 

 

Abbildung 2: Krisenverlauf bei Menschen mit geistiger Behinderung (Wüllenweber 2009, 261) 
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Krisen verlaufen prozesshaft und dynamisch, sodass typische Verlaufsfor-

men schwer zu beschreiben sind. Im Modell wird davon ausgegangen, dass 

Krisen eine Entstehungs-, Bewältigungs- und Beendigungsphase umfassen 

(vgl. Wüllenweber 2009, 180).  

3.1 Entstehung und Ursachen 

Der überwiegende Teil der Bevölkerung hatte durch unterschiedlichste Er-

fahrungen die Möglichkeit, Problembewältigungsstrategien zu entwickeln 

und verfügt daher über Ressourcen, die die Bewältigung neuer Herausforde-

rungen erleichtern. Menschen mit geistiger Behinderung haben hingegen 

durch gesellschaftliche Isolation bzw. „überbehütetes“ Aufwachsen oftmals 

nicht die Möglichkeit, viele Erfahrungen im Bereich eigenständiger Problem-

bewältigung zu machen. Hinzu kommen durch die Behinderung (intellektu-

ell/körperlich) bedingte Benachteiligungen, die den Aufbau von Ressourcen 

diesbezüglich außerdem erschweren. Daraus resultiert eine erhöhte Vulne-

rabilität dieses Personenkreises. Die erhöhte Anfälligkeit für Krisen wird aber 

ebenfalls durch die Umwelt (z.B. soziale Kontakte, die Betreuung, den Kon-

text) beeinflusst (vgl. Escalera 2010, 196). 

Krisen, die in der Vergangenheit nicht bewältigt worden sind, können einen 

negativen Einfluss auf die Anfälligkeit für Krisen und starke Auswirkungen 

auf die Fähigkeiten, eine neue Krise zu bewältigen, haben. Insbesondere 

trifft dies zu, wenn eine aktuelle Krise die Thematik einer unbewältigten Kri-

se erneut aufgreift, da die Vorerfahrung, eine derartige Krise „damals“ nicht 

überwinden zu können, möglicherweise dysfunktionale Verhaltens- und 

Denkmuster etabliert hat. Außerdem erhöhen unmittelbar aufeinander fol-

gende schwere Belastungen die Krisenanfälligkeit, da ein noch nicht ganz 

bzw. erst kürzlich erreichtes Gleichgewicht schnell wieder beeinträchtigt 

werden kann (vgl. Stein 2009, 29). 

Krisen entstehen im Zusammenspiel aus Auslösern, disponierenden15 Fakto-

ren (der Vulnerabilität und anderen Risikofaktoren) und stabilisierenden 

Faktoren (Ressourcen und Kompetenzen des Individuums). Wie die unten 

                                       
15 krisenbegünstigend 
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stehende Grafik zeigt, besteht zwischen diesen drei Aspekten eine Interde-

pendenz. Das bedeutet nicht, dass jede Belastung zwangsläufig in einer Kri-

se resultiert, sondern es kommt auf das Verhältnis disponierender und sta-

bilisierender Faktoren an. Nur wenn die stabilisierenden Faktoren nicht in 

der Lage sind, ausreichend zur Bewältigung der Problematik beizutragen, 

kommt es zur Ausprägung einer psychosozialen Krise. Da also alle drei As-

pekte in der Entstehung einer Krise beteiligt sind, sind sie auch für die Kri-

senintervention und Prävention relevant. In der Praxis liegt der Fokus oft-

mals allein auf den Auslösern der Akutsituation, allerdings ist der Einbezug 

der disponierenden und stabilisierenden Faktoren essentiell für eine gelin-

gende Bewältigung und langfristige Stabilisierung (vgl. Wüllenweber 2009, 

171f. u. 255f.).  

 

Abbildung 3: Entstehung einer psychosozialen Krise (Wüllenweber 2009, 172) 

Es gibt bei Menschen mit geistiger Behinderung drei bzw. vier Arten von Kri-

sen, die durch die jeweiligen Auslöser bzw. Ursachen unterschieden werden: 

 Entwicklungsbezogene Krise: Die Beziehung zwischen der Person und ih-

rer Umwelt wird gestört, da Entwicklungsschritte, Wünsche, Bedürfnisse 
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oder Veränderungen nicht umgesetzt werden konnten. Dies kann z.B. bei 

einem neuen Beziehungsaufbau oder im Bereich von Partnerschaft, Se-

xualität und Kinderwunsch auftreten. 

 Ereignisbezogene Krise: Ereignisbezogene Krisen werden durch Verände-

rungen im Umfeld der Person ausgelöst, wie z.B. die Umstellung auf eine 

neue Betreuerin/einen neuen Betreuer, Umzug, Tod einer wichtigen Be-

zugsperson oder Krankheit. 

 Relationale Krise: Relationale Krisen ergeben sich durch komplexe Le-

benssituationen einer Person und lassen sich durch die Betrachtung des 

Zusammenwirkens (Belastungskumulation) oder der Beziehung bestimm-

ter struktureller Gegebenheiten und involvierter Personen (strukturell be-

dingte Krisen), welche als Belastung empfunden werden, ggf. nachvollzie-

hen. Die genaue Ursache bleibt dabei jedoch möglicherweise ungeklärt; 

z.B. kann es sein, dass ein aufkommender (ähnlicher) Konflikt zu ver-

schiedenen Zeiten eine unterschiedlich hohe Bedeutung für den/die Be-

troffene/n hat. Umstände in der individuellen Lebenssituation können für 

diese unterschiedliche Bewertung ausschlaggebend sein, aber welche As-

pekte einer Situation gewirkt haben oder nicht, kann letztlich nicht ab-

schließend belegt werden. 

 Probleme in der pädagogischen Situation als Auslöser: Neben den oben 

genannten Krisenarten, gibt es in der Literatur Vermerke darauf, dass 

Krisen auch auf der Grundlage von Problemen in der Beziehung und 

Kommunikation zwischen Professionellen und Menschen mit geistiger 

Behinderung entstehen können. Diese Schwierigkeiten können u.a. durch 

Ablehnung, bevormundende Betreuung oder auch Nicht-Erkennen von 

Bedürfnissen des/der Betreuten begründet sein (vgl. Wüllenweber 2009, 

147ff. u. 255). 

3.2 Krisenverlauf 

Für die Dauer einer Krise können keine genauen Angaben gemacht werden, 

da zum Einen der Beginn und das Ende einer Krise in der Regel nicht ein-

deutig benannt werden können und zum Anderen die Krisenbewältigung so 

individuell verläuft, dass Wüllenweber in seinen Untersuchungen Fallbei-
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spiele mit einer Krisendauer von 2 Wochen bis 6 Monaten anführt, aber 

auch andere Angaben zur Dauer finden sich in der Literatur. Gesichert ist 

nur, dass Krisen eine begrenzte Länge aufweisen, andernfalls ist eine andere 

Bezeichnung notwendig16. Da Krisen einen solchen Umfang erreichen kön-

nen, ist der Verlauf der Krisenbewältigung oftmals nicht kontinuierlich, son-

dern durch Zu- und Abnahmen von Belastung/Anspannung und Beruhi-

gung/Stabilisierung gekennzeichnet. Die Phasen mit hoher Belastung sind 

dabei als Akutperioden zu verstehen. Die Bewältigungsphase kann ohne 

Akutperiode, mit einer oder mehreren Akutperioden verlaufen oder den glei-

chen Umfang wie die Akutperiode aufweisen. In ihrer Intensität können 

Akutperioden danach unterschieden werden, wie dringend ein Handlungs-

/Interventionsbedarf besteht. Wüllenweber stellt in seinen Untersuchungen 

fest, dass Professionelle häufig nur die Akutphasen als „eigentliche“ Krise 

wahrnehmen und dadurch ebenfalls zur Krise gehörige Phasen, die mögli-

cherweise auch einer Begleitung oder Intervention bedürfen, verkennen bzw. 

sich u.U. mit einer neuerlichen Akutphase unerwartet konfrontiert sehen.  

Zu den Anzeichen einer Akutperiode gehören: 

 stark problematische Verhaltensänderungen, 

 Verhaltensänderungen, die das soziale Umfeld sehr belasten, 

 eine erschwerte Kommunikation mit dem/der Krisenbetroffenen, 

 eine verringerte oder blockierte Erkenntnis- und Steuerungsfähigkeit und 

 Maßnahmen, die zur Intervention (unmittelbar) notwendig werden. 

Unter die genannten Anzeichen fallen z.B. Selbst- oder Fremdverletzung und 

–gefährdung, Vernachlässigung der Hygiene, Unruhe-, Erregungs- und 

Angstzustände (vgl. Wüllenweber 2009, 181ff.). 

Eine psychosoziale Krise kann nach der Bewältigungsphase zu unterschied-

lichen Beendigungsformen führen. Die nachstehende Grafik veranschau-

licht, dass diese entweder konstruktiver Natur (positive Variante) sein kön-

nen, also im Endeffekt zu einer Weiterentwicklung und Reifung (Verände-

                                       
16 Siehe Punkt 2.2.2 (S.15) zur Abgrenzung des Krisenbegriffs. Eine Abgrenzung kann mit-

unter jedoch auch erst im Rückblick möglich sein. 
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rung) beitragen oder destruktiver Natur (negative Variante), sodass Gefähr-

dungen und Fehlentwicklungen bzw. eine andauernde Instabilität die Folge 

sein können. Auch eine Rückkehr zum Zustand „vor der Krise“ ist möglich 

(neutrale Variante) (vgl. Stein 2009, 22f.; Wüllenweber 2009, 185f.). 

 

Abbildung 4: Ausgangsmöglichkeiten einer psychosozialen Krise (Wüllenweber 2009, 186) 

3.3 Prävalenz 

Statistische Angaben zu psychosozialen Krisen bei Menschen mit und ohne 

Behinderung konnten nicht recherchiert werden. Es kann vermutet werden, 

dass psychosoziale Krisen bei Menschen mit geistiger Behinderung aufgrund 

der beschriebenen erhöhten Vulnerabilität häufiger als in der Gesamtbevöl-

kerung auftreten, jedoch entgehen sie statistischer Erfassung weitestgehend. 

Lediglich bei einer stationären Krisenintervention könnte der Personenkreis 

in der internen Auswertung von Patientendaten in Erscheinung treten. Auf 

andere Quellen diesbezüglich, wie etwa einrichtungsinterne Erhebungen, 

konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht zurückgegriffen werden17. Die Frage 

nach dem Grund dieser mangelnden Datenlage bleibt letztlich unbeantwor-

tet. Ein Erklärungsansatz könnte darin bestehen, dass der Bereich der Kri-

senintervention speziell für Menschen mit geistiger Behinderung ein ver-

gleichsweise „junger“ Bereich ist. 

                                       
17 Neben der Literaturrecherche wurde auch beim Berliner Krisendienst nach internen Sta-
tistiken gefragt. Leider erfolgte keine Zustimmung der Geschäftsführung zur Weitergabe der 

erfassten Fallzahlen. 
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3.4 Diagnostik 

Da psychosoziale Krisen nicht als pathologische Zustände anzusehen sind, 

werden sie in den Diagnoseinstrumenten, wie z.B. der ICD-10 oder dem 

DSM-IV18, nicht explizit beschrieben. Stein (2009, 41f.) erläutert, dass am 

ehesten die Kategorien F 43.0 Akute Belastungsreaktion bzw. F 43.2 Anpas-

sungsstörung aus der ICD-10 die Auswirkungen psychosozialer Krisen be-

schreiben: 

 Akute Belastungsreaktion: Die akute Belastungsreaktion tritt zeitlich be-

grenzt auf bei Menschen, die keine psychische Störung haben. Sie ist eine 

Reaktion auf ein physisch oder psychisch besonders belastendes Erlebnis 

und klingt nach wenigen Stunden bis Tagen (max. nach drei Tagen) wie-

der ab. Es wird betont, dass die Vulnerabilität und die Coping-

Mechanismen vom Individuum abhängen und ihre Ausprägung die 

Schwere der akuten Belastungsreaktion mitbestimmt. Die Symptome rei-

chen von Rückzug und Bewusstseinseinengung bis hin zu Unruhe und 

Überaktivität (vgl. WHO 2013a). 

 Anpassungsstörung: Die Anpassungsstörung kann in der Folge von Le-

bensveränderungen und –ereignissen auftreten und subjektive Gefühle 

von Bedrängnis und emotionaler Beeinträchtigung können entstehen. 

Dies führt zu einer Herabsetzung der sozialen Funktionen und Leistun-

gen. Auch hier ist die Prädisposition und Vulnerabilität individuell ab-

hängig und beeinflusst die Ausprägung der Störung mit. Im Kern steht 

jedoch die Annahme, dass der Anlass für die Anpassungsstörung im Le-

bensereignis liegt. Die Belastung kann unterschiedliche Ursachen haben, 

dazu gehören z.B. Todesfälle im Umfeld, Flucht oder kritische Lebenser-

eignisse. Zu den Symptomen gehören depressive Verstimmungen oder 

andere Störungen im emotionalen Bereich und im Sozialverhalten, aber 

auch Schwierigkeiten in der Alltagsbewältigung (ebd.). 

Darüber hinaus bietet die ICD-10 in Kapitel XXI eine Beschreibung weiterer 

Belastungen, die die Indikation für eine Krisenintervention (oder auch eine 

                                       
18 Das kürzlich veröffentlichte DSM-V findet an dieser Stelle keinen Eingang in die Betrach-
tungen. Es konnte jedoch im Verlaufe der Literaturrecherche auch keine Angabe über Ver-

änderungen diesbezüglich in der neuen Version des DSM ermittelt werden. 
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medizinische Behandlung) darstellen könnten. Bei der Diagnostik oder der 

Revision bestehender Diagnosen ist zu beachten, dass unbewältigte Krisen 

auch das Risiko bergen, in psychischen bzw. psychosomatischen Erkran-

kungen zu resultieren19 (vgl. Stein 2009, 42). 

4 Krisenbewältigung von Menschen mit geisti-

ger Behinderung 

4.1 Bewältigungsstrategien nach Wüllenweber 

Wüllenweber unterteilt die Krisenbewältigungsstrategien von Menschen mit 

geistiger Behinderung in drei Strategien ein, die jeweils in sich nach 

„internaler“ und „externaler“ Strategie noch einmal unterschieden werden 

(vgl. Wüllenweber 2009, 211ff.). In der nachfolgenden Grafik werden die Ge-

genstände dieser Strategien stichpunktartig benannt und jeweils durch Bei-

spiele nachvollziehbar, sodass an dieser Stelle auf weiterführende Erläute-

rungen verzichtet wird. 

                                       
19 Siehe dazu auch unter dem Gliederungspunkt 2.2.2.3 Psychische Störung Ausführungen 

zur Schwierigkeit der Abgrenzung psychischer Störungen (S.16). 



Krisenbewältigung von Menschen mit geistiger Behinderung 

28 
 

 

Abbildung 5: Krisenbewältigungsstrategien von Menschen mit geistiger Behinderung 

(Wüllenweber 2009, 222) 

4.2 Konfliktbewältigungsstrategien nach Escalera 

Zu den Besonderheiten im Krisenerleben und der Krisenbewältigung bei 

Menschen mit geistiger Behinderung führt Escalera drei (Kern-) Komponen-

ten an: Zum Einen physiologische und sprachliche Konfliktbewältigungsstra-
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tegien20, das zeitliche Erleben und der Umgang damit, sowie das Tabuthema 

„Gewalt“. Im Folgenden sollen die Aspekte nach Escalera’s Unterteilung nä-

her erläutert werden. 

4.2.1 Physiologische und sprachliche Konfliktbewältigung 

4.2.1.1 Körperliche Konfliktlösungsstrategie 

Escalera erläutert, dass Babys und Kleinkinder zur Zielerreichung oder Be-

dürfnisbefriedigung rein körperliche Konfliktlösungsstrategien (z.B. Schrei-

en, Wegschieben, Wegnehmen) anwenden. Er verweist daran anknüpfend 

darauf, dass auch (erwachsene) Menschen mit geistiger Behinderung, die 

nicht über Sprache verfügen, auf körperliche Konfliktbewältigungsstrategien 

zurückgreifen. Im Unterschied zu Kindern haben sie jedoch oftmals wesent-

lich mehr Kraft und sind durch ihre jahrelange Erfahrung ausdauernder 

und effektiver in ihren Absichten und Handlungen (vgl. Escalera 2010, 197). 

4.2.1.2 Sprachlich einseitige Konfliktlösungsstrategie 

Auch in diesem Bereich führt Escalera zunächst die kindliche Entwicklung 

an: sobald Kinder sich sprachlich ausdrücken können, versuchen sie Spra-

che als Mittel zur Durchsetzung eigener Interessen und Ziele einzusetzen. 

Escalera bezeichnet dies als „sprachlich einseitige Konfliktlösungsstrategie“ 

(Escalera 2010, 197). Dabei finden gegensätzliche Standpunkte eines Ge-

genübers wenig oder keine Berücksichtigung. Vielmehr greifen Kinder bei 

Uneinigkeit schnell wieder auf die besser bekannte körperliche Konfliktlö-

sungsstrategie zurück. Wenn Menschen mit einer geistigen Behinderung 

über Sprache verfügen, können sie ihrer Umwelt ihre Wünsche und Meinun-

gen mitteilen und sich daher besser behaupten. In einer Diskussion mit je-

mandem, der eine andere Meinung hat, können sie sich jedoch schnell ohn-

mächtig und unterlegen fühlen. Diese neu aufgeworfenen Schwierigkeiten 

können dazu führen, dass vertrautere Mittel zur Konfliktlösung wieder auf-

genommen werden. Escalera nennt dazu folgende mögliche Verhaltenswei-

                                       
20 Escalera spricht an dieser Stelle von „Konflikten“, da seine Definition von Krise das Kon-

frontiert-Sein mit schweren „Konflikten“ umfasst, für die das Individuum nur unzureichen-
de Handlungsmöglichkeiten hat. Die Begriffe „Konfliktbewältigungs-/-lösungsstrategie“ und 

„Krisenbewältigungsstrategie“ sind daher in dieser Arbeit als synonym zu verstehen. 
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sen der Person: Schreien, Weinen, Flucht, Rückzug, Verspannung oder tätli-

cher Angriff gegen sich selbst oder Andere (vgl. Escalera 2010, 197f.).  

4.2.1.3 Sprachlich kooperative Konfliktlösungsstrategie 

Menschen, die über ausreichende sprachliche Konfliktlösungsstrategien ver-

fügen, erkennen, dass sie bei einseitigem Durchsetzen ihrer Interessen lang-

fristig isoliert sind, da andere Menschen sich nicht einbezogen fühlen. Das 

heißt, dass anhaltende Zufriedenheit nur durch sogenannte sprachlich ko-

operative Konfliktlösungsstrategien zu erreichen ist. Inhaltlich bedeutet dies 

den Einbezug anderer Standpunkte zur Einschätzung, inwieweit man von 

der ursprünglichen Überlegung abweichen bzw. dem anderen entgegen-

kommen möchte oder nicht. Diese Erfahrungen machen Menschen mit geis-

tiger Behinderung jedoch seltener und haben außerdem durch geringere in-

tellektuelle Fähigkeiten Probleme, das Niveau solcher Überlegungen zu errei-

chen. Häufiger erfahren Menschen dieses Personenkreises, dass sie Anderen, 

von denen sie überredet oder überlistet wurden, unterlegen sind und räu-

men verbalen Auseinandersetzungen daher keine großen Erfolgsaussichten 

ein. Daraus resultiert, dass Personen, die Argumentieren als nicht wirksam 

bzw. nicht umsetzbar einschätzen, andere Mittel wie z.B. die Wiederholung 

von Gedanken ohne Rücksichtnahme auf andere Sichtweisen oder die kör-

perliche Bewältigung (z.B. durch stereotypische Handlungen oder Fremd-

/Selbstverletzung) einsetzen.  

4.2.2 Zeitliches Erleben 

Das zeitliche Erleben und der Umgang mit Zeit von Menschen mit geistiger 

Behinderung können sich von denen von Menschen ohne Behinderung un-

terscheiden. Es kann dabei etwa zu einer verzögerten Wahrnehmung von 

zurückliegenden Ereignissen als (subjektiv) aktuell und gegenwärtig kom-

men oder relativ langsame Prozesse21 erscheinen ihnen besonders beschleu-

nigt, sodass diese Veränderungen für sie schwieriger wahrzunehmen und zu 

verarbeiten sind. Daraus resultierend kann es zu Gefühlen der Überforde-

rung und Angst kommen. In dieser Situation kann der betroffene Mensch 

                                       
21 Dies meint Prozesse, die vom überwiegenden Teil der Menschen als „langsam“ empfunden 

werden. Eine weitere Präzisierung ist an dieser Stelle leider nicht möglich. 
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alle weiteren Handlungen in seiner Umwelt als potentiell bedrohlich und zu-

sätzlich beängstigend empfinden bzw. darin eine weitere Verschärfung seines 

Angstgefühls in Bezug auf eine bedrohlich erscheinende, intransparente 

Umwelt erfahren (vgl. Escalera 2010, 199f.). 

4.2.3 Gewalt 

Zum Thema Gewalt weist Escalera insbesondere auf eine von ihm vielfach 

beobachtete Tabuisierung derselben hin. Er führt aus, dass vor allem das 

Auftreten von Körperlichkeit und die Ausübung von Gewalt durch Menschen 

mit geistiger Behinderung gegenüber Professionellen häufig tabuisiert wird 

und durch diese Tabuisierung „unzählige Krisen aus[ge]löst oder ihre Bewäl-

tigung bestimmt“ (Escalera 2010, 200) werden. Er weist auch auf eine Kate-

gorisierung in Bezug auf den Status von Menschen mit Behinderung in ent-

weder „gut und schutzlos oder böse und gefährlich“ (ebd.) hin. 

5 Behindertenpädagogische Krisenintervention 

nach Wüllenweber 

Krisenintervention kann nach Aguilera als ein generelles oder ein individuel-

les Konzept angesehen werden. Ein genereller Ansatz geht davon aus, dass 

es verschiedene Arten von Krisen je nach Anlass (z.B. Verlustkrise durch Tod 

eines Nahestehenden) gibt und dass diese Arten jeweils bestimmbare Pha-

senverläufe haben, sodass die Intervention nicht an den Einzelfall angepasst, 

sondern an die jeweilige Krisenart angepasst, erfolgt. Aguilera gibt ihre Dar-

stellungen aus Sicht der Psychiatrie als ausführendem Organ von Krisenin-

tervention wider und verweist in diesem Sinne darauf, dass die generelle Kri-

senintervention „auch“ dazu geeignet ist von anderen Berufsgruppen, wie 

etwa Sozialarbeitern, durchgeführt zu werden (vgl. Aguilera 2000, 48ff.)22.  

                                       
22 Diese Sichtweise ist aus der Perspektive Sozialer Arbeit, die in der außerklinischen Praxis 

zumeist unmittelbar mit Krisen konfrontiert ist, kritisch zu beurteilen. Andererseits be-

schreibt Aguilera Krisenintervention als „kostengünstige kurzfristige Therapieform“ (Aguilera 

2000, 26) und erkennt durchaus an, dass Krisenintervention auch durch andere Professio-
nen als Therapeuten durchgeführt wird (vgl. Aguilera 2000, 17). Es eröffnet sich hier also 

ein weiteres Spannungsfeld zur Frage des therapeutischen Anteils in der Sozialen Arbeit.  
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Das individuelle Konzept sieht hingegen eine Betrachtung des Einzelfalls vor. 

Es werden die Ursachen der Krise und die Bedürfnisse des/der Betroffenen 

einbezogen, um eine daran angepasste Intervention vorzunehmen, die die 

Situation entspannen soll. Nach Aguilera kommt eine solch individuelle Be-

trachtung nur dann zum Einsatz, wenn der generelle Ansatz nicht anwend-

bar bzw. gescheitert ist (vgl. Aguilera 2000, 50f.). Dies könnte z.B. der Fall 

sein, wenn die Krisenart nicht identifiziert werden kann oder die Krise nicht 

nach dem generellen „Muster“ verläuft. Die behindertenpädagogische Krisen-

intervention nach Wüllenweber, auf die im Folgenden Bezug genommen 

wird, ist durch eine starke Einzelfallfokussierung gekennzeichnet und daher 

dem individuellen Ansatz zuzuordnen (vgl. Wüllenweber 2001b, 145). Fall-

übergreifend ist die Krisenintervention nach Wüllenweber durch folgende 

(generelle) Aspekte gekennzeichnet:  

„schnelle Verfügbarkeit, Niedrigschwelligkeit, Erreichbarkeit, Problemfo-
kussierung, aktives Handeln, Flexibilität im Setting, Flexibilität in der 

Methode, zeitliche Begrenzung, Interdisziplinarität und Vernetzung, Par-
teilichkeit“ (Wüllenweber 2001b, 145). 

5.1 Grundlagen 

Die behindertenpädagogische Krisenintervention ist als Einzelfallhilfe zu ver-

stehen und ein besonderer Fokus der Helfenden sollte daher auf dem Indivi-

duum selbst sowie seiner Biografie und gegenwärtigen Lebenslage liegen23. 

Diese Einzelfallhilfe sollte den Kontext und die Ressourcen der Lebenssitua-

tion erkennen und durch geplantes Vorgehen und Selbstreflexion die eigene 

Wirkung überprüfen und das Vorgehen ggf. anpassen. Es gilt daher ein „Ge-

samtkonzept“ (Wüllenweber 2009, 280), das unterschiedliche Maßnahmen 

vereint, zu entwickeln. In einer Krise ist es wichtig, der betroffenen Person 

eine pädagogische Unterstützung mit höherer Intensität anzubieten. Die 

Klientenzentrierung ist der Schlüssel für das Gelingen der Hilfe und sollte 

nicht zugunsten von möglicherweise konkurrierenden und/oder widerstre-

benden Interessen (z.B. der Einrichtung, von Mitarbeitern/innen oder auf-

grund organisatorischer Abläufe) aufgegeben werden (vgl. Wüllenweber 

2009, 280). 

                                       
23 Es geht also darum, eine individualisierte Perspektive mit Lebenswelt- und 

Klientenorientierung im Zentrum zu entwickeln. 
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Verallgemeinerungen und stereotype Annahmen über Menschen und ihre 

Bedürfnisse auf Grundlage ihrer geistigen Behinderung sollten unbedingt 

vermieden werden. Stattdessen ist die Haltung der Betreuenden Grundlage 

einer gelingenden Subjekt- und Ressourcenorientierung, die im Rahmen von 

Krisenintervention erforderlich ist. Dazu gehören der Einsatz des 

Empowerment-Konzepts und Wertschätzung dem Anderen gegenüber, sowie 

das Erkennen individueller Ressourcen wie auch von Problemfeldern24. 

Wichtige Voraussetzungen sind eine reflektierte Auseinandersetzung und 

Offenheit anstelle von bevormundenden Maßnahmen, denn auch in einer 

Krise sollten die Betroffenen die Situationen mitgestalten und Lernprozesse 

erleben können. Da insbesondere Menschen mit geistiger Behinderung oft 

nicht ausreichend zugetraut wird, die Situation selbst mitzugestalten, blei-

ben auch Ressourcen häufig ungenutzt. Wüllenweber sagt dazu, dass alle 

Menschen (egal ob mit oder ohne Behinderung) grundsätzlich in der Lage 

sind, soziale Situationen zu gestalten. Es ist daher wichtig seinen Blick auf 

bestehende und verborgene Kompetenzen und Ressourcen des/der Krisen-

betroffenen zu richten, um diese als Ausgangspunkt für eine Kriseninterven-

tion einbeziehen zu können (vgl. Wüllenweber 2009, 280ff.).  

5.2 Ziele von Krisenintervention 

Als Zielstellungen von Krisenintervention beschreibt Aguilera, dass die akute 

Krise beseitigt wird und die Funktionalität der/des Betroffenen entweder 

wieder derselben wie vor der Krise entspricht oder sogar eine Steigerung die-

ser erreicht werden soll (vgl. Aguilera 2000, 48). Die Ausführungen von Agui-

lera beziehen sich auf Akutintervention. Stein sieht eine Unterteilung in 

kurz- und mittelfristige Zielsetzungen einer Krisenintervention. Kurzfristig 

sollen unmittelbare Gefahren für die Person selbst und Andere beseitigt so-

wie akute Zustände (z.B. Schlaflosigkeit, starke Erregung) gemildert werden, 

mittelfristig soll eine Verbesserung des Selbstwertgefühls, eine Unterstüt-

zung zur Rückgewinnung von Entscheidungs- und Handlungskompetenzen 

                                       
24 Auf eine ausführliche Erläuterung der Stärken-Perspektive/Ressourcenorientierung und 

des Empowerment-Konzepts muss an dieser Stelle verzichtet werden. Zur Sensibilität für 

vorhandene Ressourcen schreibt Wüllenweber: diese „setzt beim Betroffenen an und sucht 
durch eine optimistische Perspektive eine Neueinpassung in die gegebene oder sich verän-

dernde soziale Welt“ (Wüllenweber 2009, 282). 



Behindertenpädagogische Krisenintervention nach Wüllenweber 

34 
 

sowie die Erlangung neuer, konstruktiver Bewältigungsstrategien erreicht 

werden25. Als Ziele aller Maßnahmen in der behindertenpädagogischen Kri-

senintervention können die Hilfe zur Bewältigung der Problematik für Men-

schen mit geistiger Behinderung, die Unterstützung und Entlastung der so-

zialen Umwelt und der Helfenden sowie die Vermeidung einer Psychiatrie-

einweisung genannt werden (vgl. Wüllenweber 2009, 283). Außerdem sollen 

die Kompetenzen des/der Betroffenen erweitert werden und weiteren Krisen 

vorgebeugt werden (vgl. Wüllenweber 2001b, 145). 

5.3 Ebenen von Krisenintervention (Kriseninterventi-

on als Versorgungssystem) 

Die Krisenintervention als organisatorisches und institutionelles System der 

Hilfen für Menschen in Krisensituationen wird unter dem Begriff des Versor-

gungssystems beschrieben. Dieses besteht nach Wüllenweber (2001b, 141ff.) 

aus folgenden vier Bereichen:  

 Krisenintervention Vor-Ort (einrichtungsintern): In der Regel sind die Hel-

fer/innen und Professionellen aus dem Wohn- und Lebensumfeld von 

Menschen mit geistiger Behinderung in einer psychosozialen Krise unmit-

telbar anwesend und die Ersten, die Begleitung und Unterstützung bei 

der Krisenbewältigung leisten können. Wüllenweber bezeichnet die prak-

tische Umsetzung der Vor-Ort-Krisenintervention als „stark heterogen“ 

(Wüllenweber 2001b, 142) und weist darauf hin, dass mögliche Verbesse-

rungspotentiale in diesem Bereich auch in der Literatur kontrovers disku-

tiert werden (vgl. Wüllenweber 2001b, 141f.). 

 Mobile Krisenintervention des Trägers (trägerintern, einrichtungsübergrei-

fend): Größere Träger betreiben auch eigene mobile Kriseninterventions-

teams, die nicht an eine Einrichtung gebunden sind. Sie dienen dazu 

Ressourcen zu bündeln und Spezialisierungen der Mitarbeiter optimal 

einsetzen zu können. Als hilfreich wird dabei auch die schnelle und fle-

                                       
25 Obwohl Aguilera und Stein eine allgemeine Perspektive auf Krisenintervention ohne direk-

ten Bezug auf Menschen mit geistiger Behinderung haben, ist davon auszugehen, dass die 

Zielsetzungen der Krisenintervention auch für diesen Personenkreis zutreffend sind. Zu be-

achten sind dabei mögliche Auswirkungen der Behinderung, sodass beispielsweise als Ziel 
nur eine solche Entscheidungs- und Handlungskompetenz wiederhergestellt werden kann, 

wie sie im Rahmen der Funktionsfähigkeit der betroffenen Person erlangt werden kann. 
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xible Zugangsmöglichkeit der Einrichtungen zu professioneller Krisenin-

tervention wahrgenommen. 

Die Mitarbeiter des Kriseninterventionsteams sind nicht so eng in die Ein-

richtungsstrukturen und die bestehenden Beziehungen eingebunden wie 

die anderen Mitarbeiter der jeweiligen Einrichtung selbst und können da-

her diese Distanz zu den Ereignissen auch in ihrer professionellen Arbeit 

nutzen. 

In der mobilen Krisenintervention können zwei unterschiedliche Schwer-

punkte in der Arbeit gesetzt werden: zum Einen den Menschen in einer 

Krise zu unterstützen bzw. flankierende Angebote zur Stabilisierung 

und/oder Prävention von krisenhaften Situationen anzubieten (z.B. durch 

Gespräche, beratende Unterstützung, Anleitung zu Entspannungstechni-

ken, Angebote zur Freizeitgestaltung, Begleitung bei der Wahrnehmung 

von Terminen)26; zum Anderen Mitarbeiter/innen der Einrichtungen bzw. 

Helfer/innen zu beraten und unterstützen. Letzteres geht über den Bezug 

auf die Krise eines Klienten/einer Klientin hinaus und umfasst auch die 

Beratung/Unterstützung z.B. bei Konflikten innerhalb des Teams, bei be-

sonderer Belastung und auch Entlastung durch das Kriseninterventions-

team, indem es die Problembearbeitung ggf. stellvertretend übernimmt 

(vgl. Wüllenweber 2001b, 142)27. 

Die „Stiftung Alsterdorf“ in Hamburg betreibt ein eigenes Beratungszent-

rum, das auch den „Fachdienst Intensivpädagogik“ umfasst, der u.a. eine 

solche Krisenintervention anbietet. Die Einrichtungen der „Stiftung Als-

terdorf“, aber auch andere Einrichtungen in und außerhalb von Hamburg 

können die Dienstleistungen des Beratungszentrums in Anspruch neh-

men. In Hamburg ist es für Einrichtungen möglich im Einzelfall über die 

Eingliederungshilfe bis zu 3 Monate eine Unterstützung durch den Fach-

dienst Intensivpädagogik des Beratungszentrums Alsterdorf zu erhalten 

(vgl. Beratungszentrum Alsterdorf 2013). 

                                       
26 Siehe Punkt 5.4 zu weiteren Erläuterungen bezüglich Maßnahmen von Krisenintervention 
(S. 38ff.). 
27 Siehe dazu auch Punkt 3.1 (S.23) zu Problemen in der pädagogischen Situation. 
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 Gemeindeintegrierte ambulante Krisenintervention: Die gemeindeintegrier-

te ambulante Krisenintervention bietet den Nachfragenden (z.B. Betreu-

ern, Menschen in Krisen) die Möglichkeit, auf Ressourcen außerhalb ih-

res eigenen Trägers zurückzugreifen. Die Hilfen werden auf ambulanter 

Basis durchgeführt und richten sich entweder in Form von Bera-

tung/Unterstützung an den Menschen in einer Krise oder an die Hel-

fer/innen und professionellen Betreuer (vgl. Wüllenweber 2001b, 142f.). 

Als Erstes europaweit wurde dieses Modell in Berlin unter dem Namen 

„Berliner Krisendienst“ eingeführt. Zunächst bestand es als befristetes 3-

jähriges Projekt und danach als festes, zuwendungsfinanziertes Angebot 

eines Zusammenschlusses von Berliner Trägern zur „Berliner Krisen-

dienst GbR“. Der „Berliner Krisendienst“ bietet auch Krisenintervention 

speziell für Menschen mit geistiger Behinderung an (vgl. Berliner Krisen-

dienst 2013; Busch 2001, 314ff.). 

 Stationäre Krisenintervention: Im Bereich der stationären Kriseninterven-

tion gilt es zwei Modelle zu unterscheiden: einerseits die sog. Krisengrup-

pen (auch: Krisenhäuser) und andererseits die stationäre Kriseninterven-

tion in der Klinik für Psychiatrie. 

Krisengruppen sind sehr kleine Einrichtungen, die Menschen mit geisti-

ger Behinderung in einer psychosozialen Krise die Möglichkeit bieten, eine 

Pause von ihrem bisherigen Umfeld zu nehmen, um die Krise bewältigen 

zu können (vgl. Wüllenweber 2001b, 143). Eine solche Möglichkeit er-

scheint vor allem bei Krisen, die durch das Umfeld ausgelöst oder weiter 

verschärft werden und/oder bei denen andere Versuche, einen Zugang zu 

dem Menschen in einer Krise zu erlangen, nicht (ausreichend) erfolgreich 

waren, sinnvoll. Wüllenweber führt aus:  

„Die Einrichtung einer Krisengruppe zielt auf die Möglichkeit zu einem 
befristeten Milieuwechsel, die Intensivierung von Maßnahmen zur Kri-

senintervention und eine Vermeidung einer Einweisung in die Psychiat-
rie“ (Wüllenweber 2001b, 143). 
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Auf die psychiatrisch stationäre Krisenintervention28 wird bei schweren 

Krisen, z.B. akuten depressiven oder manischen Episoden, suizidalen 

Tendenzen oder besonders starker Erregung zurückgegriffen. Lingg und 

Peter-Feurstein berichten beispielhaft von einer gelungenen Kooperation 

zwischen Lebenshilfe und der Psychiatrie in Vorarlberg (Österreich), 

durch die gemeinsam Konzepte zum Umgang mit Krisen von Klien-

ten/innen entwickelt wurden und es wird auch darüber berichtet, wie die 

unterschiedlichen Professionen voneinander in der Zusammenarbeit pro-

fitieren konnten. Verständnis- und Kommunikationsschwierigkeiten sind 

dabei zwar auch aufgetreten, aber beide Seiten berichten, dass die Zahl 

der Einweisungen mit den Jahren seit der Zusammenarbeit deutlich re-

duziert werden konnte (vgl. Lingg, Peter-Feurstein 2001, 338ff.). 

Wüllenweber ergänzt, dass in der stationären Krisenintervention das Ziel 

vorrangig die Unterstützung während der Bewältigung ist und nicht die 

pharmakologische Behandlung der Person (vgl. Wüllenweber 2009, 45). 

Für die Anwendung von Krisenintervention stellt sich die Frage der Zustän-

digkeit der einzelnen Formen innerhalb des Versorgungssystems. Um zu klä-

ren, ob, wann und welche Form der Krisenintervention zuständig und sinn-

voll ist, gibt es verschiedene Herangehensweisen (vgl. Wüllenweber 2001b, 

143f.): 

 Additive Festlegung der Zuständigkeit: Es werden weitere (zusätzliche = 

additive) Kriseninterventionsformen kontaktiert und genutzt, um von de-

ren Ressourcen und Kompetenzen zu profitieren.  

 Komplementäre Festlegung der Zuständigkeit: Erst nachdem die vorhan-

denen Ressourcen und Kompetenzen der Helfer/innen erschöpft sind, 

werden zusätzliche Formen der Krisenintervention angefragt. 

 Spezialisierung als Grundlage der Zuständigkeit: Die Zuständigkeit wird 

durch die Spezialisierung bestimmt, also ist beispielsweise das Krisen-

interventionsteam eines Trägers (aufgrund der konkreten Spezialisierung 

                                       
28 Die stationäre Krisenintervention in der Psychiatrie soll an dieser Stelle zur Vollständig-

keit einbezogen werden. Die weiteren Ausführungen im Rahmen dieser Arbeit beziehen sich 

jedoch hauptsächlich auf Krisenintervention, die ambulant (aber z.B. auch innerhalb stati-
onärer Wohnangebote) erfolgt, von Sozialarbeitern/innen durchgeführt werden kann und 

stationäre Klinikaufenthalte zu vermeiden sucht. 
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für dieses Feld) zuständig, wenn es um den Umgang oder die Begleitung 

einer Krise eines Klienten/einer Klientin in einer Einrichtung des Trägers 

geht. 

5.4 Maßnahmen und Möglichkeiten der Kriseninter-

vention (Krisenintervention als Handlungsansatz) 

Die Maßnahmen der Krisenintervention können gemäß dem Titel dieser Ar-

beit auch als Möglichkeiten bzw. möglichkeitseröffnende Handlungen aufge-

fasst werden. Sie bieten Ansatzpunkte für Professionelle, durch ihr Handeln 

eine Krisenbewältigung zu ermöglichen bzw. zu unterstützen und in Akutsi-

tuationen Beruhigung und Deeskalation zu erreichen. 

Die behindertenpädagogische Krisenintervention nach Wüllenweber setzt 

sich aus „Krisenbegleitung“29 (Wüllenweber 2001b, 145) als mittel- oder 

langfristiger Unterstützung, die den Bewältigungsprozess professionell be-

gleitet, und der Akutintervention zusammen und beschränkt sich nicht etwa 

auf letztere (vgl. Wüllenweber 2001b, 155). Die Hilfen im Rahmen von behin-

dertenpädagogischer Krisenintervention sind nicht an eine Fachdisziplin, 

Methode oder einen Ansatz gebunden, sondern sollen in Anpassung an das 

Individuum, das Problem, die Situation und den stattfindenden Prozess 

möglichst systematisch und den aktuellen Erfahrungen entsprechend aus-

gewählt, eingesetzt und geprüft sowie ggf. verändert werden. Dabei sind 

Kombinationen verschiedener Ansätze und Methoden denkbar, da eine 

Standardisierung des Vorgehens aufgrund der großen Variation bei Krisensi-

tuationen nicht vorgenommen werden kann (vgl. Wüllenweber 2001b, 145). 

Wüllenweber teilt die Maßnahmen seines Handlungskonzeptes daher auch 

nicht nach Methoden ein, sondern in solche bezogen auf Symptome, Le-

benswelt, Ursachen und Bedürfnisse sowie die Intervention bei akuten Kri-

sen. 

5.4.1 Symptombezogene Maßnahmen 

Im Zusammenhang mit diesen Maßnahmen geht man davon aus, dass prob-

lematische Verhaltensweisen einen Ausdruck (Symptom) von Menschen mit 

                                       
29 Siehe dazu auch Punkt 2.3.2.2 (S.19). 
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Behinderung in einer Krise darstellen. Insbesondere Menschen mit geistiger 

Behinderung zeigen häufig Verhaltensänderungen als Reaktion auf überfor-

dernde und belastende Situationen. Die symptombezogenen Maßnahmen 

beziehen sich auf eben diese Verhaltensäußerungen und sind als jeweilige 

Teile eines größeren Gesamtkonzepts zu sehen. Wüllenweber weist darauf 

hin, dass häufig die Helfenden eher auf problematische Aspekte im Zusam-

menhang mit auffälligem Verhalten (etwa als Störung) achten und der sub-

jektive Sinn in den Handlungen aus Sicht der Betroffenen verkannt wird. 

Sog. Symptome können u.a. Aggressionen, hohe Erregung, Selbstverletzung, 

Zurückziehen aus sozialen Beziehungen und Weglaufen sein. Im Folgenden 

sollen Maßnahmen, die sich auf solche Symptome beziehen, kurz erläutert 

werden: 

 Konfrontieren mit veränderten/problematischen Verhaltensweisen: Men-

schen mit geistiger Behinderung sind sich manchmal der Auswirkungen 

ihres Verhaltens nicht bewusst, sodass es ihnen helfen kann, darüber 

aufgeklärt zu werden oder auch auf bestimmte Regeln hingewiesen zu 

werden. Außerdem kann die Erwartungshaltung, dass das Verhalten ent-

schuldigungswürdig ist oder ein Ausgleich geleistet werden muss, eben-

falls das Problembewusstsein des/der Betroffenen schärfen und dazu bei-

tragen, dass das thematisierte Verhalten eingestellt wird. Es ist ggf. aus-

reichend sich zunächst durch nonverbale Signale (z.B. Blickkontakt) an 

den/die Betroffene/n zu richten oder andernfalls direkt an ihn/sie zu ap-

pellieren. 

 Aufzeigen von Folgen:  Auch das Aufzeigen möglicher Konsequenzen aus 

dem derzeitigen Verhalten kann zur Beruhigung der Situation beitragen 

und ein Umdenken des/der Betroffenen bewirken. Das Gespräch sollte 

auf anerkennender, sachlicher Basis gehalten werden und nicht in eine 

Drohung mit den Konsequenzen umschlagen. 

 Einbezug der Betroffenen in Fallbesprechung, Teamsitzung, Helferkonfe-

renz: Durch die Einladung in eine Besprechung kann dem/der Betroffe-

nen eine Basis geboten werden, auf der er/sie sich ernst genommen fühlt 

und auch problematische Aspekte können vertieft werden. 
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 Umgang mit/Kontrollieren von Wut und Aggression30: Wüllenweber weist 

in diesem Punkt darauf hin, dass eine erhöhte Aggressionsbereitschaft 

bei Menschen mit geistiger Behinderung durch eine herabgesetzte Selbst-

steuerung bedingt wird. In der Praxis beobachtet er eine unzureichende 

Würdigung vorhandener bzw. erhaltener Selbststeuerung bei Menschen 

mit geistiger Behinderung durch Professionelle. Er geht davon aus, dass 

ein Verlust der Selbststeuerung nur in akuten Situationen passiert und 

dass ein stärkeres Augenmerk auch bei Vorfällen auf eine ggf. vorhande-

ne Rest-Steuerungsfähigkeit (z.B. Vermeidung von Verletzungen, Abbruch 

aggressiver Handlungen) gelenkt werden sollte. Dadurch können die Be-

wältigungsstrategien und die Ressourcen des/der Betroffenen identifiziert 

und in der Folge geeignete Maßnahmen zur Unterstützung ergriffen wer-

den. Er gibt zu bedenken, dass eine Ambivalenz zwischen Ansätzen be-

steht, die davon ausgehen, vorhandene Aggressionen müssten (z.B. durch 

Boxen) ausgelebt werden und der Frage, ob aggressive Verhaltensweisen 

dadurch möglicherweise erst trainiert werden. 

 24-Stunden-Überwachung: Bei großer Gefahr der Selbst- oder Fremdge-

fährdung kann es im Sinne der Vorbeugung einer Psychiatrieeinweisung 

notwendig sein, eine/n Betroffene/n ständig zu beaufsichtigen. Eine sol-

che Maßnahme sollte jedoch nur vorübergehend eingesetzt werden. In der 

Praxis dürfte es für die meisten Einrichtungen ohnehin eine Herausforde-

rung sein, (personell/organisatorisch) eine solche Maßnahme überhaupt 

durchzuführen. 

 Freiheitseinschränkung: Wüllenweber verweist in diesem Punkt auf teil-

weise Unkenntnis vorhandener rechtlicher Befugnisse auch in Wohnein-

richtungen, die Bewegungsfreiheit von Menschen (z.B. durch Verweige-

rung, einen bestimmten Bereich zu verlassen) einzuschränken, sofern ein 

wichtiger Grund (Selbst- und/oder Fremdgefährdung) dafür vorliegt. Mit-

arbeiter/innen sollten sich dahingehend jedoch immer ausreichend in-

                                       
30 An dieser Stelle wird auf die Ausführungen von Wüllenweber Bezug genommen, aber 

auch Escalera hat eine umfassende Einordnung verschiedener Dimensionen von Aggressivi-
tät vorgenommen, die in einem eigenen Unterpunkt dieses Kapitels erläutert wird (siehe 

S.48). 
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formieren bzw. geschult werden, ob die Anwendung einer solchen Maß-

nahme im konkreten Einzelfall rechtlich erlaubt und sinnvoll ist.  

 Time-Out: Diese Maßnahme kann genutzt werden, um die Person in einer 

Krise zeitweilig aus der belastenden Situation zu entlassen und ihr die 

Möglichkeit zur Beruhigung einzuräumen31. 

 Ignorieren: Einige Verhaltensweisen (z.B. dauerhaftes Wiederholen) könn-

ten durch gesteigerte Aufmerksamkeit des Umfelds intensiviert werden. 

Durch Ignorieren kann dieser Intensivierung entgegengewirkt werden. 

 Ablenkung: Je nach Situation können unvorhergesehene Bemerkungen 

oder Handlungen für Ablenkung sorgen und die akute Krise auflösen. 

 Physische Nähe und Berührung: Wenn eine tragfähige Beziehung zwi-

schen Helfer/in und betroffener Person besteht, kann Körperkontakt zur 

Entlastung der Situation beitragen, andernfalls sollte darauf verzichtet 

werden. 

 Verhaltensmodifikation: Wüllenweber verweist darauf, dass im Sinne einer 

Verhaltensmodifikation auch pädagogische Helfer/innen Techniken aus 

der Verhaltenstherapie anwenden können. Dazu könnte beispielsweise 

ein „Verhaltensvertrag“ aufgesetzt oder ein Token-System eingeführt wer-

den, die die Problematik thematisieren und eine Verhaltensänderung be-

lohnen (vgl. Wüllenweber 2001b, 150ff.; Wüllenweber 2009, 283ff.).  

5.4.2 Lebensweltbezogene Maßnahmen 

Ausgehend vom Lebensweltansatz, der eine Person und ihre soziale Umwelt 

als untrennbar verbunden ansieht, zielen die nachfolgend beschriebenen 

Maßnahmen auf eine Umweltveränderung ab, um dadurch die Verfassung 

des von einer Krise betroffenen Menschen mit geistiger Behinderung zu ver-

bessern. Sie kommen vor allem dann zum Einsatz, wenn der/die Betroffene 

nicht über eine Beziehung zum Helfenden erreichbar ist. Im Zentrum steht 

die Frage nach belastenden Faktoren in der Lebenswelt und Veränderungen, 

die Entlastung schaffen können. 

                                       
31 Eine Time-Out-Maßnahme kann auch zu den freiheitseinschränkenden Maßnahmen zäh-
len, sofern sie die Unterbringung der betroffenen Person in einem abgeschlossenen Raum 

bedeutet. 
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 Mobilisierung des sozialen Netzes: Wüllenweber sieht die Wichtigkeit und 

den Einfluss des sozialen Netzes gerade bei Menschen mit geistiger Be-

hinderung unterschätzt. Er warnt davor, soziale Kontakte gerade dann zu 

unterbinden, wenn der/die Betroffene in vermeintlich schlechter Verfas-

sung ist, da das Mobilisieren ebenjener Bezugspersonen sich positiv auf 

das Wohlbefinden des Individuums auswirken kann. 

 Zusammenarbeit zwischen Eltern und Professionellen: Den Eltern kommt 

im sozialen Netz eines Menschen mit geistiger Behinderung oftmals eine 

zentrale Position zu. Man spricht daher von einem Trialog, also der Zu-

sammenarbeit zwischen Eltern, Mensch mit Behinderung und Professio-

nellen. Diese Kooperation kann entscheidend zur Qualität der Betreuung 

und Entschärfung von krisenhaften Zuspitzungen beitragen. 

 Entlastung in Alltag und Arbeit: Ebenso wie für nichtbehinderte Men-

schen, kann es für Menschen mit Behinderung hilfreich sein, durch eine 

Krankschreibung (sei diese vom Arzt ausgestellt oder informell abgespro-

chen) von einigen alltäglichen Verpflichtungen und Belastungen, wie etwa 

der Arbeit oder bestimmten Aufgaben in der Alltagsgestaltung und dem 

Zusammenleben mit Anderen, entbunden zu werden, um Entlastung zu 

erfahren und neue Kräfte zu sammeln. 

 Planung und Strukturierung des Alltags: Es kann von Menschen nach ei-

ner Akutsituation als hilfreich empfunden werden, einen relativ struktu-

rierten Alltag aufzubauen. Dabei ist wichtig, die individuellen Bedürfnisse 

zu beachten, um zu prüfen, ob diese Maßnahme geeignet ist und wie die 

Strukturierung gestaltet werden sollte. 

 Möglichkeiten für Rückzug eröffnen: Menschen mit geistiger Behinderung 

können sich u.U. nur schwer aus eigenem Antrieb aus einer Situation, 

die sehr belastend für sie ist, zurückziehen. Eine Unterstützung kann 

daher in diesem Sinne geboten sein32. 

 Vorübergehender Wechsel der Umgebung:  In einigen Fällen ist die Umwelt 

des Menschen mit geistiger Behinderung in einer Krise so belastend und 

die Situation nicht kurzfristig auflösbar, dass ein Milieuwechsel angezeigt 

sein kann. Dieser kann einige Tage dauern und beispielsweise entweder 

                                       
32 Siehe dazu auch „Time-Out“ (S.41). 
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in einer alternativen Gruppe/Einrichtung33 oder durch eine Reise umge-

setzt werden. Dafür sind jedoch Flexibilität der Helfer/innen oder des so-

zialen Netzwerks und Geld notwendig, um dies zu ermöglichen. 

 (Wohn-)Gruppenklima stärken: Das Klima im unmittelbaren Wohnumfeld 

kann das Wohlbefinden eines/einer Krisenbetroffenen stark beeinflussen. 

Gezielte Aktivitäten zur Stärkung und Stabilisierung des Gruppenklimas 

können daher auch dabei helfen den Einzelnen stabilisieren. 

 Einbezug von Krisenassistenten: Krisenassistenten können beispielsweise 

Mitbewohner/innen von Betroffenen sein, die mithilfe der Betreuer/innen 

eine besondere Form der Krisenbegleitung praktizieren. Dazu können sie 

etwa regelmäßig Zeit mit dem/der Betroffenen verbringen oder denjeni-

gen/diejenige bei Aktivitäten explizit einbeziehen (vgl. Wüllenweber 

2001b, 147ff.; Wüllenweber 2009, 287ff.). 

5.4.3 Ursachenbezogene Maßnahmen 

Eine wichtige Komponente für Helfende kann das Erkennen von Auslösern 

und Gründen für Krisen sein. Es ist dabei von Bedeutung auch komplexe 

Betrachtungen anzustellen, um einer verengten Wahrnehmung vorzubeugen. 

Wüllenweber führt in diesem Zusammenhang die Begriffe der „disponieren-

de[n] und stabilisierende[n] Aspekte in der Lebenslage des Betroffenen“ 

(Wüllenweber 2009, 289) an34. Hilfreich ist in diesem Prozess, wenn sich die 

Helfenden in die Perspektive des Betroffenen hineinversetzen können (Empa-

thie) sowie einen Blick von außen wahren, um ein höheres Verständnis für 

die betroffene Person zu generieren, sowie abzuwägen, welche Aspekte neu 

gestaltet werden können. Diese Lösungsorientierung sollte während der Su-

che nach Auslösern für die aktuelle Krise dennoch präsent bleiben. 

 Beratung: Die Beratung im Zuge einer Krisenintervention muss eine ge-

wisse Flexibilität umfassen, da sich Umfeld, Methodik und Beratungssi-

tuation von der „idealtypischen“ Situation möglicherweise stark unter-

scheiden. Der/die Berater/in sollte die Problemlage zum Kern des Ge-

sprächs machen und den in einer Krise befindlichen Menschen mit geisti-

                                       
33 Siehe dazu auch „Krisengruppe“ (S.36). 
34 Siehe Näheres dazu in den Erläuterungen zu „Psychosozialer Krise“ (S.12). 
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ger Behinderung darin unterstützen seine Gedanken, Emotionen und 

Problemlagen zu identifizieren und zu gliedern. Ist eine rein verbale An-

sprache im Einzelfall nicht ausreichend, so sollte der/die Berater/in an-

dere Möglichkeiten der Kommunikation kreativer und/oder nonverbaler 

Natur, wie z.B. Malen oder musikalischen Ausdruck, einbeziehen. 

 Stellvertretung durch Helfende: Ist die Ursache einer Krise bekannt, aber 

kann der/die Betroffene die Problemlage dennoch nicht überwinden, so 

kann es erforderlich werden, dass Helfende stellvertretend eingreifen. Da-

zu gehört beispielsweise die Veränderung der Gruppenzusammensetzung 

bei dauerhaften Konflikten zwischen Individuen. 

 Schuldgefühle des/der Betroffenen abbauen: Menschen mit geistiger Be-

hinderung (wie auch nichtbehinderte Menschen) können im Rahmen oder 

im Nachgang einer Krise mitunter starke Schuldgefühle empfinden und 

daraus einen hohen Leidensdruck entwickeln. Eine direkte Negierung der 

vermeintlichen Schuld zeigt sich oft wenig effektiv. Empfehlenswert sind 

indirekte Mittel, wie etwa der Verweis auf eigene Erfahrungen des Helfen-

den oder anderer Mitmenschen (vgl. Wüllenweber 2001b, 148ff.; 

Wüllenweber 2009, 289f.). 

5.4.4 Bedürfnisbezogene Maßnahmen 

Die Auswirkungen und Ursachen von Krisen wurden im Rahmen der voran-

gegangenen Abschnitte bereits betont. Im Sinne der Unterstützung des be-

troffenen Menschen in einer Krise ist es mindestens ebenso wichtig, dass 

seine Gefühle und Bedürfnisse (z.B. nach Aufmerksamkeit) nicht nur reflek-

tiert, sondern bewusst von den Professionellen wahrgenommen und ernst 

genommen werden. Wüllenweber bemerkt, dass in der Praxis oft „übersehen“ 

wird, dass Menschen mit Behinderung die gleichen Gefühle, wie Menschen 

ohne Behinderung in einer Krisensituation entwickeln können und bei-

spielsweise resigniert oder hoffnungslos sein können. Diese Bedürfnisorien-

tierung stellt besondere Herausforderungen an die Helfer/innen, da sie auch 

bei aggressivem Verhalten, das gegen die Helfenden selbst gerichtet ist, Ver-

ständnis für den Menschen in einer Krise aufbringen müssen und nicht 

nach ihren eigenen Gefühlen handeln können. Die Professionellen sollten 

sich von der Frage leiten lassen, welche Interessen des/der Betroffenen hin-
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ter dem Verhalten stehen und wie eine Unterstützung diesen Bedürfnissen 

gerecht werden könnte. 

 Gespräche: Ein Großteil der Menschen empfindet Gespräche zu problem-

behafteten Themen oder Ereignissen als entlastend und befindlichkeits-

steigernd. Um das Bedürfnis nach Kontakt zu befriedigen und die Mög-

lichkeit Belastendes „loszuwerden“ zu eröffnen, kann es im Umgang mit 

Menschen mit geistiger Behinderung hilfreich sein, den ersten Schritt als 

Professionelle/r zu machen, da das Gegenüber möglicherweise nicht 

selbst in der Lage dazu ist, dies zu initiieren. 

 Zuwendung: Gerade in einer Krise bedürfen Menschen mit und ohne Be-

hinderung der besonderen Aufmerksamkeit und Zuwendung, um nicht 

ein Gefühl des „Alleingelassen-Werdens“ zu entwickeln. Allein die Versi-

cherung, dass jemand da ist und anteilnimmt an einer schwierigen per-

sönlichen Lage, kann eine große Beruhigung bewirken. 

 Dramatik der Situation reduzieren: Durch humorvolle Bemerkungen oder 

die Betonung von bereits Erreichtem kann in einer Situation der Beige-

schmack der Ausweglosigkeit und ein Teil der Dramatik relativiert wer-

den. Dies kann die Möglichkeit eröffnen, für die Beteiligten aktuelle Prob-

leme ins Verhältnis zu setzen und eine optimistischere Sicht stärken. 

 Maßnahmen mit „Körpereinsatz“ und Kreativität: Durch physische und 

kreative Aktivitäten, z.B. spezielle Übungen zur Entspannung, Musik hö-

ren bzw. machen, Sport oder auch Malen, können Entspannung und eine 

innere Ausgeglichenheit gefördert werden35.  

 Ausschluss der Betroffenen vermeiden: Im Gegensatz zur Praxis, wo Men-

schen mit geistiger Behinderung in Krisen häufig von Ausflügen u.ä. aus-

geschlossen werden, um neuerliche Akutsituationen oder eine weitere Be-

lastung zu vermeiden, kann es sich als besonders empfehlenswert her-

ausstellen, mit dem Betroffenen ggf. auch alleine Ausflüge und Unter-

nehmungen zu machen. 

 Sicherheit vermitteln: Die Organisation von Unterstützungsmaßnahmen 

und auch des Alltags sollte für Menschen mit geistiger Behinderung in 

                                       
35 Diese Maßnahme wird auch in Kombination mit Beratungsanliegen, wie im vorangegan-

genen Abschnitt erwähnt, angewendet (siehe auch S.43). 
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und nach einer Krise möglichst strukturiert erfolgen, andernfalls könnte 

sich dies destabilisierend auswirken (vgl. Wüllenweber 2001b, 146f.; 

Wüllenweber 2009, 290f.) 

5.4.5 Akutintervention 

Die Akutintervention gehört zur Krisenintervention, ist jedoch nicht „die“ 

Krisenintervention allein. Vielmehr ist sie Teil eines umfassenden Krisen-

interventionsverständnisses. Die Bewältigung einer Krise kann eine oder 

auch mehrere Phasen aufweisen, die man als Akutperioden bezeichnet. Ein 

generelles Konzept zur Akutintervention kann nicht vorbereitet werden, da 

die jeweiligen Situationen und Problemlagen stark voneinander abweichen. 

Hinzu kommt der zeitliche Aspekt: häufig erfordert eine Akutintervention 

schnelles, flexibles Handeln und lässt wenig Raum für eine konkrete Pla-

nung. Es geht bei Akutinterventionen darum, Notsituationen möglichst 

schnell zu beruhigen, zu deeskalieren, Hilfe zu holen und eine Einschätzung 

der Lage zu gewinnen sowie gesetzliche Erfordernisse einzuhalten. 

Wüllenweber schreibt:  

„Der Bereich der Akutintervention ist wie kaum ein anderer Bereich 

durch Unsicherheit bis hin zur Ratlosigkeit gekennzeichnet. Helfer Vor-
Ort zeigen sich in persönlicher, rechtlicher und fachlicher Hinsicht über-

fordert, es bestehen Befürchtungen und Verunsicherungen, die teilweise 
zu Handlungsunfähigkeit führen“ (Wüllenweber 2001b, 156). 

Folgende Maßnahmen können nach Wüllenweber konkret zum Einsatz 

kommen36: 

 Beendigung von Fremdgefährdung, Körperliche Intervention: Sind Hel-

fer/innen oder andere Personen gefährdet (Gefahr im Verzug), so ist un-

mittelbares (auch physisches) Eingreifen erforderlich und kann bis hin zu 

freiheitseinschränkenden Schritten gehen. Ein Großteil der Professionel-

len ist dafür nur unzureichend vorbereitet. Wüllenweber verweist daher 

auf verschiedene Ansätze von Klose, Arbel und Graaf, die in der Aus- und 

Weiterbildung von Mitarbeiter/innen gelehrt werden sollten. Rechtlich 

                                       
36 In Wüllenweber 2001b zählt dieser die 24-Stunden-Überwachung sowie die freiheitsein-

schränkenden Maßnahmen ebenfalls zur Akutintervention. In dieser Übersicht sind sie in 
Anlehnung an Wüllenweber 2009 den symptombezogenen Maßnahmen zugeordnet (siehe 

S.38). 
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sind Eingriffe im geringstmöglichen Ausmaß erlaubt, die zur Eindäm-

mung akuter Gefahr erforderlich sind, sodass immer eine Einschätzung 

der aktuellen Lage und ggf. eine Anpassung der Maßnahmen erfolgen 

muss. 

 Kontraproduktive Wirkung vermeiden: Die Frage nach den Gründen einer 

akuten Problemlage/Verhaltensweise ist eher nicht ratsam, da der/die 

Betroffene mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht in der Lage ist, in dem 

Moment in ein Gespräch darüber einzusteigen, sondern womöglich mit 

einer weiteren Labilisierung zu rechnen ist. Gespräche zur Thematik sind 

eher im Nachgang einer akuten Phase hilfreich37. 

 Absprachen über Zusammenarbeit treffen: Um als Team der Helfenden 

auch kurzfristig akute Perioden begleiten zu können, sind Absprachen 

und „Notfallpläne“ (z.B. Wer kann hinzugezogen werden?) besonders 

wichtig, da sich einzelne Helfer/innen in der Praxis sonst überfordert und 

alleingelassen fühlen.  

 Andere Helfer/innen verständigen: Eine kurzfristige Unterstützung kann 

am besten durch Mitarbeiter/innen, die in der gleichen Einrichtung oder 

einer nahe gelegenen Einrichtungen sind, erfolgen. Deeskalationen mit 

mehreren Mitarbeitern/innen sind leichter zu bewältigen, da Aufgaben 

geteilt werden und kollegiale Kooperation Sicherheit schaffen können. 

 Benachrichtigen der Einrichtungsleitung oder des Psychologen: Die Be-

nachrichtigung von Leitungspersonen oder eines/r Psychologen/in kann 

für Mitarbeiter/innen als entlastend empfunden werden, da zum Einen 

die Möglichkeit besteht sich dadurch rückzuversichern, andererseits bie-

tet die bestehende Möglichkeit jemanden erreichen zu können, sollte eine 

akute Zuspitzung auftreten, an sich schon Beruhigung. 

 Verständigung von Feuerwehr/Einweisung in die Psychiatrie: Diese Maß-

nahme ist das letzte Mittel nach einer gescheiterten Deeskalation, bei 

akuter Selbst- und/oder Fremdgefährdung oder äußerster Erregungszu-

stände. 

 Dokumentation: Es ist von großer Bedeutung, die vorgenommenen Maß-

nahmen und auch die Kooperation mit anderen Mitarbeitern/innen bzw. 

                                       
37 Siehe dazu auch die Erläuterungen der vorangegangenen Abschnitte (S.38ff.). 
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Diensten zu dokumentieren, um rechtlichen Aspekten Rechnung zu tra-

gen, aber auch um Informationen zu Vorfällen an andere Mitarbei-

ter/innen des Teams zu übermitteln (vgl. Wüllenweber 2009, 293ff.). 

Es hat sich in der Praxis außerdem gezeigt, dass der Einsatz von telefoni-

scher Intervention bei Menschen mit einer geistigen Behinderung in einer 

Krise meistens nicht ausreichend ist, da es schwierig sein kann, die Person 

über das Telefon zu erreichen. Dies kann mit der abstrakten Natur des tele-

fonischen Kontakts zusammenhängen und die Betroffenen daher überfor-

dern. Es kann in krisenhaften Situationen aber auch die Ansprache an sich 

sein, die nicht die optimale Form ist, um Zugang zum/zur Klienten/in zu 

bekommen. Die ambulante Krisenintervention erfolgt daher zumeist in auf-

suchender Form (vgl. Busch 2001, 326f.).  

Abschließend ist zu diesem Kapitel noch einmal zu betonen, dass die Unter-

stützung keineswegs an ein Konzept oder eine Methode gebunden ist. Offen-

sichtlich widersprechen sich einige der oben genannten Maßnahmen. Dies 

ist damit zu begründen, dass jeder Einzelfall mitunter völlig andere Interven-

tionen und Hilfeangebote an den/die Betroffene/n erfordert und es letztlich 

von der Professionalität und Empathiefähigkeit der Helfenden abhängt, wel-

che Maßnahmen (in welcher Kombination miteinander) eingesetzt werden. 

5.4.6 Dimensionen von Aggressivität 

Im Umgang mit Krisen von Menschen mit geistiger Behinderung können ge-

rade auftretende Aggressionen besondere Herausforderungen an die Helfen-

den stellen. Escalera hat in seinem Ansatz verschiedene Dimensionen von 

Aggressivität identifiziert, die dem/der Professionellen bei der Einschätzung 

der Situation und der Entscheidung für eine Herangehensweise helfen kön-

nen und welche hier ergänzend zum Handlungskonzept von Wüllenweber 

mit eingebracht werden sollen. 

In Situationen mit grenzüberschreitendem Verhalten und/oder Aggressivität 

sollte man sich zunächst selbst ausreichend schützen. Besonders zügig 

kann dies durch Entfernen von der Quelle der Gefahr erreicht werden, so-

wohl physisch als auch psychisch. Die physische Entfernung ist in der Regel 
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unschwer zu erreichen. Für die psychische Entfernung schlägt Escalera die 

Betrachtung von folgenden drei Dimensionen der Aggressivität vor:  

 Körperliche Dimension: Menschen mit großer körperlicher Anspannung 

können häufig durch Ansprache nicht erreicht werden, sodass Abwarten, 

Schweigen und das Bereitstellen von Frei- und Fluchträumen sinnvolle 

Alternativen bieten können, um Entspannung zu ermöglichen. Auch die 

Vergegenwärtigung der eigenen physiologischen Reaktionen (als Professi-

onelle/r) auf Situationen, in denen Aggressivität auftritt und die Erarbei-

tung eigener Bewältigungsstrategien (z.B. Regulation der Atmung und 

Entspannung der Muskulatur), um möglichst schnell wieder handlungs-

fähig zu werden, sind in einer akuten Anspannungssituation von Vorteil. 

 Kognitive Dimension: Sie erfasst die bewussten und unbewussten Anteile, 

bevor und während eine Handlung durchgeführt wird. Menschen, bei de-

nen die kognitive Dimension im Vordergrund steht, versuchen im Hin-

blick auf ihren eigenen Vorteil zu handeln, also entweder etwas Bestimm-

tes zu erlangen oder zu vermeiden oder auch Bedürfnisse zu befriedigen 

und/oder Vergeltung zu üben. Ihre Aggression wirkt häufig kontrolliert 

und sie durchdenken Handlungen/Vorhaben zunächst, um gezielt han-

deln zu können. Auch wenn die Begründungen für ihr Handeln von nor-

mativen Vorstellungen deutlich abweichen können, so sind sie dennoch 

meist in sich schlüssig. Es gilt, als Professionelle/r die Logik der Person 

nachzuvollziehen, um in ein Gespräch bzw. eine Verhandlung eintreten 

zu können. 

 Emotionale Dimension: Diese Dimension beinhaltet alle emotionalen Vor-

gänge, die in, vor und nach der Situation auftreten. Es ist den Helfenden 

in der Regel möglich, intuitiv (durch Ausdruck, Mimik u.ä.) zu erkennen, 

welche Emotionen zu dem aktuellen Verhalten führen. Diese „Diagnose“ 

ist dann ausschlaggebend für die Reaktion: z.B. empfiehlt Escalera je-

mandem, der aus Angst handelt, Raum und Zeit zu geben während je-

mand, der aus Scham handelt, Rückversicherung und Wertschätzung 

bedarf und man bei Personen, die aus Wut handeln, zunächst prüfen 

sollte, ob man selbst Gegenstand und Ziel der Wut sein kann, sodass 

man sich u.U. erst einmal zurückziehen sollte. 
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In der Analyse dieser drei Dimensionen geht es darum, dass der/die Helfen-

de erkennt, welche Dimension in der jeweiligen Situation besonders im Vor-

dergrund steht, um dann dieser entsprechend zu reagieren (vgl. Escalera 

2010, 201f.). 

5.4.7 Eskalation 

In Bezug auf eine drohende, latente bzw. bestehende Eskalation38 hat 

Escalera Indikatoren erarbeitet, die durch Helfende sowohl bei sich selbst als 

auch bei Menschen mit geistiger Behinderung in einer Krise beobachtet wer-

den können. Die Indikatoren helfen dabei zu erkennen, welche der Dimensi-

onen (körperliche, kognitive, emotionale Dimension) in der jeweiligen Situati-

on im Vordergrund stehen. Hat der/die Helfende dies erkannt, so kann 

er/sie dementsprechend reagieren. Escalera sieht diese Art der Vorbereitung 

auf aggressionsgeladene Situationen als flexibel und situativ einsetzbar an 

und rät vom „Einstudieren“ bestimmter Vorgehensweisen für Beispielsituati-

onen ab39. Die Indikatoren von Escalera umfassen folgende Punkte: 

 Handlungen und Emotionen werden beschleunigt: Die Abfolge der Hand-

lungen und die Emotionen von Krisenbetroffenem/r und Betreuer/in 

werden beschleunigt und ein Eindruck von Überforderung entsteht. Emo-

tionale und körperliche Dimension stehen im Vordergrund. In diesem Fall 

sollte sich der/die Professionelle zunächst auf sich selbst besinnen, z.B. 

durch Atemtechniken, Selbstbeobachtung/bewusste Wahrnehmung des 

Selbst. Escalera empfiehlt, sich nicht zu einer möglichst ruhigen Aus-

strahlung zu zwingen, wenn man sehr unruhig ist, sondern vielmehr 

durch die Bewusstmachung des eigenen Zustands befähigt zu werden, 

auch bewusstere Entscheidungen zur Reaktion treffen zu können. Darü-

ber hinaus sind langsame Bewegungen und eine Positionierung nahe ei-

nem Fluchtweg empfehlenswert, es sollte aber auch die Fluchtmöglichkeit 

für die andere Person bestehen bleiben, um auch ihm/ihr zu signalisie-

                                       
38 Unter Eskalation ist allgemein eine „unkontrollierte Verschärfung, Ausweitung eines Kon-

flikts“ (Duden 2013) zu verstehen. 
39 Der Grund hierfür liegt auf der Hand: In der Praxis finden sich selten Situationen, die 

genauso ablaufen, wie man es sich vorher zurechtgelegt hat. Es ist hilfreicher, mithilfe von 
erlernbaren Indikatoren in die Lage versetzt zu werden, auf verschiedenste Herausforderun-

gen in begründbarer und angemessener Art und Weise zu reagieren bzw. zu intervenieren.  
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ren, dass er/sie ebenfalls die Möglichkeit hat, sich aus der Situation zu 

entfernen (vgl. Escalera 2010, 202f.). 

 Fazit und Beurteilung werden radikalisiert: In diesem Fall werden Mei-

nungen sehr radikal vertreten und die dahinter stehende Logik ist nur er-

schwert erkennbar für die Professionellen, die häufig davon abweichende 

Standpunkte vertreten. Hier sind die kognitive und die emotionale Di-

mension vordergründig. 

In der Intervention betont Escalera die besondere Bedeutung des Zuhö-

rens ohne zu urteilen, um dann mit Hilfe von gezielten Pausen sein Inte-

resse zu bekunden und das Gespräch zu entschleunigen sowie vertiefen-

de Fragen zu stellen, die das Gegenüber zu einer Öffnung seiner Gedan-

kenwelt animieren sollen. Zu bedenken gibt Escalera, dass Warum-

Fragen eher ungeeignet sind, da sie dem Gegenüber das Gefühl, sich 

rechtfertigen zu müssen, vermitteln können und schwierig zu beantwor-

ten sind40. Hingegen können Wo-, Was-, Wann- und Wie-Fragen hilfreich 

sein (vgl. Escalera 2010, 203). 

 Verengte Wahrnehmung: In Situationen starker Erregung oder starker 

Emotionen kann es zur Entwicklung eines Tunnelblicks kommen, der nur 

die Wahrnehmung von störenden Faktoren zulässt. Häufig ist in diesen 

Momenten eine „kognitive Starre“ (Escalera 2010, 203) präsent, sodass 

körperliche und emotionale Dimension dominieren. 

Die Selbstwahrnehmung und die eigene Positionierung an einem Punkt 

im Raum, wo der/die Helfende sich selbst wohl fühlt, wirken uner-

wünschten Synergieeffekten wie etwa der Übernahme von „Elemente[n] 

der Fühl-, Denk- und Handlungsweise des Anderen“ (Escalera 2010, 203) 

entgegen, um somit gute Voraussetzungen für die Intervention zu schaf-

fen. Um eine Öffnung verengter Wahrnehmung zu erreichen, kann man 

als Helfender entgegen der Erwartung des/der Klienten/in handeln und 

                                       
40 Siehe dazu auch die Erläuterungen zu kontraproduktiver Wirkung von Maßnahmen in 

Kap. 5.4.5 (S.47). 
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somit Irritation erzeugen, die zu einer Aufbrechung der bisherigen Wahr-

nehmung Anlass bieten können (vgl. Escalera 2010, 203f.)41. 

 Einteilung in „gut“ und „böse“: Diese Eskalationsform beschreibt die Zu-

schreibung von „gut“ oder „böse“ für eine Person, z.B. für einen Men-

schen, von dem sich jemand angegriffen fühlt. Besondere Gefahr geht von 

einer solchen Zuschreibung deswegen aus, weil sie die Empathiefähigkeit 

und Hemmschwelle stark herabsetzen kann und daher den Angriff auf 

eine als „böse“ eingestufte Person begünstigt. Es stehen also die emotio-

nale und die kognitive Dimension im Vordergrund. 

Der/die Helfende/r sollte sich vergewissern, wo er/sie auf der Gut-Böse-

Achse eingeordnet wird und sich Fluchtmöglichkeiten offen halten. Dem 

Menschen in einer Krise sollte zunächst nicht widersprochen werden und 

kein langanhaltender Blickkontakt aufgenommen werden. Eine teilweise 

Nachahmung von Körperhaltung oder Sprechweise ist zu empfehlen, 

während aber dennoch Distanz gewahrt bleiben sollte, ohne den Kontakt 

und die gegenseitige Wahrnehmung abzubrechen. Der zeitliche Rahmen 

sollte nicht zu begrenzt sein und auch der Suche nach Gemeinsamkeiten 

mit der aggressiv handelnden Person sollte Raum gegeben werden. Wird 

der/die Helfende selbst als „böse“ gesehen, ist es sinnvoll mit einem/r 

Kollegen/in zu tauschen (vgl. Escalera 2010, 204). 

 Erleben auswegloser Situationen, starke Erregung, Amoklauftendenzen: 

Menschen, die sich in einer Situation befinden, die für sie subjektiv aus-

weglos erscheint und in der begleitende Gefühle von Angst, Wut, Neid 

und Ähnlichem auftreten, können in solche Eskalationsformen geraten. 

Dieses subjektive Gefühl der Ausweglosigkeit kann sich bei Menschen mit 

geistiger Behinderung sehr schnell entwickeln. Die Emotionen können 

stark schwanken zwischen Zerstörungslust und totaler Niedergeschla-

genheit. Neben den Emotionen können ebenfalls eine hohe bzw. variie-

rende Erregung sowie eine vermindertes Erkenntnisvermögen auftreten. 

Es handelt sich zunächst um die kognitive und emotionale Dimension 

und später eher die körperliche und emotionale Dimension, die hervor-

                                       
41 Siehe dazu auch Ablenkung in Kapitel 5.4.1 (S.41). 
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stechen. Um dem zu begegnen, sollten die Professionellen Verletzungsri-

siken minimieren und versuchen Gemeinsamkeiten herzustellen.  

In einer solchen Situation sollte der/die Professionelle eine Distanz zum/r 

Betroffenen erhalten und wenn erforderlich weitere Hilfe herbeirufen. 

Trifft diese ein, so sollte in dem Moment abgeschätzt werden, ob die Ver-

stärkung als übermächtig empfunden werden könnte und daher vorerst 

nur im Hintergrund bleiben sollte oder nicht. Es ist ergänzend (sofern die 

Situation es zulässt) gut, wenn das Geschehen nach draußen bzw. an ei-

nen Ort mit wenig Publikum verlegt wird. Escalera warnt davor, an die 

betroffene Person Vorschläge oder Appelle zu richten, sondern plädiert für 

eine (wenn notwendig) entschlossene und überraschende Art der körper-

lichen Intervention oder (bei Aufgeschlossenheit der Person) dieser durch 

die Demonstration von Authentizität und Zuneigung (Aufzeigen von posi-

tiver Eigenschaft des Gegenüber oder Gemeinsamkeit) zu begegnen (vgl. 

Escalera 2010, 204). 

 Erregung: Erregung ist in allen Eskalationssituationen präsent, kann 

aber auch eine besonders hervorstechende Rolle einnehmen, die darauf 

spezialisierte Reaktionen erfordert. Die körperliche Dimension ist hier 

vordergründig, während die anderen beiden Dimensionen (emotional, 

kognitiv) eher eingeschränkt werden. 

Die Wahrnehmung des Erregungszustandes des Gegenübers durch 

den/die Professionelle/n ist in diesem Fall wichtig, um einschätzen zu 

können, ob der-/diejenige im Moment durch Ansprache überhaupt er-

reicht werden kann. Auch ist es wichtig seine eigene Sicherheit, die drit-

ter Beteiligter und die der aggressiv auftretenden Person zu wahren. Soll-

te akute Gefahr drohen, muss man die jeweilig notwendige Hilfe rufen 

(z.B. Feuerwehr oder Sozialpsychiatrischer Dienst). Escalera verweist au-

ßerdem auf den eigenen Energiehaushalt und den der aggressiven Per-

son. Wenn man die Erregungszu- und –abnahmen beobachtet und eben-

falls in dem erkannten Muster daran teilnimmt, kann man mit der eige-

nen Energie gut haushalten und daher länger durchhalten und interve-

nieren als die betroffene Person, die ihre Energie wahrscheinlich schneller 
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verbraucht. Diese „Durchhaltestrategie“ lässt sich aber erst anwenden, 

wenn man selbst entspannen kann, d.h. die Sicherheit aller gewährleistet 

ist (vgl. Escalera 2010, 204f.). 

5.5 Möglichkeiten und Grenzen… 

5.5.1 … der Krisenintervention 

Die im vorigen Kapitel beschriebenen Maßnahmen zeigen die große Band-

breite an Möglichkeiten im Rahmen von Krisenintervention auf. Eine Krisen-

intervention kann nicht durchgeführt werden, wenn eine akute Suchter-

krankung, eine psychische Störung, die eine stationäre Behandlung erfor-

dert, eine akute Suizidgefahr und/oder eine erhebliche Fremdgefährdung 

auftreten. In diesen Fällen sollten Professionelle möglichst zeitnah der Prob-

lematik entsprechende Hilfesysteme aktivieren (vgl. Wüllenweber 2009, 296). 

5.5.2 … der Professionellen 

Während Wüllenweber professionelle Betreuer/innen als „wichtigste Res-

source“ (vgl. Wüllenweber 1999, 130) von Menschen mit geistiger Behinde-

rung in einer psychosozialen Krise betrachtet, stellt Escalera fest:  

„Die Art und Weise, wie ein Mensch mit weniger ausgeprägten intellektu-

ellen Fähigkeiten eine Krise bewältigte, stürzte viele oder sogar alle hin-
zugezogenen ‚Helfer‘ in eigene Krisen. Die Krise eines Menschen drohte 

damit zur Krise einer gesamten Mikrogesellschaft (Familie, Pädagogen, 
Psychologen, Ärzte, Wohneinrichtungen, Werkstätten, Psychiatrie etc.) zu 

werden“ (Escalera 2010, 193). 

Busch und Stein sehen ebenfalls die Möglichkeiten für Helfende und Profes-

sionelle (aus dem nahen Umfeld des/der Betroffenen, z.B. aus der Wohnein-

richtung), Menschen mit geistiger Behinderung in Krisen eine adäquate Ent-

lastung bieten zu können, eingeschränkt aufgrund des hohen Grades eige-

ner Beteiligung in der Situation und daraus resultierender emotionaler Be-

lastung für das Selbst (vgl. Busch 2001, 322; Stein 2009, 30). Bei 

Wüllenweber findet sich gar eine lange Liste von multiplen Wirkungen, die 

Krisen auf das Umfeld der Krisenbetroffenen auch langfristig haben können 

(vgl. Wüllenweber 2009, 187ff.). 
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Es zeigt sich also, dass die beruflichen Helfer/innen auf unterschiedliche 

Weise in das Krisengeschehen involviert sind und daraus für sie sowohl eine 

große Bedeutsamkeit als auch Gefahren erwachsen können. Besonders 

wichtig ist daher neben der Untersuchung des Verhaltens eines Menschen 

mit geistiger Behinderung in einer Krise und darauf fußender Kriseninter-

ventionskonzepte auch „die Wahrnehmung, die Urteile, die Empfindungen 

und Fähigkeiten des Beobachters und professionellen Krisenbegleiters zu 

erkennen und zu reflektieren“ (Escalera 2010, 195). 

Wie oben bereits erwähnt sind Personen, die einem Menschen in einer Krise 

nahestehen bzw. als Helfer/in zur Seite stehen, gefährdet, selbst in eine Kri-

se zu geraten. Das Risiko dafür steigt umso mehr an, je weiter die Problem-

bewältigungsstrategien eines Menschen von Strategien, die viele Menschen 

üblicherweise anwenden (würden), abweichen und auch je mehr diese ab-

weichenden Strategien destruktive Anteile beinhalten. Befindet sich ein/e 

Helfer/in selbst in einer Krise und somit auch in der eigenen Krisenbewälti-

gung, so ist es für den/die Betreffende/n schwer bzw. fraglich, ob er/sie 

überhaupt in der Lage ist, adäquate Hilfe zu leisten. Escalera wirft „die Frage 

nach dem subjektiven Sinn des Handelns in der Krisenbewältigung [auf], 

d.h. des Handelns im Sinne des Klienten oder im eigenen Sinne“ (Escalera 

2010, 200). Er erklärt dazu, dass die handlungsleitenden Gedanken zur ei-

genen Reaktion bzw. Intervention in der Situation durch eine Abwägung der 

Störungen für das eigene Selbst bestimmt sind. Das bedeutet je nachdem, 

ob man die Störung für sich selbst als schwerwiegend und sich als mehr 

oder weniger wirksam einschätzt, reagiert man eher mit Fokus auf eine Re-

gulation des Erregungszustandes des/der Beteiligten (emotionszentriert) 

oder mit Fokus auf eine Problemlösung. In diesem Zusammenhang führt 

Escalera den Begriff der „Aggressivität“ an und meint damit alle Verhaltens-

weisen, die der Störungs- und Problembeseitigung dienen. Es gibt in Krisen 

zwei verschiedene Arten von Aggressivität, die sowohl auf der Seite des/der 

Klienten/in wie auch bei dem/der Helfer/in auftreten können: die konstruk-

tive und die destruktive Aggressivität. Zur konstruktiven Aggressivität 

kommt es, wenn der/die Helfende einen Handlungsbedarf erkennt und zu-

gleich über die notwendigen Ressourcen, um darauf zu reagieren, verfügt. 
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Er/sie handelt dann im „kooperativen“ Sinne, also eher im Sinne des/der 

Klienten/in. Hingegen kann es im gegenteiligen Fall (Handlungsbedarf wird 

erkannt, aber es stehen keine ausreichenden Ressourcen zur Verfügung) da-

zu kommen, dass der/die Helfende zunächst die Selbststabilisierung als 

handlungsleitenden Gedanken vorzieht und daher mit größerer Wahrschein-

lichkeit primär im eigenen und nicht im Klientensinne handelt. Dies wird als 

destruktive Aggressivität bezeichnet (Escalera 2010, 200f.). 

Es ist also durchaus wichtig im Umgang mit einem/r Klienten/in in einer 

psychosozialen Krise auch auf mögliche Krisen der Helfenden, Verwandten 

und anderen Beteiligten zu achten. Nur wenn eigene Grenzen durch die Hel-

fenden oder Außenstehende erkannt werden, kann eine möglichst kooperati-

ve Strategie gefunden und umgesetzt werden. 

Eine weitere Herausforderung, die Professionelle an ihre Grenzen bringen 

kann, stellen physische Auseinandersetzungen dar. Einerseits ist diese Art 

der Auseinandersetzung in unserer Gesellschaft nach der Kindheit sehr sel-

ten42 und Erwachsene bewegen sich auch insgesamt zunehmend weniger, 

sodass es schwer ist, entsprechende (körperliche) Reaktionsstrategien und 

auch Empathie für die Bedürfnisse anderer Menschen zu entwickeln. Ande-

rerseits werden physisch ausgetragene Konflikte generell als „extrem un-

heimlich […], unberechenbar und unangenehm“ (Escalera 2010, 205) von 

den professionellen Betreuern wahrgenommen. Als handlungsleitende Ge-

danken empfiehlt Escalera den Einsatz von möglichst wenig bis keinen Wor-

ten in einer Situation, in der ein Mensch mit geistiger Behinderung verlet-

zende Verhaltensweisen und/oder Aggression zeigt. Es ist überdies wichtig, 

den Energiefluss der Person nicht zu stoppen oder sogar gegen diesen anzu-

kämpfen. Vielmehr ist eine Kanalisation hilfreich, um die Motivation des Be-

troffenen Menschen mit Behinderung zur aggressiven Handlung oder auch 

seine Angst in der Situation nicht noch auszuweiten. Der/die Professionelle 

sollte die Risiken für Verletzungen aller Beteiligten mindern und nur eindeu-

                                       
42 Diese Anmerkung geht aber auch über körperliche Auseinandersetzungen hinaus: 

Escalera verweist darauf, dass es in anderen Kulturen durchaus üblich ist, dass Körper-

lichkeit im Alltag eine Rolle spielt, während derartige Verhaltensweisen in Nordeuropa von 
einem Großteil der Bevölkerung eher als unangenehm bis hin zum Tabu eingestuft werden 

(vgl. Escalera 2010, 205). 
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tig verständliche Handlungen vollziehen und Grenzen setzen. Eine hohe Be-

deutung hat auch das Aufzeigen von Alternativen zum derzeitigen Verhalten. 

Bei allen Interventionen sollte dem/der Klienten/in stets Anerkennung und 

Respekt gezeigt werden. Zudem sollte die Einstellung des Gegenübers be-

wahrt werden, dass man selbst in der Rolle des Helfenden nicht als Gefähr-

dung wahrgenommen wird. Wird man dennoch als solche eingestuft, ist es 

ratsam seine Grenzen in dem Moment zu erkennen und entweder zu versu-

chen durch einfaches Kontakt-Anbieten die Bedrohlichkeit für den/die Be-

troffene/n aus der Situation zu nehmen oder eine/n Kollegen/in einspringen 

zu lassen (vgl. Escalera 2010, 205f.). 

Ein anderer Aspekt, der etwa im Nachgang einer Krise auftreten kann, ist die 

Schuldfrage. Busch schreibt dazu: „Häufig gestellte Schuldfragen für das 

Entstehen und die Eskalation einer Krise an einzelne Mitarbeiter oder Ange-

hörige sind nicht zulässig“ (Busch 2001, 326). Er führt weiter aus, dass Kri-

sen als Chancen43 für den/die Betroffene/n zu bewerten seien, da sie Ent-

wicklungsprozesse und Wünsche nach Veränderungen ausdrücken können. 

Im Hinblick auf Eskalationen sollte das Augenmerk verstärkt auf Indikato-

ren, die auf eine möglicherweise bevorstehende Eskalation hinweisen, ge-

richtet werden und frühzeitig Unterstützung angeboten werden (vgl. Busch 

2001, 326). 

5.5.3 Wichtige Fähigkeiten der Helfer/innen 

Escalera benennt die Eigenschaften bzw. Fähigkeiten, die Professionelle sei-

ner Ansicht nach unbedingt im Umgang mit Menschen mit geistiger Behin-

derung haben sollten, die sich in Krisensituationen befinden und/oder 

normabweichendes Verhalten zeigen: 

 Die eigenen Fähigkeiten einschätzen und erkennen, wenn Grenzen er-

reicht sind. 

 Den Krisenbetroffenen und Kollegen/innen ihre subjektive Sicht zugeste-

hen und diese wertschätzen. 

                                       
43 Siehe dazu auch Punkt 2.2.1, S.12ff. zum prozesshaften Charakter von Krisen und ihren 

unterschiedlichen Ausgangsformen. 
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 Empathie für sein Gegenüber aufbringen und Akzeptanz und Respekt wi-

derspiegeln. 

 Die Reflexion eigener Bewältigungsstrategien für den Fall von Belastun-

gen oder Verletzungen. Die Tabuisierung von eigenen Gefühlen und Ver-

arbeitungsweisen birgt eher Probleme als ihr bloßes Vorhandensein. Ein 

„Repertoire“ eigener Reaktionsmuster zum Erhalt des Kontakts mit Klien-

ten in kritischen Situationen kann hilfreich sein. 

 Der Blick des/der Professionellen sollte auch für Verknüpfungen inner-

halb eines Systems geschärft werden. 

 Eine reflektierte Auseinandersetzung mit der Gewaltthematik und subjek-

tiven Sichtweisen (von Klienten/innen und Betreuern/innen) darauf (vgl. 

Escalera 2010, 207f.). 

Es zeigt sich, dass professionelle Betreuer/innen von Menschen mit geistiger 

Behinderung nicht nur formal ausgebildet oder angelernt sein sollten, son-

dern sich auch durch Erfahrung und intensives Auseinandersetzen mit sich 

selbst und eigenen Grenzen und Möglichkeiten auf das Erkennen und eine 

gelingende Krisenintervention vorbereiten sollten. Durch regelmäßige Super-

vision kann eine Vor- und Nachbereitung krisenhafter Situationen für die 

Professionellen erfolgen. Außerdem gibt es zertifizierte Fortbildungen, wie 

beispielsweise das KUGA®-Konzept44, welches gezielt Kompetenzen vermit-

telt, um Krisen vorzubeugen oder mit jeweils möglichst geringem (verbalen 

und körperlichen) Einsatz eine solche Situation zu deeskalieren (vgl. KUGA 

2013). 

6 Schlussbetrachtung 

Das Zitat, welches der vorliegenden Arbeit auf Seite 2 vorangestellt ist: „Kri-

sen bringen eine Bewegung in den Alltag, deren Ausgang offen ist“ 

(Mennemann 2013, 577), halte ich für sehr relevant bei der Fragestellung 

nach den Grenzen und Möglichkeiten der Krisenintervention und  

-bewältigung bei Menschen mit geistiger Behinderung. Wenn ein Mensch in 

eine psychosoziale Krise gerät, so zieht dies weitreichende Konsequenzen für 

                                       
44 KUGA® = Kontrollierter Umgang mit Gewalt und Aggression 
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sein soziales Umfeld nach sich. Dazu gehören z.B. Mitbewohner/innen und 

Angehörige, aber auch die Professionellen (wie z.B. Sozialarbeiter/innen, Er-

zieher/innen, Therapeuten/innen). Und selbst wenn die Professionellen sehr 

gut ausgebildet sind im Bereich der Krisenintervention, so bleibt doch letzt-

lich offen, wie der Ausgang einer Krise sich gestaltet, da es auf das Zusam-

menspiel aus qualifizierter Begleitung und individuellen Ressourcen der be-

troffenen Person und der Professionellen, denen des Umfeldes und ggf. medi-

zinischen Gesichtspunkten ankommt. Innerhalb dieser Grenzen ist die be-

hindertenpädagogische Krisenintervention äußerst bedeutsam und meiner 

Ansicht nach unabdingbar. Ich persönlich halte allerdings eine Schulung 

zum Thema Krisenintervention in der Ausbildung sozialer Berufe für ein 

grundlegendes Erfordernis. 

Die strukturelle Ausgestaltung von Krisenintervention, also ob ein Träger 

z.B. ein mobiles Kriseninterventionsteam bereit stellt, einzelne Mitarbei-

ter/innen der Einrichtung zu Krisenhelfern ausbildet oder sich anderen An-

geboten anschließt, sei je nach Einrichtung unterschiedlich zu beurteilen. 

Insgesamt erscheint jedoch die vorhandene Struktur insbesondere für nicht 

in Einrichtungen lebende Menschen mit geistiger Behinderung nicht überall 

optimal.  

Ein Indiz für diese Randständigkeit des Themas der Krisenintervention für 

Menschen mit geistiger Behinderung (zumindest in theoretischer Hinsicht) 

ist die begrenzte Literaturlage. Natürlich muss in dem Zusammenhang auch 

die Frage berücksichtigt werden, ob Menschen mit geistiger Behinderung 

denn überhaupt „andere“ oder „speziellere“ Konzepte in diesem Bereich be-

nötigen. Meiner Auffassung nach bietet die bestehende (und große Bandbrei-

te an) Literatur zu allgemeiner Krisenintervention eine gute Grundlage, je-

doch zeigen Ausführungen wie die von Wüllenweber und Escalera, dass es 

Spezifika45 gibt, die bei der Zusammenarbeit mit Menschen mit geistiger Be-

hinderung in psychosozialen Krisen erkannt und einbezogen werden sollten. 

Insofern würde eine weitere Ausarbeitung solch spezialisierter Ansätze in 

meinem Verständnis keineswegs eine unangebrachte Sonderstellung reprä-

                                       
45 Siehe dazu auch Punkt 4 zum Krisenerleben und zur Krisenbewältigung von Menschen 

mit geistiger Behinderung (S.27ff.). 
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sentieren, in die Menschen mit geistiger Behinderung gedrängt werden, son-

dern solche Ansätze sind wichtig, um krisenbetroffenen Menschen mit geis-

tiger Behinderung eine adäquate Unterstützung anbieten zu können und sie 

nicht wie in der Vergangenheit in die medizinisch-psychiatrische Versorgung 

„abzugeben“, die für eine psychosoziale Problemlage bei diesem Personen-

kreis vielfach ungeeignet ist.  

Diese ausbaufähige theoretische Untermauerung des Bereichs der Krisenin-

tervention bei Menschen mit geistiger Behinderung in psychosozialen Krisen 

und die in der Praxis bestehenden Vorbehalte und Unsicherheiten (welche 

vor allem Escalera aus seinen Erfahrungen beschrieben hat) und vielerorts 

mangelnden Strukturen46 stellen aus meiner Sicht die bedeutendsten Gren-

zen in der Gegenwart und zugleich Möglichkeiten und Potentiale für die Zu-

kunft im Bereich von Krisenintervention für Menschen mit geistiger Behin-

derung in psychosozialen Krisen dar. 

  

                                       
46 Ich denke dabei vor allem an gemeindeintegrierte Krisendienste. 
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