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Einleitung

2015 lebten in Deutschland 7.615.560 Menschen mit Schwerbehinderung
(BGW Forschung, 2017), 21% davon durch cerebrale Stérungen oder geistige
und seelische Behinderungsarten verursacht. In der Schweiz leben ca. 1.5
Mio. Menschen tber 16 Jahre mit Behinderungen (Schweizerische Eidgenos-
senschaft, Bundesamt flr Statistik, 2019). Davon gelten 26% als stark beein-
trachtigt. Darunter sind ca. 50.000 Menschen mit geistiger Behinderung
(Schweizerische Eidgenossenschaft, Department des Inneren, 2019). Viele
sind gut in die Gesellschaft integriert und leben alleine oder mit Assistenzmo-
dellen. Sie werden von der Gesellschaft immer mehr wahrgenommen und ent-
sprechend unterstitzt. Viele der Menschen mit Beeintrachtigungen leben je-
doch in kleinen oder gréR3eren Einrichtungen. Dazu gehoren vor allem
diejenigen Menschen, die entweder starkere Beeintrachtigungen, oder einen
erhdhten Unterstitzungsbedarf bei der Lebensfihrung haben. Vor allem bei
Menschen mit geistiger Beeintrachtigung und zusétzlichen psychischen Prob-
lemen, bzw. Schwierigkeiten im und mit dem sozialen Umfeld, ist die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben erschwert.

Obwohl seit Jahren bekannt ist, dass viele Menschen mit Intelligenzminderung
zusatzliche psychische Storungen haben (Cooper, Smiley, Morrison, William-
son & Allen 2007) und auch die Wahrscheinlichkeit, Traumatisierungen zu er-
leben, bei dieser Klientel erhéht ist, muss man die psychotherapeutische Ver-
sorgung in diesem Bereich als schlecht bezeichnen (DGPPN, 2009).
Forschung findet kaum statt, obwohl sie dringend notwendig wére.

Aufgrund der vielfaltigen behinderungsbedingten Erschwernisse in der thera-
peutischen Arbeit mit dieser Klientel werden sie nach wie vor haufig von der
psychotherapeutischen Versorgung ausgeschlossen, weil nur wenige Thera-
peutinnen und Therapeuten flr die Arbeit mit dieser Klientel ausgebildet sind
und sie sich diese Arbeit nicht zutrauen, da sie selten mit dieser Klientel in
Kontakt kommen und deshalb auch praktische Erfahrungen fehlen.
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Abstract:

Hintergrund: Bei Menschen mit geistiger Beeintrachtigung ist die Wahr-
scheinlichkeit, traumatische Ereignisse zu erleben, im Vergleich zur Normal-
bevolkerung, deutlich erhdht (Elbing & Mayer, 2018, Mevissen-Renckens,
2018, Mevissen, Lievegoed, Seubert, & De Jongh, 2012). Obwohl sie fur ne-
gative Folgen traumatischer Erlebnisse besonders vulnerabel sind (Rittmanns-
berger, Lueger-Schuster & Weber, 2018, Whitaker & Read, 2006), ist das
Thema ,Traumafolgestérungen bei Menschen mit geistiger Beeintrachtigung*
ein seltenes Forschungsthema. Diagnoseinstrumente fur Traumafolgestorun-
gen bei Menschen mit geistiger Beeintrachtigung sind im deutschsprachigen
Raum erst in Vorbereitung (Rittmannsberger et al. (a), 2018). Speziell fur
diese Klientel adaptierte Therapiemethoden gibt es nicht und der Wissenstand
zu dieser Thematik kann als durftig bezeichnet werden.

Forschungsstand: Nur wenige Publikationen berichten die Anwendung von
Trauma-Therapie-Methoden bei Menschen mit geistiger Beeintrachtigung. Da-
bei handelt es sich um deskriptive Literaturstudien (Focht-New et al., 2008,
Ryan, 2000) und um Einzelfallstudien (Sinason, 2000, Mevissen, Lievegoed,
Seubert, & De Jongh, 2012), haufig mit der Beschreibung der Behandlung von
PTSD mittels EMDR, aber auch mit kognitiver Verhaltenstherapie (Lemmon
und Mizes, 2002). Randomisierte Studien mit Kontrollgruppe wurden bisher
nicht veréffentlicht.

Methode: In einer Interventions-Studie mit Kontrollgruppe (Wartegruppe) wird
die Hypothese geprift, ob die Anwendung der NET (Narrative Expositionsthe-
rapie, Schauer, Neuner, & Elbert, 2011) bei Menschen mit geistigen oder psy-
chischen Beeintrachtigungen eine signifikante Verbesserung bewirkt. Die NET
ist eine Kurzzeittherapiemethode, die stark strukturiert ist und mit Veranschau-
lichung durch Visualisierung durch das Legen einer Life-Line arbeitet. Dabei
wird die Lebensgeschichte als Narrativ erarbeitet. Eingesetzt wurde eine
durch Leichte Sprache (Lebenshilfe Bremen, 2013, Netzwerk People First,
2019) adaptierte Form der NET. Studienteilnehmer sind Klienten des Wohn-
heim Tilia, einer Einrichtung fir Menschen mit geistiger und/oder psychischer
Beeintrachtigung. In wie weit sie an Traumafolgestérungen leiden, war bis
zum Projektbeginn nicht bekannt. Die Probanden meldeten sich nach Prasen-
tationen in «Leichter Sprache» zum Thema «Trauma», «Traumafolgestérun-
gen» und zum geplanten Forschungsvorhaben freiwillig zur Teilnahme.

Die Teilnehmer (n = 15), unterteilen sich in eine Gruppe Menschen mit geisti-
ger Beeintrachtigung und ggf. einer chronischen psychischen Erkrankung,
(Gruppe gB; n1 = 10) und eine Gruppe Menschen mit einer chronischen psy-
chischen Erkrankung, die zu einer Berentung gefuhrt hat (Gruppe pB; n2 = 5).
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Diese Gruppen wurden paarweise parallelisiert und in Behandlungs- und War-
tegruppe randomisiert aufgeteilt. Die Parallelisierung erfolgte nach Art und
Grad der Beeintrachtigung und nach Kommunikationsniveau. Die Warte-
gruppe wurde nach der Wartezeit ebenfalls mit NET behandelt.

Die Verlaufskontrolle erfolgte mit PTSS-10 (Maerker, 1998) zu Projektbeginn
(T1, n = 15), nach Abschluss der Wartephase (T2, n = 6) und bei Behand-
lungsabschluss (T3, n = 10). Zur Diagnostik wurde zu T1 zusatzlich der KERF
(Forschungsversion, Isele et al., 2014) eingesetzt.

Ergebnisse:

Nach der Wartezeit ergab sich im PTSS-10 kein signifikanter Unterschied der
Werte der Wartegruppe zu Beginn und am Ende der Wartezeit. Die NET
wurde nach einem drop out von 3 in der Gruppe gB und einem drop out von 2
in der Gruppe pB von insgesamt 10 Personen abgeschlossen. Die mit dem
PTSS-10 gemessene Symptombelastung war zum Abschluss der Behandlung
mit p < .001 signifikant gebessert.

Der zeitliche Aufwand der Durchfihrung der NET in der Gruppe gB war deut-
lich geringer als in der Gruppe pB. Obwohl bis zur Durchfiihrung des Projek-
tes keiner der Teilnehmer die Diagnose einer PTBS erhalten hatte, mussten
einige der Diagnosen Uberarbeitet und neben PTBS bei einigen Studienteil-
nehmern auch komplexere Traumafolgestdérungen diagnostiziert werden.
Diskussion:

Die Ergebnisse sind ein erster Beleg fur eine mdgliche und erfolgreiche
Durchfiihrung der in Leichter Sprache adaptierten Form der NET bei Men-
schen mit Intelligenzminderung und Doppeldiagnose, auch bei stark heraus-
forderndem Verhalten. Der gleichfalls erstmalige Einsatz von PTSS-10 und
KERF weist auch auf deren Tauglichkeit bei dieser Zielgruppe hin. Aufgrund
der kleinen Stichprobe ist weitere Forschung unabdingbar, vor allem in Hin-
blick auf die sehr schweren, bis dahin nicht entdeckten Traumatisierungen der
Klienten.

Keywords: geistige Beeintrachtigung, Intelligenzminderung, Trauma, Post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS), Narrative Expositionstherapie (NET),
komplexe Traumafolgestérungen, DESNOS, sexuelle Gewalt, KERF, PTSS-
10, Doppeldiagnose, Leichte Sprache.
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1. Trauma und Behinderung*“- ein Uberblick tiber den
Forschungsstand

1.1. Motivation

Seit 1992 arbeite ich im Wohnheim Tilia mit Menschen mit Beeintrachtigun-
gen?, davon die meisten, ca. 2/3, mit einer geistigen Beeintrachtigung, ca. ein
1/3 mit primar psychischer Beeintrachtigung, d.h. mit einer chronifizierten psy-
chischen Erkrankung, die eine dauernde Unterstiitzung in einem geschiitzten
Umfeld erfordert. Viele der Klienten? bringen Doppeldiagnosen mit, im Sinne
der Diagnose einer geistigen Beeintrachtigung und einer psychischen Erkran-
kung, also beispielsweise einer leichten geistigen Behinderung und einer Psy-
chose.

Das Wohnheim Tilia wurde im Zuge der Enthospitalisierung am 01.01.1993
aus der Psychiatrischen Klinik Rheinau (CH) herausgel6st und viele Jahre als
~der Psychiatrischen Klinik angegliederter Betrieb“ geflhrt.

Es ist eine kantonale Einrichtung, d.h. konkret eine Abteilung des Kantonalen
Sozialamts des Kantons Zurich. Damit hat sie im Unterschied zu vielen Ein-
richtungen, die Menschen mit Behinderungen betreuen, einen 6ffentlich-recht-
lichen Status. Es werden 80 Erwachsene betreut, meist bis ins hohe Alter,
bzw. bis zum Tod. Das Altersspektrum ist entsprechend durchmischt. Sieben
der neun Wohngruppen befinden sich noch heute auf dem Gelande der Psy-
chiatrie, heute Psychiatrische Uniklinik Zurich, Standort Rheinau. Zwei Wohn-
gruppen befinden sich im Dorf Rheinau. Es gibt aul3er Liefervertragen, z.B.
Reinigung, Mullversorgung, in beschréanktem Umfang auch noch die Kiiche
betreffend, keine Zusammenarbeit mit der Psychiatrischen Klinik.

Das Wohnheim Tilia betreut Menschen mit Beeintrachtigungen, die an ande-
ren Orten als nicht betreubar gelten. Ursache dafir sind meist auto- und
fremdaggressive Verhaltensweisen, Sachbeschadigungen etc. Diese Klientel
hat oft eine lange und schwierige Klinik- und Heimkarriere hinter sich, fast alle
gelten als ,Systemsprenger® und als nicht therapierbar.

Im Unterschied zu den meisten Behinderungseinrichtungen in der Schweiz
und in Deutschland, betreut das Wohnheim Tilia auch einige Menschen mit
MalRnahmehintergrund, also Menschen, die in der Vergangenheit aufgrund

L Anmerkung: Die Begriffe Behinderung und Beeintréachtigung verwende ich in dieser Arbeit
synonym, weil dies der Praxis im Wohnheim Tilia entspricht und sich die Bewohner und Be-
wohnerinnen des Tilia bei einer Umfrage die Verwendung dieser Begriffe gewlinscht haben.
Dies geschieht wohl wissend, dass dies nicht in allen deutschsprachigen Landern der Haltung
aller Fachpersonen entspricht. Beide Begriffe verwende ich beschreibend und sie sind in kei-
ner Weise diskriminierend gemeint.

2 Aus Griinden der Verstandlichkeit (Braun, Oelkers, Rogalski, Bosak, & Sczesny, 2007) wird
in der vorliegenden Dissertation die mannliche Sprachform verwendet. Dies impliziert jedoch
keinerlei Benachteiligung des weiblichen Geschlechts.
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von Verstol3en gegen das Gesetz zu einer Zwangsunterbringung in der Foren-
sischen Psychiatrie verurteilt wurden. Zu diesen Delikten in der Vorgeschichte
gehoren sexuelle Ubergriffe, Brandstiftungen, Korperverletzungen, Drohun-
gen, Diebstéhle, aber auch noch schwerere Delikte, wie versuchter Totschlag
und Totschlag. Einige dieser Klienten waren vor dem Eintritt in das Tilia im
Maflinahmevollzug in der Forensik der Psychiatrischen Klinik Rheinau unter-
gebracht.

Aufgrund der sehr hohen Anforderungen an die Betreuungsmitarbeiter an der
Basis, mit vielen aggressiven Ausbriichen, Verletzungen und Sach- und Ge-
baudeschaden, wurden bereits kurz nach der Grindung des Wohnheim Tilia
Weiterbildungen zum Thema ,,Gewalt und Aggression“ durchgefiihrt. Auch
entsprechende Beratungen und Supervisionen wurden frih installiert. Trotz-
dem wurde deutlich, dass diese Ansatze fur einen grof3en Prozentsatz der Kli-
enten keine Verbesserung brachte und die Belastungen fur alle Beteiligten
sehr hoch blieben.

In dieser Situation fihrte Ulrich Elbing, Hochschule Nurtingen 2006 einen ers-
ten Kurs zum Thema ,Trauma“ im Wohnheim durch. Dies geschah damals mit
dem Fokus auf die Traumatisierungen, denen die Mitarbeiter immer wieder
ausgesetzt waren. Bereits bei dieser Veranstaltung traten Uberlegungen auf,
ob nicht evtl. auch Traumatisierungen der Klienten Ursache fur auffallige Ver-
haltensweisen sein kdnnten und ihnen vielleicht keine Mittel zur Verfigung
stehen, mit ihren Belastungen adaquat umzugehen.

In dieser Zeit bestand wenig Interesse an der Vorgeschichte der Klienten. Fir
Fachpersonen war die Biographie der Klienten kein Thema. Sie fragten nicht
danach, was die Klienten friher, oft schon in der Kindheit erlebt hatten, auch
wenn sie viele stationdre Aufenthalte durchlaufen hatten oder friih aus den
Herkunftsfamilien herausgenommen wurden. Auch Hinweise auf friihe selbst-
verletzende Verhaltensweisen im Kindesalter, bis hin zu frihen Suizidversu-
chen, brachten das Umfeld nicht dazu, zu Gberlegen, ob vielleicht friihe
schlimme, traumatische Erlebnisse das jetzige Symptombild verursacht haben
konnten.

Zu dieser Zeit gab es Fachpersonen in der Schweiz, die sich ahnliche Gedan-
ken machten und so entstand beim Austausch an Fachtagungen die Idee,
eine Arbeitsgruppe zum Thema ,Trauma und Behinderung® zu grinden.

Als Kick-Off kann die Traumatagung der DeGPT (Deutschsprachige Gesell-
schaft fur Psychotraumatologie) 2008 in Basel bezeichnet werden. Dort bil-
dete sich ein erster Kern einer interdisziplindren Arbeitsgruppe unter Leitung
von Maria von Saurma, Heilpadagogin aus CH-St. Urban. Die AG traf sich
zwei- bis dreimal jahrlich und begann, Informationen zu dem Thema Trauma
und Behinderung zu sammeln. Diese Gruppe setzte sich aus gut vernetzten
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Fachpersonen, Heilpddagogen, Psychologen, Psychiatern, Beratern und Do-
zenten zusammen.

Die Teilnehmer begannen, sich in der Thematik , Trauma“ und , Traumathera-
pie“ weiterzubilden, obwohl man damals noch keine Vorstellung davon hatte,
welche Methoden mit Menschen mit Minderintelligenz Gberhaupt méglich sein
kénnten. Die jeweils personliche Motivation war aus dem Erleben der Not der
traumatisierten Menschen in der Praxis gewachsen. Alle Teilnehmer hatten
entsprechende Bilder und Erzéahlungen im Kopf, sei es beispielsweise eine
Frau, die sich immer wieder versuchte, mit einer Nagelschere die Brliste ab-
zuschneiden oder Dinge wie Wolle oder Scherben vaginal einzufihren. Men-
schen, die beim Anblick von Blut zu schreien begannen oder die beim Anblick
von weild gekleideten Pfleger aus dem Nichts plétzlich wild um sich schlugen
und vermeintlich um ihr Leben kédmpften. Es gab auch viele, vor allem altere
Klienten, die von Elektroschocks in der Psychiatrie erzahlten oder der Peit-
sche, mit der sie in einer Arbeitserziehungsanstalt geschlagen wurden.

Alle Mitglieder dieser Arbeitsgruppe ,, Trauma und Behinderung“ ahnten, dass
dies nur die Spitze eines riesigen Eisbergs war.

Rasch ergab sich in der Arbeitsgruppe die Erkenntnis, dass es kaum Wissen
und Literatur zu diesem Thema gab, aber offensichtlich in allen Kantonen in
der Schweiz betroffene Menschen. Es bestand Konsens, dass dringend Verof-
fentlichungen bendétigt werden, ebenso Tagungen zu diesem Thema und vor
allem Forschung. Die Suche nach einem interessierten Lehrstuhl, blieb ohne
Erfolg. Die Fachwelt konnte sich nicht vorstellen, dass es mdglich sein kénnte,
mit Menschen mit Beeintrachtigungen und Traumatisierungen zu arbeiten. Bei
nahezu allen Therapiemethoden sind Menschen mit Minderintelligenz auch
heute noch kein Thema. Sie werden zwar nicht explizit ausgeschlossen, aber
es erfolgen keine Anwendungsversuche, oder die Entwicklung speziell adap-
tierter Therapieverfahren, weil die Fachwelt diese Menschen offensichtlich be-
reits im Kopf exkludiert und gar nicht daran denkt, dass es diese Menschen
Uberhaupt gibt. Sie galten und gelten in den Képfen vieler Fachpersonen als
nicht therapierbar. Ein spezifisches Weiterbildungsangebot fir die Arbeit mit
dieser Klientel bestand zu diesem Zeitpunkt nicht, da es keine erfahrenen
Fachpersonen gab. Einzig Valerie Sinason, Tavistock Klinik, London (2000)
veroffentlichte ihre Therapieerfahrungen mit Menschen mit geistigen Behinde-
rungen. Dies war die Grundlage fir die ersten Therapieversuche mit dieser
Klientel.

Im Tilia leben die Klienten vor Ort. Sie werden langfristig betreut. Es bestehen
langjahrige Beziehungen zu diesen Menschen und sie sind zumindest durch
den padagogischen Betreuungsrahmen stabilisiert und an einem sicheren Ort.
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Vor Ort arbeitete und arbeite ich noch mit Menschen mit unterschiedlichen Be-
eintréachtigungen, die durch Erlebnisse in der Kindheit und der Jugend in gro-
Ber Not sind und die nicht gelernt haben, mit diesen Belastungen umzugehen.
Da fur diese vielen Menschen keine Hilfe in Sicht war und sich durch die nicht
vorhandene Forschung in diesem Feld auch keine Hilfe abzeichnete, ent-
schloss ich mich, trotz fehlender Forschungserfahrung, zumindest einen mini-
malen Beitrag aus der Praxis heraus zu leisten und ein kleines Forschungs-
projekt im Tilia durchzufuhren.

1.2. Geistige Behinderung

Menschen mit einer sogenannten geistigen Behinderung sind in erste Linie
Menschen, deren Neurologie und Physiologie sich nicht von anderen Men-
schen unterscheidet. Die Reaktionsweisen auf traumatische Ereignisse sind
also grundsatzlich die selben. Sie bilden eine aul3erst heterogene Gruppe, der
man alleine durch die Beschreibung einer Minderintelligenz in keiner Weise
gerecht wird. Sie unterscheiden sich nicht nur in ihrer Intelligenz und ihrer
Mentalisierungsfahigkeit, sondern auch in ihrem sozio-emotionalen Entwick-
lungsniveau, ihren adaptiven Fahigkeiten, ihrer Konzentrationsfahigkeit, ihrer
Personlichkeit, ihrem Temperament, ihrer hdchstindividuellen Vorgeschichte,
ihrem Umgang mit Stress, ihrer Vulnerabilitat, inren sozialen Beziehungen und
damit auch der Unterstitzung ihres sozialen Umfelds, ihrem Kommunikations-
niveau, ihrer Wahrnehmungsfahigkeit, ihren Lern- und Bindungserfahrungen,
ihrer Mobilitat, um nur einige zu nennen.

Was sie verbindet ist die mangelnde Erreichbarkeit und Verfugbarkeit einer
angemessenen therapeutischen Versorgung und eine haufig sehr hohe Ab-
hangigkeit vom betreuenden Umfeld.

Riccardo Bonfranchi trifft meine Haltung zum Thema Intelligenz genau:
(Bonfranchi, 2017, S. 28):

,Um die geistige Behinderung einzuordnen, hat man sich entschieden, von
einem ,Durchschnittskind® auszugehen, um Vergleichbarkeit zu erreichen.
Dieses Durchschnittskind existiert allerdings nur auf dem Papier, es hat mit
der Realitdt kaum etwas zu tun. Meines Erachtens wird man mit solchen

Messungen dem Phanomen der geistigen Behinderung tberhaupt nicht ge-
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recht. Trotzdem wird damit gearbeitet, weil wir offenbar im Umgang mit Men-
schen mit einer geistigen Behinderung eine Zahl, eine Angabe, einen Wert,
eine Definition benétigen. Deshalb hat man sich bei der Schweizer Invaliden-
versicherung bei der Messung des Intelligenzquotienten auf den Grenzwert
75 geeinigt. Das bedeutet, dass jeder Mensch, der darunterliegt, als ,geistig

behindert” gilt (Bundesamt fur Sozialversicherungen, 2006)“.

Anmerkung: Trotz dieser Vorgabe des Schweizer Bundesamt fur Sozialversi-
cherung wird in dieser Arbeit der Begriff ,geistige Behinderung“ entsprechend
ICD-10 verwendet.

Zur Ubersicht werden die Diagnosen der Intelligenzminderung nach ICD-10 im
Anhang Il dargestellt. Im ICD-11 werden sie knftig ,Stérungen der intellektu-
ellen Entwicklung® genannt.

1.2.1. Leichte Sprache

Die Leichte Sprache gibt es seit ca. 40 Jahren in Europa. In Deutschland gab
es 1998 erstmals Regeln fir die Leichte Sprache. Diese wurden von der
Gruppe Inclusion Europe herausgegeben. Der Verein Netzwerk Leichte Spra-
che ( http://www.leichte-sprache.org/startseite/der-verein/geschichte) mit Mit-
gliedern aus Deutschland, Osterreich, der Schweiz, Italien und Luxemburg
veroffentlicht seit 2006 die Regeln zur Leichten Sprache. Viele Menschen mit
Beeintrachtigungen haben Probleme, die alltagsibliche Sprache gut zu ver-
stehen, sei es gesprochene oder auch gelesene Sprache. Dies gilt oft auch fur
Menschen, fir die Deutsch eine Fremdsprache ist, aber auch fir Menschen
mit Demenz.

Die Leichte Sprache (Lebenshilfe Bremen, 2013, Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales, 2014) dient dazu, das Verstehen zu erleichtern.

Es gibt einige leicht verstandliche Regeln flr die Leichte Sprache: Vermieden
werden in der Leichten Sprache Fachbegriffe, Fremdworte, lange Satze. Bei-
spielsweise wird ,Beinbruch® benutzt, anstatt ,Fraktur der unteren Extremitat®,
,Bus und Bahn®, statt ,offentlicher Verkehr* und es werden mehrere kurze
Séatze gebildet, anstatt langen Schachtelsatzen. In den kurzen Satzen soll je-
weils nur eine inhaltliche Aussage stecken.

Das Verstandnis des Inhaltes wird moglichst durch passende Bilder erhoht.
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Die Lebenshilfe bietet in dem Buch ,Leichte Sprache. Die Bilder* eine DVD mit
mehr als 500 einfachen Bildern zu unterschiedlichsten Themen des Alltags.
Weitere aktuelle Bilder sind unter www.leichte-sprache.de zu finden.

In der Leichten Sprache werden einfache, gut verstandliche Begriffe benutzt,
maoglichst die gleichen Worte fur einen Gegenstand, Abklirzungen werden ver-
mieden, aktive Formulierungen, statt passiver, deutsche Begriffe, statt Worte
aus dem englischen Sprachgebrauch (Arbeits-Gruppe statt Workshop) be-
nutzt. Der Genitiv wird vermieden und oft durch ,von“ ersetzt (statt: der Apfel-
baum des Pfarrers besser: der Apfelbaum vom Pfarrer). Jahreszahlen werden
oft vermieden und durch leichte Umschreibungen ersetzt (statt: 1908 besser:
vor langer Zeit), bei Mengenangaben sind Ziffern leichter, als Worte (statt: sie-
ben Huhner besser: 7 Hihner).

Weitere Regeln sind in der angegebenen Literatur zu finden. An immer mehr
Orten gibt es Ubersetzungsbiros, die schwere Texte in Leichte Sprache uber-
setzen.

1.3. Trauma

Die Definition von Trauma nach Fischer und Riedesser ist auch heute noch im
deutschsprachigen Raum verbreitet und aktuell.

,... Definition der traumatischen Erfahrung. Von diesen Uberlegungen
aus konnen wir psychisches Trauma jetzt naher definieren, und zwar als ein
vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und
den individuellen Bewaltigungsmadglichkeiten, das mit Gefuhlen von Hilfslo-
sigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Er-
schitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt” (Fischer & Riedesser,
2009, S. 84).

In der Traumadefinition in der S3 — LEITLINIE Posttraumatische Belastungs-
storung, ICD-10: F43.1 von Flatten et al., 2011 versuchen die Autoren, mog-
lichst viele Traumaausldser zu beschreiben:

«Definition:

Die Posttraumatische Belastungsstorung ist eine mégliche Folgereaktion ei-

nes oder mehrerer traumatischer Ereignisse

11
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»wie z. B. Erleben von koérperlicher und sexualisierter Gewalt, auch in der
Kindheit (sogenannter sexueller Missbrauch), Vergewaltigung, gewalttatige
Angriffe auf die eigene Person, Entfiihrung, Geiselnahme, Terroranschlag,
Krieg, Kriegsgefangenschaft, politische Haft, Folterung, Gefangenschaft in
einem Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen verursachte Kata-
strophen, Unfélle oder die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit die
an der eigenen Person, aber auch an fremden Personen erlebt werden kdn-
nen. In vielen Fallen kommt es zum Gefuihl von Hilflosigkeit und durch das
traumatische Erleben zu einer Erschitterung des Selbst- und Weltverstand-

nisses». (Flatten et al., 2011, S. 203).

Erste systematische Untersuchungen von Traumafolgestérungen im Kindes-
und Jugendalter erfolgten durch Terr (1991). Auf Basis ihrer Datenlage schlug
sie vor, zwischen Trauma Typ | und Trauma Typ |l zu unterscheiden.

Ein Trauma Typ | ist ein kurzzeitiges, oft einmaliges Trauma, das haufig 6f-
fentlich stattfindet, wie z.B. ein Autounfall, eine Schlagerei bei einem Ful3ball-
spiel, ein bewaffneter Banklberfall, den eine Kassiererin erlebt, oder eine Ver-
gewaltigung in einem Parkhaus. Ein Trauma Typ |l findet wiederholt oder
sequentiell statt und das Geschehen spielt sich eher im Dunkelfeld ab. Dazu
gehoren Verwahrlosung und Vernachlassigung im Kindesalter, sexueller Miss-
brauch, aber auch Krieg und Flucht zahlen zu Typ Traumata. Oft sind die Be-
teiligten nahe Bezugspersonen, also die Menschen, die bei Kindern eigentlich
fur Schutz und Liebe sorgen sollten.

Die Folgen dieser wiederholten Traumata haben gravierendere Auswirkungen,
als das Erleben eines Typ | Traumas.

Die Ursachen von Traumata werden ebenfalls unterschieden in zwei Katego-
rien: Von Menschen verursachte Traumata, sogenannte ,man-made-disaster”
und Naturkatastrophen, sogenannte ,god-made-disaster®. Die Folgen solcher
Ereignisse betreffend, sind von Menschen verursachte Traumata gravieren-
der.

.,Menschen, die unter einer Traumafolgestérung leiden, haben die traumati-

schen Szenen nie verlassen. Das Grauen und die Bedrohung sind fur sie
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nicht vorbei, sondern vermeintliche Realitat. Der Organismus verhalt sich da-
her (somatisch, kognitiv, emotional, physiologisch), als sei er noch im Uber-
lebensmodus. Eine im klinischen Sinn traumatisierte Person erzahlt nicht,
kann nicht erzahlen, denn sie hat nur implizit, in sensorischen und kérperli-
chen Erinnerungen und ohne Kontext gespeichert, was sich wahrend der
Traumata ereignet hat. Das explizite Gedachtnis — willentlich abrufbar, verbal
zuganglich und in der Lage, Bezug zu Ort und Zeit herzustellen- ist allenfalls
nur fragmentarisch vorhanden. Die eigentliche Wirklichkeit bleibt somit das
Traumageschehen, worin der Uberlebende gefangen ist.“ (Schauer& Ruf-

Leuschner, 2014, S. 226).

1.3.1. Folgen friher Traumatisierungen

Die Folgen friher Traumatisierungen zu kennen, erscheint aus mehreren
Blickwinkeln sinnvoll: Alle Menschen, egal ob mit oder ohne Intelligenzminde-
rung, waren einmal Kinder. Allgemeine Aussagen zu den Folgen friher Trau-
matisierungen treffen also auch auf Menschen mit Intelligenzminderung zu.

Da Menschen mit geistiger Beeintréachtigung nicht nur ein tieferes kognitives
Niveau haben, als andere Menschen, sondern haufig auch ein tieferes sozio-
emotionales Entwicklungsniveau und sie eingeschrankte Verarbeitungskapa-
zitaten haben, konnen viele Aspekte der Traumatisierungen bei Kindern auf
Menschen mit ID (Intellectual Disability) angewandt werden. Dies bezieht sich
nicht nur auf die ursachliche Entstehung von Traumafolgestérungen, sondern
vermutlich auch auf die Symptomatik im Erwachsenenalter, ebenso wie auf
maogliche Therapieansatze.

Die folgenden Aspekte beziehen sich auf Kinder im Allgemeinen, also nicht
spezifisch auf Kinder mit intellektueller Beeintrachtigung.

Besonders schwerwiegende Folgen haben friihe Traumatisierungen im Kin-
des- oder sogar Sauglingsalter. Sie verursachen komplexere Traumafolgesto-
rungen, als eine Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS).

In Amerika stellen Kindesmisshandlungen eines der grof3ten Probleme der
Gesundheitsversorgung dar. 2004 dokumentierte der Child Protective Service

13
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(CPS) ca. 900.000 Falle von Kindesmissbrauch und ca. 1500 Kinder, die in-
folge von Missbrauch oder Vernachlassigung starben (Leeb, Paulozzi, Melan-
son, Simon, & Arias, 2008). Die Dunkelziffer durfte vermutlich sehr viel hoher
sein. Spezifische Zahlen fir Menschen mit geistiger Beeintrachtigung liegen
nicht vor. Bei dieser Klientel diirften die Dunkelziffern jedoch noch eindrickli-
cher sein.

In einer Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes (2019), wird mitge-
teilt, dass die Jugendamter in Deutschland 2018 10% mehr Félle von Kindes-
wohlgefahrdungen, als im Vorjahr, meldeten. Bei 50.400 Kindern und Jugend-
lichen wurde eine Kindeswohlgefahrdung festgestellt. Uberprift wurden ca.
157.000 Verdachtsfalle. 60% der Kindeswohlgefahrdungen sind auf Vernach-
lassigungen zurlckzufuhren. ,Eine Kindeswohlgefahrdung liegt vor, wenn eine
erhebliche Schadigung des korperlichen, geistigen oder seelischen Wohls ei-
nes Kindes unmittelbar bedroht oder eingetreten ist* (Statistisches Bundes-
amt, 2019, S.1).

Nach Streeck-Fischer (2019) spielen bei Traumatisierungen in der Kindheit
und Adoleszenz verschiedene Faktoren eine besondere Rolle:

«- sexueller Missbrauch

- familiare Gewalt, Misshandlung/Gewalt in der Schule, im Umfeld, subkul-
turellen Milieu,

- komplexe Traumatisierung,
- Vernachlassigung,
- Trennung, schwerwiegende Verlusterlebnisse,

- Traumatisierung durch medizinische Eingriffe, schwere Erkrankungen mit
Schmerzerfahrungen,

- Naturkatastrophen, Unfalle,

- Kriegsfolgen, Migration und Flucht. » (Streeck-Fischer, 2019, S. 550 ff.)

Nach Read, Harper, Tucker, & Kennedy (2018, S. 3) spielt Kindesmissbrauch
eine ursachliche Rolle bei vielen psychischen Erkrankungen, wie Depressio-
nen, Angststérungen, Ess-Stérungen, sexuelle Dysfunktion, Persoénlichkeits-
stoérungen, dissoziative Stérungen, Substanzmissbrauch, PTSD, bipolare Sto-
rungen und Psychosen (Kessler, McLaughlin, & Grief Green, 2010, Longdon
& Read, 2016).

Wichtige Grundlagen zu Bindungsstorungen als Folge von frihen Traumati-
sierungen liefern die Arbeiten zur Bindungsforschung von Karl-Heinz Brisch,

14
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Minchen und Salzburg.

Eine frihe sichere und feinfuihlige Bindung zu einer Bindungsperson ist grund-
legend fur eine gesunde Entwicklung, vor allem im emotionalen Bereich. Ohne
sie ist die Exploration der Umwelt durch den Séugling oder das Kleinkind nicht
maoglich. Dadurch wird das Lernverhalten beeintréchtigt. Dadurch, dass Kinder
lernen, wie ihre Bezugspersonen in bestimmten Situationen reagieren, lernen
sie selbst, ihr Verhalten zu regulieren.

Eine primare Bindungsperson, die nicht nur die kdrperliche Versorgung mit
Nahrung, Warme, Schlaf etc. sichert, sondern auch die emotionale Versor-
gung, muss dabei nicht unbedingt die leibliche Mutter, sondern es kann auch
der Vater, die Oma, oder eine liebevolle Pflegemutter sein.

Wachst ein Saugling, oder ein Kleinkind in einem Umfeld auf, in dem es nicht
gentgend mit emotionaler Warme und Trost, wenn notig, aufwéachst, so hat
dies im Extremfall, z.B. bei massiver Vernachlassigung, sogar Auswirkungen
auf die Wachstumshormone (Brisch, 2008). Spezifische Wachstumshormone
sind auch fur die neuronalen Verschaltungen im Gehirn verantwortlich.

,Deswegen sind Kinder, die unter deprivatorischen Bedingungen in Familien,
Ersatzfamilien oder Heimen aufwachsen, von ihrer Kdrperstatur haufiger
kleinwlchsig und ihr Kopfumfang ist ebenfalls kleiner, weil das Gehirnwachs-
tum nicht voranschreitet (Johnson & Internationales Adoptionsprojekt-Team
(IAP), 2006). Wir sprechen dann auch vom ,psychogenen Minderwuchs®. Zu-
satzlich entwickeln diese Kinder schwere Verhaltensstérungen, ihre korper-
liche, motorische, soziale und emotionale Entwicklung stagniert oder entwi-

ckelt sich sogar zurtick...“ (Brisch, 2008, S. 90).

Spinazzola, Cook, Cloitre, & Kagan (2005, S.393ff) stellen zu den biolo-
gischen Folgen von Komplextrauma fest ,Toddlers or preschool-aged children
with complex trauma histories are at risk for failing to develop brain capacities
necessary for modulating emotions in response to stress®. Zu den kognitiven
Folgen haben prospektive Studien gezeigt, dass bei Kindern, die in einem Mi-
lieu aufwachsen, das missbraucht oder vernachlassigt, die Hirnfunktionen in
der spaten Kindheit beeintrachtigt sind. Deprivation (sensorisch und emotio-
nal) in Kombination mit Vernachlassigung, scheint teilweise diametral zur kog-
nitiven Entwicklung zu sein. Diese Kinder zeigen Verzbégerungen in der ex-
pressiven und rezeptiven Sprachentwicklung, aber auch Defizite im 1Q.
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Besonders wenn nahe Bezugspersonen, die eigentlich fur Schutz und Gebor-
genheit sorgen sollten, seelischen Stress beim Kind verursachen, kann das
Kind nicht lernen, seine eigenen Emotionen zu regulieren. Das Erlebte kann
nicht verarbeitet und integriert werden, die Kinder kénnen nicht verstehen,
was ihnen geschehen ist und sie nicht in der Lage, Handlungsplane zu entwi-
ckeln. Sie lernen nicht, dass das Umfeld auch Hilfe und Unterstitzung bieten
kann. Kinder, die Vernachlassigung oder korperliche oder sexuelle Gewalt er-
leben, entwickeln Bindungsstérungen.

» [Sie] erleben [...] Ubermassige Angstgefihle, Wut und Sehnsucht danach,
versorgt zu werden. Diese Gefuihle kénnen so extrem sein, dass sie dissozi-
ative Zustande oder gegen sich selbst gerichtet Aggressionen aktivieren. In-
nerlich ausgeklinkte, dissoziierte und Ubererregte Kinder lernen, was sie fih-
len (ihre Emotionen) und/oder wahrnehmen (ihre Kognitionen) zu ignorieren®

(van der Kolk, 2009, S. 576).

Kinder haben im Gegensatz zu Erwachsenen nur sehr eingeschrankte Hand-
lungsmaoglichkeiten, wenn sie traumatischen Ereignissen durch die Bezugs-
personen ausgesetzt sind: Sie kénnen nicht zur Polizei gehen und eine An-
zeige machen, sich in der Nachbarschaft eine andere Familie aussuchen,
Beratungsstellen aufsuchen und in der Regel kénnen sie sich auch keiner ein-
zigen Person anvertrauen.

Da sie trotz des Leids, das sie erleben, auf Erwachsene angewiesen sind, tun
sie alles, das Geheimnis zu bewahren und sich irgendwie an die oft schreckli-
chen Lebensumstande anzupassen. Sie zeichnen sich aus durch ein man-
gelndes Selbstwertgefuhl, eine gestorte Impulskontrolle, oft gepaart mit Ag-
gressionen gegen sich selbst und andere und einen gestérten Kontakt zu
anderen Menschen, der oft lebenslang von Unsicherheit und Misstrauen ge-
pragt ist (van der Kolk, 2009).

Entwickeln Kinder nach belastenden Erlebnissen, wie Vernachlassigung oder
erlebter sexueller oder korperlicher Gewalt, eine PTBS (Posttraumatische Be-
lastungsstorung), so zeigen sie ,kindspezifische Symptome, wie etwa wieder-
holtes Durchspielen der traumatischen Situation, verschiedene Verhaltensauf-
falligkeiten (von aggressivem bis depressivem Verhalten, Aufmerksamkeits-
und Hyperaktivitatsstorungen), einen raschen Wechsel von Affekten, Verstum-
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men, Sprachlosigkeit, Lernstérungen mit Entwicklungsruckschritten, Wachs-
tumsstillstand, psychosomatische Symptome etwa mit Einnassen, Einkoten,
Schlafstérungen, Essstérungen® (Brisch, 2008, S. 104).

Aus der Praxis der Arbeit mit unseren Klienten wissen wir, dass einige Men-
schen mit geistiger Behinderungen nahezu alle diese Verhaltensweisen zei-
gen- und es kaum Fachpersonen gibt, die sich Gedanken machen, ob die Ur-
sachen solcher Verhaltensweisen in anderen Ursachen als einer geistigen
Behinderung liegen kdnnten.

Die Bindung eines Kindes an Bezugspersonen kann zu einem paradox wir-
kenden Verhalten fihren. Diese Kinder wollen oft zu den Eltern oder anderen
nahen Bezugspersonen zurlick, auch wenn diese Menschen ihnen gegentber
zum Tater geworden sind. Sogar wenn ihnen diese Menschen Gewalt ange-
tan haben, sei es sexuelle, korperliche oder emotionale Gewalt, scheint es flr
sie wiinschenswerter, eine Bindungsperson zu haben, die Gewalt ausibt, als
gar keine Bindungsperson. Der Verlust einer Bindungsperson scheint noch
mehr Angst auszulésen, als die Angst vor dem Erleben einer wiederholten
traumatischen Situation.

.Kinder und Jugendliche verschweigen ihre traumatischen Erlebnisse haufig
aufgrund von Loyalitatskonflikten und der Angst vor drohenden Konsequen-
zen. Summit (1983) hat diese Problematik als Akkommodationssyndrom be-
schrieben” (Streeck-Fischer, 2019).

Leider fihrt das dazu, dass Kinder oft jahrelang verschweigen, was sie zu-
hause erleben oder sich selbst einreden, dass sie am Geschehen schuld
seien, weil sie nicht brav waren, Aufgaben nicht gut genug erledigt haben oder
nicht klug genug sind. Viele diese Kinder leiden teils lebenslang zusatzlich an
Schuldgefuhlen, weil sie sich selbst die Schuld am Geschehen zuschreiben
und nicht den Eltern / Angehdérigen / dem betreuenden Umfeld.

Emotionale Misshandlungen und Vernachlassigung kénnen genauso schwer-
wiegende Auswirkungen haben, wie sexuelle oder kdrperliche Gewalt (Van
der Kolk, 2015).

Das friihe Erleben traumatischer Ereignisse, kann sehr unterschiedliche Fol-
gen nach sich ziehen. Lueger-Schuster und Pal-Handl (2004) z&hlen dazu,
neben Schlafstorungen und Angsten, auch Probleme in der Schule.

Faktoren, die das Risiko bei Kindern erhohen, eine PTBS zu entwickeln
(Lueger-Schuster & Pal-Handl, 2004, S. 22 ff) sind:

- «Fruhe traumatische Lebenserfahrungen

- Bereits vorhandene psychiatrische Aufféalligkeiten
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- Altersbedingtes Fehlen des sprachlichen Ausdrucks fur innerpsychische
Vorgange bei Kleinkindern

- Psychosoziale Belastungen im sozialen Umfeld des Kindes, z.B. Arbeits-
losigkeit bei einem Elternteil, Erkrankung eines Elternteils, behindertes
Geschwisterkind

- Akute Belastungsreaktionen der Eltern, d.h. wenn die Eltern vom Trauma
sehr betroffen sind- schwierige soziobkonomische Bedingungen, z.B.
sehr beengte Wohnverhaltnisse

- Zu wenig Geld, um an Freizeitaktivitdten der Gleichaltrigen teilnehmen

zu kénnen, erschweren soziale (Re-)Integration»

Tabelle 1: Faktoren, die das Risiko eine PTBS zu entwickeln
beeinflussen (Perry, 2007, S.6)

Ereignis

Individuelle Faktoren

Familie und soziales
Umfeld

. . . -weiblich - Trauma wirkt sich di-
Erhdhtes -Multiple oder wiederholte eib C . auma tsich d
. S . -Alter (jungere sind vul- rekt auf betreuendes
Risiko Ereignisse (z.B. hausliche
. . nerabler) Umfeld aus
Gewalt oder korperliche . e " . L
. -Vorgeschichte mit frihe- | - Angstlichkeit bei pri-
Misshandlung R
R . ren Traumata méaren Betreuungsper-
-Kdrperliche Verletzung er- . .
-Keine kulturelle oder reli- sonen
lebt
. gidse Verankerung - Andauernde Bedro-
-Verletzung oder Tod einer . .
. -Keine Erfahrungen hung und Auseinan-
geliebten Person, beson- . -
mit Peers (durch Isola- derbrechen der Familie
ders der Mutter . . . .
. tion) - Chaotische, Uiberbeh-
- Zerstickelte oder entstelle . . o
. -Niedere Intelligenz tende Familie
Leichen gesehen . .
N -bereits bestehende psy- = - Isolation
-Zerstortes Zuhause, Schule . . .
. chiatrische Erkrankung - Distanzierte Betreu-
oder Gemeinde (besonders Angststo ungspersonen
- Zerstorte offentliche Infra- un 9 Fe?ﬂepnde Betreuunas
struktur (z.B. nach einem 9) i ersonen 9
Erdbeben) P
-Téater/-in ist ein Familienmit-
glied
-Lange Dauer des Traumas
(z.B. Flut)
Niedrigeres | -Einzelnes Ereignis -kognitive Fahigkeit, abs- | -Intakte, férderliche fami-
Risiko -Tater ist ein Fremder trakte Konzepte zu ver- lidre Unterstiitzung

-keine zerstorte Familien-
oder Gemeindestruktur

(verringerte

stehen

-nicht-traumatisierte Be-
treuungspersonen
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Intensitat o-
der Dauer
der akuten
Stressreak-
tion)

-kurze Dauer (z.B. Tornado)

-gute Bewaltigungsstrate-

gien
-unmittelbare posttrau-
matische Interventionen

-starke Bindung an kultu-

relle oder religiése Glau-
benssystme
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-Betreuungspersonen
sind darin geschult, wie
normgerechte posttrau-
matische Reaktionen ab-
laufen

-starke familiare Glau-
benssysteme

-ausgereifte und gut ab-
gestimmte elterliche Fa-
higkeiten

Tabelle Ubersetzt von Verfasserin, BM.

Natascha Unfried (2017) beschreibt, dass Dissoziationen bei Kindern mit einer
grossen Bandbreite auftreten kénnen. «Dissoziation bei Kindern / Jugendli-
chen reicht von leichtem Abdriften, Uber Depersonalisation und Derealisation
bis zur schweren Dissoziation, wenn das betroffene Kind seine Emotionen,
korperlichen Empfindungen und Erfahrungen komplett aus der eigenen Wabhr-
nehmung abspaltet.»

Bei Kindern und Jugendlichen, die wiederholte Traumata in der Kindheit erlebt
haben, konnen Affektdurchbriiche auftreten. Beim Auftreten von Impulsen von
aul3en sind sie oft nicht mehr in der Lage, ihre Affekte zu kontrollieren. Sie
schreien, toben und schlagen oder verletzen sich in solchen Situationen
selbst. Dies kann nicht nur in Situationen auftreten, in denen sie z.B. etwas
nicht umgehend bekommen, das sie haben wollen, oder in denen man sie kri-
tisieren muss, sondern dieses Verhalten lasst sich auch in Situationen be-
obachten, die eigentlich positiv besetzt sind. Weihnachten, Geburtstage, Zir-
kusbesuche, also Anlasse, auf die sich Kinder normalerweise freuen, kénnen
durch ein zu viel an Vorfreude, an positiver Aufgeregtheit, in Katastrophen en-
den. Offensichtlich kann auch ein blo3es «zu viel an Gefuhl», auch wenn es
positiv ist, nicht adaquat verarbeitet werden, so dass es zu einem Ausbruch
kommt.

Hinweise auf das Erleben einer aktuell traumatischen Situation, bieten Re-
gressionen. Dabei verliert ein Kind Fahigkeiten, die es bis dahin beherrscht
hat. Das Kind beginnt beispielsweise wieder Einzunassen oder Einzukoten,
auch wenn es zuvor trocken und sauber war, es kann nicht mehr alleine ein-
schlafen oder es hort im Extremfall auf, zu sprechen.

Das klinische Bild einer PTSD bei Kindern kann sich mit einer Kombination
von Problemen prasentieren. Zwei Kinder, beide mit der Diagnose einer PTSD
konnen vollig unterschiedliche Symptome zeigen. Das kann bei dem Versuch,
traumatisierte Kinder zu verstehen, verwirrend wirken (Perry, 2007, S.3). Die



Trauma und Behinderung

Symptome einer PTSD kdnnen sich ahnlich prasentieren, wie andere neu-
ropsychiatrische Erkrankungen bei Kindern, einschlie3lich der Aufmerksam-
keitsdefizit/-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) oder Depression. Typische Symp-
tome einer PTSD bei Kindern sind Impulsivitat, erh6hte Ablenkbarkeit und
Aufmerksamkeitsdefizitprobleme, Dysphorie, emotionale Taubheit, soziales
Vermeidungsverhalten, Dissoziation, Schlafstérungen, aggressives Spielen
(oft Re-enactments traumatischer Situationen), Schulversagen und Entwick-
lungsruckschritte oder eine verzégerte Entwicklung.

Viele Studien zeigen, dass bei Untersuchungen zur Entwicklung von PTSD
nach traumatischen Ereignissen doppelt so viele Kinder an Symptomen einer
PTSD leiden, als diejenigen, die alle Diagnosekriterien einer PTSD erfullen.
Fehldiagnosen traumatisierter Kinder sind weit verbreitet. Ohne eine entspre-
chende Traumavorgeschichte, darf eine PTSD nicht diagnostiziert werden.
Kinder mit einer PTSD werden oft als Aufmerksamkeitsdefizit/-Hyperaktivitats-
stoérung (ADHS), Depression, oppositionellem-Trotzverhalten (engl. oppositio-
nal-defiant disorder, ODD), Verhaltensstorung, Trennungsangst oder spezifi-
schen Phobien diagnostiziert. In einigen Fallen erfullen Kinder mit PTSD die
Kriterien fur mehrere Achse-I Diagnosen. Besonders Kinder, die chronischen
korperlichen oder sexuellen Missbrauch erlebt haben, erflillen oft die Kriterien
fur drei oder mehr Achse-I Diagnosen (Perry, 2007).

In einem systematischen Literaturreview, bei dem Read, Harper, Tucker, &
Kennedy (2018) 21 Studien zur Frage sichteten, ob Mitarbeitende in der Ge-
sundheitsversorgung herausfinden, ob ihre Klienten als Kinder missbraucht o-
der vernachlassigt wurden, zeigte sich, dass die Mehrzahl der Mitarbeiter in
diesem Bereich nie nach Missbrauch oder Vernachlassigung fragen. Dies, ob-
wohl bekannt ist, dass bei Kindesmissbrauch und Vernachlassigung ein ur-
sachlicher Zusammenhang zu vielen psychischen Erkrankungen besteht.

Die Mehrheit der Falle von Missbrauch und Vernachlassigung werden im Ver-
sorgungsystem Ubersehen. Nur 28% der Félle werden identifiziert. Darunter
sind 44% der Félle, die emotionalen Missbrauch erlebt haben, 33 % korperli-
che Gewalt, 30% sexuellen Missbrauch, 17% emotionale Vernachlassigung.
Nur 0 - 22% der Nutzer des Gesundheitssystems geben an, dass sie nach
Kindesmissbrauchs gefragt wurden. Manner und Menschen mit psychotischen
Stérungen werden noch seltener danach gefragt als andere.

Nach dem Erleben friher Traumata treten bei den Betroffenen Dissoziationen
auf. Bei Dissoziationen geht man von einer Kontinuumshypothese aus (Spit-
zer, Barnow, Freyberger, & Grabe, 2007), die von alltdglichen Geschehnissen,
wie Tagtrdumereien, bis hin zu klinisch relevanten Formen reicht.
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Aus klinischer Perspektive sind drei Momente hervorgehoben worden, um

dissoziative Phanomene als pathologisch zu charakterisieren:

- Dissoziative Symptome von klinischer Relevanz gehen bei den Betroffenen

mit einem veranderten ldentitatsgefihl einher,

- bei pathologischen Formen der Dissoziation bestehen typischerweise Erin-

nerungsliicken und

- subjektives Leiden, bzw. objektivierbare psychosoziale Funktionsein-

schrankungen treten in der Regel nur bei pathologischer Dissoziation auf.

(Spitzer & Freyberger, 2019, S. 35)

Nach Cardena (1994) gehéren zu den Bedeutungsfeldern von Dissoziation:

- Dissoziation als nicht bewusste oder nicht integrierte mentale Module oder

Systeme, z.B. als fehlende bewusste Wahrnehmung von Reizen oder Verhal-

ten oder als Koexistenz getrennter mentaler Systeme, die normalerweise im
phanomenalen Bewusstsein integriert sind, oder als Inkonsistenz der Verhal-
tens- oder Wahrnehmungsebene und der Korperkontrolle

- Dissoziation als verandertes Bewusstsein mit Entfremdung von Selbst und
Umwelt

- Dissoziation als Abwehrmechanismus (Spitzer & Freyberger, 2019, S. 29)

Mit der Theorie der Strukturelle Dissoziation haben van der Hart, Nijenhuis
und Steele ein Modell zum Verstandnis von Dissoziationen und komplexen
Traumafolgestorungen vorgelegt (van der Hart, Nijenhuis, Steele, 2008).

1.3.2. Komplexe Traumafolgestérungen

Nach traumatischen Erlebnissen, die Giber einen langen Zeitraum oder sich
wiederholend geschehen, wie z.B. sexueller Kindesmissbrauch, schweren
Formen von Vernachlassigung oder ritueller Gewalt, zeigen die Betroffenen
ein komplexes Symptombild, das sich durch die Diagnose einer PTBS nicht
gut abbilden l&asst (Schéfer, Lotzin, 2019, S. 227).
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Das Erleben solch bedrohlicher Ereignisse fuhrt haufig zu deutlichen Beein-
trachtigungen im Bereich Affektregulation und der Impulssteuerung. Be-
troffene halten sich fur wenig liebenswert und sie treten anderen Menschen oft
nur vorsichtig gegenuber. Die soziale Beziehungsfahigkeit ist beeintrachtigt
und es fallt ihnen schwer, Vertrauen zu einem Gegenuber aufzubauen. lhre
Stimmung ist von Hoffnungslosigkeit bis hin zu volliger Verzweiflung gepragt,
Scham und Schuld begleiten sie oft ein Leben lang als Grundgefihl. Bei Men-
schen, die sexuelle Gewalt erlebt haben, pragt haufig auch Ekel das Dasein.

Viele dieser Betroffenen versuchen sich durch Selbstverletzungen oder Sub-
stanzmittelmissbrauch quasi selbst zu «therapieren», um ihre schwer auszu-
haltende Innenwelt vermeintlich aushaltbarer zu machen. Diese komplexe
Problematik lasst sich durch eine einfache Posttraumatische Belastungssto-
rung nicht abbilden.

Fur diese komplexen Traumafolgestérungen wird der Begriff der komplexen
Posttraumatischen Belastungsstérung verwendet (komplexe PTBS). In der
ICD-11 wird die Diagnose der komplexen PTBS erstmal eingefthrt, in der
ICD-10 war sie leider nicht Bestandtell.

In der S3- Leitlinie Posttraumatische Belastungsstorung ICD 10. F 43.1 wird in
der Leitlinienempfehlung 1 darauf hingewiesen, dass «...die posttraumatische
Belastungsstorung nur eine, wenngleich spezifische Form der Traumafolgeer-
krankungen ist.» (Flatten et al. (Hrsg.), 2011, S. 5, Schafer et al. (Hrsg),
2019, S. 19).

Im Anhang Il werden Traumafolgestérungen detailliert aufgefiihrt:

ICD-10 F43.0, Akute Belastungsreaktion, ICD-10 F43.1: Posttraumatische Be-
lastungsreaktion, ICD-10 F44.81: Multiple Personlichkeitsstérung, ICD-10-GM
F62.0: Andauernde Personlichkeitsveranderung nach Extrembelastung,
DESNOS (APA,1996), Diagnosevorschlag «Entwicklungsbezogenen Trauma-
folgestérung» (Developmental Trauma Disorder) (Van der Kolk, 2014).

1.3.3. DESNOS (Disorder Of Extreme Stress, Not Otherwise Specified),
oder kurz «Complex PTSD»

Die Kriterien flur die Diagnose einer DESNOS nach DSM-IV (American Psychi-
atric Association, 1994) werden im Anhang Ill detailliert aufgefthrt.

Die Beschreibung der Komplexen PTSD oder DESNOS variiert in der Klini-
schen und empirischen Literatur mit Gberlappenden, aber nicht identischen
Symptombeschreibungen (Cloirte et al., 2012, S. 4). Die Definition der Kom-
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plexen PTSD, die durch die Complex Trauma Task Force (CTTF) verotffent-
licht wurde (Cloitre et al., 2012), schliel3t die Hauptsymptome der PTSD ein:
Wieder-Erleben, Vermeidung und Hyper-Arousal, gepaart mit Beeintrachtigun-
gen der Selbst-Regulations-Kapazitat.

Diese werden in funf Gruppen aufgeteilt: Probleme der Emotionsregulation,
Beeintrachtigungen in Beziehungen, Schwankungen der Aufmerksamkeit und
des Bewusstseins, z.B. durch Dissoziationen, negative Uberzeugungen und
somatische Beschwerden. Die Komplexe PTSD / DESNOS entstehen in der
Regel durch wiederholte oder andauernde interpersonelle Traumata, wenn ein
Entkommen, z.B. im familiaren Rahmen oder durch die sozialen Umsténde
nicht moglich ist. Zu den Ausldsern gehoéren beispielsweise das Erleben kor-
perlicher oder sexueller Gewalt im Kindesalter, das Erleben hauslicher Ge-
walt, Menschenhandel, Krieg, oder andere Formen organsierter Gewalt.

Bereits fur das DSM |V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 1994) schlug eine Arbeitsgruppe um Bessel Van der Kolk vor, die Diag-
nose DESNOS (Disorder Of Extreme Stress, Not Otherwise Specified), oder
kurz «Complex PTBS» aufzunehmen (Van der Kolk, 2015). Diese wurde je-
doch zur Uberraschung vieler Fachexperten 1994 nicht in das DSM IV aufge-
nommen.

Fur die Praxis bedeutet dies, dass viele Patienten nicht akkurat diagnostiziert
werden kdnnen und auch keine auf wissenschaftlicher Grundlage entwickelten
Behandlungen eingesetzt werden. Bei betroffenen Menschen, die an einer
komplexen Traumafolgestérung leiden, wird eine Borderline-Stérung diagnos-
tiziert, oder es werden lediglich Verdachtsdiagnosen vergeben, die aber nicht
die Komplexitat der Symptome und des Unterstiitzungsbedarfes abbilden.
Auch eine einfache Diagnose einer PTSD (Posttraumatic Stress Disorder)
wird der Komplexitat der DESNOS und dem damit verbundenen Leidensdruck
im Alltag, in keiner Weise gerecht.

Betroffene Menschen, die eigentlich die Diagnose einer DESNOS bekommen
mussten, werden im Laufe ihres Lebens durchschnittlich finf bis sechs vollig
unterschiedliche Diagnosen gestellt (van der Kolk, 2015, S. 166).

Stehen Stimmungsschwankungen im Vordergrund, werden bipolare Stérun-
gen diagnostiziert und die Betroffenen werden mit Lithium oder Valproat be-
handelt. Steht die Verzweiflung im Vordergrund, wird eine Depression diag-
nostiziert und Antidepressiva werden verabreicht. Stehen eine Aufmerksam-
keitsproblematik und Rastlosigkeit im Vordergrund, wird eine ADHS diagnosti-
ziert und es wird Ritalin verabreicht.
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In der Praxis im Tilia werden auch viele Menschen mit Schizophreniediagno-
sen vorstellig, die irgendwann in ihrer Vorgeschichte eine entsprechende Di-
agnose erhalten haben, da ihr Verhalten «schrag» wirkt und die Arzte und
Psychologen in der Akutklinik sie offensichtlich in keine passende Schublade
unterbringen kénnen. Dies zeigt sich in der Praxis immer wieder, obwohl diese
Klienten die Diagnosekriterien fur eine Schizophrenie nicht erfillen.

Falls es Hinweise auf eine Traumavorgeschichte gibt, oder sich die Betroffe-
nen selbst dazu auf3ern, wird in seltenen Fallen eine PTSD diagnostiziert, die
aber auch in keiner Weise der Komplexitat einer DESNOS gerecht wird. (van
der Kolk, 2015, S. 166)

1.3.4. Diagnosevorschlag «Entwicklungsbezogene Traumafolge-
storung» (Developmental Trauma Disorder)

Die Kriterien fur die Diagnose einer Entwicklungsbezogenen Traumafolgesto-
rung werden im Anhang Ill detailliert aufgefihrt.

Eine Arbeitsgruppe von 12 Klinikern und Forschern (Experten fur Kindheits-
traumata) sichtete Literatur von 130 wichtigen Untersuchungen, die Gber mehr
als 100.000 Kinder und Jugendliche weltweit berichteten (van der Kolk, 2009,
2015).

Sie entdeckten ein konsistentes Profil:

Stets trat Dysregulation auf, es gab Aufmerksamkeit- und Konzentrationsprob-
leme und die Betroffenen hatten Probleme, mit sich und anderen auszukom-
men. Die Stimmung und die Geflihle dieser Kinder wechselten rasch von ei-
nem Extrem ins nachste. Wenn diese Kinder aufgebracht waren, dann lie3en
sie sich kaum beruhigen. Eine Beschreibung, was sie fuhlten oder weshalb sie
sich so verhielten, war ihnen nicht moglich.

Auf dieser Basis erarbeitete diese Arbeitsgruppe den Diagnosevorschlag
«Entwicklungsbezogene Traumafolgestorung» (Developmental Trauma Disor-
der) und reichte ihn 2009 bei der APA (American Psychological Association)
ein.

(van der Kolk, 2015, 192 ff):

«Wenn ein biologisches System standig Stresshormone ausschuttet, um mit
realen oder vorgestellten Gefahren fertig zu werden, entstehen psychische

Probleme, Schlafstorungen, Kopfschmerzen, unerklarliche Schmerzen, oder
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Hypersensibilitat gegentber Berihrungen oder Gerduschen. Menschen, die
sehr aufgebracht sind, oder sich vollig verschlossen haben, sind nicht in der
Lage, ihre Aufmerksamkeit zu fokussieren und sich zu konzentrieren. Um
ihre Anspannung zu verringern, entwickeln sie Aktivitaten, wie chronische
Masturbation, Wiegebewegungen des Koérpers oder selbstschadigende Akti-
vitdten (Sie beissen sich selbst, fiigen sich Schnittverletzungen oder Brand-
wunden zu, schlagen sich, reissen sich Haare aus oder kratzen sich, bis die
Haut blutet). Ausserdem kénnen durch langeren Stress die Sprachverarbei-
tung und die Feinmotorik beeintrachtigt werden...».

«Well sie oft ignoriert oder verlassen wurden, bleiben sie oft in einer anklam-
mernden und bedirftigen Haltung, sogar gegenuber denjenigen, die sie
misshandelt oder missbraucht haben».

Welil diese Kinder dies immer wieder erlebt haben, fihlen sie sich wertlos, sie
ekeln sich oft vor sich selbst und vertrauen niemandem.

Der 2009 eingereichte Diagnosevorschlag wurde nicht im DSM V aufgenom-
men.

1.3.5. Dissoziative Identitatsstorung (DIS)

Die dissoziative Identitatsstorung, die auch Multiple Personlichkeitsstérung
genannt wurde, gilt als Folge sehr schwerer Kindheitsmisshandlung. «Die DIS
gilt als schwerste Form im Spektrum der Dissoziativen Stoérungen» (Gast et
al., 2006, S. 555). Betroffene werden oft gar nicht oder falsch diagnostiziert.
Haufig wird falschlicherweise eine Schizophrenie oder eine Borderline-St6-
rung diagnostiziert. Das Symptomprofil ist haufig durch komorbide Stérungen
verdeckt und muss aktiv erfragt werden. Erfolgt dies nicht gezielt, so werden
nur die komorbiden Stérungen, wie Essstérungen, Sucht, Depression oder
ADHS diagnostiziert.
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Die Verbreitung der DIS in der Allgemeinbevélkerung wird auf 1-3 % ge-
schatzt, die Auftretenswahrscheinlichkeit bei Patienten der Psychiatrischen
Kliniken auf 5-10%.

Als unspezifische Hinweise auf eine dissoziative ldentitatsstorung gelten:

«- traumatische Erfahrungen in der Kindheit

- Misslingen vorhergehender Behandlungen

- drei oder mehr Vordiagnosen, insbesondere «atypische» Stérungen
(Depression, Personlichkeitsstérungen, Angststérungen, Schizophrenie,
Anpassungsstorungen, Substanzmissbrauch, Somatisierungs- oder
Essstoérungen)

- selbstverletzendes Verhalten

- gleichzeitiges Auftreten von psychiatrischen und psychosomatischen
Symptomen

- starke Schwankungen und Fluktuationen in Symptomatik und Funkti-

onsniveau» (Gast et al., 2006)

Jan Gysi (2014) zahlt zu den indirekten Zeichen repetitive Selbstverletzungen,
schwere Selbstverletzungen, chronische Suizidalitat, therapieresistente De-
pressionen und Schizophrenien, Polypharmazie, wiederholte Hospitalisatio-
nen und schwierige Gegenubertragungen.

Da keine Veroéffentlichungen und auch keine Félle aus der Praxis von Men-
schen mit einer Intelligenzminderung und einer DID bekannt sind, kann nur
auf die vorhandene Fachliteratur, die nicht geistig beeintrachtigte Normalbe-
volkerung betreffend, verwiesen werden (Herman, 2014, Putnam, 2013,
Steele, Boon & van der Hart, 2017, van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2008,
Gast et al., 2006, Gast & Wirtz, 2016, Plassmann & Schickedanz, 2017).

1.3.6. Diagnosen posttraumatischer Stérungen in der ICD-11

Die aktuell gultige Version der ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) aus dem Jahre 1991 wird seit vielen
Jahren Uberarbeitet. Im Juni 2018 wurde durch die WHO eine erste Version
der ICD-11 veréffentlicht. Die endgiiltige Verabschiedung der ICD-11 ist fur
Januar 2022 geplant. Die englische Version der ICD-11 ist im Netz abrufbar.
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Im Bereich der Diagnosen von Traumafolgestérungen wurden wesentliche
Verbesserungen erarbeitet. Deshalb wird empfohlen, bereits jetzt die diagnos-
tischen Mdglichkeiten der ICD-11 zu nutzen (Gysi, 2018).

In der ICD-11 wurde ein Ordner mit «Stdérungen besonders assoziiert mit

Stress» neu geschaffen.

1. Stbrungen assoziiert mit Stress (ICD-11: 6B40ff), z.B. Komplexe PTBS
(ICD-11: 6B41), inkl. Differentialdiagnose zu Borderline-Stérung (ICD-11:
6D11.5)

2. Strukturelle Dissoziation: Dissoziative Identitatsstorung (ICD-11; 6B64),
partielle dissoziative Identitatsstorung (ICD-11: 6B65)

Dissoziative Symptome, inkl. dissoziativ-neurologische Symptomstérungen
(ICD-11: 6B60ff)

Stérungen besonders assoziiert mit Stress (6B4) in der ICD- 11:
«Posttraumatische Belastungsstorung (6B4), Komplexe Posttraumatische Be-
lastungsstorung (6B41), Verlangerte Trauerreaktion (6B42), Anpassungssto-
rung (6B43) » (Gysi, 2018, S. 1). Eine wichtige Veranderung, vor allem fir die
Betroffenen von Sekundartraumatisierungen, ist, dass man auch eine PTBS
erleiden kann, wenn man nicht selbst eine auRergewthnliche Bedrohung er-
lebt hat.

Neu eingefuhrt wurden die Diagnosen Komplexe Posttraumatische Belas-
tungsstérung (kPTBS) und Verlangerte Trauerreaktion (6B42).

1.4. Geistige Beeintrachtigung und Trauma

Erste zentrale Arbeiten zu psychischen Stérungen, bzw. zum Thema Trauma-
folgestérungen bei Menschen mit geistiger Behinderungen verdffentlichten
Marlies Portner (1996) und Barbara Senckel (1998).

Barbara Senckel begriindet die hohe Haufigkeit psychischer Stérungen bei
Menschen mit geistiger Behinderung wie folgt:

,Die erhohte psychische Verletzlichkeit und Verletztheit geistig behinderter
Menschen beruht auf behinderungsbedingten Einschrankungen der kogniti-
ven Verarbeitungsprozesse und einer relativen Ich-Schwéache. Zum anderen

ist sie das Ergebnis von Beziehungsstérungen und fortwadhrender Traumati-
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sierungen, die wieder und wieder das Selbstwertgefuhl kranken oder gar ver-
nichten. Solche Erfahrungen sind: Mangel an grundlegender Annahme und
Wertschatzung, sich wiederholende emotionale Verlassenheit und Trennun-
gen, Abwertung, Zurticksetzung, Ausgrenzung, Fremdbestimmung, Anpas-
sungsdruck, Kontrolle, Einschrankung, Verweigerung der Selbstbestimmung

(auch da, wo sie moglich ware), Perspektiviosigkeit®. (Senckel, 1998, S.37).

Barbara Senckel (2007, S. 247) zahlt zu den moéglichen Ursachen von Trau-
matisierungen auch, wenn ein Saugling nicht gentigend Zuwendung, Nahrung
oder Geborgenheit erhalt. Sie betont, dass es Menschen mit geistiger Behin-
derung seltener gelingt, Bewaltigungsstrategien fir Belastungen zu entwi-
ckeln. Aus diesem Grund, kdnnen auch eher ,harmlose“ Herausforderungen
traumatisierend wirken, besonders, wenn sich die Betroffenen nicht der Situa-
tion entziehen kdnnen und das Vertrauen in Beziehungen fehlt.

Solche Situationen kénnen sein:

,unverstandliches Kommunikations- und Interaktionsverhalten, Anderungen
der aulReren Lebenssituation, die eine emotionale und praktische Umstellung
erfordern oder eine andauernde Uberforderung der Lern- und Leistungsfahig-
keit (Senckel, 2007, S. 247).

Bei Menschen mit geistiger Behinderung finden oft nach der Geburt die ersten
Traumatisierungen statt, wenn sie wegen akuten Erkrankungen oder Gedeih-
stérungen in eine Klinik- und damit weg von den Bezugspersonen und der
vertrauten Umgebung missen. Mogliche traumatisierende Lebenserfahrun-
gen, die durch aulRere Lebensumstande oder das Verhalten von Drittpersonen
verursacht werden, kénnen bei Menschen mit geistigen Behinderungen auch
schwere medizinische Eingriffe ein, die aufgrund der vielleicht ebenfalls vor-
handenen korperlichen Behinderung notwendig ist. Infolgedessen erlebt das
betroffene Kind, oft sogar schon im Sauglingsalter, Trennungssituationen und
korperliche Schmerzen. Dies fuhrt bei vielen dieser Menschen zu lebenslan-
gen Verlassensangsten.

Schwere Vernachlassigung kann infolge der emotionalen Belastung, die durch
die Geburt eines Kindes mit Behinderung bei den Eltern auftreten kann, erfol-
gen. Sie distanzieren von diesem Kind, sind leichter genervt und tberfordert
und Uberlassen das Kind sich selbst.

28
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Korperliche Misshandlung tritt bei Menschen mit Behinderung tberdurch-
schnittlich haufig auf (Senckel, 2007, S. 249). Auch die gesellschaftliche Rea-
litat kann zu einer Traumatisierung bei diesen Menschen fuhren. Sie erfahren
keine Wertschatzung, sie werden mit Vorurteilen belegt und werden ausge-
grenzt. Als Grund sieht sie die Nicht-Erfillung der ,Qualitadtsanforderungen®
unserer Leistungsgesellschaft (Senckel, 1998, S. 31), ihre herabgesetzte
Lern-, Leistungs- und Anpassungsfahigkeit und der oft lebenslang bestehende
Unterstitzungsbedarf, der viele Kosten generiert, die die Gesellschaft tragen
MusSs.

Senckel sieht Verhaltensstérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung
als Folge korperlicher Misshandlung oder sexuellen Missbrauchs.

,Die kumulativen Folgen negativer Kindheitserlebnisse und maladaptiver Co-
pingstrategien kdnnen das spéatere kognitive, soziale und emotionale Funkti-
onsniveau beeinflussen“ (Riedl et al., 2019, S.68), (Ubersetzung BM).
Manchmal entsteht Behinderung durch ein Trauma als Abwehr gegen die Er-
innerung an korperliche oder sexuelle Misshandlung. Valerie Sinason hat ein-
drickliche Einzelfallbeschreibungen vorgelegt. Sie beschreibt, dass emotio-
nale Stérungen Lernbehinderungen hervorrufen kénnen. Sinason (2000, S.
90) schildert die Veranderungen durch Therapie bei einem flnfjahrigen Mad-
chen mit Lernstérung, das sexuell missbraucht worden war: ,Als sie schliel3-
lich in der Lage war, mehr tber ihre Missbrauchserfahrung zu au3ern, kehrte
auch in gleichem Mal3e ihre Intelligenz zurtick®.

Einer ihrer jungen geistig behinderten Patienten, der zu Therapiebeginn nur in
Zwei- Wort- Satzen sprach, aulRerte, dass er lieber dumm gewesen sei, als tot
vor Schmerz. Sinason hat gezeigt, dass Menschen mit einer Behinderung ihre
Funktionseinschrankungen aus Grinden der Abwehr vergréf3ern (sekundare
Behinderung) und diese sekundéare Behinderung einschréankender und gravie-
render sein kann, als die primare Behinderung an und fir sich. Aus ihrer prak-
tischen Arbeit lernte Sinason, ,...dass die Dummbheit eine Abwehr gegen das
Trauma, von etwas Schmerzlichem allzu viel zu wissen, sein kann“ (Sinason,
2000, S. 15). Sie schildert aus ihrer Praxiserfahrung und der ihrer Kollegen
Beispiele, in denen die geistige Behinderung durch Missbrauch verursacht
wurde.

Buchanan und Oliver (1977) verweisen ebenfalls in bestimmten Fallen auf
Missbrauch und Vernachlassigung als grundlegende Ursache geistiger Min-
derbegabung. Oliver (1988) pragte den Begriff VIMH (violence-induced men-
tal-handicap = gewaltinduzierte geistige Behinderung) und stellt fest ,Miss-
handlung im hauslichen Bereich ist fur solche Zustdnde (geistige
Behinderung, V.S.) bei 5% oder mehr der Behinderten verantwortlich.”
(Sinason, 2000, S. 90)
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Es wird davon ausgegangen, dass Menschen mit geistiger Beeintrachtigung
mehr traumatische und negative Lebensereignisse durchlaufen, als Menschen
mit einer normalen Entwicklung (Mevissen, Lievegoed, Seubert, & De Jongh,
2012, Mevissen-Renckens, 2018). Aul3erdem scheint es nach dem Erleben ei-
nes traumatischen Ereignisses ein héheres Risiko fir Menschen mit Intelli-
genzminderung zu geben, an den negativen Folgen eines Traumas zu leiden,
inklusive PTSD (Post-traumatic stress disorder) (Rittmannsberger, Lueger-
Schuster & Weber, 2018, Withaker & Read, 2006). Die Studien von Metzger
et al. (1998) an Vietnam-Kriegsveteranen ergaben, dass eine niedrigere pra-
traumatische Intelligenz das Risiko vergroR3ert, eine PTSD zu entwickeln.
Obwohl diese Zusammenhange bekannt sein mussten, sind sie im betreuen-
den Umfeld dieser Menschen in der Regel nicht bekannt.

Eine Arbeitsgruppe des NCTSN (National Child Traumatic Stress Network)
Charlton, Kliethermes, Tallant, Taverne, & Tishelman (2004, S. 4 ff) fasste ei-
nige Fakten zu ,Trauma bei Menschen mit Behinderungen® zusammen:

»~ Menschen mit Behinderungen werden 2-10 mal haufiger sexuell miss-
braucht, als Menschen ohne Behinderungen. (Westat Ind., 1993).

- Misshandlungen treten bei Kinder mit Behinderungen 1,5-10 mal haufiger
auf, als bei Kindern ohne Behinderungen (Baladerian, 1991; Sobsey & Doe,
1991, Sobsey & Vamhagen, 1989, Sullivan & Knutson, 2000, Westat, 1991).
- Bei Menschen mit Behinderungen wird nur einer von 30 Fallen sexuellen
Missbrauchs oder Ubergriffs berichtet, im Gegensatz zu einem von fiinf Fal-
len bei der nicht behinderten Population (James, 1988).

- Auch wenn ein Missbrauch berichtet wird, so wird dem nur selten nachge-
gangen, wenn das Opfer behindert ist (Senn, 1988).

- Die Betroffenen haben Probleme geeignete Anlaufstellen zu finden (Sobsey
& Doe, 1991).

- Innerfamiliare Tater ben hauptsachlich Vernachlassigung, korperliche Ge-

walt und emotionalen Missbrauch aus. Extrafamiliare Tater veriiben den
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GroRteil der sexuellen Ubergriffe (Sullivan & Knutson, 2000).

- In institutionellen Settings geschieht sexueller Missbrauch viermal haufiger,
als in der Durchschnittsbevdlkerung (Blatt & Brown, 1986).

- 99% der Menschen, die missbrauchen, sind sowohl den Kindern, als auch
dem betreuenden Umfeld bekannt und sie vertrauen diesen Menschen (Ba-

laderian, 1991).“ Anmerkung: Deutsche Ubersetzung BM.

Auch wenn traumatisierte Menschen mit Intelligenzminderung sprechen kén-
nen, so haben sie noch lange keine Vertrauenspersonen, denen sie auch be-
lastende Dinge anvertrauen kénnen. Vor allem, wenn sie sich fur das, was
passiert ist, schamen, z.B., wenn sie sexuelle Gewalt erlebt haben, oder wenn
die/der Téater ihnen einredet, selbst schuld an dem Geschehen zu sein.

Sie fuhlen sich mit dem Erlebten alleine, ohne jegliche Unterstlitzung des Um-
felds und dies oft ein Leben lang.

Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung erleben mit héherer Wahr-
scheinlichkeit sexuellen Kindesmissbrauch, aber auch andere traumatische
Ereignisse, als die Normalbevdlkerung (Catani & Sossalla, 2015).

Kinder mit Intelligenzminderung erleben dreimal wahrscheinlicher Gewalt, als
ihre Peers.

In der Studie von Vervoort-Schel et al. (2018) in den Niederlanden, ergab
sich, dass von 69 untersuchten Kinder mit intellektueller Beeintrachtigung
82,6% mindestens ein ACE (Adverse Childhood Experience), also ein trauma-
tischen Lebensereignis vor dem 18. Lebensjahr, erlebt haben. 49,3% haben
zwei oder mehr ACEs erlebt. Kinder, die vier oder mehr ACEs erlebt haben,
waren mit signifikant héherer Wahrscheinlichkeit in einer Institution oder einer
Pflegefamilie untergebracht.

Es muss auch von einer erhdhten bio-psycho-sozialen Vulnerabilitat ausge-
gangen werden (Whitaker & Read, 2006).

1.4.1. Pravalenz von sexueller Gewalt bei Menschen mit
Intelligenzminderung

In ihren Studien in Osterreich zeigen Zemp und Pircher (1996), dass Frauen
mit geistiger Behinderung weit haufiger von sexueller Gewalt betroffen sind
als Frauen ohne Beeintrachtigung. 89,2% der Frauen gaben an, sexuelle Ge-
walt erlebt zu haben, ca. 64% der Frauen &ul3erten, ein- oder mehrmals sexu-
elle Gewalt erlebt zu haben (Zemp & Pircher, 1996, S. 42).
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In einer Studie mit geistig behinderten Mannern gaben ca. 50% an, schon ein-
mal sexuelle Gewalt erlebt zu haben (Zemp, Pircher, & Schoibl, 1997, S. 56).
Die Dunkelziffer der sexuellen Gewalt an Jungen und Mannern mit Behinde-
rung wird aufgrund von Praxiserfahrungen als deutlich héher geschatzt, als in
der Literatur angegeben (Elbing & Mayer, 2017). Sexuelle Gewalt an Ma&nnern
wird kaum wahrgenommen und thematisiert.

Wachsen Kinder und Jugendliche in Pflegefamilien oder Heimen auf, so ha-
ben sie ein ein- bis siebenfach erhéhtes Risiko, sexuell missbraucht oder
misshandelt zu werden (Jaritz, Wiesinger, & Schmid, 2008). Dies gilt fur Kin-
der- und Jugendliche ohne Intelligenzminderung. Das Risiko fiur Kinder und
Jugendliche mit Intelligenzminderung durfte noch héher sein, da sie aus Ta-
tersicht vermutlich geeignetere Opfer sind.

Reiter, Bryen, & Shachar (2007) berichten, dass Schiler mit geistiger Beein-
trachtigung im Vergleich zu ihren nicht-behinderten Mitschilern haufiger kor-
perlichen, sexuellen oder emotionalen Missbrauch erleben. Sie fanden nicht
nur eine héhere Inzidenz fir Missbrauch, sondern auch, dass er seltener er-
zahlt wird, oder, wenn es gelingt, ihn zu erzahlen, dies nicht beachtet wird.

In der Studie zur Lebenssituation von Frauen mit Beeintrachtigungen in
Deutschland (Schréttle et al., 2012, S. 19) wurde deutlich, dass Frauen mit
Behinderungen allen Formen von Gewalt deutlich haufiger ausgesetzt sind als
Frauen im Bevoélkerungsdurchschnitt. 20-34 % der Frauen gaben an, in Kind-
heit und Jugend sexuellen Missbrauch durch Erwachsene erlebt zu haben.
Dies bedeutet eine 2-3mal hohere Haufigkeit, als im Bevolkerungsdurch-
schnitt. Wird sexueller Missbrauch durch andere Kinder oder Jugendliche mit
einbezogen, so hat jede zweite bis vierte Frau (je nach Behinderungsart) se-
xuelle Ubergriffe in Kindheit und Jugend erlebt. Bei den Frauen mit geistiger
Behinderung gaben 25% sexuellen Missbrauch im Kindes- oder Jugendalter
an, es wird aber deutlich auf eine vermutlich hohe Dunkelziffer hingewiesen.
Es sei zu vermuten, dass besonders Frauen mit schweren geistigen Behinde-
rungen und stark eingeschrankten Kommunikationsfahigkeiten durch Befra-
gungsstudien nicht erreicht werden und sie in besonderem Ausmalf3 gefahrdet
sind, Opfer von sexuellem Missbrauch zu werden (Schroéttle et al., 2012, S.
21).

Byrne (2017) fand in seinen Literaturstudien, dass Kinder und Erwachsene mit
einer Intelligenzminderung ein héheres Risiko fir sexuellen Missbrauch ha-
ben, als nicht behinderte Peers (S.1). Er stellt fest, dass es einen Forschungs-
mangel in den dem Gebiet sexuelle Gewalt an Menschen mit geistiger Behin-
derung gibt und dass dieses Thema erst in den letzten Jahren durch



Trauma und Behinderung 33

verschiedene groRe Skandale wie den Murphy Report in Irland oder die Be-
richte Uber den Missbrauchskandal in der Erzdidz6se Boston in den Fokus der
Aufmerksamkeit rtckten.

Werner Tschan bezeichnet Institutionen als ,Hochrisikogebiete® (Tschan,
2012, 2013).

Sexuelle Gewalt wird auch von Fachpersonen ausgeubt. Die Stiftung Linda,
eine ,Stiftung flr Sensibilisierung, Pravention und Hilfestellung®, setzt sich seit
ihrer Griindung 2008 auch fur die Pravention sexueller Gewalt in Institutionen
fur Menschen mit Behinderung ein.

Stiftung Linda (2018):

,ES ist davon auszugehen, dass 3 bis 4 Prozent der Fachleute sich sexuellen
Missbrauch zuschulden kommen lassen. Pro Jahr muss in der Schweiz mit
rund 350 000 Opfern gerechnet werden, davon 15.000 allein im Gesund-

heitswesen. »

Der Vergleich verschiedener Studien zur Pravalenz von Trauma und Trauma-
folgestérungen wird erschwert durch unterschiedliche Definitionen von
Trauma, bzw. den verschiedenen Kategorien von mdglichen traumatischen
Erlebnissen. Dies gilt auch fur die Studien zu sexueller Gewalt und deren Fol-
gen (Gill, 2010 in Byrne, 2017).

Unterschiedlich gehandhabt wird beispielsweise die Definition von sexueller
Gewalt: Versteht man darunter nur orale, vaginale oder anale Penetrationen?
Gehdren ,Hands-off“-Ubergriffe dazu oder nicht? Versteht man unter sexueller
Gewalt bei Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren alle sexuellen Grenz-
Uberschreitungen? Gehdrt z.B. das Gezwungen-werden, Erwachsene nackt
anzuschauen oder beim Onanieren beobachten zu mussen dazu? Wie wird
bei der ,sexuellen Gewalt* der Begriff z.B. bei Fragebogen erlautert? Versteht
man nur Ubergriffe als ,sexuelle Gewalt*, wenn korperliche Gewalt angewen-
det oder angedroht wird? Versteht man sexuelle Handlungen durch Erwach-
sene, auch mit vollzogenem Geschlechtsverkehr, z.B. bei Kindern unter 14
Jahren auch als ,sexuelle Gewalt®, wenn sie dieser Handlung freiwillig zuge-
stimmt haben? Was bedeutet in diesem Kontext ,freiwillig“? Wenn sie sich
beispielsweise erhofft haben, dass ihnen die betreffenden Personen kiinftig
hilft und sie unterstutzt? Oder versteht man alle sexuellen Handlungen mit
Kindern und Jugendlichen unter 12 Jahren als sexuelle Gewalt? Oder liegt die
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Altersgrenze bei 14, 16 oder 18 Jahren?

Viele Studien benutzen unterschiedliche Definitionen von sexueller Gewalt,
was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Untersuchungen minimiert.
Die gilt analog selbstverstandlich auch fur andere traumatisierende Lebenser-
eignisse.

Einheitliche Definitionen von Kindesmisshandlungen liegen sehr ausfiuhrlich
durch den CDC (Center for Disease Control and Prevention), einer US- Bun-
desbehdrde des Amerikanischen Gesundheitsministeriums, Atlanta, vor.
Diese sind leider wenig bekannt und verbreitet. Wirden sich weltweit solche
Grundlagen fur die Forschung etablierten, waren Ergebnisse von Studien
leichter vergleichbar (Leeb, Paulozzi, Melanson, Simon, & Arias, 2008).

1.4.2. Geistige Beeintrachtigung und PTSD

Es ist gut belegt, dass Menschen mit Intelligenzminderung ein hdheres Risiko
haben, Traumata zu erleben und sie auch vulnerabel daftr sind, Traumafolge-
stoérungen zu entwickeln (Lake, Palucka, Desarar, Hassiotis, & Lunsky, 2014,

Horner-Johnson & Drum, 2006, Peckham, 2007).

In Studien zeigte sich, dass Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung, die
sexuelle Gewalt erlebt haben, eine @hnliche Bandbreite psychologischer Fol-
gen haben, wie die Allgemeinbevdlkerung nach solchen Erlebnissen, beson-
ders was depressive und traumabezogene Symptome anbelangt (Firth, 2001).

Menschen mit einer Minderintelligenz haben eine erhéhte Wahrscheinlichkeit,
korperliche, sexuelle, oder emotionale Gewalt zu erleben, auch schwere For-
men von Vernachlassigung und von Fremdplatzierungen (Lake et al., 2014).
Martorell und Tskanikos (2008, S. 445 ff) beschreiben, dass auch Situationen,
die nicht klassisch trauma-ausldsend sind (beispielsweise sich in einer U-
Bahnstation verlaufen), fir Menschen mit einer Intelligenzminderung trauma-
tisch sein kdnnen, da sie Probleme haben, Situationen zu verstehen und zu
analysieren. Ein niedrigeres intellektuelles Funktionsniveau fiihre zu héheren
Raten an PTSD. Sie schlagen auch eine gréf3ere Bandbreite potentiell trau-
matischer Situationen fir Menschen mit Intelligenzminderung vor.

Noch heute wird sogar eine ,einfache” Posttraumatische Belastungsstérung
(PTSD) bei Menschen mit Intelligenzminderung nur selten diagnostiziert (Vof3,
2010). Dies betrifft Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung, die sich ver-
bal ausdriicken kdnnen. Fir Menschen mit Intelligenzminderung und wenig
oder gar keiner vorhandenen Kommunikationsmaoglichkeit, trifft dies in noch
groRerem Ausmald zu.
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Veroffentlichungen zu dem Thema ,psychische Stérungen bei Menschen mit
Intelligenzminderung“ oder , Traumafolgestérungen bei Menschen mit Intelli-
genzminderung“ befassen sich, wenn Uberhaupt, nur mit der ,einfachen”
Traumafolgestorung (PTBS).

Angaben zur Haufigkeit von PTBS bei Menschen mit intellektueller Entwick-
lungsstérung sind in der Literatur nicht zu finden. Es ist jedoch davon auszu-
gehen, dass die Haufigkeit im Vergleich zur Normalbevolkerung erhoht ist.

Tabelle 2: Mdgliche Hinweise auf eine PTBS bei Menschen mit einer
geistigen Behinderung (Irblich, 2005, S. 408)

Korperlich-somatische Phdnomene Verhalten in sozialen Beziehungen

Erbrechen und/oder Durchfall Bindungsstérungen

Anhaltende Erregung Probleme mit der Affektregulation
Zittern, Schwitzen, Herzrasen Kontaktvermeidung, Rickzugsverhalten
Erstarren in Angstsituationen Verlangen nach best. Beriihrungen

Schmerzempfinden auffallig hoch oder tief Angst vor fremden Personen und neuen Situationen

Verschiedene Korperschmerzen unklarer Ursache

Regulationsstérungen, wie exzessives Schreien

Schlafstérungen

Trennungséngste, anklammerndes Verhalten

Klient wirkt manchmal ,regrediert® oder frihreif

Auffalliges Verh. bei milden oder aggressiven Hin-
weisreizen

In Fachkreisen wird diskutiert, dass sich PTBS-Symptome bei Menschen mit
geistiger Behinderung anders manifestieren, als bei Menschen ohne Beein-
trachtigung. So gibt es Hinweise darauf, dass sich traumatische Erfahrungen
bei dieser Klientel in desorganisiertem oder angetrieben Verhalten manifestie-
ren. Beim Wiedererleben der traumatischen Situationen kdnnen selbstverlet-
zendes Verhalten und furchtauslésende Traume, ohne erkennbaren Inhalt
auftreten. Re-Enactments kénnen sich so prasentieren, dass sie als Symp-
tome einer Psychose erscheinen (Mevissen et al., 2012, p. 224).
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Die Autoren vermuten, dass die unterschiedlichen Reaktionen auf Trigger der
Grund dafur sein kdnnten, dass bis heute keine reliablen und validen Instru-
mente fur die Beurteilung von PTBS, auch bei Menschen mit nur leichter geis-
tiger Behinderung vorliegen, keine zuverlassigen Daten zur Pravalenz von
PTBS bei dieser Klientel und ebenso keine evidenzbasierten Behandlungsme-
thoden.

1.4.3. Geistige Beeintrachtigung und komplexe Traumafolgestérungen

Bei Literaturrecherchen sind keine Arbeiten Gber Menschen mit geistiger Be-
eintrachtigung und komplexeren Traumafolgestérungen, wie DESNOS oder
Entwicklungsbezogene Traumafolgestérung nach van der Kolk zu finden.

Dies kann so interpretiert werden, dass die informierte Fachwelt auch im Jahr
2020 noch ausblendet, dass Menschen mit Intelligenzminderung an noch gra-
vierenderen Traumafolgestérungen, als der PTSD leiden kénnen.

In einer der wenigen Veréffentlichungen Uber die Folgen chronischen sexuel-
len Missbrauchs behinderter Frauen in der Familie beschreibt Berger (2005)
das ,Ophelia-Syndrom®. Dieses zeigt sich in schwankenden Bewusstseinszu-
standen, haufigen traumartigen Zustanden im Wechsel mit Bewusstseinsklar-
heit, Depersonalisation, Denkstérungen, Neigung zu Affektlabilitat, Affekt-
durchbriche, aber auch Antriebsstdrung, Stérung des Sozialverhaltens,
theatralischem Agieren und Aggressionsneigung. Er beschreibt mit dem
,Ophelia-Syndrom* eine reaktive psychische Stérung, fur die in der Systematik
des ICD-10 keine klare Zuordnung mdglich ist. In seiner Empfehlung fir die
therapeutische Strategie empfiehlt Berger die Kombination von Psychothera-
pie, Veranderung der Lebenssituation und Neuroleptikatherapie.
Rittmannsberger, Lueger-Schuster und Weber (2018, S. 175) weisen darauf
hin, dass die Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung, die neu in der
ICD-11aufgenommen wurde, ,3 weitere Symptomcluster umfasst: Einschran-
kungen in den Bereichen der Affektregulierung, Selbstwahrnehmung und
Emotionsregulation (WHO 2018). Dieses Bild durfte bei Personen mit intellek-
tueller Entwicklungsstorung und langjahriger Institutionserfahrung haufig zu
erwarten sein.“ Sie gehen davon aus, dass die Ausloser fur Traumafolgesto-
rungen bei dieser Klientel breiter sein kdnnen, als bei der Normalbevdlkerung
(Martorell & Tsakanikos, 2008). Als weiteren Unterschied sehen sie, dass die
Symptome aufgrund der oft eingeschrankten verbalen Fahigkeiten eher non-
verbal und auf der Verhaltensebene ausgedrickt werden und es deshalb er-
schwert ist, diese Ausdrucksform als Symptom einer Traumafolgestérung zu
verstehen.
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1.5. Griunde fur das Ubersehen von Traumafolgestorungen bei
Menschen mit Intelligenzminderung

In der Praxis tragen viele unterschiedliche Aspekte zu dieser Situation bei:

1.5.1. ,Diagnostic Overshadowing“

Auffallige Verhaltensweisen von Menschen mit geistiger Behinderung, die
man auch als Symptome einer Traumafolgestérung betrachten kdnnte, wer-
den als zur Behinderung zugehdrig interpretiert. Dieses Praxisproblem wird
als Diagnostic Overshadowing bezeichnet (Jones, Howard, & Thornicroft,
2008, White et al., 1995). Emotionale Auffalligkeiten und Verhaltensprobleme
werden vom Umfeld als zur Behinderung gehérend wahrgenommen, anstatt
eine Komorbiditat zu diagnostizieren. Dies fuhrt zu Unterdiagnosen und inada-
guaten Interventionen (Vervoort-Schel et al., 2018).

Traumafolgestorungen, auch komplexe, bleiben unentdeckt, da die Sympto-
matik der Beeintréachtigung zugeschrieben wird.

1.5.2. Underreporting durch eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit

Viele der traumatisierten Menschen mit Intelligenzminderung verfigen nur
Uber eingeschrankte Kommunikationsfahigkeiten. Es ist fur diese Betroffenen
kaum mdglich, selbst Hinweise auf ein erlebtes traumatisches Geschehen zu
geben, aul3er durch auffallige Verhaltensweisen.

Die unabhangige Kommission zur Aufarbeitung sexuellen Kindesmissbrauchs
(2018, S. 2) stellte fest, ,dass betroffene Personen nur selten eine Sprache fir
das Erlebte haben und ihnen haufig keine Méglichkeit des Sprechens lber se-
xuelle Gewalt vermittelt wurde. Auch wurde ihnen vom Umfeld oftmals nicht
geglaubt.” Eine Studie von Maschke und Stecher (2018) ergab, dass nicht nur
die ,Scham und Sprachlosigkeit gegentiber den Themen Korperlichkeit und
(sexualisierter) Gewalt, aber auch Unwissen Uber Sexualitdt und die eigenen
Rechte...“ dazu fuhren, dass die Betroffenen das Erlebte niemandem erzah-
len kbnnen. Auch wenn heute Dokumente in einfacher Sprache angeboten
werden, so stellen Befragungen von Menschen mit kognitiver Behinderung
und eingeschrankten Kommunikationsmaéglichkeiten immer noch eine grol3e
Herausforderung dar.
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,Grundsatzlich ist den meisten Menschen mit Behinderung nicht bewusst,
dass sie auch Uber gewisse Rechte verfligen und dass ubergriffiges Verhal-
ten sowie Missachtung der eigenen Privatsphare keineswegs Normalitat sein
sollte.

Das Recht, ab Bristen, oder anderen Korperteilen nicht angefasst zu
werden, ist immer noch vielen Menschen mit Behinderung nicht be-
kannt. In den Einrichtungen wurde jahrzehntelang nach solchen Vor-
stellungen gehandelt, die padagogische Kultur und Praxis der Einrich-
tungen ist davon gepragt.“ (Unabhangige Kommission zur Aufarbeitung

sexuellen Kindesmissbrauchs, 2018, S. 7-8).

Ein essentieller Faktor ist die meist fehlende Sexualerziehung bei diesen Men-
schen, so dass sie auch in grenziuberschreitenden Situationen nicht realisie-
ren, was mit ihnen passiert.

Das bedeutet nicht, dass sie keinen Leidensdruck verspiren. Die Scham, das
Geflhl, dass etwas passiert ist, das nicht in Ordnung ist, kann trotzdem zu
Verzweiflungstaten, bis hin zu Suizidversuchen fuhren.

Informationsmaterial zu Gewalt und sexueller Gewalt ist zwar inzwischen in
Leichter Sprache verfugbar (Projekt Suse, bff), jedoch vielen Einrichtungen
nicht bekannt und fir betroffene Menschen mit Beeintréachtigungen nicht zu-
ganglich.

Die Unabh&ngige Kommission zur Aufarbeitung sexuellen Kindesmissbrauchs
veroffentlichte 2019 einen Flyer ,Geschichten die zahlen® in Leichter Sprache.
Wie weit dieser in Einrichtungen fir Menschen mit Beeintrachtigungen be-
kannt werden wird, wird sich zeigen.

Eine Ubersicht der Programme zur Pravention von sexuellem Missbrauch von
Menschen mit geistiger Behinderung bieten Chodan, Hassler und Reis (2014).

Eine Arbeitsgruppe des NCTSN (National Child Traumatic Stress Network)
geht von einem Underreporting der Pravalenz von Trauma bei Menschen mit
Beeintrachtigungen aus. Zu den Griinden tragen mehrere Faktoren bei: Prob-
leme in der Kommunikation, tberhaupt vom Erleben eines Traumas berichten
zu kénnen, Probleme, dass das Umfeld den Betroffenen Uberhaupt Glauben
schenkt und allgemeine Kommunikationsprobleme (Charlton, Kliethermes,
Tallant, Taverne, & Tishelman, 2004).
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1.5.3. Zuganglichkeit von Beratungsstellen

Beratungsstellen, die Betroffene unterstiitzen kénnten, sind fir Menschen mit
Intelligenzminderung kaum zugénglich, vor allem, wenn sie in Institutionen le-
ben. Sie verflgen nicht Uber das Wissen, dass es solche Anlaufstellen tber-
haupt gibt. Auch wenn in seltene Fallen Informationsmaterial vorhanden ist, so
sind die Anlaufstellen fur die Betroffenen oft nicht ohne Hilfe zuganglich und
erreichbar.

Eine weitere Hurde ist, dass Beratungsstellen in der Regel nicht fir die Bera-
tung von Menschen mit Intelligenzminderung ausgebildet sind. Die Berner
Fachhochschule fand in ihrer Studie, dass von 181 Fach- und Anlaufstellen fir
Opfer sexueller Gewalt, nur drei Uber die Fachkompetenz verfligen, Opfer se-
xueller Gewalt mit Intelligenzminderung zu beraten (Urwyler, 2014).

1.6. Behandlung und Diagnostik von Posttraumatischen Belastungs-
stérungen bei Menschen mit geistiger Beeintrachtigung

Da sich kaum Literatur zur Behandlung von PTBS bei Menschen mit geistiger
Behinderung finden lasst, beziehen sich die folgenden Empfehlungen auf das
psychotherapeutische Angebot bei psychischen Stérungen im Allgemeinen.
Marlies Portner (2004) empfiehlt das Konzept der Pra-Therapie von Prouty
(1976, 2007). Dieser Ansatz ermoglicht einen Zugang zu Menschen, die auf-
grund geistiger und / oder psychischer Behinderung oder langer Hospitalisa-
tion nicht, oder nur bedingt in der Lage sind, Kontakt mit ihrer Umwelt aufzu-
nehmen. Oft sind es Menschen, die sehr in sich gekehrt leben, kaum Kontakt
zur Umwelt aufnehmen und als nicht therapierbar und nicht kontaktfahig gel-
ten. Wichtige Aspekte der Pra-Therapie sind ,sorgfaltiges Zuhéren, Hinsehen,
Sich-Einfuhlen und Ernstnehmen der Betroffenen® (Portner, 2004, S. 154).
Dies ermdoglicht, die Welt der Betroffenen besser zu verstehen.

Methodisch spricht Prouty von ,Kontaktreflexionen®, dazu gehort das Anspre-
chen der Situation, was den Kontakt zur Realitat fordern soll; das Eingehen
auf die Korperhaltung der Klienten, das den Kontakt zum eigenen Kérper un-
terstutzen soll; das Ansprechen der Mimik, das den Kontakt zu den eigenen
Emotionen fordern soll; das wortliche Wiederholen, auch wenn es vielleicht
nur Wortfetzen sind, die man verstehen kann, was besonders bei Menschen
mit Kommunikationsproblemen sinnvoll ist und das Prinzip des Wiederaufgrei-
fens, das den Kommunikationsfluss anregen soll. Das Ziel dieses Vorgehens
ist es, die Klienten in den Kontakt zur Realitat, mit sich selbst und mit anderen
zu bringen.
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Zusammengefasst beruht die Methode auf einer personenzentrierten Grund-
haltung und der Bereitschaft, sich als Therapeut auf den Klienten und seine
Welt einzulassen, sich darin einzufiihlen und den Klienten in seinem Tempo
darin zu begleiten.

Dieser Ansatz ermoglicht nicht nur den Zugang zu chronisch schizophrenen
Menschen und Menschen, die an Hospitalismus leiden, sondern auch zu
schwer geistig behinderten Menschen, zu geistigen behinderten Menschen
mit oder ohne Psychose und zu Menschen in einer akuten Psychose (Prouty,
2007).

Gute Grundlagen fir die Arbeit, sowohl fir das betreuende (padagogische /
agogische?®) Umfeld, als auch fir die Therapie, bietet die ,Entwicklungsfreund-
liche Beziehung / EfB“ nach Senckel und Luxen (2017). Dies bedeutet, dass
diese Grundsatze sowohl im Gruppenkontext, als auch im Einzelférder- oder -
therapiekontext angewandt werden kénnen.

Senckel und Luxen stellen fest, dass problematische Verhaltensweisen bei
Menschen mit Intelligenzminderung oft auf Entwicklungsliicken im sozio-emo-
tionalen Bereich hindeuten. Diese zeigen, ebenso wie die kognitive Entwick-
lung, Entwicklungsriickstande, bzw. -licken, wobei die sozioemotionale Ent-
wicklung meist noch frihere Licken aufweist. Die Grundhaltung der EfB wird
getragen von den Grundsatzen der Wertschatzung, Empathie und Kongruenz
und sie sieht die padagogische Beziehungsgestaltung als Ausgangspunkt fr
die sozio-emotionale Entwicklung. Eine differenzierte Einschatzung aller Ent-
wicklungsdimensionen wird als unabdingbar betrachtet. Diese erfolgt mittels
des im Buch ,Der Entwicklungsfreundliche Blick® (2017) vorgestellten BEP-KI
(Befindlichkeitsorientierte Entwicklungs-Profil fir normal begabte Kinder und
Menschen mit Intelligenzminderung). Er steht in einer Kurz- und Langform zur
Verfiigung.

Luxen und Senckel gehen davon aus, dass durch traumatische Erfahrungen,
wie z.B. dem Nicht-Erfullen frihkindlicher Beziehungsbeddtirfnisse, Entwick-
lungsblockaden entstanden sind, die sich durch korrigierende Beziehungser-
fahrungen wieder auflésen lassen. Methoden sind dabei das wertschatzende
Spiegeln, die Durchfiihrung von Ritualen, die seelisch und geistig ,ernahren®
(Senckel und Luxen, 2015, S. 1-3), gemeinsame ,liebe Gewohnheiten“ oder
das Einbinden von Ubergangsobjekten in die Kontaktgestaltung. Dies erfolgt
jeweils nach den emotionalen Entwicklungsbedirfnissen und sie beriicksichti-
gen zugleich das kognitive Niveau. Grundsatze in der Begleitung sind dabei
»90 viel Autonomie wie mdglich, so viel Schutz und Grenzsetzung, wie nétig®

3 Der Begriff Agogik ist in der Schweiz gebrauchlich fiir die Padagogik Erwachsene betreffend.
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(Senckel & Luxen, 2015, S. 2). Sie empfehlen, dass sich das ganze Umfeld in
Institutionen nach diesen Grundsatzen ausrichten soll. Auch Grundsatze der
Traumapadagogik flieRen in diesen Ansatz ein, wie z.B. die Schaffung eines
,Sicheren Ortes” oder Vermeiden von Re-Traumatisierungen.

Vorschlage zur Therapie bei Menschen mit Intelligenzminderung beinhalten
unterschiedliche Aspekte (Avrin, Charlton, Tallent, 1998 in Charlton et al.,
2004):

Langsameres Sprechen [nicht lauter, wie man es in der Praxis immer wieder
erlebt, Anm. BM], das Benutzen von Visualisierungsmdoglichkeiten, die das
Gesprochene unterstreichen, z.B. in Form einfacher Zeichnungen, das kurze
Aufschreiben von Auswahlmdglichkeiten, jeweils nur eine einzige Information
besprechen, nach jedem Punkt Rickfragen und sich versichern, dass der In-
halt richtig verstanden wurde, konkrete Veranderungsvorschlage vorgeben,
verschiedene Handlungen flr Situationen einldben, in die die Klienten geraten
kénnen, die jeweiligen Therapiestunden so strukturieren, dass Schlisselinfor-
mationen maglichst haufig wiederholt werden, z.B. indem zu Beginn kurz der
Inhalt der letzten Sitzung besprochen wird, besprechen, wie die vergangene
Woche verlief, bearbeiten verschiedener Handlungsmaglichkeiten in schwieri-
gen Situationen, die auftreten konnen, die wichtigsten Punkte nochmals wie-
derholen, an denen der Klient bis zur nachsten Sitzung arbeiten soll, die
Hausaufgaben schriftlich festhalten und nochmals Uberprifen, ob der Klient
alles gut verstanden hat. Es wird empfohlen, Coping-Strategien konkret einzu-
Uben, und nicht nur in der Vorstellung zu bearbeiten. Als Therapeut sollte man
sich immer wieder bewusstmachen, dass Verhaltensanderungen bei dieser
Klientel mehr Zeit brauchen, als bei anderen. Veranderungen missten eher
mit der Feinmesslehre, als mit dem Zollstock gemessen werden. Bewusstma-
chen muss sich der Therapeut immer wieder, dass eine effektive Behandlung
von Menschen mit Beeintréachtigungen auch Unterstiitzung und Schulung vom
betreuenden Umfeld und der Familie bedeutet.

Dies bedeutet nicht, dass man sich nicht an die therapeutische Schweige-
pflicht gebunden fuhlen sollte, sondern eher eine Wissensvermittlung des Um-
felds, was ein Trauma und Traumafolgestérungen sind und wie unterstit-
zende Mal3hahmen des Umfelds aussehen sollten.

Grundsétzlich gelten fur die Behandlung von Menschen mit geistiger Behinde-
rung und psychischen Erkrankungen dieselben Grundsétze, wie bei der Nor-
malbevdélkerung (Sappok & Feuerherd, 2018, S. 189).

Buchner (2008) zeigte in seinen Untersuchungen, dass fur das Gelingen einer
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Psychotherapie bei Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung vor al-
lem die ,intrinsische Motivation und eine positive Beziehung zwischen Thera-
peutin und KlientIn“ (Buchner, T., 2008, S. 4) wesentliche Elemente fir das
Gelingen einer Psychotherapie sind. Ebenso wird das Einhalten der Schwei-
gepflicht, auch gegeniber dem betreuenden Umfeld, als wichtiges Element
dargestellt. Seine Untersuchung zeigt auf, dass Psychotherapie bei dieser Kli-
entel ,sehr wohl positive Outcomes erbringt und zu einer Steigerung des
Wohlbefindens, dem Erweitern von Handlungsmadglichkeiten fir den Alltag so-
wie einem Ruckgehen des Leidensdrucks fuhren kann“ (Buchner, T., 2008, S.
4).

Tanja Sappok empfiehlt den Einsatz von Leichter Sprache (Lebenshilfe Bre-
men, 2013, Netzwerk People First, 2019), die Verwendung einfacher und
leichtverstandlicher Worte, kurze Satze, das Vermeiden von Fremdworten und
Fachbegriffen. Es wird auch empfohlen, die verlangerte Antwortlatenz zu be-
ricksichtigen und dabei ca. sechs Sekunden auf eine Antwort zu warten.
Sappok und Feuerherd (2018, S. 194) fassen zusammen: , Therapeutisch gel-
ten dieselben Grundprinzipien wie in der Allgemeinpsychiatrie, die inbeson-
dere bei Menschen mit leicht- bis mittelgradiger geistiger Entwicklungsstorung
angewandt werden kdnnen.*

Sansour und Reuner (2018, S. 81) stellen fest, dass der Bedarf an psychothe-
rapeutischen Angeboten fir diese Klientel erst in jungster Zeit Beachtung fin-
det. Sie empfehlen besonders bei Menschen mit eingeschrankten sprachli-
chen Fertigkeiten Methoden mit alternativen Ausdrucksmaéglichkeiten, wie
Kunst- oder Musiktherapie, aber auch tiergestitzte Therapie.

Bis 2018 wurden nur sehr wenige Fallbeschreibung von Traumabehandlungen
bei PTSD bei Menschen mit Intelligenzminderung veroffentlicht (Mevissen,
2018, Mevissen, Lievegoed, Seubert, & De Jongh, 2012, Mayer & Needham,
2011), darunter nur eine einzige, die die Behandlung eines Klienten mit
schwerer Intelligenzminderung und PTSD beschreibt.

Die wenigen Veroéffentlichungen zur Behandlung von PTSD bei Menschen mit
Intelligenzminderung beziehen sich beinahe ausschliel3lich auf eine Behand-
lung mit Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR).

In einer Fallstudie mit vier Klienten mit schwerer Intelligenzminderung, die mit
EMDR behandelt wurden, nahmen die PTSD-Symptome ab, die depressive
Symptomatik und kérperliche Beschwerden verringerten sich, wahrend soziale
Fertigkeiten und Anpassungsfahigkeiten zunahmen (Mevissen, Lievegoed,
Seubert, & De Jongh, 2012, p.224). Als Ergebnis dieser Fallbeschreibung
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wurde festgestellt, dass EMDR eine geeignete Behandlungsmethode fur Men-
schen mit schwerer Intelligenzminderung ist.

Mevissen fast die Besonderheiten der PTSD bei Menschen mit Intelligenzmin-
derung zusammen (Mevissen, 2018, S. 29 ff):

Die Bandbreite potentiell traumatisierender Ereignisse scheint bei Menschen
mit Intelligenzminderung grésser zu sein. Die Wahrscheinlichkeit von desorga-
nisiertem oder agitiertem Verhalten ist hoher, wenn das Entwicklungsalter tie-
fer ist. Traumaspezifische Re-Enactments bei Erwachsenen mit leichter bis
schwerer geistiger Behinderung kénnen wie Symptome einer Psychose er-
scheinen. Funktionseinschrankungen durch eine PTSD kdnnen den Folgen ei-
ner Intelligenzminderung sehr ahneln. Sorgfaltige Diagnostik ist deshalb sehr
wichtig. Mevissen weist darauf hin, dass in den vorliegenden Arbeiten tber
Therapie bei Menschen mit geistiger Behinderung und PTSD entweder keine
oder nur rudimentare Angaben vorliegen, wie die PTSD diagnostiziert wurde.
Eine einzige Fallvignette, die den Einsatz der NET (Narrative Exposure
Therapy (Neuner, Schauer, Elbert, & Roth, 2002) beschreibt, wurde 2012 ver-
offentlicht (Mayer, & Needham, 2011). Sie beschreibt die Traumatherapie ei-
nes ca. finfzigjahrigen Mannes, der durch eine langjahrige und schwere Trau-
matisierung durch korperliche und sexuelle Gewalt, nicht nur jegliches
Funktionsniveau, sondern auch sein Sprachvermdgen verlor und zum Zeit-
punkt des Therapiebeginns wie ein schwer geistig behinderter Mann wirkte.
Trotz dem notwenigen Einsatz von gestitzter Kommunikation ,FC- Facilitated
Communication® (Crossley, 1997) und einem damit verbundenen hohen Zeit-
aufwand, war die Durchfiihrung der NET maéglich.

Lange Zeit war kein einziges Diagnoseinstrument fir PTSD bei Menschen mit
Intelligenzminderung verflgbar (Mevissen, 2018). Riessbeck (2013, Kap. 19,
S. 4) stellt fest, dass im Bereich Diagnostik und Therapie bei Menschen mit
Behinderungen nur kasuistische Beschreibungen vorliegen. Er geht davon
aus, ,dass Diagnostik und Therapie noch starker individualisiert sein mussen,
als bei komplex traumatisierten Menschen®.

Thomas Hensel (2017, S. 72) merkt kritisch an:

«trotz nachgewiesener langerfristiger und chronischer interpersoneller Ge-
walterfahrungen zeigen Kinder oftmals nicht die Kriterien fur das Vollbild ei-

ner psychischen Stérung. In einer Untersuchung von Richardson et al.
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(2008) erfullten Kinder, die langer als ein Jahr misshandelt worden waren,
zu 47% nicht die Kriterien fir irgendeine DSM-IV-Diagnose. Auch nach ei-
nem Monotrauma zeigt nur ein geringer Teil der Kinder das Vollbild einer
PTBS, ein bedeutsamer Anteil aber ausschliel3lich subklinische Symptome,
die jedoch in ahnlicher Weise als belastend erlebt werden (Carrion et al.,
2002). Die American Academy of Child and Adolescent Psychiatry empfiehlt
daher, «ein Kind oder einen Jugendlichen dann als behandlungswurdig an-
zusehen, wenn das Alltagserleben des Kindes oder Jugendlichen beein-
trachtigt ist. Dies unabhangig davon, ob sie die Diagnose PTBS erhalten ha-

ben oder nicht (AACAP, 2010, S. 421). »

Kritisch wird vor allem das notwendige Vorhandenseins des «A-Kriteriums» zur
Diagnostik einer PTBS gesehen, da beispielsweise chronische Vernachlassi-
gung und Verwahrlosung nicht das A-Kriterium erftllen.

Hensel sieht die Grundlagen fur die Diagnostik im Bereich chronischer Trau-
matisierungen bei Kindern noch kritischer, da sie oft eine Bandbreite verschie-
dener Verhaltensauffalligkeiten zeigen, die die klassischen Merkmale einer
PTBS nicht erflllen. Vorherrschend seien ,trauma unrelated symptoms*, also
Symptome, die nicht traumaspezifisch sind, wie Trennungsangste, Stérungen
des Sozialverhaltens, ADHS oder Phobien (Jonkmann, 2013).

Obwohl die Empfehlungen Hensels fir Kinder und Jugendliche gelten und
nicht fir Menschen mit intellektueller Entwicklungsstérung, kann man davon
ausgehend, dass diese Empfehlungen auch fur diese Klientel sinnvoll waren.
Viele dieser Menschen befinden sich abgesehen von einer Intelligenzminde-
rung auf einem sozio-emotionalen Entwicklungsniveau, das unter dem realen
Alter liegt, oft sogar viele Entwicklungsstufen darunter.

Man kann davon ausgehen, dass es auch fur die Diagnostik viele Parallelen
zur Arbeit mit Kinder und Jugendlichen gibt.

Fachverbande (Hensel, 2017, S. 117) empfehlen ein Screening auf belas-
tende Lebenserfahrungen als Teil der Standarddiagnostik:
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«Auch in Empfehlungen von Fachverbanden wird zunehmend betont, bei al-
len Stérungsbildern ein Screening auf belastende Lebenserfahrungen — als
Teil der Standarddiagnostik — durchzufiihren und diese vor der symptombe-
zogenen Arbeit zu behandeln. Dies gilt auch fur Stérungsbilder wie ADHS
oder Stoérungen des Sozialverhaltens, die zumindest im deutschen Sprach-
raum bisher nicht als belastungsreaktives Geschehen angesehen werden®.

»Aktuell gibt es kein validiertes Instrument um spezifisch PTSD bei ID zu erhe-
ben. Pravalenz unbekannt (Range 2,5-60%).“ (Schauer, 2013, S. 30)

Im DM-ID (Diagnostic Manual- Intellectual Disability) (Tomasulo & Razza,
2007) wird die Assessment-Diagnostik bei Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung als problematisch geschildert.

Erschwerende Faktoren sind: eingeschrankte Sprachproduktion und Ver-
standnis, erschwerte Wahrnehmung innerer Zustande und Befindlichkeiten,
nebst fehlenden Worten dazu, untibliche Symptome, deren Ursachen nur
schwer differenziert werden kénnen. Oft ist unklar, welche Symptome zur Be-
hinderung gehéren und welche einen anderen Hintergrund haben.

Es wird darauf hingewiesen, dass PTSD Symptome bei dieser Klientel haufig
den PTSD Symptomen bei Kindern entsprechen: Verhaltensauffalligkeiten mit
plétzlichen Wutanfallen, selbstverletzendes Verhalten, Ruckfall in frihere Ent-
wicklungsphasen, auch mit Einnassen und Einkoten, repetitives Spielen,
Schlafstérungen, Schmerzen und ein generell erhéhtes Erregungsniveau.

Inzwischen wurden zwei Instrumente zur Erfassung von Traumafolgestérun-
gen bei Menschen mit intellektueller Entwicklungsstérung in einer deutschen
Version veroéffentlicht (Rittmannsberger, Lueger-Schuster, Weber, 2018, S.
335): Die Lancaster and Northgate Trauma Scale (LANTS) (Wigham et al.,
2011) sowie die Impact of Event Scale — Intellectual Disabilities (IES-1Ds) (Hall
et al., 2014). Beide Instrumente lagen zu Beginn dieses Forschungsprojektes
noch nicht vor.

Die LANTS liegt in einer Version fur Betroffene vor, ebenso in einer Version
fur die Fremdanamnese durch das Umfeld. Dem Selbstbericht fir Betroffene
liegt ein semistrukturiertes Interview zugrunde, wobei anhand einer vierstufi-
gen Likert-Skala die Symptomhéaufigkeit eingeschatzt wird. In der Version fur
Angehdrige, bzw. das betreuende Umfeld werden Verhaltensanderung der
Betroffenen innerhalb der letzten 12 Monate erfragt.
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In der Impact of Event Scale — Intellectual Disabilities (IES-IDs) werden sub-
jektive Belastungen erfragt, die durch traumatische Erlebnisse ausgeldst wur-
den. Die Einschatzung erfolgt anhand einer einfachen dreistufigen Likert-
Skala.

1.7. Diskussion der Befundlage

Es gibt auch heute noch kaum Forschung zu Traumafolgestérungen bei Men-
schen mit geistiger Beeintrachtigung, obwohl es Untersuchungen gibt, die be-
legen, dass die Wahrscheinlichkeit, traumatische Ereignisse zu erleben, bei
Menschen mit geistiger Behinderung im Vergleich zur Normalbevélkerung hé-
her ist.

Der Grol3teil der wenigen Studien, die sich mit Traumafolgestérungen und
Menschen mit geistiger Behinderung befassen, sind deskriptive Einzelfallstu-
dien oder Literaturreviews (Martorell & Tsakanikos, 2008). Randomisiert kon-
trollierte Studien fehlen vollig. Empirische Forschung ist dringend notwendig.
Fur traumatisierte Menschen gibt es immer noch wenig Anlaufstellen, kaum
Therapieplatze im Allgemeinen. Traumaspezifische Therapie ist fir Menschen
mit einer geistigen Beeintrachtigung so gut, wie gar nicht verfugbar, obwonhl
der Bedarf hoch ware. Die wenigen vorhandenen Therapieangebote fur trau-
matisierte Menschen mit geistiger Beeintrachtigung sind ohne Hilfe nicht auf-
findbar und ebenso wenig erreichbar fir viele dieser Menschen.
Diagnoseinstrumente zur Erfassung von Traumafolgestérungen bei Menschen
mit Intelligenzminderung sind in deutscher Sprache kaum vorhanden und we-
nig bekannt. Auch in diesem Bereich werden weitere Veroffentlichungen und
Veranstaltungen dringend benétigt.

Material zur Psychoedukation ist kaum verfiigbar. Im Bereich Kinder und Ju-
gendliche gibt es wenig Material, fir Erwachsene mit geistiger Behinderung
noch weniger. Bekannt ist nur eine einzige Broschure ,Was ist los mit mir?
Stress und Trauma erklart in Leichter Sprache® herausgegeben vom Frauen-
haus Trier, 2018.

Fur viele Menschen ware Material zur Psychoedukation ,Trauma“ und
»rraumafolgestérung” in ,Leichter Sprache” hilfreich, beispielsweise flir Men-
schen, die an psychischen Erkrankungen leiden, aber auch fur die vielen Men-
schen mit Minderintelligenz oder Menschen, die sich im Lesen nicht sicher
fuhlen, obwohl sie einen normalen Schulabschluss haben. Literatur und im
Netz verflgbares Material zum Thema ,Trauma“ finden sich in beinahe allen
Sprachen der Welt- nur nicht in ,Leichter Sprache®, der ,Sprache®, die viele
der beeintrachtigten Menschen in deutschsprachigen Landern verstehen
konnten.

In allen Bereichen, sowohl in der Diagnostik, der Psychoedukation, wie auch
in der Therapie, vor allem der Traumatherapie ist eine weitere Entwicklung
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dringend notwendig. Gerade im Zuge der Inklusionsdebatte sind hier grol3e
Schritte unabdingbar und sie sollten mit hoher Prioritat erfolgen.
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2. Fragestellung und Arbeitshypothesen

Das Projekt wurde mit der folgenden Fragestellung und dem vorliegenden
Studiendesign durch die Kantonale Ethikkommission Zurich bewilligt unter der
Referenznummer: KEK-ZH-Nr. 2011-0204.

Es wurde im Protocol Registration System Clinical Trials.gov mit dem Titel
Trauma and Mental Disability unter ID: 0523049776 registriert.

2.1. Begrindung der Studie

In den letzten 20 Jahren wurden die Menschen mit einer geistigen und/oder
psychischen Behinderung (siehe hierzu 3.2.), die noch in psychiatrischen Kli-
niken gelebt haben, im Zuge der Enthospitalisierung ausgegliedert.

In den letzten Jahren wurde immer deutlicher, dass die psychotherapeutische
Versorgung besonders von Menschen mit einer geistigen Behinderung in der
Praxis kaum mdglich ist. Es ist nahezu unmdglich, im Bedarfsfalle einen Psy-
chotherapeuten zu finden.

Wahrend sich in Deutschland mehrere Gremien gebildet haben (beispiels-
weise die DIFGB: Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft zur Férderung der
Forschung fur Menschen mit geistiger Behinderung e.V. und die DGSGB:
Deutsche Gesellschaft fir Seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger
Behinderung), die diesen Zustand anprangern und eine Verbesserung der
Versorgungslage einfordern, gibt es in der Schweiz noch Entwicklungsbedarf.
Das Thema der psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit einer
geistigen und / oder psychischen Behinderung wird in der Schweiz kaum dis-
kutiert.

In Folge dessen findet bis jetzt kaum Forschung auf diesem Gebiet statt, we-
der Lehrstihle, noch Psychotherapie-Institute befassen sich mit dieser The-
matik.

Besonders schwierig ist die Versorgungslage traumatisierter Menschen mit ei-
ner geistigen und/oder psychischen Behinderung. Die Fachrichtung Psycho-
traumatologie ist ein recht neues Thema und in diesem Bereich sind erst recht
keine Therapeuten verflgbar.

Da es kaum Therapeuten gibt, die sowohl im Bereich ,Menschen mit Behinde-
rung®, als auch im Fachbereich ,Psychotrauma®“ arbeiten und es auch keinen
Lehrstuhl gibt, der sich schwerpunktmaf3ig mit dieser Thematik befasst, erfolgt
diese kleine Studie aus der Praxis heraus.
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2.2.  Arbeitshypothesen

2.2.1. Arbeitshypothese a) NET ist durchfiihrbar bei Menschen mit
Beeintrachtigungen

Nullhypothese HO:

Die Anwendung der Methode der NET ist bei Menschen mit einer geistigen

Beeintrachtigung, mit oder ohne Doppeldiagnose (diese werden kinftig gB /
DD genannt) und bei Klienten mit psychischer Beeintrachtigung, die deswe-
gen berentet wurden (diese werden kinftig pB genannt), nicht moglich.

Alternativhypothese H1 :

Die Anwendung der Methode der NET ist bei Menschen mit einer geistigen
Beeintrachtigung mit oder ohne Doppeldiagnose und bei Klienten mit psychi-
scher Beeintrachtigung, die deswegen berentet wurden, méglich.
Operationalisierung: Nach Abschluss der Studie liegen fir die Studienteilneh-
mer ihre erarbeiteten Narrationen mit Protokollen und Fotodokumentation der
Life-Line vor.

Teilhypothese al.:

Als Teilhypothese wird in der Wartegruppe Uberprift, ob es Unterschiede im
Gesamtwert des PTSS-10 vor (T1) und nach der Wartefrist (T2) durch die
Wartezeit in einem stabilisierenden Wohnumfeld gibt.

2.2.2. Arbeitshypothese b) NET ist wirksam bei Menschen mit
Beeintrachtigungen

Nullhypothese HO:

Die Anwendung der Methode NET ist bei Klienten mit geistiger Beeintrachti-
gung mit oder ohne Doppeldiagnose und bei Klienten mit psychischer Beein-
trachtigung, die deswegen berentet wurden, nicht wirksam.

Alternativhypothese H1.:

Die Anwendung der Methode NET ist bei Klienten mit geistiger Beeintrachti-
gung mit oder ohne Doppeldiagnose und bei Klienten mit psychischer Beein-
trachtigung, die deswegen berentet wurden, wirksam.

Teilhypothesen bl:

Als Teilhypothese wird in einem Intergruppenvergleich (N1 / N2) Gberprift, ob
es Unterschiede in der Wirksamkeit der NET zwischen den Gruppen gB / DD
und pB gibt.
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2.2.3. Arbeitshypothese c¢) Menschen mit Beeintrachtigungen berichten
von mehr erlebten traumatischen Ereignissen, als die
Normalpopulation

Nullhypothese HO:

Es gibt keinen Unterschied in der Anzahl der berichteten traumatischen Erleb-
nisse zwischen Menschen mit einer geistigen Beeintrachtigung mit oder ohne
Doppeldiagnose und bei Menschen mit psychischer Beeintrachtigung, die
deswegen berentet wurden (u1) und Menschen ohne eine Beeintrachtigung

(M2).

Alternativhypothese (H1) p1> g2

Menschen mit einer geistigen und/oder psychischen Beeintrachtigung (u1) be-
richten von signifikant mehr traumatischen Erlebnissen, als Menschen ohne
eine Behinderung ( p2).

Teilhypothesen:

cl): Als Teilhypothese wird in einem Intergruppenvergleich zwischen den
Gruppen gB / DD und pB Uberprift, ob es Unterschiede in der Haufigkeit der
geschilderten traumatischen Erlebnisse gibt.

c2): Als Teilhypothese wird Uberprift, ob es in einem Intergruppenvergleich
gB / DD, bzw. pB Unterschiede in den einzelnen KERF-Subskalen gibt und
das Risiko, sexuelle oder korperliche Gewalt zu erleben, oder Opfer von Ver-
nachlassigung oder emotionaler Gewalt zu werden, unterschiedlich hoch ist.

Die Priufung dieser Hypothese ist anhand der verwendeten Forschungsversion
des KERF mdglich, da Vergleichsdaten vorliegen. Fir den PTSS-10 liegen je-
doch keine Vergleichswerte vor.

2.3.  Wirksamkeitsparameter

Zur Uberprifung der Wirksamkeit der NET ist wird der Score des PTSS-10 als
Wirksamkeitsparameter erhoben, um erste Hinweise Uber eine evtl. Wirkung
der NET bei dieser Klientel zu erhalten.

Vorgesehen ist ein Vergleich des Score der Interventionsgruppe vor / nach
der Behandlung mittels Varianzanalyse. Ein Intergruppenvergleich gB / DD
(N21) mit der Gruppe pB (N2) erfolgt ebenfalls.

Fur die Teilnehmer in der Wartegruppe werden die Werte des PTSS-10 vor
und nach der Wartezeit verglichen, um einen evtl. Effekt durch die Wartezeit
in einer stabilisierenden Umgebung zu Gberprifen.
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2.4.  Definition der primaren und sekundéren Endpunkte

Als primarer Endpunkt wird die vollendete Erarbeitung der Life Line eines Be-
wohners festgelegt, d.h. dann, wenn auch die schriftliche Dokumentation der
Life Line fertig gestellt ist. Zu diesem Zeitpunkt wird der PTSS-10 erneut
durchgefiihrt. Ein sekundéarer Endpunkt wird nicht festgelegt.

2.5.  Umgang mit fehlenden Daten bei vorzeitigem Studienabbruch von
Teilnehmern

Da es sich bei den Studienteilnehmern um Klienten mit einer sehr komplexen
Symptomatik und Problematik, in Kombination mit sehr herausfordernden Ver-
haltensweisen, handelt und sie aufgrund diverser Einschrankungen in beinahe
jeder Hinsicht in anderen Studien ausgeschlossen und als nicht therapieféhig
bezeichnet werden wirden, muss man bei den Teilnehmern von einem hohen
Ausfallrisiko ausgehen.

Bei Widerruf der Teilnahme werden die bis dahin gespeicherten Daten zur
Vermeidung von Bias-Gefahr weiterverwendet.
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3. Methode

3.1. Studiendesign — Consort Diagramm

Bewohner des Tilia gesamt (n=82)

Infoveranstaltungen fiir alle
Interessierten Bewohner und
gesetzl. Vertretungen/Beistande

Ausgeschlossen (ca. n = 50)

* Teilnahme selbst abgelehnt oder
gesetzl. Vertreter (ca. n = 25)

*Nicht urteilsféahig oder Kommunikations-
niveau zu eingeschrankt (ca. n= 20-25)
*Nur temporarer Aufenthalt im Tilia
(n=4

Wenn Einverstandniserklarung
(Informed Consent) vorliegt:
Studienteilnehmer max. 30

> randomisierte Zuteilung in Behand-
lungsgruppe / Kontrollgruppe

A 4

im PTSS-10

im PTSS-10
gebnisse

Grinde

Behandlungsgruppe (n = max. 15)
*Pra-Studienmessung der posttraumatischen Symptome

*Aktuelle psych. Diagnostik durch den behandelnden
Konsiliarpsychiater gemeinsam mit Agogischen Leitung
*Erarbeitung der Life-Lines nach NET
*Post-Studienmessung der posttraumatischen Symptome

*Erneute psychiatrische Diagnostik unter Einbezug der Er-

*Dokumentation der abgebrochenen Interventionen,

y

Kontrollgruppe (n = max. 15)
*Pra-Studienmessung der posttraumati-
schen Symptome im PTSS-10

*Aktuelle psych. Diagnostik durch den
behandelnden Konsiliarpsychiater ge-
meinsam mit Agogischer Leitung

*Keine traumaspezifische Behandlung
*Kontrollmessung der posttraumatischen
Symptome im PTSS-10 nach ca. 1 Jahr

Datenanalyse

Verdffentlichung der Ergebnisse

Abbildung / Grafik 1: Consort Diagramm
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Es handelt sich um eine monozentrische Interventionsstudie, die nur im
Wohnheim Tilia, CH-8462 Rheinau durchgefuhrt wurde.

3.2.  Allgemeine Charakterisierung der Stichprobe

Die spezielle Problematik von Studien mit diesem Personenkreis wurde be-
ricksichtigt. Es handelt sich um eine Klientel, bei der man von einer erhdhten
Vulnerabilitdt ausgehen muss.

Bei der Stichprobe handelt es sich um Bewohner und Bewohnerinnen des
Wohnheim Tilia, in CH- 8462 Rheinau. Alle wohnen dort dauerhaft in unter-
schiedlichen Wohngruppen mit unterschiedlicher Betreuungsintensitat, von
sehr offen und nur leicht betreut, bis zu geschlossenen Wohngruppen mit sehr
enger Alltagsstruktur und Betreuung rund um die Uhr. Die Gruppengréf3en va-
riieren von 9 bis 13 Bewohnern je Gruppe.

Es handelt sich um Frauen und Manner im Alter von 18 - 75 Jahren. Das
Wohnheim Tilia betreut seit der Griindung im Jahr 1993 vor allem ehemalige
Patienten der Psychiatrischen Klinik Rheinau, heute Psychiatrische Universi-
tatsklinik Zirich. Bis heute werden Klienten neu aufgenommen, die im Kanton
Zirich keinen Wohnplatz finden, bzw. denen meist aufgrund massiver Verhal-
tensauffalligkeiten der bisherige Platz gekiindigt wurde. Der Anteil an Klienten
mit Doppeldiagnosen ist hoch. Man kann davon ausgehen, dass die Bewoh-
nerklientel des Tilia eine komplexere Beeintrachtigung mitbringt, als dies in
anderen Einrichtungen der Fall ware.

Die praktischen Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung eines solchen Projektes
sind vermutlich héher, als bei einer nur klassisch rein geistig behinderten Kii-
entel, demzufolge durfte auch der Aufwand, Ergebnisse zu erarbeiten, deut-
lich grosser sein.

Im Wohnheim Tilia wird in erster Linie der Mensch, mit all seinen Ressourcen
und Fahigkeiten, aber auch seinem Unterstitzungsbedarf gesehen und nicht
eine Diagnose, die im Forderalltag nicht zielfihrend ist.

Da fUr die Finanzierung des Aufenthaltes im Wohnheim Tilia das Vorhanden-
sein einer Invalidenrente maf3geblich ist und nicht der Grund ftr eine Invali-
denrente, also ob diese beispielsweise aufgrund einer Minderintelligenz, einer
korperlichen, oder psychischen Beeintrachtigung oder einer Autismus-Spekt-
rum-Storung finanziert wird, verfigen die meisten der Klienten des Tilia tGber
keine aktuelle Diagnose. Auch das Ausmal} einer Intelligenzminderung beruht
auf Einschatzungen des betreuenden Umfelds, des behandelnden Psychia-
ters und der Agogischen Leitung, die die Klienten meist tiber Jahre, wenn
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nicht Jahrzehnte, kennen. Die Forderplanung, in der alle agogischen Mal3nah-
men festgelegt sind, ist hochindividuell aufgebaut und fokussiert den Men-
schen, mit den individuellen Ressourcen und nicht eine einzelne Diagnose.
Intelligenzdiagnostik wird nur in seltenen Einzelfallen durchgefuhrt, beispiels-
weise, wenn ein Klient winscht, einen Fuhrerschein oder eine Berufsausbil-
dung zu machen.

Zum jetzigen Zeitpunkt haben wir keine Mdglichkeit, zwischen traumatisierten
und nicht-traumatisierten Bewohnern zu unterscheiden. Nur sehr selten finden
sich bei einer Neuaufnahme Hinweise auf eventuelle Traumatisierungen in der
Vorgeschichte. Vermutlich liegt dies daran, dass die fiir diese Klientel erhéhte
Wabhrscheinlichkeit, beispielsweise sexuelle Ubergriffe oder massive korperli-
che Gewalt zu erleben, nicht nur bei behandelnden Arzten, sondern auch in
viele anderen Behinderteneinrichtungen nicht bekannt ist und sie deshalb
auch nicht mit der Klientel thematisiert wird.

Aulerhalb dieses geplanten Projektes besteht keine Mdglichkeit, die Trauma-
tisierungsrate bei allen Bewohnern diagnostisch abzuklaren, da es hierfur
keine personellen Ressourcen gibt. Erschwerend kommt hinzu, dass es aul3er
diesem geplanten Projekt momentan keine weiteren verfiigbaren Therapie-
maoglichkeiten fur diese Klientel gibt. Externe Therapeuten sind nicht bereit
(Stand 2012), mit ihnen zu arbeiten oder sie zweifeln an ihrer eigenen Fach-
kompetenz beziglich der Arbeit mit diesen Menschen, da es ihnen an Erfah-
rung fehit.

Gelingt es in dieser Studie, erste Erkenntnisse zu gewinnen, dirften Folgestu-
dien in anderen Einrichtungen wesentlich einfacher durchzufiihren sein.

Bei den vorgesehenen Teilnehmern handelt es sich um eine heterogene Kili-
entel bezuglich Alter, Geschlecht, Diagnose, Medikation etc.

Die Bewohner des Wohnheim Tilia setzen sich primar aus drei Gruppen zu-
sammen:

- den Bewohnern mit einer geistigen Behinderung

- den Bewohnern mit einer psychischen Behinderung, also einer chronischen
psychischen Erkrankung, die zur Berentung gefuihrt hat und wegen der diese
Menschen dauerhaft Unterstitzung im Alltag benétigen

- den Bewohnern mit einer Doppeldiagnose, im Sinne einer Minderintelligenz
und einer psychischen Erkrankung/Behinderung

Keiner dieser Klienten hat bis zum Start des Projektes eine Trauma-Diagnose
erhalten und fast alle zeichnen sich aus durch sehr herausforderndes Verhal-
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ten, meist starke Auto- oder Fremdaggressionen, unvorhersehbare Stim-
mungsschwankungen und eine breite Palette psychischer Ko-Morbiditat, die
sich nicht oder nur in geringem Ausmass durch Psychopharmaka beeinflus-
sen lassen.

Es erfolgt nur die Teilnahme von urteilsfahigen Bewohnern.

Ein grol3er Teil von lhnen gilt als ,unmindige Person®, also einer als beson-
ders verletzbar geltenden Personengruppe.

Die Vorgaben des Patienteninnen und Patientengesetzes (05. April 2004)
wurden eingehalten.

Auch der Inhalt des noch Humanforschungsgesetz (kiinftig HFG abgekurzt),
das zum Zeitpunkt des Studienbeginns noch nicht in Kraft war, wurde berick-
sichtigt.

Die Sicherstellung der Nachbeobachtung von Versuchspersonen nach uner-
winschten Ereignissen ist gewahrleistet, da sie vor, wahrend und nach der
Studie im Wohnheim Tilia wohnen und betreut werden.

Obwohl sich die Projektleitung der Problematik einer Studie mit dieser Klientel
bewusst sind, wird der Nutzen einer solchen Studie deutlich hdher einge-
schatzt, als die dabei moglicherweise auftretenden Gefahren fir die Teilneh-
mer. Der Leidensdruck der traumatisierten Menschen mit Behinderung ist
grol3 und momentan sind keine Hilfssysteme und -ansatze vorhanden. Viele
Klienten sind hoch motiviert, ihre Lebensgeschichten zu erzahlen und erhoffen
sich so mittelfristig therapeutische Hilfe.

Im Verlauf einer Traumatherapie, wie der NET, kdnnen beispielsweise Re-
gressionen auftreten. Eine gewisse Verschlechterung des Gesamtzustandes
ist im Zuge jeder Durchfuihrung einer Traumatherapie normal und als Zeichen
einer beginnenden Wirkung zu werten. Kommt es im Laufe dieser Studie zu
einer deutlichen Verschlechterung des Allgemeinzustandes des Studienteil-
nehmers, so wird die Teilnahme vorzeitig abgebrochen und dies auch ent-
sprechend dokumentiert.

Weitere spezifische VorsichtsmalRhahmen werden nicht als nétig erachtet, da
alle Teilnehmer im Ublichen institutionellen Betreuungsrahmen eingebettet
sind und evtl. auftretende psychische Probleme, im Sinne einer Instabilitat, die
im Zuge der Aufarbeitung der Traumageschichte auftreten kann, bemerkt und
aufgefangen werden kdnnen.

Eventuell aus der Studie resultierende Krisen kbnnen fachgerecht durch die
Betreuungspersonen, die Agogische Leitung, den konsiliararztlich tatigen Psy-
chiater und evtl. weitere externe Fachpersonen unterstitzt werden.
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3.3.  Rekrutierung der Versuchspersonen

Die Studienteilnehmer wurden aus den Bewohnern des Wohnheim Tilia rekru-
tiert, sofern ihr Einverstandnis und das ihrer gesetzlichen Vertreter oder Bei-
stande (falls vorhanden) nach entsprechender Vorinformation vorlag.

Zur Teilnahme an diesem Projekt vorgesehen waren nur urteilsfahige Bewoh-
ner. Diese Einschatzung erfolgte gemeinsam durch den behandelnden
Heimpsychiater, die Agogische Leitung und die jeweilige Bezugsperson. Vo-
raussetzung fur die Teilnahme war das Einverstandnis (Informed Consent)
und ein Mindestmall kommunikativer Fertigkeiten.

Die Beurteilung dieser Urteilsfahigkeit kann nach dem seit 01.01.2013 gelten-
den Kindes- und Erwachsenenschutzrecht nur jeweils im Einzelfall erfolgen
und jeweils kurz vor dem konkreten Beginn jedes einzelnen Teilnehmers fest-
gestellt werden. Dies erfolgte nach aktuellem Fachwissen durch die Agogi-
sche Leitung.

Gelang es dem geplanten Studienteilnehmer, den Ablauf und den Sinn der
Studie zu erfassen und eine WillensdufRerung zu tatigen, ob er teilnehmen
mochte, oder nicht, so wurde von einer grundlegenden Urteilsfahigkeit ausge-
gangen. Diese Fahigkeiten wurden auch benétigt, um die Therapiemethode
der NET dberhaupt durchfihren zu kénnen.

Die Probanden meldeten sich nach mehreren Prasentationen in «Leichter
Sprache» (Bundesministerium flr Arbeit und Soziales, 2014, Lebenshilfe Bre-
men, 2013) zum Thema «Trauma» und «Traumafolgestérungen» und dem
geplanten Forschungsvorhaben freiwillig zur Teilnahme.

3.3.1. Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden die Klienten,
- die nicht urteilsfahig waren.

- die nicht freiwillig teilnehmen wollten.

- die sich behinderungsbedingt, z.B. durch eine extrem eingeschrankte Aus-
drucksfahigkeit, nicht an entsprechender Kommunikation beteiligen konn-
ten.

- die Bewohner des Wohnheim Tilia, die nur fur die Dauer eines zeitlich be-
fristeten Aufenthaltes in unserer Wohngruppe Time Out, die zeitlich befris-
tete Kriseninterventionen anbietet, leben.
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Die schriftliche Einwilligung der teilnehmenden Personen und ihrer gesetzli-
chen Vertreter oder Beistdnde erfolgte nach ausfuhrlicher Aufklarung in Leich-
ter Sprache (Informed Consent).

3.3.2. Ort der Studiendurchfiihrung

Alle Studienteilnehmer wohnen, bzw. wohnten im Wohnheim Tilia, in CH-
8462 Rheinau.

Sowohl die Vorgespréache, Diagnostik, wie auch die NET wurden im Wohn-
heim Tilia in den Raumen der Wohnheimleitung durchgefihrt.

3.4. Intervention: NET — Narrative Expositionstherapie

Die Narrative Expositionstherapie NET wurde von Maggie Schauer, Frank
Neuner und Thomas Elbert an der Universitat Konstanz entwickelt (Neuner,
Schauer, Elbert, 2009, Schauer, Neuner, & Elbert, 2011). Die NET ist ein Ver-
fahren zur Kurzzeit-Behandlung von Menschen mit schweren Traumatisierun-
gen, das man auch unter schwierigen Bedingungen, z. B. in Fltchtlingslagern
in Afrika und Asien, einsetzen kann.

In der NET werden zwei verschiedene Therapieansatze kombiniert: Die Testi-
mony-Therapie (Cienfuegos & Monelli, 1983) und verhaltenstherapeutische
Expositionsverfahren (Foa, 1998).

Behandlungsziel der NET ist es, die heil3en Ged&chtnisinhalte (sensorisch-
perzeptuelles Gedéachtnis, Amygdala) und die kalten Gedachtnisinhalte (expli-
zites Wissen um Kontextinformationen zum traumatischen Ereignis, wie Zeit
und Ort, Hippocampus) miteinander zu verbinden.

Traumatherapien, die nur selektiv einzelne traumatische Erlebnisse fokussie-
ren, konnen ihr Leid nicht in der Gesamtheit beeinflussen und die schadigen-
den Auswirkungen auf die neuronale und epigenetische Organisation ausglei-
chen (Schauer, Neuner, Elbert, 2017, S. 228). Diese Menschen benétigen
nicht nur die narrative Rekonstruktion und die in-sensu-Exposition der trauma-
tischen Erinnerungen, sondern der vollstandigen Biographie. ,Eine gelungene
Traumatherapie erstellt also eine Narration Gber die gesamte Biographie des
Traumaduberlebenden, erarbeitet alle bedeutsamen sowie traumatischen
Events und aktiviert und wirdigt auch positiv-starkende Lebensereignisse im
biographisch-chronologischen Zusammenhang“ (Schauer & Ruf-Leuschner,
2014, S. 227). ,Die Autobiographie stellt die Grundlage dar, die Personlichkeit,
Verhaltensweisen, Beziehungsstile, Geflhle und Entscheidungen vor dem
Hintergrund der eigenen Geschichte zu verstehen“ (Neuner, Schauer, Elbert,
2009, S. 302)
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Das Langzeitgedéachtnis kann in explizites und implizites Gedachtnis unter-
schieden werden. Im expliziten Gedachtnis werden episodische Erinnerungen
gespeichert, d.h. viele Kontextinformationen, wie beteiligte Personen, Ort, Zeit
und Ablauf eines Geschehens, also der raum-zeitliche Zusammenhang ge-
speichert. Auch das semantische Gedachtnis, das allgemeine Wissen in Sinn-
und Bedeutungszusammenhangen, wird dort gespeichert. Diese Gedachtnis-
form wird auch als ,kaltes Gedachtnis“ bezeichnet. Das autobiographische
Gedéachtnis ist nicht in Form von Furchtnetzwerken angelegt. Erlebnisse wer-
den in chronologischer Reihenfolge gespeichert und kdnnen entsprechend
auch chronologisch wieder abgerufen werden.

Im impliziten Gedachtnis, dem sogenannten ,heil3en Gedachtnis“ werden un-
bewusst erworbene und genutzte Erinnerungen, die das Verhalten beeinflus-
sen koénnen, gespeichert. Das implizite Gedachtnis kann in prozedurales und
emotionales Gedachtnis unterteilt werden. Im prozeduralen Gedachtnis ist
beispielsweise gespeichert, wie man Aufgaben erfillt, z.B. wie man Fahrrad
fahrt. Im emotionalen Gedachtnis sind Kérpererinnerungen, sensorische Ein-
driicke, Kognitionen und Emotionen gespeichert, ohne dass diese mit dem au-
tobiographischen Gedachtnis, dem ,kalten“ Gedachtnis verbunden sind.
Kaltes und heil3es Gedachtnis arbeiten normalerweise eng zusammen. In ei-
ner extremen Stresssituation, beispielsweise wahrend eines lebensbedrohli-
chen Ereignisses, wird der Kérper von Stresshormonen durchflutet, um den
Organismus in eine Kampf- oder Fluchtbereitschaft zu versetzen. Dadurch
wird die Amygdala tbererregt und die emotionale Erinnerung mit den Korper-
empfindungen, Sinneswahrnehmungen und Kognitionen wird besonders in-
tensiv gespeichert, wahrend gleichzeitig die Funktion des Hippocampus, der
fur die Speicherung von Kontextinformationen zustandig ist, gestort ist. Ein
traumatisches Ereignis wird dadurch ,in der Form von Bildern, Gerauschen,
verbunden mit Gefiihlen und Gedanken® (Neuner, Schauer, Elbert, 2009, S.
306) abgespeichert, wahrend gleichzeitig die chronologische Einordnung fehlt.
,Die Nichterzahlbarkeit des traumatischen Ereignisses ist also nicht die Folge
eines Vermeidungs- und Schutzverhaltens, sondern des Fehlens einer narrati-
ven Struktur, deren spaterer Aufbau dann allerdings aufgrund von Vermei-
dung verhindert wird®.

»-..die biographische Verortung und Vergeschichtlichung des Erlebten hat
nicht stattgefunden” (Schauer& Ruf-Leuschner, 2014, S. 226) bei Menschen,
die an Traumafolgestérungen leiden.

Besonders bei schwer traumatisierten Menschen bildet sich ein eng vernetz-
tes und verwobenes Furchtnetzwerk, ohne dass eine zeitlich-raumliche Zuord-
nung besteht. Darin werden frihe emotionale Erfahrungen als ,assoziative,
neuronale Netzwerke abgespeichert, die Informationen tber das positive und
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negative Erleben von Ereignissen abbilden” (Schauer& Ruf-Leuschner, 2014,
S. 226).

Bei Menschen, die frihe Traumata erleben mussten, beispielsweise durch
massive Vernachlassigung, sexuellen Missbrauch oder kdrperliche Gewalt in
der Kindheit, kann das autobiographische Gedéachtnis so gestort sein, dass
sie sich an ganze Lebensphasen, sogar mehrere Jahre, gar nicht erinnern
kénnen. Oft tauchen nur einzelne Bilder, Erinnerungen an Gerausche oder
Gerlche als Erinnerungsfetzen, ohne Kontext auf, was die Betroffenen sehr
verunsichert. Dies kann so weit gehen, dass sie beginnen, am eigenen Ver-
stand zu zweifeln.

Die Aktivierung einer traumatischen Erinnerung und die damit verbundene Ak-
tivierung des Furchtnetzwerkes, fuhrt zu einem intrusiven Wiedererleben der
damaligen Situationen, d.h. es fuhlt sich fir die Betroffenen genauso an, wie
es sich in der traumatischen Situationen angefihlt hat, mit allen Kérperempfin-
dungen, Sinneswahrnehmungen, Emotionen und Kognitionen.

Fur viele Menschen, die an Traumafolgestorungen leiden, besteht die friihere
Bedrohung vermeintlich auch in einem sicheren Hier und Jetzt immer noch.
.,Menschen, die an einer Traumafolgestérung leiden, haben die traumatischen
Szenen nie verlassen® (Schauer & Ruf-Neuner, 2014, S. 226).

Ihr Kérper befindet sich immer noch im Alarmzustand, die Muskel sind ange-
spannt, die Wahrnehmung auf das AuRerste gescharft, Stresshormone fluten
den Koérper und auch emotional fuhlen sie sich nicht sicher. lhre Kognitionen
drehen sich immer wieder um friher erlebte Traumata und es fallt ihnen
schwer zu glauben, dass sie beispielsweise keine Gewalt mehr erleben, wenn
sie bei der Arbeit nicht schnell und genau genug arbeiten, oder sie versehent-
lich etwas kaputt gemacht haben.

Haufig ist es diesen Menschen nicht méglich zu schildern, was sie erlebt ha-
ben, weil sie sich oft nur an Fragmente des Erlebte erinnern kénnen, an Bil-
der, an Gerluche oder an Kérperempfindungen und sie nicht in der Lage sind,
daraus eine komplette Geschichte zu bilden. Traumatisierte Menschen, die
das Erlebte noch nicht verarbeitet haben, bringen oft auf subtile Weise das
Umfeld dazu, nicht nachzufragen, was sie erlebt haben, obwohl sie es sich ei-
gentlich wiinschen, das Erlebte mitzuteilen. Sie geben ihrem Gegentiber das
Geflhl, ,keine Berihrung mit dem Trauma zu erlauben” (Neuner, Schauer,
Elbert, 2009, S.302).

Die Wirksamkeit der NET wurde in mehreren Studien belegt. In einer randomi-
sierten Studie 11/2001 bis 10/2003 (Schauer, M. et al., 2006) wurde die Wirk-
samkeit der NET mit den Ublichen Standardbehandlungen, die traumatisierte
Menschen in Deutschland erhalten, verglichen. Die Standardbehandlungen
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beinhalteten die Ublichen Psychotherapieverfahren, auch in Verbindung mit
Pharmakotherapie, d.h. in der Regel Stabilisierung, Ressourcenmobilisierung
und Entspannungsverfahren. Fur die Gesamtsumme der Symptomschwere
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang (p= 0.029) und auch die Post-hoc
Tests der NET-Gruppe zeigten eine signifikante Symptomreduktion (p < 0.01).

Kinder, die traumatische Erfahrungen gemacht haben, sind haufiger von wei-
teren Formen belastender Ereignisse betroffen. Diese kdnnen beispielsweise
Vernachlassigung, Verwahrlosung oder das Erleben von kdrperlicher oder se-
xueller Gewalt sein. Sie leiden oft ihr Leben lang an den Folgen dieser Ereig-
nisse.

Ruf et al. (2007) zeigten in ihrer Studie mit traumatisierten Flichtlingskindern
zwischen 7 und 16 Jahren bei einem Vergleich einer Behandlungsgruppe KID-
NET mit einer Wartegruppe nicht nur eine klinisch relevante Symptomreduk-
tion, sondern auch eine statistisch signifikante Symptomreduktion. Die Ge-
samtsymptomreduktion in der KID-NET Behandlungsgruppe betrug 60% im
Gegensatz zu keiner signifikanten Veranderung in der Wartegruppe.

Die KID-NET, eine kindgerechte Version der NET, wurde fur Minderjahrige
entwickelt, die wiederholten Traumata, wie Missbrauch oder Vernachlassi-
gung, ausgesetzt waren.

3.4.1. ,Klassische“ Durchfiihrung der NET

Nachfolgende Beschreibung bezieht sich auf eine Klientel ohne Intelligenz-
minderung, schildert also den ,klassischen® Ablauf. Die Besonderheiten bei
der Durchfihrung der NET mit der Studienpopulation wird unter Punkt 5.6.1
erlautert.

Das Vorgehen bei der NET gliedert sich in drei Schritte:

Im ersten Schritt erfolgt die Diagnostik und die Aufklarung tber den folgenden
therapeutischen Prozess, im zweiten Schritt das Erarbeitung und Legen der
Life-Line, im dritten Schritt das detaillierte, chronologische Durcharbeiten der
Lebensgeschichte mit Exposition in der Imagination.

Zu Beginn erfolgt eine strukturierte klinische Diagnostik. Dazu bieten sich klini-
sche Interviews wie der KERF (Isele, Teicher, Ruf-Leuschner, Elbert, Kolassa,
Schury & Schauer, 2014) an. Dieser Prozess dauert meist ca. ein bis zwei
Stunden.

Nach der Information Utber die Ergebnisse der Diagnostik wird mit Psychoedu-
kation begonnen, der folgende therapeutische Prozess erlautert, tber die NET
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informiert, der ungeféahre Ablauf der Sitzungen erklart, Haufigkeit der Sitzun-
gen, ungefahre Dauer etc. Es werden auch Erklarungsmodelle Gber die Ent-
stehung aktuell vorhandener Symptome vermittelt.

Anschlie3end erfolgt der Informed Consent, die Einverstandniserklarung zur
geplanten therapeutischen Intervention. Es wird tber Risiken und Nutzen auf-
geklart und die Freiwilligkeit besprochen. Die Unterstiitzung des Therapeuten
wird versichert.

Stimmt der Klient der Durchfihrung der NET zu, wird in den folgenden Thera-
piesitzungen die Life-Line erarbeitet. Dazu wird in einem ersten Behandlungs-
schritt die Lebenslinie, symbolisiert durch ein Seil, gelegt. Blumen symbolisie-
ren dabei positive Ereignisse, Steine negative oder traumatische. Die Blumen
und Steine werden in einem Korb oder einer Box bereitgestellt, so dass sich
der Klient selbst die jeweils zu den Ereignissen passenden Blumen oder
Steine aussuchen und herausnehmen kann. Er legt sie auch selbst auf die
Life-Line. Das Seil wird dazu quasi anteilig zum jeweiligen Alter in Abschnitte
eingeteilt, wobei ein Stlick am Ende des Seils noch aufgerollt bleibt und die
weitere Zukunft symbolisiert. Die Lebensereignisse werden mit einem kurzen
Titel Uberschriftsartig benannt und auf einem Post-it oder einer Moderations-
karte festgehalten. Dieser Schritt dient dazu, einen ersten Uberblick tiber die
Lebensgeschichte zu erhalten. Der Therapeut unterstitzt diesen Prozess, ver-
balisiert, fragt nach, und tUberprift immer wieder durch Rickfragen, ob er alles
richtig verstanden hat. Er unterstiitzt den Klienten, bei diesem Prozess gut im
LHier und Jetzt* verankert zu bleiben, ohne sich durch das Traumamaterial
Uberfluten zu lassen und achtet darauf, dass das Benennen der Ereignisse
und die zeitliche Einordnung mdglichst sachlich erfolgt.

Die Life-Line bietet ,einen strukturierten und dosierten Kontakt zum
Traumamaterial“ (Schauer& Ruf-Leuschner, 2014, S. 229) und fur den Klien-
ten damit die Mdglichkeit, quasi ,von auflien® das eigene Leben zu betrachten.
Dadurch wird nicht nur der folgende therapeutische Prozess vorhersehbar und
damit fir den Klienten transparent, sondern die Life-Line bietet auch einerseits
eine gut dosierte Distanzierungsmaglichkeit, andererseits oft die erste Erfah-
rung einer wohlwollenden, empathischen Begleitung im Kontext des Erlebten,
die eine Uberflutung mit Emotionen im Traumakontext verhindert.

Das Legen der Lebenslinie (Life-Line) als Ubersicht nimmt meist ca. zwei
Stunden in Anspruch. Nach dem Legen der Life-Line mit den Blumen und
Steinen und damit der Darstellung des individuellen Lebens, der Glicksmo-
mente, unterstitzenden Personen, aber auch schrecklicher Ereignisse, wer-
den diese alle nochmals gemeinsam zusammengefasst und gewdurdigt.
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Im folgenden Arbeitsschritt wird die Narration in Einzelschritten bearbeitet und
jeder einzelne Abschnitt, beginnend bei der Geburt / frihen Kindheit, bis zur
Gegenwart durchgearbeitet. Dieser Prozess nimmt ca. zehn Sitzungen mit ei-
ner Dauer von bis zu zwei Stunden in Anspruch. Der chronologische Ablauf
sollte eingehalten werden. Oft tauchen dadurch im Prozess der Bearbeitung
auch vergessene Ereignisse wieder auf und kbnnen gemeinsam bearbeitet
werden. Klienten die frihe schwere Traumata erlebt haben, haben oft grof3e
Erinnerungslicken, so dass sich eine Life-Line vielleicht nur lickenhaft fullen
lasst. Tauchen im therapeutischen Prozess einst vergessene Ereignisse wie-
der auf, so kann die Life-Line noch entsprechend ergéanzt werden.

,Die Anzahl der NET-Sitzungen ist flexibel und hangt vor allem von den Mdg-
lichkeiten des therapeutischen Settings ab“ (Neuner, Schauer, Elbert, 2009, S.
308). Bei schwer traumatisierten Opfern kénnen bis zu 15 Sitzungen von 90
Minuten, manchmal auch mehr notwendig sein. Bezlglich der Gesprachsfih-
rung bei der Durchflihrung aber auch der Psychoedukation gilt: ,Es ist essen-
ziell, sich auf das intellektuelle, kulturelle und sprachliche Niveau des Patien-
ten einzulassen® (Neuner, Schauer, Elbert, 2009, S. 308).

Wenn ein Stein naht und der Klient versucht, die Erzahlung (Narration) zu be-
schleunigen, nahert sich ein Hot-Spot. Bei diesem wird die Erzahlung verlang-
samt. Der Klient zeigt oft spurbare Erregung, die sich durch unregelmafige
Atmung, SchweiRausbriiche und heftiges Herzrasen aul3ert. Der Therapeut
Lhalt* den Klienten thematisch in dieser Situation und unterstitzt ihn dabei,
mehr Kontextinformationen zu erarbeiten. Dies geschieht durch Fragen zur
Zeit (Uhrzeit, Jahreszeit), zum Ort (mit mdglichst genauer Beschreibung der
Umgebung, des Hauses, des Raumes etc.), der beteiligten Personen (Wer
war da? Wo befanden sich die anderen Menschen? Was hatten sie an? Was
haben sie gesprochen?), dem Beginn der Ereignisses und allem, was sich
dann ereignet hat.

Der traumatisierte Mensch soll dabei mdglichst langsam und detailliert erzah-
len und darauf achten, welche Details wahrend der Erzahlung auftauchen, an
die der Klient vielleicht davor gar keine Erinnerung hatte. Er wird angeleitet,
wahrend dessen immer wieder im Sinne der Introspektion darauf zu achten,
welche Korperempfindungen auftreten, welche Geflihle, welche Gedanken
und welche Sinneseindriicke.

Dabei wird die jeweilige Narration tber das Ende des Ereignisses hinausge-
fuhrt und dabei mdglichst ein Ende des traumatischen Ereignisses erreicht.
Die einzelne Narration darf nie, auch wenn die Therapiestunde zu Ende ist,
mitten in der Erzahlung einer traumatischen Situation abgebrochen und der
Klient mit diesem Erleben in den Alltag entlassen werden.
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Wahrend dieser Narration instruiert der Therapeut immer wieder, dass die Ge-
danken von friher und heute miteinander verglichen werden. Der Kontakt zur
Gegenwart wird immer wieder hergestellt und der Fokus der Aufmerksamkeit
pendelt quasi zwischen der belastenden Situation in der Vergangenheit und
dem sicheren Heute hin und her.

Wahrend der Narration schreibt der Therapeut mit und liest in der folgenden
Therapiestunde das Geschriebene vor, lasst es korrigieren oder erganzen, so
dass am Ende eine komplette verschriftlichte und damit auch versprachlichte
Version der Lebensgeschichte vorliegt.

In der Schlusssitzung wird die Life-Line noch einmal komplett gelegt und
durch positive Zukunftsziele und Wiinsche, symbolisiert durch Blumen, er-
ganzt. Die vollstandige, niedergeschriebene Biographie wird vorgelesen und
von allen Beteiligten (auch evtl. Dolmetscher) unterschrieben. Die weitere Ver-
wendung dieser Biographie wird vereinbart.

In der Kinderversion der NET, der KID-NET (Ruf et al., 2007) kénnen auch
Zeichnungen oder das Nachstellen bestimmter Kérperhaltungen wahrend ei-
nes traumatischen Erlebens benutzt werden. Beides kann benutzt werden,
wenn die verbale Schilderung eines traumatischen Events sonst nicht mdglich
ist.

Erfahrungen im Einsatz bei Menschen mit einer geistigen Behinderung gibt es
bisher nicht.

3.4.2. Die Anwendung der NET bei Menschen mit geistiger Behinderung

Da es bisher keine Veroffentlichungen zur Anwendung der NET bei Menschen
mit geistiger Behinderung gibt, mussten evitl. auftretende Schwierigkeiten auf
Basis der langjahrigen Berufserfahrung der Studienleiterin gelést werden.

Bei Menschen ohne Intelligenzminderung werden ungefahr zehn Sitzungen
mit einer Dauer von 90-120 Minuten ben6étigt, um eine umfassende Narration
gemeinsam zu erarbeiten.

Aufgrund der vielfaltigen Schwierigkeiten mit dieser Klientel ist es nicht mog-
lich, die NET in so kurzer Zeit wie bei der Normalbevdlkerung zu erarbeiten.
Bei Menschen mit Intelligenzminderung ist eine Dauer von 90- 120 Minuten
pro Sitzung nicht mdglich. Es sollte von einer verkirzten Sitzungsdauer aus-
gegangen werden. Die Sitzungen in der vorliegenden Studie wurden deshalb
mit einer Dauer von 60 Minuten geplant.

Eine klrzere Sitzungsdauer ist auch nicht einfach mdglich, da fir die Exposi-
tion in Sensu mehr als 30 Minuten eingeplant werden missen und die Klien-
ten auch nicht unmittelbar danach aus der Stunde geschickt werden kdnnen,
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da sie erst wieder gut re-orientiert sein missen.

Die evtl. auftretenden Probleme sind vielfaltig:

Viele Studienteilnehmer haben Konzentrationsprobleme oder bereits Mihe,
auch nur lange sitzen zu bleiben, so dass eine Gesprachsdauer von 60 Minu-
ten, vor allem zu Beginn der ersten Gesprache, eine Herausforderung sein
kann.

Obwohl die Problematik alle Probanden auf3erordentlich komplex ist und oft
das ganze Leben gepréagt hat, haben nur zwei der Teilnehmer, jeweils einer
aus der Gruppe gB / DD, bzw. einer aus der Gruppe pB, Uber psychothera-
peutische Vorerfahrung verfugt.

Bei einigen Klienten musste auch die Dauer von 60 Minuten erst eingelibt
werden. Vielen Klienten fiel es zu Beginn schwer, die teilweise anstrengende
Therapiearbeit auszuhalten.

Bereits bei der vorgangigen Diagnostik wurde quasi ,nebenbei“ gelibt, immer
langere Einzelsettings auszuhalten und die gesamte Zeitdauer konzentriert
dabei zu bleiben.

Bis die einzelnen Life-Events in sensu im Zuge einer Exposition durchgearbei-
tet wurden, war es allen Teilnehmern, trotz zu Beginn bestehender Probleme,
maglich, sich eine Stunde zu konzentrieren, die traumatischen Events durch-
zuarbeiten, alle Elemente des traumatischen Ereignisses zu aktivieren und
imaginativ wiederzuerleben.

In nur wenigen Fallen musste eine Stunde abgebrochen werden, meist zu Be-
ginn. Dies geschah jedoch nicht im Kontext der NET, sondern auf dem Hinter-
grund aktueller Krisen, gro3er Mudigkeit nach Abgabe von Reservemedikation
oder akuten Psychosen.

Das Sprachniveau kann zu Beginn einer therapeutischen Intervention noch
niedrig sein. Es wird teilweise Zeit bendtigt, Worte zu vermitteln und einzu-
Uben. Gerade bei Menschen, die frih in Institutionen platziert wurden, fehlen
Worte fur Emotionen, d.h. die Beschreibung ihrer Befindlichkeit geht im Ext-
remfall nicht Gber ,gut - geht so - schlecht” hinaus. Es gibt viele Hilfsmittel, mit
denen geubt werden kann, wie man Emotionen nennt.

Empfehlenswert sind die ,Gefuhlsmonster (www.gefuehlsmonster.de) oder
der ,Stimmungsflip“ (Pro Juventute, Schweiz), die sich beide auch interkultu-
rell gut anwenden lassen.

Von Ruf et al. (2007) wurde fur die Anwendung der KID-NET das Nutzen von
Zeichnungen oder das Wieder-Einnehmen einer Kérperhaltung wahrend der
Schilderung eines traumatischen Erlebnisses empfohlen, wenn dies die
sprachliche Wiedergabe erleichtert. Im vorliegenden Projekt wurden nicht nur
diese Mittel spontan von den Klienten genutzt, sondern sie benutzen oft selb-
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standig die verschiedenen Gegenstande, die auf dem Tisch lagen (Stifte, ver-
schiedene Skills in kleinen Glasflaschen oder Metalldosen, Moderationskar-
ten) um Personen / Raumkonstellationen entweder dadurch darzustellen,
dass sie mit den Gegenstanden die Raumkonstellationen nachstellten, oder
sie versuchten, diese aufzuzeichnen. Dies erfolgte jeweils spontan, ohne ent-
sprechende Aufforderung oder Instruktion.

Als die Klienten merkten, dass dies nicht nur fir sie selbst hilfreich ist, eine
traumatische Situation zu rekonstruieren, sondern es auch fir mich und mein
Verstandnis einfacher ist, nutzen sie diese Mittel immer haufiger.

Das nicht vertraute Setting ist ungewohnt und kann Menschen mit Beeintrach-
tigung einschuchtern. Nur in Ausnahmefallen kennen sie therapeutische Ge-
sprachssettings, da Psychotherapie bei dieser Klientel kaum verfligbar ist. Ge-
sprache zu zweit mit einer Respektsperson sind, wenn tberhaupt, oft nur aus
Situationen bekannt, in denen sie sich fir schlechtes Verhalten rechtfertigen
mussen. Therapeutische Gesprachssituationen als unterstiitzendes Angebot,
sind fremd und einschiichternd. Die Zeit, die benétigt wird, um eine ent-
spannte Gesprachssituation herzustellen und eine gute, vertrauensvolle Atmo-
sphare zu schaffen, kann deutlich langer sein, als bei Menschen ohne Beein-
trachtigung.

Hilfreich ist, sich selbst sehr ausfihrlich vorzustellen, aber auch Fragen, egal
welcher Art, zu erlauben, da es haufig tberraschend ist, welche Fragen dem
Gegenuber unter den Nageln brennen — und dies kann, wenn es nicht aufge-
|6st wird, eine ganze Gesprachsstunde blockieren.

Die Kdrperwahrnehmung der Klienten kann sehr eingeschrankt sein. Einer-
seits kann dies durch die Behinderung an und fir sich verursacht sein, ande-
rerseits auch durch die teils sehr hohen Medikationen.

Es ist hilfreich, bereits friih wahrend den Gespréachen auf Kérperreaktionen zu
reagieren und diese immer wieder in den Fokus der Aufmerksamkeit zu ri-
cken. Es wird von den Klienten meist rasch angenommen und sie sind dank-
bar, wenn man die Entstehung verschiedener Kérperreaktionen erklart und
diese als normale Reaktionen auf abnormale Erlebnisse erlautert.

Eine weitere, bisher bei dieser Klientel kaum bekannte Ursache fir die teil-
weise massiven Stérungen der Kérperwahrnehmungen ist ,Numbing®, emotio-
nale ,Taubheit” in Folge schwerer, oft sehr friiher Traumatisierungen. In der
Praxis beobachten wir schweres Numbing bei Opfern friiher massiver Ver-
wahrlosung und Vernachlassigung, oder schwerer sehr friher kdrperlicher
und / oder sexueller Gewalt.

Allen Teilnehmern viel es schwer, beispielsweise Restanspannungen in Zah-
len auszudriicken. Angaben in Prozent waren gar nicht moglich. Auch der Ein-
satz einfacher Likert-Skalen musste erst getibt werden.
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Bewahrt haben sich selbstgemalte Kuchendiagramme, eine einfache Zeich-
nung eines Kuchens, den man in 12 Sticke teilt.

Es ist allen Klienten bekannt, wie ein aufgeschnittener Kuchen aussieht, auch
wenn sie keinen Schulabschluss geschafft haben, sie in Mathematik Probleme
haben, oder eine grof3e Abneigung gegen den Umgang mit Zahlen haben.
Eine Einschatzung von Angst oder Anspannung anhand eines Kuchens ge-
lingt in der Regel gut.

Wenn sich dies etabliert hat, dann kann man nach einigen Stunden auch ubli-
che Likert-Skalen von 0-6, oder von 0-10 nutzen.

Sehr bewahrt haben sich als Unterstitzung fir Beschreibungen z.B. eines
Angstniveaus, die Ratingskalen fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
von Gral3er, Hovermann, Botved (2016), die mir ab 2017 zur Verfiigung stan-
den.

Beginnt man nach dem Erarbeiten der Life-Line damit, die einzelnen traumati-
schen Events einzeln durchzuarbeiten, so stellt man bei dieser Klientel fest,
dass die Erinnerungen im Vergleich zur Normalbevélkerung noch mehr in Bil-
dern und Koérpererinnerungen abgespeichert scheinen, als bei Menschen
ohne geistige Beeintrachtigung. Dadurch gelingt das Herantasten an die Hot-
Spots gut und rasch, wenn erst einmal ein entsprechendes Vertrauensverhalt-
nis aufgebaut wurde.

Die praktische Durchfihrung der NET unterscheidet sich nicht grundsatzlich
vom Vorgehen bei der Normalbevolkerung.

Einzelne Klienten mit Intelligenzminderung kénnen beispielsweise keine ge-
naue Angaben zum Datum oder sogar zur Jahreszeit machen, an dem sich
das Ereignis abgespielt hat, andere kdnnen dies sehr genau angeben und sie
verbliffen teilwiese durch sehr gute Gedéachtnisleistungen.

Die Sitzungen dauerten ca. 60 Minuten, allerdings musste dieses Niveau erst
durch Ubung erarbeitet werden, damit die fiir die Exposition notwendige
Dauer erreicht werden konnte. Das Aushalten dieser Zeitdauer in einem The-
rapiekontext kann beispielsweise in den vorangehenden Terminen zur
Psychoedukation oder beim gemeinsamen Ausfillen der Fragebogen einge-
Ubt werden.

Dies spiegelte sich in der héheren Anzahl notwendiger Sitzungen fur die Diag-
nostik und die Erarbeitung der Life-Line im Uberblick wieder (siehe Tabelle 8,
S. 81). In Einzelfallen war jedoch nach einigen Sitzungen auch eine Ge-
sprachsdauer von 90 Minuten mdglich.

Dies ist aber fur Menschen mit geistiger Behinderung nicht grundsatzlich zu
empfehlen, sondern eher eine Sitzungsdauer von maximal 60 Minuten.

Diese Dauer sollte jedoch vor allem wahrend der Expositionsphase in der
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NET auch nicht unterschritten werden, da es sonst nicht gelingt, die Exposi-
tion umfassend durchzufiihren und vor allem die Probanden danach auch wie-
der gut re-orientiert und in moglichst gutem und ,sortierten” Aligemeinzustand
in den Wohnheimalltag zuriickzuschicken.

3.5. Hauptzielparameter und sekundare Zielparameter

Die Hypothese a) (Anwendbarkeit der NET bei Menschen mit Beeintrachti-
gung) wird geprift, in dem ausgewertet wird, in wie vielen Prozent die Durch-
arbeitung der Lebensnarrative und die Erstellung einer Life Line gelang. An-
schlieBend werden die Grinde des eventuellen Scheiterns interpretativ weiter
verarbeitet.

Die Teilhypothese al) wird durch einen Vergleich des Gesamtwerts des
PTSS-10 vor und nach der Wartezeit in einem stabilisierenden Wohnumfeld
Uberpruft. Erwartet wird ein Signifikanzniveau von 5%.

Die Hypothese b) (Wirksamkeit der NET bei Menschen mit Beeintrachtigung)
erfolgt mit einer Varianzanalyse, bei der der Score des PTSS-10 vor und nach
der Intervention verglichen wird. Zusatzlich erfolgt ein Gruppenvergleich Be-
handlung / Kontrolle. Erwartet wird ein Signifikanzniveau von 5%.

Die Teilhypothese b 1) (gibt es Unterschiede in der Wirksamkeit der NET, je
nach Art der Beeintrachtigung?) wird in einem Intergruppenvergleich (N1 =
gB / DD / N2 = pB) der Score des PTSS-10 nach der Behandlung Uberprtift.
Erwartet wird ein Signifikanzniveau von 5%.

Hypothese c) (Menschen mit einer Beeintrachtigung schildern eine héhere
Traumatisierungsrate, als die Normalpopulation): Die Hypothesenuberprifung
(H1) p1> p2 erfolgt mit einem T-Test. Zur Prifung der ¢) Nullhypothese HO
wird die Anzahl der geschilderten traumatischen Ereignisse mit Daten einer
Gruppe Fluchtlingsmuitter verglichen.

Zusatzlich werden die erarbeiteten, nicht numerischen Daten (Life Lines) inter-
pretativ verarbeitet, um daraus neue Hypothesen und Theorien Uber die spezi-
elle Problematik dieser Stichprobe zu bilden.

Sekundare Zielparameter werden nicht erhoben.
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3.6. Randomisierte Gruppenzuteilung in Wartegruppe und
Behandlungsgruppe

Die Studienteilnehmer wurden in einem ersten Schritt in drei Gruppen aufge-
teilt: Die Gruppe

a) Menschen mit geistiger Behinderung, ohne zusatzliche psychische Erkran-
kung / Behinderung

b) Menschen mit einer psychischen Behinderung, also einer chronischen psy-
chischen Erkrankung, aufgrund derer sie dauerhaft auf Hilfe angewiesen und
sie deshalb berentet sind, ohne zusatzliche geistige Behinderung und

c) Menschen mit Doppeldiagnosen*. Gemeint ist hier bei dem Begriff "Doppel-
diagnose" die Diagnose einer Intelligenzminderung und einer psychischen Er-
krankung / Behinderung.

Voraussetzung flr ein solches Vorgehen ist, dass sich in jeder Untergruppe
genugend auswertbare Daten sammeln lassen.

Da die Teilnehmerzahl klein war (n = 15) und nicht gentigend Daten fir die
Bildung von drei Gruppen vorliegen, wurde entscheiden, die Teilnehmer in nur
zwei Gruppen aufzuteilen, also

- in eine Gruppe gB und DD, also Menschen mit einer primar geistigen Beein-
trachtigung, zusammen mit Menschen mit einer Doppeldiagnose, also einer
geistigen Beeintrachtigung und einer chronischen psychischen Erkrankung /
Behinderung und

- in eine Gruppe pB, also Menschen mit einer chronischen psychischen Er-
krankung / Behinderung.

In beiden Gruppen DD und pB waren die haufigsten psychischen Erkrankun-
gen / Behinderungen chronische Psychosen, aber z.B. auch Depressionen in
der Gruppe DD.

Fur die Gruppenzuteilung wurden im Sinne eines Expertenratings gemeinsam
mit der Betriebsleitung gleichwertige Paare gebildet.

Kriterien waren dabei als erste Prioritat die Diagnosen der Hauptbeeintrachti-
gung (psychische Behinderung / geistige Behinderung bzw. Doppeldiagnosen)
und in zweiter Prioritat Intelligenzniveau und Kommunikationsfahigkeit. Die

4 Noch vor wenigen Jahren wurde angenommen, dass Menschen mit Intelligenzminderung nicht an den-
selben psychischen Erkrankungen, wie die Normalbevélkerung leiden kénnen (Rieske & Matson, 2014,
S. 265). Der Begriff der ,Doppeldiagnose” ist deshalb im Fach-Bereich ,geistige Behinderung® relativ
neu. Heute ist bekannt, dass Menschen mit ID sowohl Verhaltens-, als auch psychiatrische Probleme
haben und sie an der ganzen Bandbreite psychiatrischer Erkrankungen leider kénnen (Matson & Bar-
rett, 1982).
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Bildung gleichwertiger Paare erfolgte also nicht nach soziodemographischen
Variablen.

Die Paarbildung erfolgte am 25.07.13 durch die Projektleitung und die Be-
triebsleitung Tilia.

Die Zuteilung in die Behandlungsgruppe, bzw. Wartegruppe erfolgte per Zu-
fallsverfahren mittels Zufallszahl am Computer.

Obwohl die Paarbildung nicht nach soziodemographischen Variablen erfolgte,
bilden die Teilnehmer einen Querschnitt aller Klienten des Tilia ab.

Die Gruppe der Menschen mit psychischer Beeintrachtigung besteht zwar
ausschlief3lich aus Méannern, aber wahrend der Durchfihrung des Projektes
wohnten tatsachlich in zwei der drei Wohngruppen keine Frauen, in einer drit-
ten nur zwei mit einer psychischen Beeintrachtigung und eine weitere mit ei-
ner Doppeldiagnose, die sich am Projekt beteiligt hat.

Nach der Durchfihrung der ersten Therapien mit NET in der Behandlungs-
gruppe folgte der Wechsel der ersten Klienten der Wartegruppe in die Be-
handlungsgruppe. Geplant war dies friihestens nach einem Jahr, siehe auch
Abbildung / Grafik 1: Studiendesign Consort Diagramm Seite 53.

Aufgrund der eingeschrankten zeitlichen Kapazitaten der Studienleitung, aber
auch aufgrund diverser Gesundheitsprobleme der Klienten, war dieser Zeit-
raum jedoch grosser. Diese Gesundheitsprobleme schlie3en Krankenhaus-
aufenthalte nach Knochenbriichen, Gelenksersatz, aber auch vereinzelt mo-
natelange Krisenaufenthalte in der Psychiatrie ein.

In der Wartegruppe N1, Menschen mit Intelligenzminderung / Doppeldiagnose
betrug die Wartezeit durchschnittlich 33.35 Monate. In der Gruppe N2, Men-
schen mit psychischer Beeintrachtigung, betrug die Wartezeit im Durchschnitt
30 Monate.

3.7. Finanzierung

Die Finanzierung erfolgt aus den Mitteln des laufenden Betriebsbudgets des
Wohnheim Tilia, ohne Beantragung zusatzlicher Personalstellen, d.h. ohne fi-
nanziellen Mehraufwand.

Aus diesem Grund erfolgt keine separate Aufstellung der Finanzierung.

Die Tragerschaft des Wohnheim Tilia ist das Kantonale Sozialamt des Kanton
Zirich, damit gehort es zur Sicherheitsdirektion des Kanton Zirich. Es handelt
sich um eine o6ffentlich-rechtliche Einrichtung, die keine Drittmittel durch Stif-
tungen, Sponsoren o0.4. erhalt.
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3.8. Verwendete Instrumente PTSS-10 und KERF

Die klassischen Fragebogen fur PTBS erschienen zu komplex, da nicht nur
Klienten mit leichter geistiger Beeintrachtigung, sondern auch Klienten mit mit-
telgradiger Intelligenzminderung die Méglichkeit erhalten sollten, sich an der
Studie zu beteiligen.

Als Instrumente wurden der KERF (Belastende Kindheitserfahrungen) in einer
Forschungsversion von Isele eingesetzt. Der KERF ist ein Vorlaufer des
MACE (Isele et al., 2014).

Benutzt wurde auch der PTSS-10 (Posttraumatische Stress Skala-10) in einer
unveroffentlichten Version von Maerker (1998).

Der KERF (Isele et al., 2014) ist ein Instrument, das belastende Kindheitser-
fahrungen erfasst. Er basiert auf der amerikanischen ACE-Studie (Adverse
Childhood Experiences) (Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, Spitz,
Edwards, Koss, & Marks, 1998, Anda, Felitti, Bremner, Walker, Whitfield,
Perry, Dube, & Giles, 2006).

Felitti et al. haben in ihrer ACE-Studie in Amerika bei 17.337 Versicherten ei-
ner Krankenversicherung tber mehrere Jahrzehnte das Auftreten belastender
Kindheitserfahrungen und die Langzeitfolgen dieser Erfahrungen untersucht.
Sie untersuchten zehn verschiedene Arten von Kindheitstraumata, wobei sich
funf davon auf das direkte Erleben beziehen, funf auf das soziale Umfeld. Die
traumatischen Ereignisse missen vor dem 18. Lebensjahr stattgefunden ha-
ben.

Die Kategorien sind: sexueller Missbrauch, koérperliche Gewalt, korperliche
Vernachlassigung, emotionaler Missbrauch, emotionale Vernachlassigung,
Drogenabhangigkeit im familiaren Umfeld, psychische Erkrankung eines El-
ternteiles, innerfamiliare kérperliche Gewalt, Trennung oder Scheidung der El-
tern und Gefangnisaufenthalt eines Elternteiles.

Felitti und Kollegen kamen zu dem Ergebnis, dass frihe belastende Kindheits-
erfahrungen nicht nur eine Vielzahl von Erkrankungen, sowohl somatischer,
als auch psychischer Natur auslésen kénnen, sondern auch Krankheiten, Be-
hinderungen und soziale Probleme daraus resultieren kdnnen.

Teicher und Parigger (2011) entwickelten ausgehend von der ACE-Studie ei-
nen englischsprachigen Fragebogen, den MACE (Maltreatment and Abuse
Chronology of Exposure), der von Dorothea Isele tbersetzt wurde.

Im vorliegende Projekt wurde eine Arbeitsversion von Isele mit 40 Items und
10 Skalen benutzt. In der publizierten Endversion heilst er MACE, analog der
englischsprachigen Version. Die im Projekt verwendete Version ist nicht vollig
identisch mit der spater vertffentlichten mit 75 Items und 7 Skalen.
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Eine Starke des KERF ist, dass er belastende Kindheitserfahrungen differen-
ziert erfasst und ein breites Bild an moglichen traumatischen Erfahrungen ab-
deckt. Der KERF und der MACE ergeben sowohl eine Summenscore, als
auch eine differenzierte Angabe Uber die verschiedenen Traumaarten, die er-
lebt wurden. Er hat eine gute Re-Test Reliabilitat und Validitat.

Zum Zeitpunkt der Veroéffentlichung (Isele et al., 2014) lagen jedoch nur Daten
einer rein weiblichen Stichprobe vor.

In zehn Subskalen werden belastende Kindheitserfahrungen erfasst. Aufgelis-
tet werden die Skalen in der Version, die im Projekt verwendet wurde:
Emotionale Gewalt durch Eltern (PEA), Emotionale Gewalt durch Geschwister
(SEA), Korperliche Gewalt durch Eltern (PPA), Kérperliche Gewalt durch Ge-
schwister (SPA), Sexuelle Gewalt (SEXA), Gewalt durch Peers (PEER), Emo-
tionale Vernachlassigung (EN), Korperliche Vernachlassigung (PN), Bezeugte
korperliche Gewalt zwischen Eltern (WITP), Bezeugte korperliche Gewalt an
Geschwistern (WITS).

Tabelle 3: Ubersicht der im KERF verwendeten ACEs (Adverse Child-
hood Experiences)

ACEs Definition

Emotionale Gewalt durch Eltern Beschimpft und verbal verletzt werden, ange-

(PEA) schrien werden, eingeschlossen werden, das
Gefuhl haben, die Eltern nie zufriedenstellen
zu kénnen

Emotionale Gewalt durch Ge- Beschimpft und verbal verletzt werden, ange-

schwister (SEA) schrien werden, eingeschlossen werden, das

Gefuhl haben, die Geschwister nie zufrieden-
stellen zu kénnen
Korperliche Gewalt durch Eltern GestolRen, geschlagen, getreten, gekniffen
(PPA) werden, geschlagen werden mit der Hand
oder der Faust, mit Gegenstanden, wie Gurtel,
auch so, dass man korperlich verletzt wurde
Korperliche Gewalt durch Ge- Gestol3en, geschlagen, getreten, gekniffen
schwister (SPA) werden, geschlagen werden mit der Hand
oder der Faust, mit Gegenstanden, wie Girtel,
auch so, dass man korperlich verletzt wurde
Sexuelle Gewalt (SEXA) Durch Eltern, oder andere Erwachsene auf se-
xuelle Art und Weise berthrt werden, oder an-
dere Personen beriihren miussen, in irgendei-
ner Form (oral, anal oder vaginal)
Geschlechtsverkehr haben, gezwungen wer-
den, gegen den eigenen Willen sexuelle Dinge
zu tun
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Gewalt durch Peers (PEER) Beschimpft oder beleidigt werden, aus Grup-
penaktivitdten ausgeschlossen werden, ge-
schlagen, getreten oder sonst kdrperlich miss-
handelt werden

Emotionale Vernachlassigung Nicht das Gefiihl bekommen, dass zumindest

(EN) ein Elternteil einen liebt, Zeiten erleben, in de-
nen kein Elternteil mit einem sprechen
mochte, nicht das Gefuhl bekommen, geliebt
zu werden oder etwas Besonderes zu sein

Kdrperliche Vernachlassigung Nicht immer zum Arzt gebracht werden, wenn

(PN) es notig ware, Zeiten erleben, in denen es
nicht genug zu essen gibt, oder man keine
sauberen Kleider zum Anziehen hat, nicht im-
mer von Eltern beschiitzt werden

Bezeugte kdrperliche Gewalt zwi- | Miterleben, wie sich Eltern schlagen, schub-

schen Eltern (WITP) sen, treten, sich Dinge nachwerfen, bis hin
zum so starken Schlagen, dass koérperliche
Verletzungen daraus resultieren

Bezeugte korperliche Gewalt an Miterleben, wie Geschwister geschlagen, ge-

Geschwistern (WITS) schubst, getreten, oder ihnen Dinge nachge-
worfen werden, bis hin zum so starken Schla-
gen, dass korperliche Verletzungen daraus
resultieren,

Die im Projekt verwendete Version des KERF ist eine verkirzte Variante mit
40 Items. Sie findet sich im Anhang.

Vor der Durchfliihrung des KERF kénnen mit Hilfe ,einfuhrender Fragen® Infor-
mationen zum Lebens- und Betreuungsumfeld herausgearbeitet werden, die
fur die Durchfiihrung des KERF nuitzlich sind (Isele, 2016). Diese Fragen sind
auch sehr hilfreich dabei, einen ersten Eindruck Gber Familiensysteme, Bin-
dungsabbriiche etc. zu gewinnen.

PTSS-10

Der Fragebogen PTSS 10 wurde als kurzes Screening-Instrument zur Erfas-
sung der Posttraumatischen Belastungsstérung nach dem Konzept des Diag-
nostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-III, APA
1980) entwickelt. Die Originalversion von 1989 (Weisaeth, L.) wurde 1998 von
Maerker in einer neuen Ubersetzung vorgelegt.

Die zu einem spéateren Zeitpunkt von Maerker veroffentlichte Version (2003)
erfasst Symptome auf einer 4-stufigen Skala von O - 3, wobei 0 bedeutet
,2aberhaupt nicht“ und 3 ,oft".

Bei der im Projekt verwendeten Version handelt es sich um eine siebenstufige
Version, bei der 0 ,nie“ bedeutet und 6 ,immer*.

Erfragt werden das momentane Befinden und typische Reaktionen, die bei
vielen Menschen nach Belastungen auftreten kdnnen. Die Probanden sollen
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angeben, welche dieser Befindlichkeiten und Probleme innerhalb der letzten
Tage aufgetreten sind. Es wird ein Summenscore gebildet.

Als Auswertungsempfehlung gilt, dass bei einem Score von 0 - 23 vermutlich
keine PTBS vorliegt, bei einem Score von 24 — 35 ein Verdacht auf eine PTBS
besteht und ab einem Score von 36 und mehr ein dringender Verdacht.

Der PTSS 10 ist in wenigen Minuten ausfullbar. Normwerte der verwendeten
Forschungsversion liegen nicht vor. Er soll sowohl fur klinische Zwecke, wie
auch fir die Forschung geeignet sein.

Im aktuellen Uberblick zur Diagnostik von Posttraumatischen Belastungssto-

rungen von Morina, Miller, Freyberger und Glaesmer (2019, S. 206) wird der
Einsatz des PTSS-10 als Teil der Standarddiagnostik in klinischen Einrichtun-
gen empfohlen.
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4. Ergebnisse

4.1. Rekrutierung

Nach der Durchfihrung mehrerer Prasentationen zum Thema ,Trauma“,

» 1 raumafolgestérung” und zu den Inhalten und zum Ablauf des Projektes in
.Leichter Sprache” meldeten sich die Teilnehmer teilweise direkt nach einer
dieser Prasentationen zur Teilnahme an, teilweise nach einigen Tagen und ei-
nige beauftragten ihre Bezugspersonen, sie fiir das Projekt anzumelden.
Einige kamen, wie bei den Prasentationen vorgeschlagen, vorab zu einem
kurzen Gesprach zur Studienleiterin, um sich noch einmal den Ablauf erlau-
tern zu lassen.

Die Anmeldung zur Teilnahme erfolgt in allen Fallen freiwillig und mit hoher
Motivation.

In den entsprechenden Bewohnergremien, z.B. im Bewohnerbeirat und in den
Gruppengesprachen auf den Wohngruppen wurde ebenfalls noch einmal auf
die Mdglichkeit einer Teilnahme hingewiesen. Danach meldeten sich weitere
Interessierte zur Teilnahme an.

Es wurde kommuniziert, dass die Interessenten keine negativen Folgen bei ei-
ner Nicht-Teilnahme oder einem Abbruch wéahrend der Durchfihrung der NET
zu erwarten haben. Auch auf die Risiken wurde hingewiesen.

In einigen Féllen versuchten auch Familienangehdrige ebenfalls einen Platz
zur Beteiligung an diesem Projekt zu erhalten, was nicht gestattet wurde.

In einem Fall erfolgte die Anfrage, ob Familienangehdrige bei den Therapiege-
sprachen anwesend sein dirften, was ebenfalls abgelehnt wurde, da aufgrund
der bekannt schwierigen Familienkonstellationen trauma-auslésende Beteili-
gungen vermutet werden mussten.

Die Gesprache wurden alle alleine mit den Klienten durchgeftihrt, ohne Be-
gleitung durch Betreuungspersonen.

4.2. Studienteilnehmer Ein- uns Ausschliisse

Nach dem seit 01.01.2013 geltenden Kindes- und Erwachsenenschutzrecht ist
fur die Durchfiihrung einer Therapie das Einverstandnis des gesetzlichen Ver-
treters der Klienten nicht mehr notwendig. Da das Gesetz aber zum Zeitpunkt
der Durchfihrung der Prasentationen noch nicht vollumfanglich umgesetzt
war und eine dreijahrige Ubergangsfrist galt, in der die zustandigen Behorden
das Gesetz umsetzen konnten, machte der Trager, das Kantonale Sozialamt,
Kanton Zirich, konkret der Amtsleiter, die Auflage, zuséatzlich zum Informed
Consent der Teilnehmer, auch noch das Einverstandnis der gesetzlichen Ver-
tretungen einzuholen.

Durch diese Auflage war es vier Klienten, die sich an dem Projekt beteiligt hat-
ten, nicht erlaubt, da ihre gesetzlichen Vertretungen, in diesem Fall durchweg
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nahe Familienangehorige, jeweils das Einverstandnis verweigerten. Uber die
Grunde fur diese Entscheidungen kann nur spekuliert werden.

Bei allen Probanden, fiir die professionelle gesetzliche Vertretungen zustandig
waren, wurde das Einverstandnis gegeben.

Ausgeschlossene Personen
Keine Erlaubnis der gesetzlichen Vertretung: 4

Studienabbruch:
Austritt aus dem Wohnheim vor Beginn der NET: 2

Die Daten der Tests der Probanden, die vor Beginn der NET aus dem Tilia
ausgetreten sind, flie3en in die Datenerhebung ein.

Dies betrifft jeweils ein/e Teilnehmer/in aus der Gruppe gB/DD (geistige Be-
hinderung und Doppeldiagnose, d.h. geistige Behinderung plus psychische
Erkrankung) und pB (psychische Behinderung, aufgrund einer chronischen
psychischen Erkrankung). Beide waren vor Projektstart erste kurze Zeit im
Tilia, sie waren psychisch sehr instabil und es kam bei beiden durch schwere
Krisen und lange Aufenthalte in der Psychiatrie zum Austritt, der aber nicht im
Zusammenhang mit dem Projekt gesehen werden kann, sondern im Kontext
akuter Psychosen.

Zwei weitere Teilnehmer aus der Wartegruppe (jeweils ein Teilnehmer aus der
Gruppe gB/DD und pB) wollten nach der Wartezeit nicht mehr am Projekt teil-
nehmen, obwohl sie bis heute im Tilia wohnen. Das Angebot, jederzeit die
NET nachzuholen, wurde ihnen gemacht, die Entscheidung ist nattrlich frei-
willig.

Bei diesen vier Teilnehmern kam es also gar nicht zum Beginn der NET.

Eine weitere Teilnehmerin aus der Behandlungsgruppe mit einer Doppeldiag-
nose brach die NET nach einer Sitzung mit dem Argument ab, sie sei froh,
dass sie Uber den Fragebogen KERF bereits vieles ansprechen konnte, was
sie erlebt hatte und es sei so in Ordnung fur sie.

Diese Entscheidung muss allerdings im Kontext ihrer Doppeldiagnose einer
leichten geistigen Behinderung und einer mittelgradigen depressiven Stdrung
gesehen werden. Auch ihr wurde das Angebot gemacht die NET jederzeit
durchfiihren zu kbnnen, wenn sie das winscht.

Die Daten aller funf Teilnehmer/innen flie3en in die Ergebnisse ein, soweit sie
vorliegen, also jeweils die Pre-Tests.
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Beurteilung der Eignung (n=19)

A

Teilnahme durch gesetzl.

T ——»| Vertretung nicht erlaubt (n = 4)

J

Randomisiert (n

=15), Gruppe gB/DD N1 = 10,

Gruppe pB, N2 =5

P = ~
Interventionsgruppe A, Behand- Interventionsgruppe B, Warte-
lung NET, n=7. gruppe, n = 8, vorerst keine The-
(Gruppe gB/DD N1 =5, Gruppe rapie. (Gruppe gB/DD N1 =5,
pB N2 =2) Gruppe pB N2 = 3)
J
, ¢ |
1 Pra-Messung PTSS-10 Pra-Messung PTSS-10 b
und KERF (T1) und KERF (T1)
\
l v
f N
Drop-out n = 2 wegen Austritt, je 1
[ Abbruch n = 1, Gruppe N1 N1 und N2 S
\ y |
- (ab/DD) * g
O'T; i Nach Wartefrist von mind. 1 Jahr g
0 Wechsel in die Interventionsgruppe -
E Intervention NET erhalten n = 6, n = 4 (Gruppe gB/DD N1 = 3, g
= || N1(gB/DD)=4,N2 (pB) =2 Gruppe pB N2 = 1) -
=] L
L v
2. Pra-Messung PTSS-10 (T2)
L 2
Drop-out n = 2 Riuckzug der Ein- g
willigungserklarung, je 1 N1 und N2 g'
v v &
-
Post-Studienmessung der posttrau- Post-Studienmessung der post- )
matischen Symptome im PTSS-10 traumatischen Symptome im =
nach Durchfiihrung der NET n = 6 PTSS-10 nach Durchfihrung
(Gruppe gB/DD N1 = 4, Gruppe pB der NET n =4 (Gruppe gB/DD

N2 = 2), (T3)

N1 = 3, Gruppe pB N2 = 1), (T3)

/

Datenanalyse

Abbildung / Grafik 2: Zeitpunkt der Datenerhebung und der Inter-, bzw.

Intragruppenvergleiche
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4.3. Klienten-Charakteristika zu Studienbeginn

Tabelle 4. Soziodemographische Daten der Stichprobe

Haufig- Ang. in % Gruppe Ang.in % Gruppe Ang. in %
keit gB und DD pB
gesamt
Geschlecht:
maénnlich 10 66,66% 5 50% 5 100%
weiblich 5 33,33% 5 50% 0 0%
Alter:
18-20 0 0% 0 0% 0 0%
21-30 2 13,33% 2 20% 0 0%
31-40 1 6,66% 1 10% 0 0%
41-50 5 33,33% 3 30% 2 40%
51-60 5 33,33% 4 40% 1 20%
61-70 2 13,33% 0 0% 2 40%
Familienstand:
ledig 14 93,33% 10 100% 4 80%
verheiratet 1 6,66% 0 0% 1 20%

Anzahl an Kindern
keine 15 100% 10 100% 5 100%

Hdochster erzielter Abschluss

Ohne Abschluss 8 53,33% 7 70% 1 20%
Sonderschulab- 2 13,33% 1 20% 0 0%
schluss
Haupt-/Real- 5 33,33% 1 10% 4 80%
schulabschluss
Abitur/Matura 0 0% 0 0% 0 0%
Berufstatigkeit 0 0% 0 0% 0 0%
ohne Ausbil- 13 86,66% 10 100% 3 60%
dung
Lehre abge- 1 6,66% 0 0% 1 20%
schlossen
Anlehre abge- 1 6,66% 1 10% 1 20%
schlossen

berentet 15 100% 10 100% 5 100%
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Die Gesamt-Stichprobe teilt sich in finf weibliche und zehn méannliche Teil-
nehmer im Alter zwischen 21 und 68 Jahren auf.

Das Alter wurde erfasst zum Zeitpunkt der Durchfuhrung der vorangehenden
Durchfiihrung der Pre-Tests, also bei der Behandlungsgruppe vor Beginn der
NET, bei der Wartegruppe vor Beginn der Wartefrist.

Tabelle 5: Altersdurchschnitt der Gruppen gB / DD, pB

NET-Behandlungsgruppe (n = 8) Warteliste (n =7)

gB (n =6) pB (n= 2) gB (n=4) pB (n =3)
N % n % n % n %
Mannlich 2 40% 2 100% 3 60% 3 100%
Weiblich 3 60% 0 0% 2 40% 0 0%
Alter 25-53J. 46 — 68 J. 21 -53J. 50 - 66 J.
in Jahren M=41,6J. M =57 J. M = 44,6 J. M = 58,33 J.

Tabelle 6: Diagnosen der Probanden vor Projektbeginn

Diagnose

Gruppe
gB/DD
mannl.

weibl.

weibl.

ICD-10 F 92.8 Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen

ICD-10 F 70.1 Leichte Intelligenzminderung, deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung und Behandlung bedarf.

ICD-10 F 07.9 Hirnfunktionsstérung

ICD-10 G31.8 Hirnorganische Schadigung unklarer Atiologie mit generalisier-
ter kortikaler und zentraler Atrophie

ICD-10 F 98.0 Enuresis nocturna

Lebte als Saugling / Kleinkind alleine in den Favelas einer brasilianischen
Grof3stadt, wurde extrem untergewichtig und mit starkem Entwicklungsrick-
stand gefunden.

ICD-10 F 70.1, Leichte geistige Behinderung, mit deutlicher Verhaltenssto-
rung, die Beobachtung und Behandlung bedarf.

Extrem selbstverletzendes Verhalten

Sektenhintergrund der Familie, Vergewaltigung im Alter von 13 J. und Miss-
brauch durch Vater aktenkundig, mehrere Teufelsaustreibungen erlebt, viele
Jahre in einem christlichen Heim zum Selbstschutz im Rollstuhl / Bett fixiert.
Nach Akte mittelgradige geistige Behinderung mit deutlicher Verhaltenssto-
rung, die Beobachtung und Behandlung bedarf.

Im Rahmen des Projektes korrigiert in

ICD-10 F70.1, Leichte geistige Behinderung, mit deutlicher Verhaltenssto-
rung, die Beobachtung und Behandlung bedarf
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mannl.

weibl.

mannl.

mannl.

weibl.

mannl.

weibl.

Gruppe

pB
mannl.

mannl.

mannl.

mannl.

Z.n. extrem selbstverletzendem Verhalten, dies jedoch stabilisiert

Mehrere sehr friihe Spitalaufenthalte wegen OP Hydrocephalus.

ICD-10 F 71.1 Mittelgradige Intelligenzminderung, deutliche Verhaltenssto-
rung, die Beobachtung und Behandlung bedarf

ICD-10 F 94.9 Storung sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend

Z.n.ICD-10 F 32.1 Mittelgradige depressive Episode

Aufgewachsen in finanziell und emotional schwer verwahrlosten Familienver-
héltnissen.

ICD-10 F 70.1 Leichte Intelligenzminderung, deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung und Behandlung bedarf. Z.n. Masernencephalitis

ICD-10 E 11 Diab. Mellitus, Typ 2

ICD-10 F 33.1 Mittelgradig depressive Stdrung

Nach Akten: Vater Alkoholiker, Klientin ist aufgewachsen in ,affektiver und er-
zieherischer Verwahrlosung®.

anamnestischer ICD 10: F 10.21 Alkoholismus

ICD-10 F 70.1 Leichte Intelligenzminderung, deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung und Behandlung bedarf

Verdacht auf schizotype Stdrung (ICD 10: F23) oder sogar eine chronische
Schizophrenie.

ICD-10 F 70.1 Leichte Intelligenzminderung, deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung und Behandlung bedarf.

V.a. ICD-10 F 60.3 Emotional instabile Persdnlichkeit

Mutter war wegen chronischer Schizophrenie viel in der Klinik, weshalb er be-
reits als Saugling immer wieder im Heim untergebracht werden musste
Immer wieder grof3e Probleme mit Fremdaggr., Autoaggr., Sachbeschadigun-
gen

ICD-10 F 71.1 Mittelgradige Intelligenzminderung, deutliche Verhaltenssto-
rung, die Beobachtung und Behandlung bedarf

Immer wieder stark selbstgefahrdendes Verhalten, Gewalt im Elternhaus ak-
tenkundig

ICD-10 F 70.1 Leichte Intelligenzminderung, deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung und Behandlung bedarf.

ICD-10 F 20.0 Chronische paranoide Schizophrenie

ICD-10 E 10 Diabetes Mellitus Typ |

ICD-10 F 70.1 Leichte Intelligenzminderung, deutliche Verhaltensstérung, die
Beobachtung und Behandlung bedarf.

ICD-10 F 43.2 Anpassungsstérung mit depressiver Reaktion

Vd. ICD-10 G 47.31 Obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

ICD-10 E 66.0 Adipositas

Mehrere schwere Operationen im Jugendalter, Mobilitdtsprobleme nach Un-
fall 2014, Vergewaltigung 2012.

Frihere Diagnose: Seit Kindheit schizoide Entwicklung, im Vordergrund Kon-
taktstérungen. Diagn. Katatorrenschizophrenie, bzw. «schwere neurotische
Charakterentwicklung auf der Basis eines hirnlokalen Psychosyndroms, bzw.
einer Psychopathie.

ICD-10 F 20.6 Schizophrenia simplex

ICD-10 F 20.0 Paranoide Schizophrenie mit Residualzustand

ICD-10 G 20.1 Priméres Parkinson-Syndrom mit massiger bis schwerer Be-
eintrachtigung

ICD-10 F 20.0 Paranoide Schizophrenie,

ICD-10 F 33.1 Mittelgradig depressive Storung

ICD-10, F20.0 Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie mit episodischem
Verlauf und stabilem Residualzustand
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Nach neuropsychologischem Test im Mai 2014: Lernbehinderung mit kogniti-
ver Beeintrachtigung in mehreren Doménen (1Q: 79)

mannl. ICD-10 F 07.8 Sonstige organische Personlichkeits- und Verhaltensstérung
aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns mit
intermittierender Stérung der Impulskontrolle, ICD-10 F 90.0 Einfache Aktivi-
tats- und Aufmerksamkeitsstérung (friihkindlicher Beginn), ICD-10 F 07.9
Zwangshandlungen, Tics, rez. depr. Episoden
MRI Befund 2017: beidseits seitensymetrische vermehrte Atrophie der Hippo-
campusformation
Aktuelle Diagnose (2016): Disruptive mood dysregulation disorder (DMDD),
bzw. Intermittierend-explosible Stérung (ICD-10: F63.8, DSM-5: 312.34).
Klient hat als Jugendlicher den tédlichen Unfall seines Vaters miterlebt.

4.4. Anzahl Studienteilnehmer

Die Studienteilnehmer wurden aufgeteilt in die Gruppe gB / DD (geistige Be-
hinderung und Doppeldiagnose, d.h. geistige Behinderung plus psychische
Erkrankung / Behinderung) n = 10, bzw. pB (psychische Behinderung, auf-
grund einer chronischen psychischen Erkrankung), n = 5.

Alle Teilnehmer der Gruppe pB sind mannlich, die Teilnehmer der Gruppe gB,
bzw. DD zu 50% weiblich, also n = 5, zu 50% mé&nnlich, n = 5.

4.5. Allgemeine Ergebnisse

4.5.1. Anzahl erlebter Traumata — Poly-Victimisation

Analog den Studien von Finkelhor, Ormrod, & Turner (2007) werden die Er-
gebnisse des KERF in drei Gruppen geteilt:

0 - keine erlebten ACEs in der Kindheit, ein bis drei erlebte ACEs und vier o-
der mehr erlebte ACEs.

Das Erleben von vier oder mehr ACES bezeichnen Finkelhor et al. als ,Poly-
Victimization®. Erfasst werden die verschiedenen Arten der ACEs, nicht die
Anzahl der Einzelereignisse.
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Abbildung / Grafik 3: Anzahl erlebter ACEs

Erganzt man die Daten der im KERF angegeben ACE mit den Angaben, die in
der NET gemacht wurden, ergibt sich betreffend der Anzahl der erlebten
ACEs ein sehr hoher Anteil der Klienten, die mehr als vier verschiedene ACEs
erlebt haben:

Alle der zehn Klienten der Gruppe gB / DD (n=10) gaben vier oder mehr er-
lebte ACEs an. Man kann also bei 100% von einer Poly-Victimisation ausge-
hen.

Bei der Gruppe der Klienten mit psychischer Beeintrachtigung machte ein Kli-
ent keine Angaben, ein weiterer gab ein bis drei erlebte ACEs an, drei weitere,
also 60% gaben vier und mehr erlebte ACEs an. Man kann also auch bei die-
ser Klientel von einem hohen Anteil mit Poly-Victimisation sprechen.
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4.5.2. Traumatisierungsdauer in den ersten 18 Lebensjahren

Erfasst wurde die Dauer von Traumatisierungen vor der Vollendung des 18.
Lebensjahres:

12
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=T S

Dauer Trauma vor dem 18. Lebensjahr

einzelnes Dauer EreignisDauer EreignisDauer Ereignis keine Angabe
Akuttrauma  bis zu einem biszu s mehr als 5
lahr Jahren lahre

B Gruppegh/DD, n=10 M Gruppe pb, n=5

Abbildung / Grafik 4: Traumatisierungsdauer

Alle Klienten der Gruppe gB / DD (n = 10) gaben eine Traumatisierungsdauer
von mehr als finf Jahren in den ersten 18 Lebensjahren an.

In der Gruppe 2 pB (n = 5) machte ein Klient dazu keine Angaben, vier weitere
gaben die Traumatisierungsdauer mit mehr als funf Jahren innerhalb der ers-
ten 18 Lebensjahre an.
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4.5.3. Arten traumatischer Ereignisse und Verursacher
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Abbildung / Grafik 5: Weitere traumatische Ereignisse

In der Grafik werden traumatische Erlebnisse geschildert, die im Rahmen der
Durchfihrung der NET genannt wurden, die aber nicht im KERF expliziet er-
fragt werden.

Verursacher der traumatischen Ereignisse, n=
15
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Abbildung / Grafik 6: Verursacher der traumatischen Ereignisse
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Als Verursacher von traumatischen Ereignissen werden oft Eltern, oder Eltern-
teile geschildert, immer wieder auch weitere Verwandte. Auffallig ist, dass bei
mehreren Teilnehmerinnen und Teilnehmern auch die Geschwister sehr be-
drohlich erlebt wurden.

Auch mehrere Bruder Gbten sexuelle, kdrperliche oder psychische Gewalt
aus.

4.6. Hypothesenbezogene Ergebnisse

Die Erhebung der PTSS-10 Werte erfolgte zu drei verschiedenen Zeitpunkten:
T1: Zu Beginn der Datenerhebung

T2: Fur die Wartegruppe nach Beendigung der Wartezeit, beim Wechsel in die
Behandlungsgruppe

T3: Nach Durchfuhrung der NET

Die Datenerhebung KERF erfolgte nur zum Zeitpunkt T1.

Tabelle 7: Vergleich der PTSS-10 Werte der Treatment Gruppe mit
der drop-out Gruppe (T1)
treatment drop-out
Mean: 31,5 29,4
Median: 34 31
Variance: 60,5 121,3
Std. Dev.: 7,77817 11,0136
Std. Err.: 2,45967 4,92544
Skewness: -1,13955 -0572176
Minimum: 15 14
Maximum: 39 40
Sum: 315 147
N: 10 5

Die Pre-treatment-Werte (T1) der NET-Gruppe (n = 10) im Vergleich zu der
drop-out-Gruppe (n = 5) unterscheiden sich nicht wesentlich hinsichtlich der
Base-Line des PTSS-10. Die beiden Gruppen unterscheiden sich kaum im
Mittelwert, wohl aber in der Streuung der Werte. Die drop-out-Gruppe hat eine
doppelt so grol3e Varianz, sie ist also viel inhomogener, als die behandelte
Gruppe. Die Inhomogenitat bedeutet zusammen mit dem unwesentlichen Mit-
telwertunterschied, dass die drop-out-Gruppe nicht durch besonders schwere
Traumatisierung charakterisierbar ist. Die Inhomogenitat der Werte entspricht
der Vielfalt der Griinde fur das Ausscheiden der einzelnen Teilnehmer.

Zwei der Klienten (jeweils eine / -r in der Gruppe gB / DD, bzw. pB) sind kurz
nach T1 aufgrund massiver Psychosen in die Klinik ausgetreten.
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Ein Klient der Wartegruppe, Gruppe pB, wollte sich aufgrund anderer Prob-
leme (Parkinsonerkrankung) nicht mehr am Projekt beteiligen, ein Klient der
Wartegruppe, Gruppe gB / DD hat es sich anders Uberlegt und wollte ,nicht
mehr Uber Dinge von friher reden®, fur eine Klientin der Behandlungsgruppe,
Gruppe gB, war es ausreichend, dass sie bei der Durchfiihrung des KERF
und des PTSS-10 Uber friihe Traumatisierungen erzahlen konnte und ihr da-
bei zugehort wurde. Dies fuihrte nach ihrer Aussage bereits zu einer grof3en
Entlastung.

4.6.1. Hypothesenbezogene Ergebnisse Hypothese a

Prufung Hypothese a)
Nullhypothese HO: Die Anwendung der Methode der NET ist bei Menschen
mit einer Behinderung nicht mdglich.
Alternativhypothese H1: Die Anwendung der Methode der NET ist bei Men-
schen mit einer Behinderung maoglich.
Operationalisierung: Nach Abschluss der Studie liegen fir die behandelten
Studienteilnehmer ihre erarbeiteten Narrationen vor.
=>» Die Alternativhypothese H1 hat sich bestétigt. Die Narrationen liegen
fur alle behandelten Studienteilnehmer mit Protokollen und Fotodoku-
mentationen vor.

Die Durchfiihrung der NET war bei allen Klienten, die sie durchfiihren

wollten, auch maéglich, d.h. die Rate der Durchfihrbarkeit lag bei 100%.

Es kam in keinem einzigen Fall zu einem Abbruch bei der Durchfih-
rung, weil die Adaptation der NET an die behinderungsbedingten Ge-

gebenheit nicht ausreichend war.
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Tabelle 8: Notwendige Sitzungen zur Erarbeitung der Life-Line, bzw.

Exposition
NET-Behandlungsgruppe gesamt (n = 10)
gB/DD (n=7) pB (n = 3)
Life-Line 4 — 9 Sitzungen 8 — 15 Sitzungen
im Uberblick M=6.14 M=7.33
Exposition 9 — 27 Sitzungen 14 — 51 Sitzungen
M=17.6 M =30

Anmerkung: Es wurde nicht, wie in der klassischen NET-Vorgehensweise mit
Doppelstunden gearbeitet, da dies die Konzentrationsfahigkeit aller Teilneh-
mer/innen gesprengt hatte. Die Dauer der Sitzungen lag je nach Konzentrati-
onsfahigkeit und aktueller Tagesverfassung zwischen 45 und 60 Minuten.

Einfluss der Wartezeit auf eine mdgliche Veranderung der Symptom-
schwere:

Teilhypothese al):

In der Wartegruppe wird Uberprift, ob es Unterschiede im Gesamtwert des
PTSS-10 vor und nach der Wartefrist durch die Wartezeit in einem stabilisie-
renden Wohnumfeld gibt. Die Uberpriifung erfolgt mit einem t-Test fir Wieder-
holungsmessungen, bzw. abhangige gepaarte Messungen bei zweiseitiger
Signifikanzprufung.

Tabelle 9: Test bei gepaarten Stichproben Wartegruppe: Vergleich der
Werte im PTSS-10 T1 versus T2 (nach der Wartezeit), N =7

Gepaarte Differenzen T df Sig.
Mittel- | Std.-Ab- Standardfehler (2-seitig)
wert weichung | des Mittel-
wertes
Paaren ptss_pre | 3,71 10,9 4,12 0,901 6 0,40
1 — af-
ter_wait

Das Ergebnis ist nicht signifikant bei einem p = 0,40. Somit ergeben sich keine
signifikanten Veranderungen in den PTSS-10 Werten durch die Wartezeit. In
der Folge werden daher die Vergleiche zwischen den PTSS-10 Werten vor
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und nach der Therapie einheitlich fur alle Teilnehmer mit den Werten zu den
Zeitpunkten T1 und T3 gerechnet.

Ein Intergruppenvergleich der Veranderungen der PTSS-10 Werte T1 vs. T2
wurde aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht gerechnet.

4.6.2. Hypothesenbezogene Ergebnisse Hypothese b

Wirksamkeit der NET:

Nachdem die Hypothese a) ,Die Anwendung der NET ist bei Menschen mit ei-
ner Behinderung méglich“ beibehalten werden kann, wird die Wirksamkeit der
NET untersucht. Als Zielparameter werden die Werte des PTSS-10 herange-
zogen. Tabelle 10 zeigt die deskriptiven Statistiken fur die Messzeitpunkte T1

und T3.

Tabelle 10: Mittelwerte, Median und Standardabweichung der Teilnehmer im

PTSS-10 vor und nach der Behandlung

Gruppe PTSS-10 PTSS-10 PTSS-10
(T1) (T3) em!(T3)
Gruppe pB Mittelwert 27,6000 24,67 18,5155
(chronisch psychisch gy q 8,70632 11,240 11,62972
krank und berentet) Abweichung
Median 25,0000 22,00 15,0000
N 5 3 5
Gruppe gB Mittelwert 32,7000 11,00 13,0478
(geistig beeintrach- gy - 7,90288 9,183 8,48313
tigt und chronisch Abweichung
psychisch krank) Median 35,0000 8,00 11,1480
N 10 7 10
Insgesamt Mittelwert 31,0000 15,10 14,8704
Std.-Abwei- 8,24621 11,308 9,59288
chung
Median 33,0000 12,00 13,2959
N 15 10 15

1 mit nach dem MVA-Verfahren geschitzten Werten fiir die fehlenden Werte durch drop-out
(geschéatzte Randmittel und geschéatzte Kovarianzen; MCAR-Test nach Little)

Die mdglichen Effekte der NET wurden mit einer Varianzanalyse Uberpruft,
wobei als abhangige Variable die auf N = 15 erganzten T3-Werte des PTS-10
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und als unabhangige Variable die T1 Werte des PTSS-10 und die Gruppenzu-
gehdrigkeit gB / DD vs. pB eingesetzt wurden. Tabelle 11 zeigt die Ergeb-
nisse.

Tabelle 11: Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Vari- PTSS-10 em (T3)

able:

Quelle Quadratsumme df Mittel der | F Sig.
vom Typ I Quadrate

Korrigiertes Mo- | 700,015 2 350,008 7,139 0,009

dell

Konstanter Term 77,374 1 77,374 1,578 0,233

PTSS-10 (T1) 600,361 1 600,361 12,246 0,004

Gruppe 286,002 1 286,002 5,834 0,033

pB vs. gB/DD

Fehler 588,312 12 49,026

Gesamt 4605,241 15

Korrigierte Ge- 1288,327 14

samtvariation

2 R-Quadrat = ,543 (korrigiertes R-Quadrat = ,467)

Gerechnet wurde eine Varianzanalyse. Die T3-Werte sind hoch signifikant ab-
hangig von den T1-Werten (p = .004), die Gruppenzugehorigkeit erlaubt eine
signifikante Vorhersage der T3-Werte mit p = 0.33. Der konstante Term ist mit
einem Wert von 0.233 nicht signifikant, d.h. der Effekt ist nicht einem unspezi-
fischen Effekt zu verdanken.
=> Es zeigt sich, dass die NET nicht nur mit dieser Klientel durchfuhrbar
ist, sondern sie auch mit einer hoch signifikanten Reduktion der Symp-
tombelastung einhergeht.
Teilhypothese b1l (Intergruppenvergleich der Wirksamkeit der NET Gruppe
gB / DD versus Gruppe pB):
= Die Gruppe gB / DD (geistige Beeintrachtigung und evtl. zusatzlich psy-
chische Erkrankung) profitiert dabei starker, als die Gruppe pB (chro-
nisch psychisch krank und berentet).

Der paarweise Vergleich der pre- (T1) und post (T3) -Werte aller Teilnehmer,
die die NET abgeschlossen haben (N = 10) ergibt bei einem Konfidenzintervall
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von 95% auch ohne die Schéatzungen fur die 5 fehlenden Teilnehmer einen
hochsignifikanten t-Wert (Tabelle 12).

Tabelle 12: Test bei gepaarten Stichproben (N = 10)

Gepaarte Differenzen T df | Sig. (2-
Mittel- | Std.-Ab- | Stan- 95% Konfidenzin- seitig)
wert weichung | dard- tervall der Diffe-
fehler renz
des Mit- | Untere | Obere
tel-wer-
tes
Paa- | ptss_pre - 16,4000 | 9,93535 | 3,14183 | 9,29268 | 23,50732 | 5,220 | 9 | 0,001
ren | PTSS10afterNET
1

Tabelle 13: Effektstarke fir gesamte Treatment Gruppe (gB / DD und pB)
ohne geschatzte Werte

95% Confidence Inter-

vals:
Lower Upper
-1.860 5.328
-2.139 5.356
-2.952 4.237

Die Effektstarke ist mit d=1,7 groR °.

Die Ergebnisse der NET sind abhangig von der Interaktion zwischen der
Gruppenzugehorigkeit je nach Diagnose und der Hohe der Belastungswerte
im PTSS-10 vor der NET. Je schlechter der pre-Wert, desto wirksamer war
die NET.

5 Eine Effektstarke ist ein Mass fur die Auswirkung einer Behandlung. Nach Cohen (1988) gilt bereits ein
d=0.8 als grosse Effektstarke. Die Berechnungen erfolgten nach Lenhard, W. & Lenhard, A. (2016). Be-
rechnung von Effektstarken. Abgerufen unter: https://www.psychometrica.de/effektstaerke.html. Dettel-
bach: Psychometrica. DOI: 10.13140/RG.2.1.3478.4245
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\\ =—t=pE

Abbildung / Grafik 7: Intergruppenvergleich der PTSS-10 Werte Zeitpunkt
T1lversus T3(gB/DD,N=7; pB,N=23)

= Es zeigt sich, wie auch in Tabelle 10 ersichtlich wird, dass die NET
nicht nur mit dieser Klientel durchfihrbar ist, sondern sie auch einen
sehr groRen Effekt erzielt.

Beide Gruppen gB / DD und pB profitieren, die Gruppe gB / DD starker.

Tabelle 14: Effektstarken fur die Behandlungsgruppe gB / DD ohne
geschatzte Werte

95% Confidence Inter-

vals:
Lower Upper
-1.001 6.501
-1.542 6.445
-2.957 4.545

Die Effektstarke ist d = 2,7 gross. Morris und DeShon (2008) empfehlen, als
Standardabweichung den Wert des Pra-Tests zu nehmen, da dieser Wert
nicht durch die Intervention beeinflusst wurde.

Die Effektstarken fur die Behandlungsgruppe pB wurden aufgrund der kleinen
Fallzahlen nicht berechnet.
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4.6.3. Hypothesenbezogene Ergebnisse Hypothese c

Priufung Hypothese c)
¢) Nullhypothese HO:

Die Haufigkeit, mit der erlebte traumatische Ereignisse geschildert werden,
unterscheidet sich nicht zwischen Menschen mit einer Behinderung (u1) und
Menschen ohne eine Behinderung (u2).

¢ ) Alternativhypothese (H1) p1>p2
Menschen mit einer Behinderung (1) berichten von mehr erlebten traumati-
schen Ereignissen, als Menschen ohne eine Behinderung ( p2).

Zur Prufung der Hypothese c) werden die KERF-Daten, die vor Beginn der
NET, bzw. der Wartezeit fur die Wartegruppe erhoben wurden, mit einer Ver-
gleichsgruppe von Flichtlingsmitter aus verschiedenen Landern (n = 53) ver-
glichen.

Die Vergleichsdaten wurden dankenswerterweise von Johanna Sill aus der
Forschungsgruppe um Thomas Elbert zur Verfigung gestellt.

4.6.3.1. Vergleich der KERF- Summenwerte der behandelten Gruppen mit einer
Vergleichsgruppe traumatisierter Flichtlingsmutter

Tabelle 15: KERF-Mittelwerte der einzelnen Subskalen und der Summen-
scores fur die beiden behandelten Patientengruppen und einer
Vergleichsgruppe ohne Beeintrachtigung (Flichtlingsmatter)

ACEs Ge- Gruppe Gruppe | Vergleichs-
samt gB /DD | pB gruppe
Flichtlingsmutter

Emot. Gew. Eltern 4.13 4.8 2.8 1.77

(PEA)

Emot. Gew. Geschw. | 0.93 1.4 0 1.02

(SEA)

Korpl. Gew. Elt. (PPA) | 5.53 6.1 4.4 2.17

Korpl. Gew. Geschw. | 0.73 11 0 0.94

(SPA)

Sex. Gew. (SEXA) 1.1 1.647 0 0.14

Gew. Peers (PEER) 4.27 4.4 4 2.23
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Emot. Vern.(EN) 4.73 55 4.3 1.70
Korpl. Vern.(PN) 3.3 4.7 0.5 2.03
Bezeugte korpl. Gew. | 2.5 3.5 0.5 0.75
zw. Eltern (WITP)

Bezeugte korpl. Gew. | 1.22 1.498 0.664 1.42
an Geschw. (WITS)

Summenscore 28.45 33.695 17.164 14.17
KERF

Vergleichsgruppe Fluchtlings-Mutter :

N= 53 . Durchschnittsalter: 41,73 Jahre.

Herkunftslander: Syrien: 20, Iran: 3, Serbien: 1, Mazedonien: 3, Afghanistan:
8, Kosovo: 3, Albanien:1, Rumanien: 1, Russland: 1, Irak: 6, Indien: 1, Polen:
1, Bosnien: 2, Brasilien: 1, Tschechien: 1.

Bildung: ohne Schulabschluss: 30, Abitur: 16, mittlere Reife: 4, Hauptschulab-
schluss: 2, Fachhochschulreife: 1.

Zivilstand: ledig: 0, geschieden: 4, verwitwet: 3, verheiratet: 45, in einer Bezie-
hung: O, in Trennung lebend: 1.

Die Gruppe der Fluchtlingsmiutter wurde in den Notunterkiinften angespro-

chen und Uber diese Studie informiert. Denjenigen Mdttern, bei denen eine
PTSD diagnostiziert wurde, wurde eine Traumatherapie angeboten. In der

Studie von Johanna Sill und Kollegen erhielten 13 der Fluchtlingsmiditter die
Diagnose einer PTSD.

Weitere Angabe zu dieser Vergleichsgruppe stehen nicht zur Verfigung.
Tabelle 16: Vergleich der KERF Summenwerte der Gesamtgruppe

gB / DD und pB (N = 15) versus Vergleichsgruppe
Fluchtlingsmutter (N = 53; s. Tabelle 15)

t- p- dfl df2 m1 m?2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 3.14 .0026 | 14 52 28.45 | 14.17 | 16.2 15.41

1

Gerechnet wurde mit einem T-Test Calculator for two independent means.
Sign.Level .05, two-tailed
(https://lwww.socscistatistics.com/tests/studentttest/default2.aspx).
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Das Ergebnis ist des t-Tests flr unabhangige Stichproben ist mit p = .0026
signifikant.

Fur den Vergleich der KERF Summerwerte der Gesamtgruppe gB / DD und
pB (N = 15) mit der Vergleichsgruppe der Fluchtlingsmautter ergibt sich mit

p = .0026 ein signifikant hoherer Wert bei der Tilia-Stichprobe.

Bei der Vergleichsgruppe der Flichtlingsmutter muss von einer hoch belaste-
ten Gruppe ausgegangen werden. Der hochsignifikante Wert des Vergleichs
der KERF-Summenwerte der Gesamtgruppe gB / DD und pB versus der Ver-
gleichsgruppe der Flichtlingsmutter bildet deutlich die hohe Belastung an
traumatischen Lebensereignissen der am Projekt beteiligten Klienten des Tilia
ab.

Tabelle 17: Vergleich der KERF Summenwerte der Gruppe gB / DD
(N = 10) versus Vergleichsgruppe der Flichtlingsmitter (N = 53)

t- p- dfl df2 m1 m?2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 3.75 .0004 |9 52 33.7 14.17 | 13.28 | 15.41

1

Die Gruppe gB / DD berichtet gegenuber der Vergleichsgruppe der Fliicht-
lingsmutter mit p < .001 eine hoch signifikant grof3ere Belastung mit traumati-
schen Erfahrungen.

=> Die Alternativhypothese (H1) p1>p2

Menschen mit einer (geistigen) Behinderung (u1) berichten von signifikant
mehr traumatischen Ereignissen, als Menschen ohne eine Behinderung (j2),
kann angenommen werden.

Tabelle 18: Vergleich der KERF Summenwerte der Gruppe pB (N =5)
versus Vergleichsgruppe der Flichtlingsmutter (N = 53)

t- p- dfl df2 m1 m?2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 0.412 | .682 4 52 17.44 | 14.17 | 16.2 154
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Im Vergleich der Summenwerte KERF der Gruppe pB mit der Vergleichs-
gruppe der Fluchtlingsmutter ergibt sich kein signifikanter Unterschied in der
berichteten Belastung mit Traumaerfahrungen.

= Es zeigen sich bei der Gruppe gB / DD im Vergleich zur Vergleichsgruppe
bei einem Signifikanzniveau von p < .01 signifikant hohere Werte.
Fur die Gruppe pB zeigt sich im Vergleich zur Vergleichsgruppe kein signi-
fikanter Wert (Signifikanzniveau p < .05).

4.6.3.2. Vergleich einzelner Sub-Skalen im KERF in der Gruppe gB / DD mit
einer Vergleichsgruppe traumatisierter Flichtlingsmiutter

Fur einen detaillierteren Vergleich einzelner Subskalen wurden die KERF-
Werte der Gruppe der Klienten mit geistiger Beeintrachtigung oder Doppeldi-
agnose (gB / DD) mit der Vergleichsgruppe berechnet.

Getestet wurde two-tailed.

Tabelle 19: Vergleich Subskala SEXA Gruppe gB / DD versus Vergleichs-
gruppe der Flichtlingsmutter

t- p-Wert | dfl | df2 m1l m2 sl s2
Wert
Paaren | 5.92 <.0001 |9 52 1.65 0.14 1.7 0.374

1

Im Vergleich der Gruppe gB / DD mit der Vergleichsgruppe der Flichtlings-
matter ergibt sich bei einem Signifikanzniveau von p < .01 ein signifikanter
Wert.

Subskala SEXA (sexuelle Gewalt):

Im Vergleich mit der Vergleichsgruppe der Flichtlingsmitter ergeben sich fur
bei einem Signifikanzniveau von p < .01 signifikant hohere Werte fur die Tilia-
Gruppe mit geistiger Beeintrachtigung oder Doppeldiagnose (gB / DD).

In der vorliegenden Stichprobe N1 von zehn Personen mit geistiger Behinde-
rung, bzw. Doppeldiagnose wurde also signifikant mehr sexuelle Gewalt er-
lebt, als in der Vergleichsgruppe.

Vor allem in Anbetracht dessen, dass die Angaben, die im KERF gemacht
wurden, verglichen mit der Erarbeitung der Lifeline deutlich zu tief waren und
in diesem Rahmen haufiger sexuelle Ubergriffe geschildert wurden, als im
KERF angegeben wurden, sind diese Angaben ernst zu nehmen.
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Tabelle 20: Vergleich Subskala PPA (erlebte kdrperliche Gewalt durch
die Eltern) Gruppe gB / DD versus Vergleichsgruppe Fluchtlings-

miutter
t- p- dfl df2 m1 m?2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 3.525 | .0008 | 9 52 6.1 2.17 3.73 3.14
1

Subskala PPA (erlebte kdrperliche Gewalt durch die Eltern):

Es geben sich fir den Vergleich mit der Gruppe der Fliichtlingsmutter bei ei-
nem Signifikanzniveau von p < .01 signifikant hohere Werte fir die Stichprobe
N1 von zehn Personen mit geistiger Behinderung, bzw. Doppeldiagnose.

Tabelle 21: Vergleich Subskala PEER (durch Peers erlebte Gewalt)
Gruppe gB / DD versus Vergleichsgruppe Fluchtlings-

miutter
t- p- dfl df2 m1 m?2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 2.135 | .0367 | 9 52 4.4 2.23 2.95 2.95
1

Subskala PEER (durch Peers erlebte Gewalt)

Es ergibt sich im Vergleich zur Gruppe der Flichtlingsmutter bei einem Signifi-
kanzniveau von p < .05 ein signifikant hoherer Wert fur die Stichprobe N1 von
zehn Personen mit geistiger Behinderung, bzw. Doppeldiagnose.

Tabelle 22: Vergleich Subskala EN (emotionale Vernachlassigung)
Gruppe gB / DD versus Vergleichsgruppe Fluchtlingsmutter

t- p- dfl df2 m1 m?2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 3.086 | .003 9 52 4.95 1.7 3.88 2.89
1
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Subskala EN (Emotionale Vernachlassigung)

Es ergibt sich im Vergleich zur Gruppe der Fliichtlingsmutter bei einem Signifi-
kanzniveau von p < .01 ein signifikant hoherer Wert fur die Stichprobe N1 von
zehn Personen mit geistiger Behinderung, bzw. Doppeldiagnose.

Tabelle 23: Vergleich Subskala PN (kérperliche Vernachlassigung)
Gruppe gB / DD versus Vergleichsgruppe Fluchtlingsmutter

t- p- dfl df2 m1l m2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 2.966 | .004 9 52 4.7 2.03 3.95 2.30
1

Subskala PN (Koérperliche Vernachléassigung)

Es ergibt sich im Vergleich zur Vergleichsgruppe bei einem Signifikanzniveau
von p < .01 ein signifikant hoherer Wert fur die Stichprobe N1 von zehn Perso-
nen mit geistiger Behinderung, bzw. Doppeldiagnose.

Tabelle 24: Vergleich Subskala WITP (bezeugte korperliche Gewalt
zwischen den Eltern) Gruppe gB / DD versus Vergleichsgruppe
Fluchtlingsmutter

t- p- dfl df2 m1 m2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 3.533 | .0008 | 9 52 3.5 0.75 4.16 1.74
1

Subskala WITP (Bezeugte kérperliche Gewalt zwischen den Eltern)

Es ergibt sich im Vergleich zur Gruppe der Flichtlingsmutter bei einem Signifi-
kanzniveau von p < .01 ein signifikant héherer Wert fur die Stichprobe N1 von
zehn Personen mit geistiger Behinderung, bzw. Doppeldiagnose.
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Tabelle 25: Vergleich Subskala PEA (Emotionale Gewalt durch die
Eltern) Gruppe gB / DD versus Vergleichsgruppe Flichtlings-

miutter
t- p- dfl df2 m1 m?2 sl s2
Wert | Wert
Paaren | 3.057 | .003 9 52 4.8 1.77 2.53 2.93
1

Subskala PEA (Emotionale Gewalt durch die Eltern)

Es ergibt sich im Vergleich zur Gruppe der Fliichtlingsmutter bei einem Signifi-
kanzniveau von p < .01 ein signifikant hoherer Wert fur die Stichprobe N1 von
zehn Personen mit geistiger Behinderung, bzw. Doppeldiagnose.

Zusammenfassung:

Es ergeben sich fir die Gruppe der Klienten mit geistiger Beeintrachtigung /
Doppeldiagnose signifikant hohere Werte im Vergleich zur Vergleichsgruppe,
fur die Subskalen SEXA (sexuelle Gewalt), PPA (erlebte korperliche Gewalt
durch die Eltern), PEER (durch Peers erlebte Gewalt), EN (emotionale Ver-
nachlassigung), PN (kérperliche Vernachlassigung), WITP (bezeugte korperli-
che Gewalt zwischen den Eltern) und auch fir den Vergleich der PEA (emoti-
onale Gewalt durch die Eltern).

4.7. Behaviorale Veranderungen der Teilnehmer nach der
Durchfihrung der NET

Aus der Biographie, der Praxis und der jahrelangen Arbeit mit diesen Klienten
sind uns viele, auch gravierende, selbstverletzende Verhaltensweisen be-
kannt.

Auch im Rahmen der Durchfiihrung der NET wurde eine grol3e Anzahl und
Vielfalt selbstverletzender Verhaltensweisen durchgesprochen.

Es muss trotzdem von einer grof3en Dunkelziffer ausgegangen werden, da
vermutlich vieles nicht ausgesprochen wurde, weil diese Thematik oft mit gro-
Ber Scham, aber auch Schuldgefiihlen verbunden ist.
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Die folgende Aufzahlung gibt nur einen Ausschnitt der selbstverletzenden Ver-
haltensweisen wieder, die bei den am Projekt beteiligten Klienten aktenkundig
sind, oder die im Tilia auftauchten:

Verletzungen mit Scheren (auch Nagelscheren), Messern und Gabeln, bis hin
zum Versuch, sich die Briste abzuschneiden, Korperteile massiv blutig ge-
kratzt, etwa 3 cm grof3e Hautfetzen ausreil3en, sich selbst boxen und schla-
gen, Versuche, sich die Extremitaten zu brechen, z.B. an Tischkanten oder
Fensterbrettern, Extremitéaten selbst zerbissen, Nagelhautchen massiv abrei-
Ren, Kopfschwarte mit Scherben aufschneiden, impulsartiges Springen vor
fahrende Autos, Sprung aus einem Fenster im 1. Stock mit daraus resultieren-
dem Kieferbruch, sich selbst Zahn ausschlagen, Scheiben mit der Hand/Faust
einschlagen, den Kopf durch Fensterscheiben schlagen, tbermafiger Kon-
sum von Wasser, bis ca. 10 Liter, bis zu epileptischen Anfallen, Extremkon-
sum von Red Bull (8 Dosen) plus 3 grol3e Liter-Flaschen Cola, bis zur Notfall-
einweisung wegen Tachykardie, Kopf auf dem Boden blutig schlagen, Versu-
che, aus einem fahrenden Auto zu springen, Versuche, wahrend Autofahrten
dem Fahrer ins Lenkrad zu greifen, extremes Nagelkauen, Verschlucken ge-
fahrlicher Dinge, wie Steine, Batterien, Scherben, vaginales Einfiihren von
Scherben, Toilettenbirsten, Wolle, Zigaretten.

Bei den teilnehmenden Klienten kann nach der Durchfihrung der NET festge-
stellt werden, dass die Dissoziationen im Alltag abgenommen haben und sich
das Auftreten selbstverletzender Verhaltensweisen (SVV) verringert hat.

Bei den meisten Teilnehmern treten gar keine SVV mehr auf, bei einigen we-
nigen treten sie zwar noch auf, allerdings deutlich seltener und nicht mehr in
dem bisher Ausmald an Bedrohlichkeit und Selbstgefahrdung. Dieses Ausmal3
reichte bei einigen Projekteilnehmern vor der Durchfiihrung der NET bis in ei-
nen Bereich der Lebensbedrohung.

Dies kann einerseits so interpretiert werden, dass durch die Durchfiihrung der
NET einerseits eine Integration der traumatischen Erlebnisse stattgefunden
hat und sich dadurch die Haufigkeit, dass die Klienten im Alltag angetriggert
werden, verringert hat.

Die Fahigkeit zur Emotionskontrolle hat sich bei allen Teilnehmern deutlich
verbessert, angefangen bei der Selbstwahrnehmung, aber auch bei der Fahig-
keit, eigene Emotionen zu beeinflussen. Es kann also von einer verbesserten
Selbststeuerungsfahigkeit ausgegangen werden, was man diesen Klienten vor
dem Projektstart in keiner Weise zugetraut hat.

Auch die Verbalisierungsfahigkeit hat sich verbessert, so dass Probleme in
Worte gefasst werden kdnnen und es mdglich ist, das Umfeld bei der Prob-
lemlésung bewusst beizuziehen.
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Die Fahigkeit, einem Gegeniber, einem anderen Menschen, zu vertrauen und
sich ihm zu offenbaren, hat sich vergréRert. Beinahe alle Projektteilnehmer
haben zu Beginn eine grol3e Einsamkeit geschildert, dass sie alleine mit ihrem
Leid seien. Durch die NET hat sich nicht nur das Vertrauen in die Projektlei-
tung, sondern auch in einzelne Professionelle im Umfeld vergréRert. Vor allem
die Sichtweise, nicht alleine und ohne Unterstitzung zu sein, hat sich dahin-
gehend verschoben, dass das Bewusstsein geschaffen wurde, Teil eines si-
cheren und tragenden Umfelds zu sein. Dies wird als sehr entlastend und be-
ruhigend geschildert.

Deutlich wird dies auch im Verbleib der Klienten:

Zwei Teilnehmer aus der Gruppe gB / DD waren nach der Durchfihrung der
NET so stabilisiert, dass sie sich in anderen, weniger eng betreuten Wohnhei-
men, naher an ihrem Heimatort anmelden konnten und sie trotz der schwieri-
gen Biographie dort einen Platz erhielten. Beide leben noch heute dort.

Alle anderen Projektteilnehmer, mit denen die NET durchgefuhrt wurde, leben
noch im Tilia und kénnen als deutlich stabilisiert beschrieben werden.

Zwei von ihnen, die davor noch nie im Leben eine Beziehung hatten, haben
inzwischen Beziehungen, bei denen sie sich bei Bedarf begleiten lassen.
Auch das Ausmal’ an Personenschéden beim betreuenden Umfeld ist deutlich
gesunken. Dies gilt auch fir Sach- und Gebaudeschéaden, die bei der teilneh-
menden Klientel vor Projektstart, bzw. -durchfihrung betrachtlich waren.

4.8. Unvorhergesehener Schaden fir Studienteilnehmer

Es kam zu keinen ungewdhnlichen oder unvorhergesehenen Vorkommnissen
mit Relevanz fur die psychische oder kérperliche Verfassung fir die Teilneh-
mer wahrend der Laufzeit des Projektes und damit auch zu keinem unvorher-
gesehenen Schaden fur einen der Studienteilnehmer.



Trauma und Behinderung

5. Diskussion

5.1. Interpretation der hoheren Gesamt-Werte im KERF bei Klienten
mit geistiger Behinderung, bzw. Doppeldiagnose

Grundsatzlich sind die vorliegenden Werte nicht unbedingt reprasentativ far
die Population der Menschen mit geistiger und / oder psychischer Beeintrach-
tigung, da sich die Teilnehmer am Projekt selbst fur die Teilnahme gemeldet
haben, oder sie von ihren Bezugspersonen dazu motiviert wurden. Ob die
Werte fur eine zufallig ausgewahlte Gruppe von Menschen mit geistiger Be-
hinderung typisch waren, kann nicht ausgesagt werden.

Allerdings handelt es sich bei den Klientinnen und Klienten um Menschen, die
in ihrem Leben von vielen Psychiatern, Psychologen und Heilpadagogen be-
handelt und betreut wurden, die aber trotzdem, mit zwei Ausnahmen, nie nach
evtl. traumatischen Erlebnissen in der Vorgeschichte befragt wurden, ge-
schweige denn wurden ernstzunehmende therapeutische Angebote gemacht.
Dass die Summenwerte im KERF bei der Gruppe gB / DD deutlich Giber den
Summenwerten der Gruppe der Fluchtlingsmiitter liegen, gibt zu denken.

Die moglichen Grunde fir die h6heren Belastungen von Menschen mit geisti-
ger Beeintrachtigung sind vielféltig:

Das Vorhandensein einer Beeintrachtigung bedeutet nicht nur eine Anders-Ar-
tigkeit im Vergleich zu Menschen ohne Beeintrachtigung, sondern auch
Schwierigkeiten, Normanforderungen der Gesellschaft zu erfillen. Auch die
Behindertenkonvention, Inklusionsgedanken und Bestrebungen der Gesell-
schaft, Diskriminierungen im Alltag zu verringern, bedeutet auch heute noch
nicht, dass eine Gleichstellung und -behandlung von Menschen mit geistiger
Beeintrachtigung erreicht ist.

Im Gegenteil, man kann manche aktuellen Losungsversuche, z.B. die integra-
tive Beschulung, fur viele der Betroffenen als weiter erschwerend bezeichnen.
Sie haben einen erhdhten Forderbedarf, dem nur in kleinen Klassen mit spezi-
ell ausgebildeten Lehrkraften nachgekommen werden kann.

Die Losung, Kinder mit speziellem Forderbedarf in normalen Schulklassen zu
integrieren und durch Zusatzkrafte dort begleiten zu lassen, kann nicht funkti-
onieren, wenn dafir nicht ausgebildete Begleitpersonen eingesetzt werden. In
der Praxis sind diese gar nicht in der Menge vorhanden, die bendtigt werden
wuirde und das Fachwissen, die Kenntnisse von Fachmethoden kdnnen nicht
von Nicht-Padagogen erwartet werden.

Die Kluft im Schulalltag vergréf3ert sich durch den Wegfall der angepassten
Fordermdglichkeiten noch mehr fur diejenigen, die einen spezifischen Forder-
bedarf haben und die von einer solchen Forderung profitieren kbnnten.

Bei den Klienten, die sich am Projekt beteiligten, die in Heilpadagogischen
Schulen in der Schweiz, also in einem sehr geschtitzten Rahmen beschult
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wurden, wird ein hohes Ausmalf3 an Mobbing in der Schule geschildert. Die
»-Hackordnung® auch in Heilpddagogischen Schulen scheint stark zu sein und
das Thema Mobbing sollte dringend auch bei diesen Schultypen Einzug hal-
ten. Besonders das Thema ,Ausgeschlossen sein und werden® und ,nicht gut
genug zu sein® belastet den ganzen Weg des Erwachsen-Werdens stark.

Zu dem Trauma einer Behinderung an und fur sich gehéren sicher auch die
Auswirkungen auf das Familiensystem. Unbewusste Suche nach der Schuld
der Beeintrachtigung, hohe Belastungen im Alltag fur die Eltern, durch Fahrten
zu Behandlungen, in Krankenh&user, zur Physiotherapie, haufig ein Zurick-
stecken-mussen der Geschwister etc. fihren oft zu einem Scheitern der Ehe
und damit unbewusst, aber manchmal auch bewusst und offen zu Schuldzu-
weisungen gegenuber dem Kind mit Beeintrachtigungen. Diese gehen bis zu
direkten AuRerungen gegeniiber dem Kind mit Beeintrachtigung ,Du warst
besser gar nicht geboren worden®, was zu weiteren innerpsychischen Verlet-
zungen fuhrt.

Die Erfahrung des Scheiterns begleitet diese Menschen ein Leben lang. Nicht
gut genug zu sein, um in eine Sportgruppe gewahlt zu sein, nicht am Vereins-
sport teilnehmen zu kénnen. In der Schule zu scheitern, nicht nur was einen
héheren Schulabschluss anbelangt, sondern oft bereits beim Erlernen von Le-
sen und Schreiben zu scheitern, flhrt oft zu einer grof3en Vermeidung von
Test- und Prufungssituationen und nach einigen Erfahrungen des Nicht-Kén-
nens zu schweren Versagensangsten, die in Testsituationen jegliches Abrufen
von Gedachtnisinhalten verhindern und zu einem noch schlechteren Ab-
schneiden fiihren.

Immer wieder werden von den Klientinnen und Klienten die Lebenstraume, die
unerfillbar sind, geschildert. Menschen mit Beeintrachtigungen wachsen mit
den gleichen Bildern und Vorstellungen auf, wie wir Alle. Sie wiinschen sich
einen Schulabschluss, einen normalen, sinnstiftenden Beruf, Geld zu verdie-
nen und nicht ein Almosen in einer Werkstatt, sie wiinschen sich Beziehungen
und zwar mit Menschen ohne Beeintrachtigung, wie sie uns taglich in der
Presse und im Fernsehen gezeigt werden, attraktive Partner und Partnerin-
nen. Viele aulRern einen Kinderwunsch, der mit einer Beeintrachtigung meist
nicht realisierbar ist. Sie wiinschen sich, ein Haus bauen zu kénnen und Auto
zu fahren. Ihre Realitat sieht anders aus.

Einer der Klienten aul3erte, er ware gerne zum Militar gegangen. Er wére be-
reit gewesen, sein Leben flr seine Heimat zu geben. Dass er zwar gemustert
wurde, aber als untauglich ausgemustert wurde, war eine weitere schwere
Krankung, die kaum zu verkraften war.

Auch die Gefahr des Erlebens von sexueller und / oder korperlicher Gewalt
muss als deutlich erhoéht bezeichnet werden.

Oft liegen Strukturen von Fremdbetreuung und damit haufig verbunden —be-
stimmung vor, damit auch immer Situationen, in denen der Klient dem Gegen-
Uber hilflos ausgeliefert ist. Schutzkonzepte missen sich dringend etablieren
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und vor allem muss Wissen vermittelt werden. Bei den Klienten fehlt Wissen
uber die eigenen Rechte und auch einmal ,nein“ sagen zu durfen, wird offen-
sichtlich selten vermittelt. Auch Worte fur einzelne Korperteile, das Bewusst-
sein, dass niemand sonst das Recht am Kdrper von Menschen mit geistiger
Behinderung hat, miissen erst bei den Betreffenden ankommen. Anlaufstellen
zur Beratung, aber auch Meldestellen fur Ubergriffe miissen dringend ge-
schaffen werden. Es gilt also nicht nur die Klienten selbst zu schulen, sondern
auch das betreuende Umfeld in Einrichtungen und Werkstatten und entspre-
chende Hilfsstrukturen missen dringend aufgebaut werden.

5.1.1. Erlebte traumatische Ereignisse und Verursacher

In Abbildung / Grafik 5 zeigt sich in den Angaben eine hohe Zahl unterschied-
licher traumatisch erlebter Ereignisse- zuséatzlich zu den im KERF genannten-
die man zwar oft nicht als ,bedrohlich fir Leib und Leben“ bezeichnen kann,
die aber im persoénlichen Empfinden doch genauso belastend erlebt wurden.
Vor allem in Anbetracht des ,building-Block-Effektes® und der Vielzahl der
traumatischen Erlebnisse erscheint es verwunderlich, dass viele der Betroffe-
nen trotzdem lebensbejahende Menschen sind.

Ob vergleichsweise ahnlich hohe Belastungen bei Vergleichsgruppen ohne
geistige Beeintrachtigung zu vermehrten Suizidraten gefuhrt hatten, kann man
nur mutmafen. Gesichert ist, dass bei einigen Klienten das Risiko auch le-
bensgefahrlicher Verletzungen durch selbstverletzendes Verhalten hoch war,
bis hin zu bewusst geschilderten Suizidversuchen, beispielsweise bei einer
Klientin bereits im Alter von sieben Jahren der Versuch, aus dem Fenster zu
springen. Wie hoch die innere Not und die Verzweiflung dieser Menschen warr,
kann nur vermutet werden.

Wie in Abbildung / Grafik 6 gezeigt, wurde die Rolle der Mitschiler haufig ge-
nannt, auch das Thema Mobbing. Hier scheint groRer Handlungsbedarf zu
sein, was das Miteinander an heilpadagogischen oder Sonderschulen anbe-
langt. Dass sich dies bei integrativ beschulten Kindern verandert, kann be-
zweifelt werden, da sie in einem nicht-beeintrachtigten Umfeld noch mehr aus
dem Rahmen fallen und sie von Mitschulern sicher noch mehr ausgegrenzt
werden. Bonfranchi (2017, S. 30) bezeichnet die momentanen gesellschafts-
politischen Bemuihungen, dass alle Kinder mit einer geistigen Behinderung in
eine Regelschule integriert sein sollen, als ,Bagatellisierung von Behinde-
rung®. Er bezieht sich dabei nicht auf kérper- oder sinnesbehinderte Kinder,
sondern Kinder mit schweren geistigen Behinderungen. Er spricht in diesem
Kontext von ,Wirdeverletzung®. Bonfranchi (2017, S.17): ,Wenn ein Mensch
nicht fur das, was er ist, wahrgenommen wird oder seine Bedtrfnisse nicht
ernst genommen werden, dann kommt dies einer Verletzung seiner Wirde
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gleich.”

Auch die Traumatisierungen durch Mitbewohner in Einrichtungen und Werk-
statten zeigt einen dringenden Handlungsbedarf auf. Schutzkonzepte gegen
korperliche und sexuelle Gewalt missen erstellt und umgesetzt werden, in-
terne und externe Meldestellen geschaffen werden.

5.2. Interpretation der héheren Werte im Vergleich einzelner
Subskalen des KERF der Behandlungsgruppe mit einer Gruppe
traumatisierter Flichtlingsfrauen

Diese Werte bilden nicht nur die héhere Gefahrdung fir sexuelle Gewalt ab,
sondern auch die Folgen eines oft tberforderten Umfeldes, bereits im familia-
ren Rahmen und oft bereits im Kindesalter. Ehen, bzw. ganze Familiensys-
teme sind durch Kinder / Geschwister mit Beeintrachtigungen stark belastet
und wirden eigentlich mehr Hilfe und Unterstitzung benétigen. Der Flrsorge-
gedanke musste sich in diesem Kontext nicht nur auf die Betroffenen bezie-
hen, sondern auch auf das ganze Familiensystem.

Auch in diesem Bereich ware weitere Forschung wichtig.

In einer aktuellen Studie am Unispital Innsbruck (Riedl, Lampe, & Exenberger
et al., 2020 wurde die Pravalenz von ACEs bei Patienten der Klinik mittels
MACE (Isele, Teicher, Ruf-Leuschner, Elbert, Kolossa, Schury et al., 2014)
gemessen. Dies allerdings in der endgultigen Version mit 75 Items in 7 unter-
schiedlichen Skalen, nicht in 10, wie der im vorliegenden Projekt verwendeten
Forschungsversion. Riedl et al. stellen fest, dass die Subskalen emotionale
Gewalt und Gewalt durch Peers am konstantesten mit physischer und menta-
ler Gesundheit assoziiert waren.

In wieweit die hohen Werte in diesen Skalen im vorliegenden Projekt daftr-
sprechen konnten, ob nicht die teilweise sehr widrigen Lebensumstande ent-
sprechend negativen Einfluss auf die physische, wie auch mentale Gesund-
heit der Projektteilnehmer nahm, kann nur gemutmal3t werden.

5.3. Diskussion der hypothesenbezogenen Ergebnisse Hypothese a

Die Hypothese a) ,Alternativhypothese H1: Die Anwendung der Methode NET
ist bei Menschen mit einer Beeintrdchtigung moglich hat sich bestatigt.

Die NET war bei allen Teilnehmern mdglich.

Die Vermutung der Adaptierbarkeit der Methode NET in Leichter Sprache fur
Menschen mit geistiger und oder psychischer Beeintrachtigung hat sich bestéa-
tigt. Die starke Strukturierung und die Ubersichtlichkeit erméglichen die An-
wendung bei dieser Klientel. Auch Menschen mit geistigen und/oder psychi-
schen Beeintrachtigungen profitieren von der Anwendung sehr. Wichtig wére
jedoch auch, dass die NET flr sie zugénglich und erreichbar ist und dass sich
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Trauma-Therapeuten auch zutrauen, mit dieser Personengruppe zu arbeiten
und dies explizit nicht nur stabilisierend.

Als Teilhypothese wurde in der Wartegruppe Uberprift, ob es Unterschiede im
Gesamtwert des PTSS-10 vor und nach der Wartefrist durch die Wartezeit in
einem stabilisierenden Wohnumfeld gibt.

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied in den PTSS-10 Werten nach der
Wartezeit. Dies Uberrascht, da ein Setting, wie es das Wohnheim Tilia bietet,
mit klaren, vorhersehbaren Strukturen, einer engen Begleitung, einer sehr an
traumapadagogische Grundsatze angelehnten Grundhaltung und einen durch
klaren Regeln und Grenzen ,sicheren Ort“ zu erwarten ware, dass sich durch
die Wartezeit stabilisierende Effekte ergeben, die sich auch in den PTSS-10
Werte abzeichnen mussten. Weshalb dieses stabilisierende Umfeld keinen
positiven Effekt auf die Traumasymptome hat, sollte dringend durch weitere
Forschung Uberprift werden.

5.4. Diskussion der hypothesenbezogenen Ergebnisse Hypothese b

Es gilt die Alternativhypothese H1: Die Anwendung der Methode NET ist bei
Klienten mit geistiger Beeintrachtigung (mit oder ohne Doppeldiagnose) und
bei Klienten mit psychischer Beeintrachtigung, die deswegen berentet wurden,
wirksam.

Daruber hinaus hat sich bei allen Teilnehmern der NET ein starker positiver
Effekt ergeben. Die NET kann also bei Menschen mit leichter, aber auch mitt-
lerer geistiger Beeintrachtigung durchgefuhrt werden und sie ist fur die Klien-
ten sehr hilfreich. Symptome nehmen ab, aber auch viele weitere Probleme im
Alltag verringert sich, die Lebensqualitat und Teilhabe werden deutlich erhoht.

Dieses Ergebnis und damit verbunden das Wissen, dass es eine recht einfa-
che und nicht sehr zeitaufwendige Therapiemethode gibt, die dieser Klientel
helfen kann, ihre traumatischen Erlebnisse zu verarbeiten, sollte auch ent-
sprechende Anderungen in den Therapieausbildungen nach sich ziehen.

Diskussion zur Teilhypothese:

Als Teilhypothese wird in einem Intergruppenvergleich (N1 / N2) Gberprift, ob
es Unterschiede in der Wirksamkeit der NET gibt.)

Beim Vergleich der Wirksamkeit der NET zwischen den Gruppen gB / DD und
pB zeigte sich, dass die Wirksamkeit in der Gruppe gB / DD grosser war, als
in der Gruppe pB. Der zeitliche Aufwand unterschied sich deutlich zwischen
den Gruppen. Es war weniger aufwendig, die NET bei Menschen mit gB
durchzufihren, als in der Gruppe pB. Dies erklart sich aber vermutlich durch



Trauma und Behinderung

das sehr kleine n = 3 in dieser Gruppe und einen einzelnen sehr komplexen
Klienten, der durch seinen krankheitsbedingten (Psychose) zeitlichen Mehr-
aufwand zum statistischen Ausreil3er dieser Gruppe wurde.

5.5. Diskussion der hypothesenbezogenen Ergebnisse Hypothese ¢

Menschen mit einer geistigen und/oder psychischen Beeintrachtigung (1) be-
richten von signifikant mehr traumatischen Erlebnissen, als Menschen ohne
eine Behinderung (u2).

Es zeigt sich, sowohl im Vergleich mit der Gruppe der Flichtlingsmdtter, dass
Menschen mit einer geistigen oder psychischen Beeintrachtigung von mehr
traumatischen Ereignisse berichten.

Dies ist allerdings nur die Beschreibung eines Ist-Zustandes einer kleinen
Stichprobe. Unklar bleibt der ursachliche Zusammenhang.

Gibt es einen Kontext bei Menschen mit geistiger und / oder psychischer Be-
eintrachtigung, der beim Umfeld eher traumatisierende Verhaltensweisen, wie
z.B. das Ausiiben von Gewalt oder eine Vernachlassigung eines behinderten
Kindes, auslost- oder sind genau diese traumatischen Erlebnisse die Ausloser
fur die Beeintrachtigungen? Diese Frage kdnnten nur breite Langzeitstudien
l6sen.

Teilhypothesen:

In einem Intergruppenvergleich zwischen den Gruppen gB / DD und pB zeigt
sich, dass es Unterschiede in den Berichten der Haufigkeit der traumatischen
Ereignisse gibt.

Die Gruppe der Klienten mit einer geistigen Beeintrachtigung berichtet im Ver-
gleich zur Vergleichsgruppe der Fluchtlingsmitter haufiger von erlebten trau-
matischen Ereignissen. Einerseits Uberrascht dieses Ergebnis nicht, da eine
Benachteiligung in vielen Lebensbereichen dieser Menschen bekannt ist und
diese auch in der Offentlichkeit diskutiert wird. Andererseits tiberrascht die
noch hdhere Traumatisierungsrate, als bei den Fluchtlingsmittern, da viele
Menschen davon ausgehen, dass Menschen mit Behinderungen heute sehr
beschuitzt aufwachsen und sie bereits ab dem Kleinkindalter gut geférdert und
unterstitzt werden. Diese Unterstitzung haben vor allem die dlteren Klienten,
die sich an der Studie beteiligten, nicht erfahren durfen.

5.6. Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Bei der Klientengruppe, die sich am Projekt beteiligte, handelt es sich um eine
komplex beeintrachtigte Personengruppe mit eindrticklichen Heim- und Klinik-
biographien und meist sehr herausforderndem Verhalten. Obwohl diese Men-
schen in der Regel von Therapien ausgeschlossen werden, da sie meist als
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nicht therapieféahig eingestuft werden, hat sich nicht nur die Méglichkeit der
Durchfiihrung der NET gezeigt, sondern auch ein sehr groRRer positiver Effekt.
Bei den ,klassischen“ Menschen mit geistiger Behinderung duirfte die Durch-
fuhrung der NET viel einfacher sein und auch bei ihnen ist ein grol3er Effekt zu
erwarten. Der Effekt und die Verringerung des Leidensdrucks, bzw. der
Trauma-Symptomatik darften erwartungsgemaf ahnlich hoch ausfallen.

Es gibt keine fachlichen Grunde, ihnen den Zugang zur therapeutischen Ver-
sorgung nicht zu ermdglichen.

Scheitern kann dies natirlich daran, dass es nicht geniigend Trauma-Thera-
peuten gibt, die Erfahrung mit dieser Personengruppe hat.

Wirden Institute, die Trauma-Zusatzausbildungen anbieten, Seminare, aber
auch einige Falle praktischer Arbeit mit dieser Klientel fordern, wiirde sich der
Wissensstand rasch verbessern und damit auch die Bereitschaft, diesen Men-
schen Zugang zur therapeutischen Versorgung zu ermdglichen. Gerade im
Zuge der Inklusionsdebatte erscheint dies eine unumgangliche Mal3Bhahme.
Ein wichtiger Aspekt, der eine Verbesserung der therapeutischen Versorgung
von Menschen mit geistiger Behinderung generell negativ beeintrachtigt, ist
die Finanzierung. Bedingt durch Komorbiditaten, aber auch die Abhangigkeit
vom betreuenden Umfeld, fallen geplante Termine immer wieder aus, obwohl
die Klienten selbst dies kaum beeinflussen kénnen. Hier sollten Kostentrager
eine finanzielle Leistung, auch beim Ausfall eines gewissen Prozentsatzes der
geplanten Stunden leisten, damit sich Uberhaupt mit der Zeit ein therapeuti-
sches Versorgungsnetz bilden kann.

5.7. Diagnostik von Traumafolgestdérungen bei Menschen mit
geistiger Behinderung

Beide verwendeten Instrumente, der PTSS-10, aber auch der KERF, sind fir
diese Klientel sehr gut geeignete Instrumente.

Grundsatzliche Anmerkungen zur Diagnostik bei dieser Klientel

Bei einer soliden Befragung der Klienten auf Augenhthe, moéglichst alleine mit
den Betroffenen, ergibt sich rasch eine gute Basis flir ein therapeutisches Mit-
einander. Wichtig ist dabei, den Menschen zu sehen, der Leid erfahren hat
und nicht die Behinderung, die oft auch trauma-auslésend ist.

Wird die Diagnostik nur in Beisein von Betreuungspersonen oder Familienmit-
gliedern durchgefihrt, sind viele Antworten nicht méglich, da die Wahrschein-
lichkeit hoch ist, dass das familidre oder das betreuenden Umfeld zumindest
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teilweise traumauslésend waren. Hier wird ein hohes Bewusstsein dieser Ge-
fahr ben6tigt und auch der Mut, evtl. schwierige Gesprachssituationen mit die-
ser Personengruppe alleine zu I6sen.

Dies ergibt sich aber mit ein wenig Routine und Beratung durch Fachperso-
nen, die im Umgang mit dieser Klientel erfahren sind, meist rasch mit Durch-
haltevermégen, guten Schulungen im Bereich Kommunikation und Kreativitat
bei der Problemlésung, wenn sich wahrend einem Dialog einmal nicht gut ver-
steht.

Gerade wenn Sprachprobleme vorliegen, ist es hilfreich, das Gesagte nicht
stur mehrfach widerholen zu lassen, da dies bei Menschen mit Beeintrachti-
gungen ihre Behinderung betont. Gute Erfahrungen macht man, wenn man im
Dialog das Nicht-Verstehen-Kénnen auf sich selbst als Dialogpartner bezieht.
Eine Aussage im Sinne von ,Ich bin auch nicht mehr die Jingste und nicht so
schnell, kénnten Sie es bitte wiederholen, damit ich es gut verstehen kann?*
oder ,Ich hore leider nicht mehr ganz so gut und habe es deshalb nicht so gut
verstanden, was Sie gesagt haben. Waren Sie so freundlich, noch einmal
ganz langsam und deutlich zu wiederholen, was Sie gesagt haben?* - oder
eine ahnliche im Einzelfall passende AuRerung - ermdglicht eine Begegnung
auf Augenhdhe und ist fir einen guten Dialog unabdingbar.

PTSS-10

Der PTSS-10 ist gut geeignet fir diese Klientel, um sich einen raschen Uber-
blick Gber aktuelle Symptome zu verschaffen und beurteilen zu kénnen, ob ein
Trauma aktuelle Verhaltensprobleme erklaren kénnte. Der PTSS-10 gibt na-
turlich nur eine Momentaufnahme wieder und gibt keine Hinweise Uber ur-
sachliche Zusammenhange.

Die Anwendung des KERF- Version mit 40 Iltems

Der KERF, vor allem in der verwendeten Kurzversion mit 40 Items, kann auch
bei Menschen mit Beeintrachtigung gut angewendet werden.

Teilweise mussen die einzelnen Fragestellungen im Interview etwas einfacher
formuliert werden und es zeigt sich, dass bei Menschen mit geistiger Behinde-
rungen die zeitliche Orientierung oft erschwert ist, da es friher in Kinderhei-
men nicht einfach war, sich zeitlich zu orientieren. Vor einigen Jahrzehnten
waren dort noch keine Zeitungen oder Kalender verflgbar, bzw. sie waren
nicht allen Heiminsassen zuganglich. Bei ihnen findet die zeitliche Orientie-
rung eher anhand von wichtigen Veranderungen, z.B. der Lebensumstande
(Wechsel des Kinderheimes, Weihnachten, Schuleintritt, schwerer Unfall)
staft.
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Es gibt Projektteilnehmer, die das genaue Datum einzelner Ereignisse noch
sehr genau angeben kénnen, teilweise bis zum genauen Wochentag. Die Ge-
dachtnisleistung muss also als sehr individuell und auf keinen Fall als generell
schlecht bezeichnet werden.

In der Durchfiihrung ergaben sich auch auffallige Unterschiede, je nach Alter
der Projektteilnehmer. Beispielsweise gaben éltere Klienten bei den zur kor-
perlichen Gewalt verwendeten Gegenstande sehr oft einen Teppichklopfer an,
den jangere Klienten offensichtlich gar nicht mehr kennen. Diese Nennung er-
folgt oft spontan, obwohl der Teppichklopfer gar nicht in der vorgeschlagenen
Auswahl aufgefiihrt war.

Andererseits gaben einige der jingeren Klienten an, regelmafig mit einem
Telefonkabel geschlagen worden zu sein, was durchaus Uberrascht, da es
kaum noch Haustelefone mit Horer und Kabel gibt.

Deutlich wurde bei der Anwendung des KERF ein Problem, das bei anderen
Fragebogen oder Interviewverfahren vermutlich ebenfalls die Ergebnisse ver-
zerrt:

Die Folgen und auch die innerpsychischen Schaden massiver, friiher Ver-
wahrlosung und Vernachlassigung werden mit solchen Verfahren kaum er-
fasst.

Beispielsweise gaben zwei der Klienten bei der Frage ,Gab ein Elternteil oder
eine elternahnliche Bezugsperson Ihnen stets das Geflhl, geliebt zu werden?”
und bei der Frage ,Gab ein Elternteil oder eine elternahnliche Bezugsperson
stets auf sie acht und beschutzte Sie?“ ein klares ,Ja“ zur Antwort, obwonhl ein
Klient bereits als Saugling, wenige Wochen alt, von der psychisch kranken
Mutter halbtagsweise vollig unbetreut in der Wohnung zuriickgelassen wurde,
damit sie arbeiten gehen konnte. Sie lebte von ihrem Mann getrennt im Aus-
land und hatte keine Vertrauenspersonen, die auf ihnren Sohn aufpassen konn-
ten. Sie wurde nach ihrer Ruckkehr in die Schweiz, als der Junge im Klein-
kindalter war, von ihrer eigenen Mutter und der Schwester wegen schwerer
Vernachlassigung angezeigt.

Ich stellte ihm die Frage, woran er denn gemerkt habe, dass ihn die Mama ge-
liebt hat. Dies beantwortet er wie folgt ,Ich kann mich erinnern, dass sie mich
einmal am Arm gekitzelt hat (macht es vor). Daher weil} ich, sie hat mich ge-
liebt".

Im Gegenzug weil3 er, dass sie ihn nie in den Arm genommen hat, er nie ge-
trostet wurde, er nicht gestillt wurde und er keinen Schnuller hatte, keine Ku-
scheltiere, sie nie gesagt hat, dass sie ihn lieb habe und sie sogar spater, als
sie in einem Haushalt lebten, viele Jahre lang nicht einmal mit ihm geredet
hat.
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Eine andere Klientin, die von den Eltern in ihrem Heimatland zurtickgelassen
wurde, wurde dort nur rudimentér von der GroBmutter betreut, fehlerndhrt, so
dass ihr alle Milchzéhne ausfielen, sie erlebte Gewalt von beiden Elternteilen,
die sie ein paar Jahre spater zu sich holten und sie geriet psychisch so in Not,
dass sie bereits als junges Madchen abends und nachts alleine mit dem Bus
herumfuhr, damit sie nur nicht die Zeit zuhause verbringen musste.

Sie beantworte die Frage, woran sie gemerkt hat, dass die Eltern sie geliebt
haben, damit, dass sie einmal von ihnen eine Ttite Chips geschenkt bekam.

Leider sind keine Studien zum Vergleich der Haufigkeit von in Fragebogen
oder semistrukturierten Interviews angegebenen Traumata im Vergleich zu
den im Rahmen der NET genannten Traumatisierungen bekannt.

Es kann vermutet werden, dass im Rahmen der NET sehr viel mehr traumati-
sche Ereignisse genannt werden, wenn ein tiefes Vertrauensverhaltnis um
Therapeuten besteht, als die Traumata, die z.B. bei einem reinen Interview
genannt werden.

Auch in diesem Bereich ware Forschung notwendig.

Dies bedeutet, dass die Angaben zu Traumatisierungen in den grof3en Stu-
dien, bei denen oft nur die Fragebogen, oder Interviews durchgefiihrt werden
und keine anschlieRende Traumatherapie erfolgt, vermutlich viel zu tief sind.
Dies erfolgt noch dazu oft durch junge Studenten und Studentinnen, bzw.
Doktoranden oder Doktorandinnen, die die Probanden noch nie zuvor gese-
hen haben.

Viele Traumatisierungen sind sehr schuld- und schambesetzt. Dies sind
Griinde, weshalb es die Betroffenen viel Uberwindung kostet, solche Erleb-
nisse, wie sexuelle Gewalt oder Vernachlassigung zu erzahlen.

Auch fur den Bereich ,sexuelle Gewalt* gab es im vorliegenden Projekt einige
Beispiele, bei denen solche Erlebnisse im KERF verneint wurde, in der NET
dann aber doch offengelegt wurden.

Im KERF und bei der Durchfuihrung der NET berichteten acht Klienten der
Gruppe nl: geistige Beeintrachtigung / Doppeldiagnose und keiner der Klien-
ten der Gruppe n2: psychische Beeintrachtigung von erlebter sexueller Ge-
walt. Bei der Durchfiihrung der NET ist aufgefallen, dass die Angaben im
KERF zu erlebter sexueller Gewalt deutlich geringer waren, als sie bei der Er-
arbeitung der Lifeline geschildert wurden.

Es ist trotz diesen Angaben immer noch von einer Dunkelziffer auszugehen,
da es bei einigen, vor allem mannlichen Klienten, Hinweise auf erlebte sexu-
elle Gewalt gibt.
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Bei den geschilderten Erfahrungen erlebter sexueller Gewalt handelte es sich
bei allen Beteiligten um Penetrationen mit Fingern, Penis, anderen Kdrpertei-
len oder Gegenstanden, z.B. Stocke in Mund, Vagina oder Anus. Der Uberwie-
gende Teil der Klienten erlebte dies vor dem zehnten Lebensjahr.

Nach den Erfahrungen im aktuellen Projekt kann davon ausgegangen werden,
dass es Mannern noch schwerer fallt, zu erzéhlen, wenn sie sexuelle Gewalt
erlebt haben, als den Frauen. Der Tabuisierungsgrad ist bei M&nnern aus un-
serer Praxiserfahrung heraus deutlich héher.

Ein anderer Aspekt der den Outcome verfalschen durfte, sind die Fragestel-
lungen, z.B. beim Punkt ,Selbst erlebt emotionale, korperliche oder sexuelle
Gewalt durch Gleichaltrige oder Partner*:

»Zwangen Sie sie zu sexuellen Aktivitaten gegen ihren Willen?“

.Zwangen Sie sie dazu, sexuelle Dinge zu tun, die sie nicht wollten?“.

Dies verneinten einige Probanden, berichteten aber dann im Rahmen der
NET solche Ereignisse.

Auf die Ruckfrage, wie es denn kommt, dass sie dies nicht beim Ausflllen des
KERF angegeben haben, antworteten sie: ,Das war nicht mit Gewalt. Ich bin
nicht geschlagen worden oder so. Ich machte das freiwillig. Ich dachte XX
wird mein Freund und hilft mir dann. Es war keine sexuelle Gewalt®. Dies oder
inhaltlich @ahnliches berichteten einige Teilnehmer.

5.8. Bedeutung der eigenen Ergebnisse

Die vorliegende Studie zeigt die Not vieler Menschen mit geistiger, aber auch
mit psychischer Beeintrachtigung und wie grof3 der Hilfsbedarf ist.

Hoffnung dieser Studie ist, anderen Fachpersonen, auch aus der Praxis, Mut
zu machen, ebenfalls kleine Forschungsprojekte durchzufuhren.

Die Fachwelt muss dringend alle auch nur denkbaren Bestrebungen unterneh-
men, um die vorhandenen Missstande zu beseitigen und eine gute psychothe-
rapeutische, vor allem auch trauma-therapeutische Versorgung auch fir Men-
schen mit geistiger Behinderung zu erméglichen und sicher zu stellen.
Forschung und Wissensvermittlung, aber auch Anpassungen in den Richtli-
nien zur Ausbildungen von Psychotherapeuten, fir die Pflichtmodule fur diese
Klientel vorausgesetzt werden mussten, sollten dringend erfolgen.

Fur einige der beteiligten Klienten bedeutet die Teilnahme am vorliegenden
Projekt, das erste Mal im Leben gesehen und gehort zu werden. Alleine das
Bewusstsein, dass ein Gegenuber sich flir Gespréache Zeit nimmt und bereit
ist, das erlebte Leid nicht nur zu horen, sondern auch gemeinsam durchzuar-
beiten, hat den Klienten nicht nur viel Schmerz und das Geflhl, einsam und
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alleine zu sein, genommen, sondern auch ihr Bewusstsein geschaffen, trotz
ihrer Beeintrachtigung ein bemerkenswerter Teil der Bevolkerung zu sein. Sie
selbst schildern, dass sie sich gestarkter fihlen und sie sich viel mehr zu-
trauen.

Vor allem die Psychoedukation, die ihnen Erklarungsmodelle fur ihr kaum ver-
stehbares Verhalten liefert, wurde als sehr entlastend erlebt. Ohne dieses
Wissen hatten einige der Klienten die Befurchtung ,durchzudrehen®, da sie
sich ihre (Trauma-)Symptome nicht erklaren konnten.

In ihrer ACE Studie mit iber 17.000 Erwachsenen, die in Amerika tber meh-
rere Jahrzehnte beziiglich ihren belastenden Kindheitserfahrungen und deren
Langzeitfolgen untersucht wurden, kamen Felitti et al. (1998) zu dem Ergeb-
nis, dass frihe belastende Kindheitserfahrungen nicht nur eine Vielzahl von
Erkrankungen, sowohl somatischer, als auch psychischer Natur auslésen kon-
nen, sondern auch Krankheiten, Behinderungen und soziale Probleme daraus
resultieren kénnen.

Bei dem Grol3teil der Klienten des Wohnheim Tilia, geschatzt bei ca. 90% (ge-
naue Zahlen liegen der Betriebsleitung nicht vor), ist die Ursache der Behinde-
rung unklar. Menschen mit genetisch bedingten Behinderungsformen werden
nur ganz vereinzelt betreut, darunter drei Klienten mit Down-Syndrom, und ein
Klient mit Marden-Walker-Syndrom (Stand Juni 2020). Diese waren allerdings
nicht in das aktuelle Projekt involviert.

Es stellt sich die Frage, wie viele der Klienten, bei denen man nie die Behin-
derungsursache eruieren konnte, evtl. aufgrund diverser belastender Kind-
heitserfahrungen in ihrer Entwicklung so beeintrachtigt wurden, dass sie als
Erwachsene als geistig beeintrachtigt gelten. Viele von ihnen waren aufgrund
auffalligen Sozialverhaltens nicht einmal die Heilpadagogische Schule ab-
schlieBen, obwohl sie dies vom geschatzten Intelligenzniveau eigentlich hat-
ten schaffen missen. Ein Grol3teil dieser Klienten war aufgrund des auffalli-
gen Sozialverhaltens oder aufgrund von Auto- oder Fremdaggressionen
bereits im Kindes- und Jugendalter in Kliniken oder ambulanter Behandlung.
Sie berichten mit einer einzigen Ausnahme, dass sie nie nach belastenden
Vorerfahrungen gefragt wurden. Die Klienten selbst wurden als ,,Problem” be-
handelt, ihre Beeintrachtigung an und fur sich als Ursache gesehen. Dies ver-
starkte ihre Schuldgefuihle ebenso, wie das Gefluhl der Wertlosigkeit, bis hin
zu dem Gefuhl, keine Daseinsberechtigung auf dieser Welt zu haben. Hilfe,
aus den teils sehr belastenden Lebensumstéanden herauszukommen, wurde
nicht angeboten.
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Es miusste eine vollige Umkehr des Blickwinkels der Hilfesysteme erfolgen,
damit man dem Leid dieser Menschen gerecht wird. Nicht nur die betreuen-
den Systeme, seien es professionelle Hilfssysteme, oder das Familiensystem,
bendtigt Hilfe und Unterstiitzung, sondern vor allem diese Menschen selbst.
Idealerweise erfolgt dies natirlich bereits im frihen Kindesalter, sobald die
ersten Symptome auftreten.

Thomas Hensel (2017, S. 40) zitiert nach Jonkmann et al. (2013), dass ,,...
Kinder mit interpersonellen Gewalterfahrungen hauptsachlich sogenannte
trauma-unrelateted symptoms auf [weisen, BM]. Dies vor allem emotionale
Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens ADHS und Probleme mit Gleich-
altrigen®. Hensel (2017, S. 41) folgert als notwenige Anforderung fur Psycho-
therapie ,,Obligatorisches Screening auf Belastungserfahrungen bei allen St6-
rungsbildern notwendig (Angststérungen, ADHS, Depression, Stérung des
Sozialverhaltens usw.*.

Aufgrund der Ergebnisse des vorliegenden Projektes sollte eine umfassende
Diagnostik belastender Kindheitserfahrungen auch fir alle Menschen mit Be-
eintrachtigungen als State-of Art gelten, sobald sie Symptome wie Stérungen
des Sozialverhaltens, Autoaggressionen, Probleme in der Affektmodulation
etc. zeigen.

Frihe Hilfe wiirde nicht nur jahre-, sondern oft jahrzehntelange Leidensge-
schichten ersparen.

5.9. Interpretation der Ergebnisse in Bezug auf die bestehende
Literatur

In der bestehenden Literatur finden sich keine Studien mit Kontrollgruppe tber
die Behandlung von Traumafolgestérungen bei Menschen mit Beeintrachti-
gungen. Offensichtlich muss diesem Thema mehr Beachtung geschenkt wer-
den und viel mehr Forschung erfolgen, da Einzelfallbeschreibungen zu wenig
aussagekraftig sind.

In den wenigen Vero6ffentlichungen wird meist nur Bezug auf die PTBS ge-
nommen, also vollig aul3er Acht gelassen, dass Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung auch komplex traumatisiert sein kdnnen und sie daftr drin-
gend therapeutische Hilfe bendétigen. Einzig Rittmannsberger, Lueger-Schus-
ter & Weber (2018) weisen darauf hin, dass die in der ICD-11 neu aufgenom-
mene Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung haufig bei Menschen
mit intellektueller Entwicklungsstorung und langjahriger Institutionserfahrung
zu erwarten sei.

Unklar ist, inwieweit die meist vorhandene Poly-Victimisierung in der aktuellen
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Studie im Tilia typisch fur diese Personengruppe ist, weil sie oft fremdbe-
stimmt aufwéachst und eine aus Téatersicht evtl. sehr geeignete Opfergruppe,
beispielsweise fur sexuelle Gewalt ist, oder ob die eingeschrankte kognitive
Verarbeitungskapazitat eine gréf3ere Rolle bei der Entstehung einer Trau-
masymptomatik spielt. Auch dieses Thema nimmt in aktuellen Verdéffentlichun-
gen zu wenig Raum ein, gesamt ist die Quantitat an Veroffentlichungen zu
dieser Thematik gering.

Die Wiener Forschungsgruppe um Brigitte Lueger-Schuster zeigt in einer ak-
tuellen Veroffentlichung (Rittmannsberger, Yanagida, Weber, Lueger Schus-
ter, 2020, S.1) einen Zusammenhang zwischen erlebten Traumata und ,chal-
lenging behaviour, das durch PTSD Symptome herbeigeflihrt wird. Sie
empfehlen, Symptome der PTSD als zugrundeliegende Ursache von heraus-
forderndem Verhalten zu betrachten. Sie betonen die Notwendigkeit, eine
Traumabiographie zu explorieren, aber auch eventuelle Symptome einer
PTSD zu untersuchen. Auf die Notwendigkeit, weiterer Forschung auf diesem
Gebiet wird hingewiesen.

Evtl. erklart dieser Zusammenhang die hohe Traumatisierungsrate der am
Projekt beteiligten Klienten im Tilia: Das Tilia ist eine Einrichtung, die auf die
Betreuung von Menschen mit herausforderndem Verhalten spezialisiert ist.
Dies war bei allen der Einweisungsgrund und vermutlich spielen Symptome
einer PTSD dabei eine grosse Rolle, d.h. dass diese Klienten vielleicht nur ei-
nen ganz speziellen Teil der Menschen mit Beeintrachtigungen abbilden.

In Hinblick auf die bestehende Literatur missen auch die Angaben, z.B. zum
Erleben sexueller Gewalt (Zemp & Pircher, 1996, Zemp, Pircher, & Schoibl,
1997, Schroéttle, 2012) bei dieser Personengruppe sehr kritisch hinterfragt
werden, weil diese Daten durch Fragebogenstudien erhoben werden und die
Angaben nach den Erkenntnissen der Tilia-Studie deutlich zu tief sind und das
wahre Ausmald der Traumatisierungen erst im Zuge einer Traumatherapie ge-
auRRert werden kdénnen, wenn ein entsprechendes Vertrauensverhaltnis herge-
stellt ist.

Was die Literatur zum Thema Traumatherapie bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung betrifft, so kann man diese als durftig bezeichnen. Der
groR3te Teil der Einzelfallbeschreibungen (Mevissen, 2018, Mevissen, Lie-
vegoed, Seubert, & De Jongh, 2012) beschreibt den Einsatz der EMDR. Ma-
yer & Needham (2011) beschreiben in einer Einzelfallbeschreibung die An-
wendung der NET und machen dabei bereits Hoffnung auf die Anwendbarkeit
der NET bei Klienten mit geistiger Beeintrachtigung, die sich nun im aktuellen
Projekt bestétigt hat. Diese Ergebnisse sollten natirlich noch breiter abge-
stutzt werden und weitere Forschung ist dringend von Noéten.
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5.10. Bedeutung der Ergebnisse in Hinblick auf die Umsetzung der UN-
BRK

Das insgesamt geringe Forschungsinteresse und die bisher nicht vorhandene
Inklusion dieser Menschen in die traumatherapeutische Versorgungsland-
schaft stellen eine groRe Herausforderung in der Inklusionsdebatte dar. Diese
Herausforderung gilt sich jedoch auch fur die Therapieinstitute, die Trauma-
therapeuten ausbilden.

Grundsatzlich muss natirlich von einem gesellschaftspolitischen Problem
ausgegangen werden, da zwar die UN-BRK in aller Munde ist, viel Aktionis-
mus zu verzeichnen ist, aber trotzdem das eigentliche Leiden eines Teils der
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung nicht gesehen wird, geschweige
denn, Bestrebungen unternommen werden, diesen gravierenden Missstand,
was die Zuganglichkeit von Psychotherapie anbelangt, zu beseitigen.
Solange die Politik und vor allem auch die Kostentrager nur Anstrengungen in

Richtung ,Assistenzmodelle” und eine Zerschlagung von grof3en Spezialein-
richtungen fir Menschen mit Beeintrachtigung anstreben, solange geht auch
Expertenwissen verloren, das in genau solchen Einrichtungen vorhanden ist
und das die ambulante Versorgung nicht abfangen kann, da Know-how fehlt.
Es benotigt spezielles Fachwissen um Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung gerecht zu werden.

Mit den zunehmenden Bestrebungen der Politik und der Kostentrager in Rich-
tung einer wachsenden Autonomie der Menschen mit Beeintrachtigungen, die
auch absolut wichtig und richtig ist und von der viele Menschen mit Beein-
trachtigung profitieren, geht leider in der Praxis immer wieder der Grundge-
danke der Fursorge verloren.

Fur Menschen mit geistiger Beeintrachtigung und teils schweren Traumatisie-
rungen ist das eine paradoxe Entwicklung, da sich durch diese aktuellen
Trends die Chance, wirkliche Hilfe zu erhalten, beinahe gegen Null bewegt.

Das ,Ubereinkommen (iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen®
wurde 2006 von der Generalversammlung der Vereinten Nationen beschlos-
sen. Der Grol3teil der EU-Mitgliedsstaaten hat die UN-BRK 2007 unterzeich-
net. Sie trat 2008 in Kraft.

Die Schweiz ratifizierte die BRK erst im Jahr 2014. Sie verpflichtete sich ,Hin-
dernisse zu beheben, mit denen Menschen mit Beeintrachtigungen konfron-
tiert sind, sie gegen Diskriminierung zu schiitzen und ihr Inklusion und ihre
Gleichstellung in der Gesellschaft zu fordern® (Schweizerische Eidgenossen-
schaft, Eidgendssisches Department des Inneren, 2014).

Durch die unterschiedlichen Interpretationen der UN-BRK wird die Autonomie
von Menschen mit Beeintrachtigungen in den Fokus vieler Veranderungen ge-
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setzt, aber nicht konsequent genug, was den individuellen Bedarf dieser Men-
schen an Unterstitzung anbelangt und dem notwendigen Aufbau tragender
Hilfssysteme. Die Umsetzung der UN-BRK erfolgt immer wieder so, dass das
Umfeld denkt, man tut ihnen etwas Gutes, indem man sie mdglichst viel al-
leine und damit ohne verlassliche Begleitung in Notsituationen und die not-
wendigen heilenden Sozialkontakte leben lasst. Weniger Betreuung mit dem
Argument der groReren ,Autonomie” spart natirlich Kosten, doch die Auswir-
kungen auf den einzelnen Menschen mussen kritisch Uberprift werden. I m
Einzelfall muss hochindividuelle Gberpruft werden, ob nicht auch ein Unterstut-
zungsbedarf besteht und auch der Fursorge- und Schutzgedanke zumindest
in Krisenzeiten im Vordergrund stehen muss.

Leider geht dadurch auch der urspringliche Grundgedanke der Heilpadago-
gik, die vor allem in der Schweiz jahrzehntelang die Versorgungssituation ge-
pragt hat und heute noch pragt, verloren, was nicht im eigentlichen Sinne der
UN-BRK ist.

5.11. Begrenzungen der Studie

Die Aussagekraft der Studie ist durch die kleine Fallzahl begrenzt.

Fur verlassliche Aussagen wird dringend weitere Forschung mit groReren Fall-
zahlen bendtigt.

Die bisher veroffentlichten Kasuistiken beschreiben noch kleinere Fallzahlen.
Methodisch ist eine Begrenzung die fehlende explizite Intelligenzdiagnostik,
die in einem universitaren Forschungsfeld leicht durchgefiihrt werden kann,
fur die aber in der vorliegenden Studie die Kapazitat fehlte. Trotzdem ist da-
von auszugehen, dass ein Gesamtbild, das bei der fachverantwortlichen Psy-
chologin, die einzelne Klienten teilweise seit mehr als 20 Jahren kennt, dem
behandelnden Psychiater, der die Klienten auch teilweise seit mehr als zehn
Jahren konsiliararztlich betreut und dem betreuenden padagogischen Umfeld
rund um die Uhr entsteht, in der Summe eine sehr viel treffgenauere Aussage
Uber das Intelligenzniveau entsteht, als dies eine einzelne Testung erfassen
kann.

Eine mogliche Begrenzung der Aussagekraft der Ergebnisse liegt darin be-
grindet, dass es sich um eine selektive Gruppe von Probanden handelt.
Diese Klienten kommen zuséatzlich aus einer einzigen Institution.

Im ambulanten Bereich kénnen viele Faktoren einen Therapieverlauf beein-
flussen. Im Wohnheimsetting im Tilia sind zwar ebenfalls viele Umgebungsva-
riablen beeinflussend, die auch negativ sein kdbnnen, wie: eine Wohngemein-
schaft, bei der die Mitbewohner nicht frei ausgesucht werden kénnen, oft ein
sehr lautes hektisches Umfeld, kleinere und grofRere Aggressionen auf der
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Wohngruppe und bei der Arbeit im Atelier etc., aber es gibt auch klare Regeln
im Alltag, die vielleicht gerade bei Menschen mit geistiger Beeintrachtigung
und Traumafolgestdérungen Sicherheit im Alltag geben und die sich dadurch
stabilisierend auswirken.

Trotz der sehr herausfordernden Klientel gibt es klare Null-Toleranz-Vorgaben
fur Aggressionen, klare gemeinsame Vereinbarungen, die Handlungskaska-
den beim Auftreten eigener Aggression betreffend, klare Regelungen, wie de-
eskalierend begleitet wird, eine interne und externe Beschwerdeinstanz, bei
der Vorfalle sehr niederschwellig gemeldet werden kdnnen, eine interne Mel-
destelle fur sexuelle Ubergriffe, eine engmaschige Kommunikation aller be-
treuenden Personen, eine Politik ,der offenen Tur“ der Wohnheimleitung etc.
und dies alles gepaart mit relativ stabilen Wohngruppen, bei denen sowohl
Bewohner, als auch Mitarbeitende im Vergleich zu anderen Institutionen eher
selten wechseln, einer klaren Bezugspersonenarbeit, einer moglichst achtsa-
men Grundhaltung, die auf den Mensch und nicht die Beeintrachtigung fokus-
siert ist, gewachsenen Beziehungen, seit teilweise mehr als 25 Jahren, auch
ein geschitztes Umfeld. Dies schildern viele der Klienten als elementar fur
Stabilisierungsprozesse.

Eine Limitation der Studie ergibt sich auch durch die Durchfiihrung einer einzi-
gen Untersucherin. Weitere Forschung durch verschiedene Fachpersonen ist
unabdingbar.

Eine weitere Beschrankung liegt in den nicht erfassten katamnestischen Da-
ten, die aber vielleicht noch zu einem spéateren Zeitpunkt erhoben werden
koénnen.
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7. Anhang:

7.1.  Anhang I: Verzeichnis der Akronyme

ACE Adverse Childhood Experiences

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit/-Hyperaktivitatsstorung

AG Arbeitsgruppe

APA American Psychological Association

BEP-KI Befindlichkeitsorientiertes Entwicklungs-Profil fur normal
begabte Kinder und Menschen mit Intelligenzminderung

CDC Center for Disease Control and Prevention

CPS Child Protective Service

CTTF Complex Trauma Task Force

DeGPT Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie

DESNOS Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified

DGPPN Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde

DGSGB Deutsche Gesellschatft fir Seelische Gesundheit bei Menschen
mit geistiger Behinderung

DIFGB Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft zur Forderung der
Forschung fur Menschen mit geistiger Behinderung e.V.

DIMDI Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information

DIS Dissoziative Identitatsstorung

DM-ID Diagnostic Manual-Intellectual Disability

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing

IAP Internationales Adoptionsprojekt-Team

ID Intellectual Disability

ICD International Classification of Diseases

IES-IDs Impact of Event Scale—Intellectual Disabilities

ISSD International Society for the Study of Dissociation

KERF belastende Kindheitserfahrungen

KESR Kindes- und Erwachsenenschutzrecht

kPTBS Komplexe Posttraumatische Belastungsstdrung

LANTS Lancaster and Northgate Trauma Scale

MACE Maltreatment and Abuse Chronology of Exposure

NCTSN National Child Traumatic Stress Network

NET Narrative Expositionstherapie

ODD Oppositional-Defiant Disorder
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PTBS
PTSD
PTSS-10
SwWW
UN-BRK
VIMH
WHO

Posttraumatische Belastungsstérung
Posttraumatic Stress Disorder
Posttraumatische Stress Skala
Selbstverletzende Verhaltensweisen
UN-Behindertenrechtskonvention
Violence-Induced Mental-Handicap
World Health Organization
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7.2.  Anhang IlI: Intelligenzstérungen nach ICD 10 (DIMDI, ICD-10-GM
Version 2018).

Intelligenzstérungen werden mit den Ziffern F70-F79 kodiert.

Ein Zustand von verzdgerter oder unvollstandiger Entwicklung der geistigen
Fahigkeiten; besonders beeintrachtigt sind Fertigkeiten, die sich in der Ent-
wicklungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau beitragen, wie
Kognition, Sprache, motorische und soziale Fertigkeiten. Eine Intelligenzst6-
rung kann allein oder zusammen mit jeder anderen psychischen oder korperli-
chen Stdrung auftreten.

Der Schweregrad einer Intelligenzstérung wird Gbereinstimmungsgeman an-
hand standardisierter Intelligenztests festgestellt. Diese konnen durch Skalen
zur Einschatzung der sozialen Anpassung in der jeweiligen Umgebung erwei-
tert werden. Diese Messmethoden erlauben eine ziemlich genaue Beurteilung
der Intelligenzstérung. Die Diagnose hangt aber auch von der Beurteilung der
allgemeinen intellektuellen Funktionsfahigkeit durch einen erfahrenen Diag-
nostiker ab.

Intellektuelle Fahigkeiten und soziale Anpassung kdnnen sich verandern. Sie

kénnen sich, wenn auch nur in geringem Masse, durch Ubung und Rehabilita-
tion verbessern. Die Diagnose sollte sich immer auf das gegenwartige Funkti-
onsniveau beziehen.

Sollten begleitende Zustandsbilder, wie Autismus, andere Entwicklungsstérun-
gen, Epilepsie, Stérungen des Sozialverhaltens oder schwere korperliche Be-
hinderung angegeben werden, sind zusatzliche Schlisselnummern zu benut-
zen.

Die folgenden vierten Stellen sind bei den Kategorien F70-F79 zu benutzen,
wenn das Ausmald der Verhaltensstorung beschrieben werden soll:

.0 Keine oder geringfligige Verhaltensstorung
.1 Deutliche Verhaltensstérung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert
.8 Sonstige Verhaltensstorung

.9 Ohne Angabe einer Verhaltensstorung

F70.- Leichte Intelligenzminderung

IQ- Bereich von 50-69 (bei Erwachsenen Intelligenzalter von 9 bis unter 12
Jahren). Lernschwierigkeiten in der Schule. Viele Erwachsene kdnnen arbei-
ten, gute Beziehungen unterhalten und ihren Beitrag zur Gesellschaft leisten.
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Inkl.: Debilitat, Leichte geistige Behinderung

F71.- Mittelgradige Intelligenzminderung

IQ-Bereich von 35-49 (bei Erwachsenen Intelligenzalter von 6 bis unter 9 Jah-
ren). Deutliche Entwicklungsverzdgerung in der Kindheit. Die meisten knnen
aber ein gewisses Mal3 an Unabhéangigkeit erreichen und eine ausreichende
Kommunikationsmoglichkeit und Ausbildung erwerben. Erwachsene brauchen
in unterschiedlichem Ausmal Unterstitzung im taglichen Leben und bei der
Arbeit.

Inkl.: Mittelgradige Intelligenzminderung

F72.- Schwere Intelligenzminderung

IQ-Bereich von 20-34 (bei Erwachsenen Intelligenzalter von 3 bis unter 6 Jah-
ren). Andauernde Unterstiitzung ist notwendig.

Inkl.: Schwere geistige Behinderung

F73.- Schwerste Intelligenzminderung

IQ unter 20 (bei Erwachsenen Intelligenzalter unter 3 Jahren). Die eigene Ver-
sorgung, Kontinenz, Kommunikation und Beweglichkeit sind hochgradig be-
eintrachtigt

Inkl.: Schwerste geistige Behinderung

F74.- Dissoziierte Intelligenz

Es besteht eine deutliche Diskrepanz (mindestens 15 1Q-Punkte) z.B. zwi-
schen Sprach-IQ und Handlungs-1Q.

F78.- Andere Intelligenzminderung

Diese Kategorie soll nur verwendet werden, wenn die Beurteilung der Intelli-
genzminderung mit Hilfe der Ublichen Verfahren wegen begleitender sensori-
scher oder koérperlicher Beeintrachtigungen besonders schwierig, oder un-
moglich ist, wie bei Blinden, Taubstummen, schwer verhaltensgestorten oder
korperlich behinderten Personen.
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F79.- Nicht ndher bezeichnete Intelligenzminderung

Die Informationen sind nicht ausreichend, die Intelligenzminderung in eine der
oben genannten Kategorien einzuordnen.

Inkl.: Geistig: Behinderung o.n.A., Defizite 0.n.A."
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7.3.  Anhang lll: Traumadiagnosen

Quelle: S3 - Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung ICD 10: F 43.1
(Flatten, G., Gast, U., Hofmann, A., Knaevelsrud, Ch., Lampe, A., Lieber-
mann, P., Maercker, A., Reddemann, L. & Wdller, W., 2011, S. 202-210).

Synonyme: PTBS- Posttraumatische Belastungsstérung oder PTSD-
Post Traumatic Stress Disorder

Die Posttraumatische Belastungsstérung ist eine spezifische Form einer
Traumafolgestorung. Verwandte Stérungsbilder sind:

Akute Belastungsreaktion ICD 10: F 43.0

Anpassungsstorung ICD 10: F 43.2

Andauernde Personlichkeitsveranderung nach Extrembelastung ICD
10: F 62.0...“

,Die umfangreichen Folgen, einer durch Traumatisierung gestérten Person-
lichkeitsentwicklung, werden unter den Begriffen ,Komplexe Traumafolge-
stérung“, ,Developmental Trauma Disorder” oder ,Komplexe Prasentation
einer Posttraumatischen Belastungsstorung“ diskutiert.

Weitere Traumafolgestérungen sind:
Dissoziative Storungsbilder F 44
Somatoforme Schmerzstorung F 45.4
Emotional Instabile Personlichkeitsstérung (Borderline)
F 60.3...°

Der ICD-10 differenziert Traumadiagnosen wie folgt (DIMDI, ICD-10-GM
Version 2018):

F43.0: Akute Belastungsreaktion

F43.1: Posttraumatische Belastungsreaktion

F62.0 Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung

F43.0: Akute Belastungsreaktion

Eine vorubergehende Stérung, die sich bei einem psychisch nicht manifest
gestorten Menschen als Reaktion auf eine auf3ergewohnliche physische o-
der psychische Belastung entwickelt, und die im Allgemeinen innerhalb von
Stunden oder Tagen abklingt. Die individuelle Vulnerabilitat und die zur Ver-

fugung stehenden Bewaltigungsmechanismen (Coping-Strategien) spielen
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bei Auftreten und Schweregrad der akuten Belastungsreaktionen eine Rolle.
Die Symptomatik zeigt typischerweise ein gemischtes und wechselndes Bild,
beginnend mit einer Art von "Betaubung"”, mit einer gewissen Bewusstsein-
seinengung und eingeschrankten Aufmerksamkeit, einer Unfahigkeit, Reize
zu verarbeiten und Desorientiertheit. Diesem Zustand kann ein weiteres
Sichzurlckziehen aus der Umweltsituation folgen (bis hin zu dissoziativem
Stupor, siehe F44.2) oder aber ein Unruhezustand und Uberaktivitat (wie
Fluchtreaktion oder Fugue). Vegetative Zeichen panischer Angst wie Ta-
chykardie, Schwitzen und Erréten treten zumeist auf. Die Symptome erschei-
nen im Allgemeinen innerhalb von Minuten nach dem belastenden Ereignis
und gehen innerhalb von zwei oder drei Tagen, oft innerhalb von Stunden
zurlick. Teilweise oder vollstandige Amnesie (siehe F44.0) bezuglich dieser
Episode kann vorkommen. Wenn die Symptome andauern, sollte eine Ande-

rung der Diagnose in Erwagung gezogen werden.

Inkl.:

Akut:

- Belastungsreaktion
- Krisenreaktion

- Kriegsneurose

- Krisenzustand

- Psychischer Schock*

F43.1: Posttraumatische Belastungsreaktion
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,Diese entsteht als eine verzégerte oder protrahierte Reaktion auf ein be-
lastendes Ereignis oder eine Situation ktrzerer oder langerer Dauer, mit
auRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal3, die bei
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wirde. Pradisponierende
Faktoren wie bestimmte, z.B. zwanghafte oder asthenische Personlichkeits-
zuge oder neurotische Krankheiten in der Vorgeschichte kénnen die
Schwelle fiir die Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf
erschweren, aber die letztgenannten Faktoren sind weder notwendig noch
ausreichend, um das Auftreten der Stérung zu erklaren. Typische Merk-
male sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrangenden Er-
innerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Traumen oder Albtrau-
men, die vor dem Hintergrund eines andauernden Geflhls von Betaubtsein
und emotionaler Stumpfheit auftreten. Ferner finden sich Gleichgiltigkeit
gegenuber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegen-
Uber, Freudlosigkeit sowie Vermeidung von Aktivitdten und Situationen, die
Erinnerungen an das Trauma wachrufen kénnten. Meist tritt ein Zustand
von vegetativer Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, einer tibermaRigen
Schreckhaftigkeit und Schlafstérung auf. Angst und Depression sind héaufig
mit den genannten Symptomen und Merkmalen assoziiert und Suizidge-
danken sind nicht selten. Der Beginn folgt dem Trauma mit einer Latenz,
die wenige Wochen bis Monate dauern kann. Der Verlauf ist wechselhaft, in
der Mehrzahl der Falle kann jedoch eine Heilung erwartet werden. In weni-
gen Fallen nimmt die Storung tber viele Jahre einen chronischen Verlauf

und geht dann in eine andauernde Personlichkeitsanderung (F62.0) tber.
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Inkl.:

Traumatische Neurose*

F62.0 Andauernde Persdnlichkeitsanderung nach Extrembelastung
(DIMDI, ICD-10-GM Version 2018)

In der ICD-10 kann eine komplexe Traumafolgestérung (DESNOS) unter
F62.0 Andauernde Personlichkeitsénderung nach Extrembelastung diagnosti-
ziert werden:

»Eine andauernde, wenigstens Uber zwei Jahre bestehende Personlichkeit-
sanderung kann einer Belastung katastrophalen Ausmaldes folgen. Die Be-
lastung muss extrem sein, dass die Vulnerabilitat der betreffenden Person
als Erklarung fur die tief greifende Auswirkung auf die Personlichkeit nicht in
Erwagung gezogen werden muss. Die Stérung ist durch eine feindliche oder
misstrauische Haltung gegeniber der Welt, durch sozialen Rickzug, Ge-
fuhle der Leere oder Hoffnungslosigkeit, ein chronisches Gefiihl der Anspan-
nung wie bei standigem Bedrohtsein und Entfremdungsgefuhl, gekennzeich-
net. Eine posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) kann dieser Form der

Personlichkeitsanderung vorausgegangen sein.

Inkl.:

Personlichkeitsanderungen nach:

- andauerndem Ausgesetztsein lebensbedrohlicher Situationen, etwa als Op-
fer von Terrorismus

- andauernder Gefangenschaft mit unmittelbarer Todesgefahr

- Folter

- Katastrophen

- Konzentrationslagererfahrungen
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Exkl.:

Posttraumatische Belastungsstérung (F43.1)"

Die Dissoziative ldentitatsstorung, die komplexeste Traumafolgestérung, wird
im ICD-10 unter F44.81 Multiple Personlichkeitsstérung kodiert.

F44.81 multiple Personlichkeitsstorung (ISSD):

«Klinisch-diagnostische Leitlinien:

Diese Storung ist selten, und es wird kontrovers diskutiert, in welchem Aus-
mal? sie iatrogen oder kulturspezifisch ist. Das grundlegende Merkmal ist das
offensichtliche Vorhandensein von zwei oder mehr verschiedenen Person-
lichkeiten bei einem Individuum. Dabei ist zu einem Zeitpunkt jeweils nur eine
sichtbar. Jede Personlichkeit ist vollstandig, mit ihnren eigenen Erinnerungen,
Verhaltensweisen und Vorlieben. Diese kdnnen in deutlichem Kontrast zu
der pramorbiden Personlichkeit stehen. Bei der haufigsten Form mit zwei
Personlichkeiten ist meist eine von beiden dominant, keine hat Zugang zu
den Erinnerungen der anderen, und die eine ist sich der Existenz der ande-
ren fast niemals bewusst. Der Wechsel von der einen Personlichkeit zur an-
deren vollzieht sich beim ersten Mal gewdhnlich plétzlich und ist eng mit trau-
matischen Erlebnissen verbunden. Spatere Wechsel sind oft begrenzt auf
dramatische oder belastende Ereignisse oder treten in Therapiesitzungen
auf, in denen der Therapeut Hypnose oder Techniken zur Entspannung oder

zum Abreagieren anwendet.

Forschungskriterien:


https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2018/block-f40-f48.htm#F43.1
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A. Zwei oder mehr unterschiedliche Persdnlichkeiten innerhalb eines Indi-
viduums, von denen zu einem bestimmten Zeitpunkt jeweils nur eine nach-
weisbar ist.

B. Jede Personlichkeit hat ihr eigenes Gedéachtnis, ihre eigenen Vorlieben
und Verhaltensweisen und tbernimmt zu einer bestimmten Zeit, auch wie-
derholt, die volle Kontrolle Uber das Verhalten der Betroffenen.

C. Unfahigkeit, wichtige personliche Informationen zu erinnern, was fir eine

einfache Vergesslichkeit zu ausgepragt ist.

Nicht bedingt durch eine organische psychische Storung (FOO-F09) (z.B.
eine Epilepsie) oder durch psychotrope Substanzen (F10-F19) (z.B. Intoxi-

kation oder Entzugssyndrom)®.

DESNOS (Disorder of Extreme Stress not Otherwise Specified), APA
(American Psychiatric Association), 1996 (Kuhler, Stachetzki, 2005; Her-
mann, 2014)

A

Stérungen der Regulation des affektiven Erregungsniveaus

a. Chronische Affektdysregulation

b Schwierigkeiten, Arger zu modulieren

C. Selbstdestruktives und suizidales Verhalten

d Schwierigkeiten im Bereich des sexuellen Erlebens, vor

allem der Hingabefahigkeit
e. Impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen

Stérungen der Aufmerksamkeit und des Bewusstsein

a. Amnesie

b. Dissoziation

Somatisierung

Chronische Personlichkeitsveranderungen

a. Anderungen in der Selbstwahrnehmung: chronische Schuld-
gefuhle
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b. Selbstvorwirfe; Gefluhle, nichts bewirken zu kdénnen; Geflihle,
fortgesetzt geschadigt zu werden

C. Anderungen in der Wahrnehmung des Schadigers: verzerrte
Sichtweisen und Idealisierungen des Schadigers

d. Veranderung der Beziehung zu anderen Menschen
i. Unfahigkeit zu vertrauen und Beziehungen zu anderen auf-

rechtzuerhalten

ii. Tendenz, erneut Opfer zu werden
iii. Tendenz, andere zum Opfer zu machen

E Veranderungen in den Bedeutungssystemen
a. Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
b. Verlust der bisherigen Lebensiiberzeugungen

Diagnosevorschlag: «Entwicklungsbezogene Traumafolgestorung» (De-
velopmental Trauma Disorder), Van der Kolk (2009, 2014, S. 428 ff)

»A: Exposition. Das Kind oder der Jugendliche hat mehrfach oder tUber langere
Zeit selbst oder als Zeuge schadliche Ereignisse erlebt, und zwar mindes-
tens Uber ein Jahr, beginnend in der Kindheit oder zu Anfang der Adoles-
zenz. Dazu kdénnen zahlen:

A.l. Das direkte eigene Erleben oder Miterleben (als Zeuge) wiederholter
und schwerwiegender Episoden interpersoneller Gewalt; und

A.2. Signifikante Beeintrachtigungen beschitzender Betreuung infolge wie-
derholter Wechsel der primaren Betreuer; wiederholte Trennung vom pri-
maren Betreuer; oder Erleben schwerwiegender und anhaltender emotiona-
ler Misshandlung.

B: Affektive und physiologische Dysregulation. Beim Kind sind Beeintrachti-
gungen wichtiger grundlegender Kompetenzen, beispielsweise hinsichtlich
der Erregungssteuerung. Dabei missen mindestens zwei der folgenden
Bedingungen erflllt sein:

B.1. Unfahigkeit extreme affektive Zustande (z.B. Furcht, Wut, Scham) zu
modulieren, zu tolerieren und aufzulésen, einschlie3lich langwieriger und
extremer Wutanfélle oder Erstarrungszustande.

B.2. Storungen der Fahigkeit, Korperfunktionen zu regulieren (z.B. anhal-
tende Stdrungen des Schlafes, der Nahrungsaufnahme und der Ausschei-
dung; Ubermafig starke und ungewdhnlich schwache Reaktion auf Berih-
rungen und Gerausche; Desorganisation bei regelméalig vorkommenden
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Situationswechseln.

B.3. Verringertes Gewahrsein oder Dissoziation von Empfindungen, Emoti-
onen und Kdrperzustanden.

B.4. Beeintrachtigungen der Fahigkeit, Emotionen oder Kérperzustande zu
beschreiben.

C: Aufmerksamkeits- und Verhaltensdysregulation. Beim Kind ist eine Beein-
trachtigung der normalen Entwicklung bestimmter Grundkompetenzen zu
erkennen, die langere Aufmerksamkeit, die Lernfahigkeit sowie die Fahig-
keit der Stressbewaltigung betreffen, wobei mindestens drei der folgenden
Kriterien erfillt sein mussen:

C.1. Standige Beschéftigung mit Bedrohungen oder Beeintrachtigung der
Fahigkeit, Gefahren zu erkennen, was die Unfahigkeit, Anzeichen fur Si-
cherheit und Gefahr richtig zu deuten, einschlief3t.

C.2. Beeintrachtigung der Fahigkeiten, sich selbst zu schiitzen, was die
Neigung, sich selbst in gefahrliche Situationen zu begeben, einschliel3t.
C.3. Dysfunktionale Versuche der Selbstberuhigung (z.B. Schaukelbewe-
gungen oder andere rhythmische Bewegungen, zwanghaftes Masturbie-
ren).

C.4. Gewohnheitsmafige (absichtliche oder automatische) Selbstschadi-
gung.

C.5. Unfahigkeit, zielgerichtetes Verhalten zu initiieren oder aufrechtzuhal-
ten.

D: Dysregulation beziglich der eigenen Person oder in Beziehungen. Beim
Kind ist eine Stérung der normalen Entwicklung bestimmter Grundkompe-
tenzen zu erkennen, welche die personliche Identitat und das Sich-Einlas-
sen auf Beziehungen betreffen, wobei mindestens drei der folgenden Fak-
toren gegeben sein missen:

D.1. Starke Fixierung auf die Sicherheit der primaren Bezugsperson oder
anderer geliebter Menschen (einschliel3lich frihreifer Flrsorge) oder
Schwierigkeiten, nach einer Trennung das Wiederzusammensein mit ihnen
zu. ertragen.

D.2. Anhaltende negative Selbstsicht, einschliel3lich Selbstekel, Hilflosig-
keit, Wertlosigkeit, Ineffektivitdt oder Unzuldnglichkeit.

D.3. Extremes und anhaltendes Misstrauen, Trotz oder Mangel an Gegen-
seitigkeit (reziprokem Verhalten) in engen Beziehungen zu Erwachsenen
oder Gleichaltrigen.
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D.4. Aggressive korperliche oder verbale Reaktionen gegentber Gleichaltri-
gen, Bezugspersonen oder anderen Erwachsenen.

D.5. Inadaquate (exzessive oder promiskuitive) Versuche, intime Kontakte
herzustellen (was sexuelle oder korperliche Intimitat einschliel3en kann
aber nicht muss) oder exzessives Zufluchtnehmen bei Gleichaltrigen oder
Erwachsenen, mit dem Ziel, von ihnen geschiitzt und bestétigt zu werden.
D.6. Beeintrachtigung der Fahigkeit zur Regulierung mitfiihlenden Arousals,
als Ausdruck eines Mangels an Empathie oder einer Form von Intoleranz
oder Ubertrieben starker Reaktionen gegentiber dem Ausdruck von Leiden
anderer.

E. Symptome des posttraumatischen Spektrums. Das Kind lasst mindestens
ein Symptom in mindestens zwei der drei PTBS-Symptomcluster B, C & D
erkennen.

F. Dauer der Storung. (Symptome siehe Entwicklungsbezogene Traumafolge-
storung (ETS), Kriterien B,C,D und E. Mindestens 6 Monate.

G. Funktionelle Beeintrachtigung. Die Stérung verursacht klinisch signifikantes
Leiden oder entsprechende Beeintrachtigungen in mindestens zwei der fol-
genden Funktionsbereiche:

> Schule

> Familie

> Peer-Gruppe

> Gesetz und Recht

> Beruf (fir den betroffenen Jugendlichen, der eine Arbeit sucht oder ange-
boten bekommt oder der Freiwilligenarbeit macht oder eine Berufsausbil-
dung absolviert).
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7.4. Anhang IV: KERF- Ein Instrument zur umfassenden Ermittlung
belastender Kindheitserfahrungen

Einfiihrende Fragen zur Skala Belastende Kindheitserfahrungen (KERF)'

Zunéachst méchten wir lhnen einige Fragen zu lhnen, lhrer Familie und den Menschen mit denen Sie in
Ihrer Kindheit und Jugend zusammenleben stellen.

E1: Wie alt sind Sie? Jahre

E2: Welche Personen gehoren in lhrer Kindheit
und Jugend (1. bis einschlieRlich 18. Lebensjahr)
zu lhrer Familie?

O Mutter

O Stiefmutter

D Vater

D Stiefvater

D Geschwister

O Stiefgeschwister

D) Omal/GroRmutter

D Opal/Grofdvater

O Pflegeeltern/ Adoptiveltern

D) Pflegegeschwister/ Adoptivgeschwister

O sonstige Verwandte:

O sonstige Personen (z.B. Betreuer in
Einrichtung)

Welches Geschlecht haben Sie? O o

mannlichy, weiblich;

E3: Wer war in lhrer Kindheit und Jugend (1. bis
einschlieBlich 18. Lebensjahr) lhre
Hauptbezugsperson?

D Mutter

D Stiefmutter

O Vater

O Stiefvater

O Geschwister

O Stiefgeschwister

O OmalGroRmutter

O OpalGrolivater

O Pflegeeltern/ Adoptiveltern

D Pflegegeschwister/Adoptivgeschwister

D sonstige Verwandte

O sonstige Personen (z.B. Betreuer in
Einrichtung oder Nachbarn)

1 (engl. MACE, composed by Teicher, McLean Hospital /Harvard Medical School)
Deutsche Version von: Isele, Parigger, Ruf, Elbert & Schauer (Universitat Konstanz)



Trauma und Behinderung 148

E4: Mit wem haben Sie in lhrer Kindheit und Jugend (1. bis einschlieRlich 18. Lebensjahr) alles

zusammengewohnt? Bitte nennen Sie hier nur Personen, mit denen Sie mindestens einige Jahre

zusammenlebten. Bitte kennzeichnen Sie jedes fiir Sie zutreffende Alter.

O Mutter
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O sonstige Personen (z.B. Betreuer in
Einrichtung):

"TTH | e
L1 ll i |

E5: AuBer Ihnen persoénlich lebten keine weiteren Kinder (keine Geschwister, Stief-

/Pflegegeschwister, etc.) im Haushalt.

E6: Hatten Sie in lhren ersten 18 Lebensjahren eine(n) Partner(in)?

Bitte kennzeichnen Sie jedes fir Sie zutreffende Alter.

O Ja; O Neing

0O Ja; O Neing

1 2.] 3 4|1 5| 6 7 8 9 | 10

11 112 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

! (engl. MACE, composed by Teicher, McLean Hospital/Harvard Medical School)
Deutsche Version von: Isele, Parigger, Ruf, Elbert & Schauer (Universitit Konstanz)
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Belastende Kindheitserfahrungen (KERF-)

- eine komprimierte Interviewversion —
Isele, D., Schauer, M., Ruf-Leuschner, M. & Elbert, T. (Universitat Konstanz)
In Anlehnung an MACE, composed by Martin H. Teicher, McLean Hospital /Harvard Medical School.

Einfiihrende Fragez

Zunachst mochten wir lhnen gerne einige Fragen zu lhrer Person, lhrer Familie und den Menschen mit denen

Sie in lIhrer Kindheit und Jugend (den ersten 18 Lebensjahren) zusammenlebten stellen.

Aktuelles Alter des Interviewten: Jahre Geschlecht des Interviewten: O o

mdnnlich weiblich

Mit welchen Personen haben Sie in lhrer Kindheit und Jugend (lhren ersten 18 Lebensjahren)

zusammengelebt? Bitte nehmen Sie hier nur Personen mit auf, mit denen der Interviewte mindestens einige Jahre

zusammenlebte.

O Mutter, inkl. Pflege- oder Adoptivmutter O Grofdmutter

O Stiefmutter/neue Partnerin des Vaters O Grofvater

O Vater, inkl. Pflege- oder Adoptivvater O andere Verwandte:

O Stiefvater/neuer Partner der Mutter O andere Personen (z.B. Betreuer in

Einrichtung):

O Geschwister, inkl. Stief-, Pflege- und
Adoptivgeschwister

O Aufler dem Interviewten personlich lebten keine weiteren Kinder (keine Geschwister, Stief-
/Pflegegeschwister, etc.) im Haushalt (-> Modul 1B & 3 entfallen).

Hatten Sie in lhren ersten 18 Lebensjahren eine(n) Partner(in)? Q. ©
Ja; Neing (-> Modul 5B entfdllt)

Bitte bringen Sie die Informationen aus den einfiihrenden Fragen im Verlauf des Interviews mit ein, um dem Interviewten zu
vermitteln, um welche Personen es sich jeweils handelt.

Manchmal kann das Leben hart und traurig und das Verhalten anderer Menschen gemein oder verletzend
sein. Im Folgenden moéchten wir Sie gerne zu belastenden Erfahrungen befragen, die Sie jemals in lhrer
Kindheit und Jugend (den ersten 18 Lebensjahren) gemacht haben. Dabei wird es sowohl um Erfahrungen
gehen, die Sie im Kreis Ihrer Familie/mit den Menschen mit denen Sie zusammenlebten gemacht haben, als
auch um Erfahrungen mit anderen Gleichaltrigen oder Erwachsenen, die nicht Teil Ihrer Familie waren/nicht

mit lhnen zusammenlebten.
'in: Schauer, M., Neuner, F., Elbert, T. (2011 2nd Edition) Narrative Exposure Therapy (NET). A Short-Term Intervention for Traumatic Stresi
Cambridge/Géttingen: Hogrefe & Huber Publishers.

? Séimtliche in kursiv gehaltenen Bemerkungen sind ausschlieflich als Interviewer-Information gedacht und nicht dem
Interviewten vorzulesen.
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1A & B. Selbst erlebte emotionale, kérperliche und sexuelle Gewalt durch Eltern oder Geschwister

Die folgenden Fragen beziehen sich auf emotionale, kérperliche und sexuelle Gewalt, die der Interviewee jemals im Verlauf
seiner Kindheit und Jugend (den ersten 18 Lebensjahren) durch mit im Haushalt lebende Erwachsene und Kinder erfahren
hat. Bitte schliefSen Sie hier die Informationen aus den einfiihrenden Fragen mit ein.

Die folgenden Fragen umfassen belastende Erfahrungen, die Sie jemals in Ihren ersten 18 Lebensjahren mit

im Haushalt lebenden Erwachsenen oder Kindern gemacht haben.

Emotionale Gewalt durch
(A) Eltern (B) Geschwister

O O Q> Q

1. Beschimpfte(n) sie Sie oder sagte(n) sie verletzende Dinge zu lhnen, wie Sie seien : .
Ja; Neing Ja; Neing

“dick”, “hasslich”, “dumm”, usw., und zwar mehr als nur wenige Male im Jahr?

2. Schrie(n) oder briilite(n) sie Sie mehr als nur wenige Male im Jahr an? o O ®le)
Ja; Neing Ja; Neing

3. Schloss(en) sie Sie in einem Schrank, einem Speicher, einem Keller, einer Garage oder O O 0 6]

; o . Ja; Neing Ja; Neing
einem anderen, womaglich auch sehr engen, dunklen Ort ein?

4. Drohte(n) sie fortzugehen oder Sie zu verlassen? O O O O
Ja; Neing Ja; Neing

5. Konnte(n) sie nur sehr schwer zufriedengestellt werden? 0 O (@ JNe]
Ja; Neing Ja; Neing

Kérperliche Gewalt durch
(A) Eltern (B) Geschwister

O O (e

6. Schubste(n), packte(n), stieB(en), ohrfeigte(n), kniff(en) sie Sie absichtlich, schlug(en) Ja; Nein,  Ja, Neing

sie Sie mit der Faust oder trat(en) sie nach lhnen?

7. Schlug(en) sie Sie mit der offenen Hand auf GesiR, Arme oder Beine? Q O O O
Ja; Neing Ja; Neing
8. Schlug(en) sie Sie mit einem Gegenstand, wie z.B. einem Riemen, einem Girtel, einer O O O O

” 5 g 2 . & Ja; Neing Ja; Neing
Blrste, einem Stock, einem Rohr, einem Besen, einem Kochloffel, usw.?

9. Schlug(en) oder misshandelte(n) sie Sie in anderer Form so stark, dass Sie dadurch o o o O

. § Ja; Neing Ja; Neing
korperlich verletzt wurden? item soll Verletzungen in Form von mehr als ein paar Minuten
liberdauernden Spuren auf dem Kérper, bis hin zu Verletzungen, die érztlicher Versorgung bedurften oder bedurft

hdtten, umfassen.

Sexuelle Gewalt durch

(A) Eltern (B) Geschwister
10. Beriihrte(n) oder begrabschte(n) sie lhren Kérper auf eine sexuelle Art und Weise? ‘o 3o O 0

Ja; Neing Ja; Neing
11. Brachte(n) sie Sie dazu, deren Korper (den Koérper des Erwachsenen/des Kindes)auf O O (@ e)
eine sexuelle Art und Weise zu beriihren? Ja; Nein,  Ja; Neing
12. Hatte(n) sie in irgendeiner Form (oral, anal oder vaginal) Geschlechtsverkehr mit Q0 O O O
lhnen? item umfasst: Einfiihren von Penis oder Gegensténden in die Scheide, den After oder den Ja; Neing Ja; Neing
Mund.
Um die Lesbarkeit und Verstandlichkeit der Items zu gewdhrleisten wurde bei der Ausformulierung teilweise auf 2

eine erschdpfende Beriicksichtigung der jeweiligen ménnlichen und weiblichen Singular- und Pluralformen verzichtet.
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2. Selbst erlebte sexuelle Gewalt durch nicht im Haushalt lebende Erwachsene

Die folgenden Fragen beziehen sich auf sexuelle Gewalt, die der Interviewte jemals im Verlauf seiner Kindheit und Jugend
(den ersten 18 Lebensjahren) durch séimtliche nicht mit im Haushalt lebende erwachsene Personen erfahren hat.

Manchmal tun andere Erwachsene oder dltere NICHT mit im Haushalt lebende Personen verletzende Dinge.
Die folgenden Fragen umfassen belastende Erfahrungen, die Sie jemals in lhren ersten 18 Lebensjahren mit

NICHT mit im Haushalt lebenden Erwachsenen gemacht haben.

Sexuelle Gewalt durch
nicht mit im Haushalt lebende

Erwachsene
" : " : . o o
13. Beriihrte(n) oder begrabschte(n) sie Ihren Kérper auf eine sexuelle Art und Weise? Ja, Neing
1
14. Brachte(n) sie Sie dazu, deren Kérper (den Kérper des Erwachsenen) auf eine sexuelle O O
Ja; Nein
Art und Weise zu beriithren? i o
15. Hatte(n) sie in irgendeiner Form (oral, anal oder vaginal) Geschlechtsverkehr mit O O
Ja; Neing

lhnen? jtem umfasst: Einfiihren von Penis oder Gegenstinden in die Scheide, den After oder den

Mund

3. Bezeugte Gewalt der Eltern gegeniiber den Geschwistern

Die folgenden Fragen beziehen sich auf emotionale, kérperliche und sexuelle Gewalt an mit im Haushalt lebenden Kindern
durch mit im Haushalt lebende Erwachsene, die der Interviewte im Verlauf seiner Kindheit und Jugend (seinen ersten 18
Lebensjahren) jemals bezeugt hat. Bitte schliefien Sie hier die Informationen aus den einfiihrenden Fragen mit ein.

Manchmal tun mit im Haushalt lebende Erwachsene Dinge, die andere mit im Haushalt lebenden Kinder
verletzen. Diese Fragen umfassen Erfahrungen in lhren ersten 18 Lebensjahren, bei denen Sie gesehen oder
gehoért haben, dass mit im Haushalt lebende Kinder durch mit im Haushalt lebende Erwachsene folgendes

erlebten.

Bezeugte Gewalt an
Geschwistern

Haben Sie miterlebt, ..

O O
16. ... wie Ihren/m Geschwister(n)/mit im Haushalt lebendem/n Kind(ern) angedroht wurde(n), Ja; Neing
sie/ihn zu verletzen?
17. ... wie Ihr(e) Geschwister /mit im Haushalt lebende(s) Kind(er) absichtlich geschubst, O O

Ja; Neing

gepackt, gestoBen, geohrfeigt, gekniffen, mit der Faust geschlagen oder mit dem FuR getreten
wurde(n)?

Um die Lesbarkeit und Versténdlichkeit der Items zu gewdhrleisten wurde bei der Ausformulierung teilweise auf
eine erschopfende Beriicksichtigung der jeweiligen ménnlichen und weiblichen Singular- und Pluralformen verzichtet.
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18. ... wie lhr(e) Geschwister /mit im Haushalt lebende(s) Kind(er) mit der offenen Hand auf
GesdR, Arme oder Beine geschlagen wurde(n)?

19. ... wie lhr(e) Geschwister /mit im Haushalt lebende(s) Kind(er) mit einem Gegenstand, wie
z.B. einem Riemen, einem Glirtel, einer Biirste, einem Stock, einem Rohr, einem Besen, einem
Kochloffel, usw. geschlagen wurde(n)?

20. ... wie |hr(e) Geschwister /mit im Haushalt lebende(s) Kind(er) so stark geschlagen oder in
anderer Form misshandelt wurde(n), dass er/sie dadurch kérperlich verletzt wurde(n)? ltem soll

Verletzungen in Form von mehr als ein paar Minuten iiberdauernden Spuren auf dem Kérper, bis hin zu

Verletzungen, die drztlicher Versorgung bedurften oder bedurft hétten, umfassen.

21a. ... wie lhr{e) Geschwister /mit im Haushalt lebende(s) Kind(er) durch ein Elternteil /mitim
Haushalt lebenden Erwachsenen auf eine sexuelle Art und Weise beriihrt oder begrabscht
wurde(n)?

b. ... wie lhr(e) Geschwister /mit im Haushalt lebende(s) Kind(er) durch ein Elternteil /mit im
Haushalt lebenden Erwachsenen dazu gebracht wurde(n) dessen Kérper (den Kérper des
Erwachsenen) auf eine sexuelle Art und Weise zu berithren?

C. .... wie ein Elternteil /mit im Haushalt lebender Erwachsener in irgendeiner Form (oral, anal
oder vaginal) Geschlechtsverkehr mit Ihren/m Geschwister(n) /mit im Haushalt lebendem/n
Kind(ern) hatte(n)? item umfasst Einfiihren von Penis oder Gegenstinden in die Scheide, den After oder

den Mund.

4. Bezeugte kdrperliche Gewalt zwischen den Eltern

o O
Ja; Neing

(NS
Ja; Neing

o O
Ja; Neing

o0

Ja; Neing

o O
Ja; Neing

o0
Ja; Neing

Mindestens ein Item
zutreffend aus 21 a-c:

o O
Ja; Neing

Die folgenden Fragen beziehen sich auf kérperliche Gewalt zwischen mit im Haushalt lebenden Erwachsenen, die der
Interviewte im Verlauf seiner Kindheit und Jugend (den ersten 18 Lebensjahren) jemals bezeugt hat. Bitte schliefen Sie hier

die informationen aus den einfiihrenden Fragen mit ein.

Manchmal kommt es zu heftigem Streit oder kérperlichen Auseinandersetzungen zwischen mit im Haushalt

lebenden Erwachsenen. Diese Fragen umfassen Erfahrungen in lhren ersten 18 Lebensjahren, bei denen Sie

gesehen oder gehort haben, dass mit im Haushalt lebende Erwachsene folgendes erlebten.

Bezeugte kdrperliche

Haben Sie miterlebt interparentale Gewalt
. - N (oo
... wie lhre Eltern /mit im Haushalt lebende Erwachsene heftig stritten? Tae it
1 o
22. ... wie mit im Haushalt lebende Erwachsene Ihre Mutter /andere mit im Haushalt lebende o o0
Ja; Neing
Frau(en) schubsten, packten, ohrfeigten, traten oder Dinge nach ihr/ihnen warfen?
23. ... wie mit im Haushalt lebende Erwachsene lhre Mutter /andere mit im Haushalt lebende o 0
Ja; Neing
Frau(en) so stark schlugen oder in anderer Form misshandelte(n), dass sie dadurch kérperlich L
verletzt wurde(n)? item soll Verletzungen in Form von mehr als ein paar Minuten iiberdavernden Spuren auf dem
Kérper, bis hin zu Verletzungen die drztlicher Versorgung bedurften oder bedurft héitten umfassen.
Um die Lesbarkeit und Versténdlichkeit der items zu gewdéhrleisten wurde bei der Ausformulierung teilweise auf 4

eine erschopfende Beriicksichtigung der jeweiligen ménnlichen und weiblichen Singular- und Pluralformen verzichtet.
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24.... wie mit im Haushalt lebende Erwachsene lhren Vater /anderen mit im Haushalt lebende(n) oM e)
Ja; Nein,
Mann (Méanner) schubsten, packten, ohrfeigten, traten oder Dinge nach ihm/ihnen warfen? : 0
25. ... wie mit im Haushalt lebende Erwachsene Ihren Vater /anderen mit im Haushalt O O
Ja; Neing

lebende(n) Mann (Manner) so stark schlugen oder in anderer Form misshandelte(n), dass er/sie

dadurch kdrperlich verletzt wurde(n)? item soll Verletzungen in Form von mehr als ein paar Minuten

liberdauernden Spuren auf dem Kérper, bis hin zu Verletzungen, die Grztlicher Versorgung bedurften oder bedurft hitten

umfassen.

5A & B. Selbst erlebte emotionale, kérperliche oder sexuelle Gewalt durch Gleichaltrige oder Partner

Die folgenden Fragen beziehen sich auf in den ersten 18 Lebensjahren jemals selbst erlebte emotionale, kérperliche
und sexuelle Gewalt durch Gleichaltrige oder Partner. Bitte schliefen Sie hier die Informationen aus den
einfiihrenden Fragen mit ein. Sektion B entfiillt, wenn der Interviewte in den ersten 18 Lebensjahren keinen Partner
hatte.

Manchmal tun gleichaltrige oder iltere Kinder/Jugendliche verletzende Dinge, wie beispielsweise mobben
oder schikanieren, manchmal sind es sogar die Menschen, mit denen wir in einer Partnerschaft sind, deren
Verhalten sehr weh tut. Die folgenden Fragen umfassen belastende Erfahrungen, die Sie jemals in lhren

ersten 18 Lebensjahren mit Gleichaltrigen bzw. Partnern gemacht haben.

Gewalt durch Gleichaltrig
(A) Peers (B) Partner

26. Beschimpfte(n) sie Sie oder sagte(n) sie verletzende Dinge zu lhnen, wie Sie seien “dick’, O O (O N6
Ja; Neiny  Ja; Neing

“hésslich”, “dumm”, usw., und zwar mehr als nur wenige Male im Jahr?

27. Sprach(en) sie hinter Ihrem Riicken iiber Sie, erniedrigten Sie 6ffentlich, setzten Geriichte O O o O

iiber Sie in die Welt? s Mefti ey g

28. Schloss(en) sie Sie aus Aktivititen, Gruppen oder der Gemeinschaft aus? o0 o o )
Ja; Neiny Ja; Neing
29. Schubste(n), packte(n), stieB(en), ohrfeigte(n), kniff(en) sie Sie absichtlich, schlug(en)sie O O 0 O

Ja; Nein,  Ja; Nein
Sie mit der Faust oder trat(en) sie nach Ihnen? ; 2 % ’

30. Schlug(en) oder misshandelte(n) sie Sie in anderer Form so stark, dass Sie dadurch
orperlich verletzt wurden? item soll Verletzungen in Form von mehr als ein paar Minuten tberdauernden Ja, Neing  Ja; Nein,

Spuren auf dem Kérper, bis hin zu Verletzungen, die drztlicher Versorgung bedurften oder bedurft hétten umfassen.

Sexuelle Gewalt durch

(A) Peers (B) Partner
31. Zwang(en) sie Sie zu sexuellen Aktivitdten gegen Ihren Willen? O O O O
Gemeint ist ein Zwang zu sexueller Aktivitit im Allgemeinen. Ja; Nein, Ja; Neing
32. Zwang(en) sie Sie dazu, sexuelle Dinge zu tun, die Sie nicht tun wollten? o0 o0

Ja; Neiny Ja; Nein
Gemeint ist ein Zwang zu bestimmter sexueller Praktik bei zundchst einvernehmlicher sexueller Aktivitdit. ! 0 4 @

Um die Lesbarkeit und Versténdlichkeit der Items zu gewdhrleisten wurde bei der Ausformulierung teilweise auf 5
eine erschopfende Beriicksichtigung der jeweiligen mannlichen und weiblichen Singular- und Pluralformen verzichtet.
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6. Korperliche und emotionale Vernachlédssigung

Die folgenden Fragen beziehen sich auf in den ersten 18 Lebensjahren jemals erlebte emotionale und kérperliche

Vernachlissigung. Bitte schliefSen Sie hier die Informationen aus den einfiihrenden Fragen mit ein.

Nun méchten wir lhnen gerne noch einige Fragen zu Ihnen und lhrer Familie (den Menschen, mit denen Sie

in Kindheit und Jugend zusammenlebten) stellen. Bitte geben Sie an, ob die folgenden Aussagen auf Sie und

lhre Familie in Ihren ersten 18 Lebensjahren zutrafen.

33. Gab es eine Zeit, in der weder lhre Mutter noch Ihr Vater (oder andere

Hauptbezugspersonen/elterndhnliche Personen) versuchte lhre Gefiihle zu verstehen und fiir Sie
da zu sein? Gemeint ist eine emotionale Nichtverfiigbarkeit, trotz kérperlicher Anwesenheit.

Nur dann mit “Ja” kreuzen, wenn keine elterliche (oder elternéhnliche) Person emotional verfiigbar war.

34. Gab es eine Zeit, in der weder lhre Mutter noch I|hr Vater (oder andere

Hauptbezugspersonen/ eltenahnliche Personen) Zeit oder Lust hatte mit lhnen zu sprechen?

Nur dann mit “Ja” kreuzen, wenn keine elterliche (oder elternihnliche) Person mit dem Interviewten sprach.

35. Brachte Sie ein Elternteil oder eine elterndhnliche Bezugsperson stets zum Arzt, falls es

notig war? Nur dann mit “Ja” kreuzen, wenn wenigstens eine elterliche (oder elternihnliche) Person dies
stets tat.

36. Gab es eine Zeit, in der Sie nicht genug zu essen hatten?

37. Gab es eine Zeit, in der Sie ungewaschene Kleidung tragen mussten?

38. Gab ein Elternteil oder eine elterndhnliche Bezugsperson stets auf Sie acht und beschiitzte
Sie? Nur dann mit “Ja” kreuzen, wenn wenigstens eine elterliche (oder elternihnliche) Person dies stets tat.

39. Gab ein Elternteil oder eine elternihnliche Bezugsperson Ihnen stets das Gefiihl, geliebt zu
werden? Nur dann mit “Ja” kreuzen, wenn wenigstens eine elterliche (oder elternéhnliche) Person dies
stets tat.

40. Gab ein Elternteil oder eine elterndhnliche Bezugsperson lhnen stets das Gefiihl, wichtig
und etwas Besonderes zu sein? Nur dann mit “Ja” kreuzen, wenn wenigstens eine elterliche (oder

elterndhnliche) Person dies stets tat.

Um die Lesbarkeit und Verstdndlichkeit der Items zu gewdéhrleisten wurde bei der Ausformulierung teilweise auf

Emotionale
Vernachléssigung

O O
Ja; Neing

o O
Ja; Neing

Kérperliche
Vernachldssigung

O Or
Ja; Neing

O O
Ja; Neing

O O
Ja; Neing
O Or
Ja; Neing

Emotionale
Vernachldssigung

O Or
Ja; Neing

O Or
Ja; Neing

eine erschépfende Beriicksichtigung der jeweiligen méannlichen und weiblichen Singular- und Pluralformen verzichtet.
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7.5. Anhang V: PTSS-10

Die folgende Skala bezieht sich auf Ihr momentanes Befinden und fragt nach
typischen Reaktionen, die bei vielen Menschen nach Belastungen auftreten

kdénnen.

Markieren Sie bitte die Zahl, die das ausdriickt, was fUr Sie am ehesten zutrifft.

Markieren Sie bitte die 0, wenn der Zustand nicht aufgetreten ist, die 1, wenn
andeutungsweise, bis hin zur 6, wenn Sie immer mit dem Problem zu tun ha-
ben, und dies fiur Sie sehr belastend ist.

Ich habe in den letzten Tagen bzw. ich leide an ...

Schlafproblemen

0 1 2 3 4 5 6

nie immer
Alptraume von einem belastenden Ereignis.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer
Depressionen, fuhle mich bedrickt.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer

Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich plotzlich Gerdusche hére

oder plétzliche Bewegungen wahrnehme.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer
das Bedirfnis, mich von anderen zurlickzuziehen.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer
Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt oder argere mich.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer
Stimmungsschwankungen.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer

Ein schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwirfe, habe Schuldgefinhle.

0
nie

1

2

3

4

5

6
immer
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Angst vor Stellen oder Situationen, die mich an das belastende Ereignis
erinnern kénnten.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer
Muskelverspannungen.

0 1 2 3 4 5 6

nie immer

PTSS 10 Scoring

0 — 6 Pkte. Pro Iltem = Itemscore

Summe Item 1-10 = Summenscore

PTSS 10 Auswertung

Summenscore 0-23 = kein PTBS
24 -35= Verdacht auf PTBS

36 und mehr  dringender Verdacht auf PTBS





