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Abstract

Die vorliegende Bachelorarbeit richtet sich an Sozialarbeitende, welche im stationaren

Kontext mit erwachsenen Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen zusammenarbei-
ten. Es wird aufgezeigt, welches Wissen und welche Konzepte zum Thema Trauma und
kognitiven Behinderungen notwendig sind, um Traumatisierungen bei Betroffenen zu er-

kennen und zu begleiten.

In der Arbeit wird dargelegt, weshalb Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen ein er-
hohtes Risiko haben traumatisiert zu werden. Weiter wird ausgefiihrt, dass die Ursachen
dafiir zum einen in der Beeintrachtigung selbst liegen und zum anderen auch dussere Ri-

sikofaktoren dafiir verantwortlich sind.

Fir die Begleitung von erwachsenen Menschen mit kognitiven Beeintr&chtigungen lassen
sich die Inhalte aus der Traumapdadagogik nicht direkt Gbernehmen. Jedoch eignen sich
einige inhaltliche Eckpunkte auch fir die Begleitung von Erwachsenen. In der vorliegen-
den Arbeit wurden die Ansétze aus der Traumapadagogik mit Begleitkonzepten zum
Thema Selbsterméchtigung und Selbstbestimmung, Ressourcenorientierung und Biogra-
fiearbeit erganzt, um so die aktuellen Begleitmdglichkeiten spezifisch fir erwachsene

Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen aufzuzeigen.
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1 Einleitung

Die Autorin hat wahrend ihrer Ausbildung in einem Heim fir erwachsene Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigung gearbeitet. Durch ein anschliessendes Praktikum in einem Kin-
derheim und internen Weiterbildungen zum Thema Trauma und Traumapé&dagogik, hat sie
gelernt, wie pragend Traumatisierungen fiir den Alltag der Betroffenen sein kdnnen. Im
Rickblick auf die Praxiserfahrungen in der Zusammenarbeit mit Menschen mit Behinde-
rung hat die Autorin die Annahme entwickelt, dass viele der beobachteten Verhaltensauf-
falligkeiten der Menschen im Behindertenheim auf ein erlebtes Trauma hindeuten konnten.
Erste Literaturrecherchen haben diese Beobachtung bestétigt: ,Menschen mit geistiger Be-
hinderung erleiden Uberdurchschnittlich oft Traumatisierungen (...)* (Senckel 2008: 246).
Gemass diesen Beobachtungen und durch den Austausch mit Sozialpddagogen und Sozi-
alpddagoginnen, welche in der Behindertenhilfe tatig sind, hat die Autorin weiter die Hypo-
these entwickelt, dass das Thema Trauma und Traumabegleitung im Berufsfeld Behinde-
rung nur selten thematisiert wird und entsprechend die Symptome des erlebten Traumas

von Betroffenen in diesem Bereich nur selten erkannt, thematisiert und begleitet werden.

Diese Beobachtungen der Autorin lassen sich vielleicht auch auf eine immer noch mangel-
hafte Professionalisierung des Berufsfeldes Behindertenarbeit zurlickfihren:

Seit den 70er Jahren hat in der Behindertenhilfe eine Professionalisierung und Akademi-
sierung stattgefunden. Das bedeutet, dass immer mehr Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen von Sozialarbeitenden mit einem Hochschulabschluss in Sozialer Arbeit be-
gleitet werden (vgl. Loecken/Windisch 2013: 72).

Eine Analyse der Fachzeitschrift Sozial Aktuell zeigt: Im Vergleich zu anderen Berufsfeldern
der Sozialen Arbeit sind die Qualifikationsanforderungen in der Behindertenhilfe immer
noch sehr gering. Nur bei 5% der Stellenausschreibungen auf sozialinfo.ch wurde ein Hoch-
schulabschluss verlangt. Bei Uber der Hélfte der ausgeschriebenen Stellen wurde lediglich

eine berufliche Grundbildung vorausgesetzt (vgl. Madorin/Amstutz/Beringer/Zangl 2018: 9).

Menschen welche traumatische Lebenserfahrungen zu bewéltigen haben, bendtigen um-
fassende Unterstiitzung und Begleitung von gut ausgebildeten Fachpersonen. Neben the-
rapeutischer Begleitung spielt im stationdaren Kontext insbesondere die professionelle Un-
terstitzung von Sozialarbeitenden im Alltag eine tragende Rolle. Im Lebensalltag der
Betroffenen sind die Zeitrdume der Bearbeitungsmdglichkeiten, im Gegensatz zu einzelnen
Therapiestunden, grosser. Zudem stehen die Auswirkungen und die Bewaltigung von ei-

nem erlebten Trauma auch in direktem Zusammenhang mit der Gestaltung des Alltags.



Daher wiére es wichtig, dass Begleitpersonen in Institutionen fiir Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen fur das Thema sensibilisiert werden (vgl. Breitenbach/ Requardt 2014:
4f).

Gemass dem Berufskodex fur Sozialarbeitenden haben diese die Aufgabe, Menschen zu
begleiten und fir die Entwicklung ihrer Sicherheit und Stabilisierung zu sorgen. Gleichzeitig
sollten von den Sozialarbeitenden auch Verdnderungen und Unabhangigkeit geférdert wer-
den. Soziale Arbeit ist bezogen auf den Berufskodex einem dreifachen Mandat verpflichtet.
Neben dem Auftrag von Gesellschaft und Arbeitgeber miissen Sozialarbeitende auch die
Interessen ihrer Klienten und Klientinnen beriicksichtigen. Das dritte Mandat beinhaltet die
Bericksichtigung des eigenen Professionswissens, der Berufsethik, der Menschenrechte
und der sozialen Gerechtigkeit (vgl. Avenir Social 2010: 6f).

Die professionelle Begleitung von Menschen mit Traumatisierung und kognitiven Beein-
trachtigungen durch Sozialarbeitende, orientiert sich an den Aufgaben des Berufskodex
und am dreifachen Mandat und schliesst so auch gesellschaftiche Zusammenhange mit
ein.

Die Begleitung von traumatisierten Menschen hat auch eine gesellschaftliche und sozial-
politische Ebene. Soziale und psychische Prozesse sind eng miteinander verknipft. Die
Gesellschaft hat einen Anteil an der Entstehung von Leid und kann am Entstehen von
Traumatisierungen mitbeteiligt sein. Beispiele daflir sind fehlende finanzielle Mittel in der
Behindertenarbeit oder im Gesundheitswesen, Flichtlingspolitik und der politische Um-

gang mit Bildungseinrichtungen (vgl. Weiss 2009: 19).

Weiter weisen Scherwath und Friedrich darauf hin, dass es in der Traumabegleitung auch
darum geht, die Wiirde der Betroffenen durch eine wertschatzende und verstandnisvolle
Haltung wiederherzustellen. Sie nehmen dabei Bezug auf Staub-Bernasconi und Soziale
Arbeit als Menschenrechtsprofession. Wahrend andere padagogische Konzepte in ihrem
Unverstandnis gegeniber Traumafolgen schadlich auf Betroffene wirken kénnen, hilft eine
traumapadagogische Haltung von Begleitpersonen dabei, tragfahige Grundlagen fir Ent-
wicklungsprozesse und Veranderungen bei den Betroffenen zu schaffen (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2014: 13).

Aus diesem Kontext leitet sich die Fragestellung fiir die vorliegende Bachelorarbeit ab:

Wie konnen Sozialarbeitende erwachsene Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-

gen und Traumatisierungen im stationdren Wohnkontext begleiten?



Die Autorin verzichtet fiir die Bearbeitung der Fragestellen auf Unterfragen und hat folgen-
des Vorgehen gewahlt; Zu Beginn der Arbeit wird im Kapitel 2 der Begriff ,Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen® definiert und der ,stationare Wohnkontext® beschrieben.
Kapitel 3 befasst sich mit den Erkenntnissen der Psychotraumatologie und gibt einen allge-
meinen Einblick in die Entstehung, den Verlauf und die Folgen von Traumatisierung. Im
Kapitel 4 wird dann spezifisch die Situation von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen fokussiert und ein Zusammenhang zwischen Behinderung und Trauma hergestellt.
Zum Abschluss befasst sich Kapitel 5 mit den verschiedenen Mdglichkeiten von Sozialar-
beitenden, Traumabetroffene mit kognitiven Beeintrachtigungen zu begleiten. Dabei wer-
den zur Beantwortung der Fragestellung Inhalte zur Préavention von Situationen ange-
schaut, die zu Traumata fiuhren konnen und Inhalte zur Bewadltigung von akuten

Traumatisierungen und zur Bewaltigung von langerfristigen Traumafolgen thematisiert.

Uber Psychotrauma bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen gibt es bisher nur
wenig gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse (vgl. Irblich 2006: 112). Ausgehend von
dieser Forschungslicke wirden sich auch empirische Untersuchungen wie beispielsweise
qualitative Interviews zu dem Thema anbieten. Aufgrund des begrenzten Zeitraums und
Umfangs der Fragestellung der Arbeit hat sich die Autorin jedoch fiir die Methode Literatur-

recherche entschieden.

Die Recherche begrenzt sich auf den deutschsprachigen Raum. Die ausgewéahlte Literatur
bewegt sich in einem interdisziplindren Rahmen. Zu Beginn der Literaturrecherche hat sich
die Autorin an Marianne Herzog gewandt, welche die Fachstelle fiir Traumapadagogik in
Basel leitet. Durch diesen Kontakt hat die Autorin eine Literaturliste zum Thema Trauma-
begleitung und Traumapadagogik erhalten, welche ihr bei der Literatursuche als Orientie-
rung hilfreich war. Weiter hat Frau Herzog der Autorin einen Kontakt zur Traumatherapeutin
Isabelle Villiger vermittelt, welche sich auf die Begleitung von Menschen mit Behinderung
und Trauma spezialisiert hat. Villiger hat der Autorin alle ihre verfigbaren Quellen zum
Thema Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigung und Traumatisierung als PDF Dateien
geschickt, darunter auch Fachzeitschriftenartikel und Unterlagen von psychologischen
Traumafachtagungen. Die verwendeten Blicher wurden Uber den Online Katalog Nebis be-
stellt. Wenige Quellen stammen auch direkt aus der Google-Suche im Internet. Dazu gehdrt
beispielsweise die Statistik zu den Institutionen flir Menschen mit Behinderung. Fir die
Konzepte und Mdglichkeiten zur Begleitung von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen wurden unter anderem auch Fachartikel und Konzepte aus den drei Vertiefungsrich-
tungen zum Thema Behinderung (BA 231, BA232 und BA233) verwendet.



Die Erklarung der Wirkungsweisen von Psychotraumata wurden der psychologischen Fach-
literatur entnommen. Fir das Thema Begleitung und Bewadltigung von Traumata wurden
Biicher und Fachzeitschriften aus der Profession der Sozialen Arbeit, der Heilpadagogik

und der Traumapéadagogik ausgesucht.

Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Arbeit liegt darin, herauszufinden, in welchem
spezifischen Zusammenhang kognitive Beeintrachtigung zum Thema Trauma steht und
welche Moglichkeiten es fiir Sozialarbeitende gibt, Betroffene in ihrem Alltag professionell
und mit einer traumasensiblen Haltung zu begleiten. Der Autorin geht es darum zu zeigen,
dass spezifisches Wissen von Sozialarbeitenden Uber die Begleitung von Traumata einen
Beitrag leisten kann, dass Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen in ihrem Verhalten

besser wahrgenommen, verstanden und gefdrdert werden kdénnen.

Die Abgrenzung von Kindern und Jugendlichen gestaltete sich im Verlauf der Arbeit als
schwierig. Aus dem Hauptteil geht hervor, dass die Entstehung von Traumata auch in der
Kindheit eines Menschen verankert sein kann und dass Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen teilweise lebenslange Entwicklungsverzdogerungen in der Kognition und im
Verhalten zeigen. Der Autorin ist es aber wichtig hinzuzufliigen, dass erwachsene Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen schon alleine aufgrund ihrer Lebenserfahrung,
Kindern niemals gleichgesetzt werden konnen. Diese Haltung wurde in den vorgeschlage-
nen Konzepten entsprechend berticksichtigt.

Wichtig scheint der Autorin auch anzumerken, dass sich die Traumabegleitung von Sozial-
arbeitenden deutlich von einer Psychotherapie unterscheidet. Auf die therapeutischen Még-
lichkeiten wird bei dieser Arbeit nur im Rahmen davon eingegangen, dass Sozialarbeitende
die Therapiemoglichkeiten kennen sollten, damit sie ihre Klienten und Klientinnen nach Be-
darf an ausgebildete Therapeutinnen und Therapeuten triagieren kénnen und auch die

Grenzen der Begleitung von Sozialarbeitenden kennen.



2 Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-

gen im stationaren Heimkontext

Diese Arbeit bezieht sich auf eine bestimmte Gruppe von Menschen: Menschen mit kogni-
tiven Beeintrachtigungen, welche in stationaren Einrichtungen wohnen und daher von So-
zialarbeitenden begleitet werden. Die Eingrenzung dieser Gruppe von Menschen beinhaltet
eine gewisse Komplexitat. Auf der einen Seite gibt es aktuell in der deutschsprachigen
Fachliteratur keinen Konsens tber den Terminus, welche die genannte Gruppe von Men-
schen eindeutig bezeichnet. Weiter zeigt die folgende Ausfiihrung auf, wie schwierig und je
nach Blickwinkel auch unmoglich es ist, Menschen mit individuellen Behinderungen oder

Beeintrachtigungen in eine Gruppe zusammenzufassen.

2.1 Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen

Auf der Suche nach einer angemessenen Bezeichnung fur Menschen mit (kognitiven) Be-
eintrachtigungen/Behinderungen wurde der Begriff ,geistige Behinderung® 1958 von der El-
ternvereinigung Lebenshilfe in Deutschland eingefiihrt. Es war damals das Ziel, die bis zu
diesem Zeitpunkt haufig verwendeten, abwertenden Bezeichnungen wie: debil, schwach-
sinnig, blddsinnig und idiotisch abzuldsen (vgl. Stdoppler 2010: 18).

Gemass Reinhilde Stoppler umfasst ,geistige Behinderung“ eine heterogene Gruppe Be-
troffener und sie definiert diese folgendermassen: ,Geistige Behinderung ist ein Sammel-
begriff fir ein Phdnomen mit oft lebenslangen, aber verschiedenen Ausserungsformern ei-
ner unterdurchschnittlichen Verarbeitung kognitiver Prozesse und Problemen mit der

sozialen Adaption.“ (ebd.: 8)

Der Begriff ,geistig behindert” wird aktuell von der Fachwelt kontrovers diskutiert und kriti-
siert. Georg Feuser hat die Problematik dieser Bezeichnung bereits 1995 folgendermassen
auf den Punkt gebracht: ,Wir wissen heute nicht einmal entfernt objektiv, was Geist ist,

geschweige denn, was eine Behinderung des Geistes oder am Geistist.“ (Feuser 1995: 88)

Die Umschreibung ,geistig behinderte Menschen® wird auch insbesondere von den Be-
zeichneten selbst als diskriminierend und stigmatisierend wahrgenommen. Beispielsweise
wird ,geistig behindert* von der Organisation ,Mensch zuerst — Netzwerk People First

Deutschland e.V* abgelehnt. Diese Selbstvertretungsgruppe von Betroffenen benennt sich



selber als: Menschen mit Lernschwierigkeiten. Diese Bezeichnung konnte sich jedoch bis-
lang aufgrund ihrer unklaren Eingrenzung im deutschsprachigen Raum nicht etablieren (vgl.
Stoppler 2010: 19).

Die Problematik eine geeignete Definition fur die umrissene Gruppe von Menschen zu fin-
den geht, wie bereits angedeutet, weit Giber den Terminus hinaus. Im ICF der Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, welche 2001 von
der Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir den internationalen Ge-
brauch beschlossen wurde, wird aufgezeigt, weshalb es so komplex ist, Menschen mit ein-
geschrankten kognitiven Fahigkeiten in einer Gruppe zusammenzufassen und zu bezeich-

nen (vgl. Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information 2005: 3).

Das ICF beschreibt die Behinderung und Funktionsfahigkeit eines Menschen als Prozess,
welcher aus den Wechselwirkungen von mehreren Komponenten entsteht. Diese Kompo-
nenten orientieren sich wie auf Abbildung 1 dargestellt am Modell der Funktionalen Ge-
sundheit. Neben den Korperfunktionen und Strukturen eines Menschen spielen dabei auch
Aktivitaten, Partizipation (Teilhabe), Umweltfaktoren und personenbezogenen Faktoren bei
der Beurteilung eine Rolle, ob ein Mensch als Mensch mit Behinderung betrachtet werden
kann oder nicht (vgl. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
2005: 21).

Modell der Funktionalen Gesundheit

Gesundheitsproblem

i
' v v

Kdrperfunktionen
und -strukturen

} ! }
v ;

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren

Aktivitaten Partizipation

Abb. 1: Modell der funktionalen Gesundheit



Das Modell der Funktionalen Gesundheit ist eine Weiterentwicklung des in Klassifikationen
friiher verwendeten ,medizinischen Modells“. Dieses hat Behinderung als ein Problem einer
bestimmten Person betrachtet, welche in ihrem Kdrper eingeschrankt ist (vgl. ebd.: 23).
Das medizinische Modell wird aufgrund seiner eindimensionalen Betrachtungsweise von
Behinderung und Beeintrachtigung von der Sonderpadagogik und von den Betroffenen
selbst abgelehnt. Es wird in erster Linie kritisiert, dass die kulturelle, historische und soziale
Dimension in dem Modell nicht berlicksichtigt wird (vgl. Felder 2012: 63-65).

Dem ,medizinischen Modell“ entgegen steht das ,soziale Modell“, welches Behinderung in
erster Linie als ein gesellschaftlich verursachtes Problem betrachtet. Behinderung ist so
gesehen nicht das Merkmal einer Person, sondern vielmehr eine komplexe Struktur und
Bedingungen des gesellschaftlichen Umfeldes, welche zu Be-Hinderungen fiihren (vgl.

Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information 2005: 23).

Das soziale Modell findet zwar in der Fachwelt in weiten Teilen grosse Anerkennung, jedoch
wird hier kritisiert, dass in dem Modell die intrinsische Dimension, also die Dimension der
Schadigung nicht bericksichtigt wird. Zudem lasse das Modell offen, wie es Menschen ge-
lingen kann handlungsfahig zu bleiben, auch wenn sie von aussen behindert werden (vgl.
Felder 2012: 70-73).

Das ICF versucht beide Modelle miteinander zu verbinden. Wenn Menschen durch das ICF
als Menschen mit Behinderung klassifiziert werden, werden neben Kdérperfunktionen, Kor-
perstrukturen immer auch die weiteren genannten Komponenten wie beispielsweise Aktivi-
taten oder Umweltfaktoren beriicksichtigt (vgl. Deutsches Institut fir Medizinische Doku-

mentation und Information 2005: 23).

Dieses Klassifizierungskonzept der WHO hat einige Vorteile und betrachtet Menschen so-
wohl aus der Perspektive der personlichen biopsychosozialen Beeintrachtigungen eines
Menschen, wie auch aus der Perspektive der Behinderung, die durch die Umwelt und Um-
gebung stattfindet. Jedoch verzichtet die WHO darauf, Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen als Gruppe zusammenzufassen und zu bezeichnen und umgeht das Be-

zeichnungsproblem damit vollstandig (vgl. Schuntermann 2007: 255f).

Interessant ist auch eine weitere Perspektive von Martha C. Nussbaum, welche darauf auf-
merksam macht, dass die Literatur Menschen mit Beeintrachtigungen haufig in zwei Grup-
pen teilt. In Menschen mit psychischen Stdrungen, zu welchen in erster Linie Menschen mit

emotionalen Problemen gehdren und in Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen. In
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diesem Fall spricht man von Menschen bei welchen die ,Vernunft® beeintrachtigt sei und
nicht die Gefiithle. Martha C. Nussbaum halt diese Unterscheidung fiir irrefliihrend, da ge-
mass ihrer Auffassung Emotion und Kognition bei einem Menschen so eng verbunden sind,
dass diese nicht getrennt betrachtet werden kdnnen (vgl. Nussbaum 2010: 141).

Dieser Hinweis von Martha C. Nussbaum soll nochmals verdeutlichen, wie komplex es ist,
Menschen in Gruppen zu unterteilen, welche ihre Beeintrachtigung spezifiziert. Es handelt
sich in jedem Fall um eine Gruppe aus individuellen Einzelpersonen, welche sich in ihren

Beeintrachtigungen stark untereinander unterscheiden.

In der recherchierten deutschen Fachliteratur wird bis anhin ungeachtet der aufgefiihrten
Kritik weitgehend der Begriff Menschen mit geistiger Behinderung/Beeintrachtigung ver-
wendet. Die Autorin mochte jedoch wie oben ausgefiihrt berilicksichtigen, dass die Bezeich-
nung ,geistig behindert* von kritischen Fachpersonen und insbesondere von den Betroffe-
nen selbst als abwertend aufgefasst wird und halt die Verwendung von ,geistig behindert*
daher fir unzeitgemass. In der vorliegenden Thesis wird die umrissene Gruppe von Men-
schen daher als ,Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen® bezeichnet. Dieser Begriff
wird von der Autorin synonym fiir Menschen mit geistiger Beeintrachtigung/Behinderung

verwendet.

Ob von Menschen mit Beeintrachtigungen oder von Menschen mit Behinderung geschrie-
ben wird, wechselt sich je nach Quelle und Kontext ab. Wobei der Behinderungsbegriff sich
mehr auf die behindernden Einflisse der Umwelt fokussiert und der Beeintrachtigungsbe-
griff sich mehr auf die kognitiven Beeintrachtigungen der Menschen bezieht (vgl. Lage/Kno-
bel 2016: 260).

2.2 Institutionen fiir Menschen mit Behinderungen

Gemass den Schatzungen des Schweizer Bundesamts fiir Statistik leben in der Schweiz
rund 44 308 Menschen mit schweren Beeintrachtigungen in Institutionen fir Menschen mit
Behinderung (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2017: 0.S.).

Von den Menschen mit schweren Beeintrachtigungen werden wie auf Abbildung 2 darge-
stellt rund 55% in die Kategorie Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen gefasst. 45%
der Menschen mit schweren Beeintrachtigungen in Institutionen fur Menschen mit Behin-
derung werden unter den Kategorien Kérperliche-, Psychische-, Suchtbeeintréachtigung,

Beeintrachtigung der Sinnesorgane und Andere zusammengefasst. In Institutionen fir



Menschen mit Behinderung leben in der Schweiz gemass der genannten Statistik in abso-
luten Zahlen rund 24 000 Menschen mit der Kategorie kognitive Beeintrachtigungen (vgl.
Bundesamt fur Statistik 2014: 0.S.).

Menschen mit Behinderungen in Institutionen

10% KN

55%

B Korperliche Behinderung | Behinderung der Sinnesorgane
B Psychische Behinderung Andere (Sucht usw.)
Geistige Behinderung

Abb. 2: Menschen mit Behinderungen in Institutionen

Die grundséatzlichen Wohnbedirfnisse von Menschen mit Behinderung sind vergleichbar
mit denjenigen von allen Menschen. Eine Wohnung ist ein Rickzugsort, welcher Gebor-
genheit und Schutz gewahrleisten sollte. Einen privaten Raum zu haben, bietet die Még-
lichkeit, diesen nach den eigenen Vorlieben und Wiinschen zu gestalten. Insbesondere
Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen, welche ihre eigenen Winsche erschwert
dussern und durchsetzen kdénnen, leben oftmals in grossen Wohngemeinschaften in Wohn-
heimen, welche diese Grundbedirfnisse an Wohnen nicht unbedingt erfillen (vgl. Seifert
2016: 457).

Sandra Glammeier halt in Bezug auf Kindler und Fegert, Billen und Schrottle et. al. fest,
dass die institutionellen Rahmenbedingungen fiir Menschen mit Behinderung schon seit

langerem Kkritisiert werden. Diese Kritik hat viele neue Konzepte wie beispielsweise das



Normalisierungsprinzip oder das Konzept der Orientierung an Selbstbestimmung und Teil-
habe gefdrdert. Aber auch wenn es in Heimen in den letzten Jahrzehnten viele positive
Entwicklungen zu verzeichnen gibt, sind Machtmissbrauch und Gewalt durch Mitarbeitende

oder Mitbewohnende immer noch eine aktuelle Problematik (vgl. Glammeier 2018: 13).

Machtmissbrauch und Gewalt in Institutionen kénnen von Mitarbeitenden oder Mitbewoh-
nenden gezielt und bewusst ausgetlibt werden. Dabei geht es den Taterinnen und Tatern in
erster Linie darum, personliche Bedirfnisse wie Mach- und Lusterleben zu befriedigen.
Aber im Heimkontext kommt es auch regelmassig zu ungezieltem Machtmissbrauch durch
physische und psychische Grenzverletzungen. Beispielsweise bei der Begleitung von Kor-
perpflege unter Zeitdruck oder dadurch, dass der Wille von Klienten und Klientinnen auf-
grund eigener Interessen von Begleitpersonen bewusst oder unbewusst ignoriert wird.
Diese Form des Machtmissbrauchs werden in erster Line durch mangelhafte Professiona-
lisierung des Personals und durch unreflektiertes Handeln verursacht (vgl. Glammeier
2018: 15).

Pravention gegen Machtmissbrauch durch Professionalisierung und Schutzkonzepte in In-
stitutionen fir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen sind daher zentrale Themen fir
die Begleitung von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und Trauma und werden

im Kapitel Pravention weiter vertieft.
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3 Psychotraumatologie

Das Wort Trauma stammt aus dem Griechischen und bedeutet ins Deutsche Ubersetzt Ver-
letzung oder Wunde (vgl. Irblich 2006: 112).

Uber lange Zeit wurden die psychischen Auswirkungen von Traumata von Fachleuten nicht
als solche diagnostiziert. Der Forschungsbereich der Psychotraumatologie ist noch relativ
jung und wurde erst ab den 1980er Jahren entwickelt (vgl. Maercker 2017: 8).

Die Wissenschaft der Traumatologie bezeichnete urspriinglich einen Zweig der Chirurgie,
welcher sich mit der Behandlung von korperlichen Wunden befasst. Der Begriff der Psy-
chotraumatologie wurde unter anderem dazu entwickelt, sich vom Bereich der kdrperlichen
Verletzungen abzugrenzen. Psychotraumatologie befasst sich mit der Untersuchung und
Behandlung von seelischen Verletzungen (vgl. Fischer/Riedesser 2009: 17-20).

Bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen sind die Auswirkungen von traumatischen
Erlebnissen grundsatzlich vergleichbar mit jenen von allen anderen Betroffenen. Aber es
ist wichtig anzumerken, dass Menschen mit schweren kognitiven Beeintrachtigungen auch
in ihrem Entwicklungsstand eingeschrankt sein konnen. Daher kann die beobachtete Symp-
tomatik teilweise auch eher mit den Reaktionen von Kindern und S&uglingen verglichen
werden (vgl. Senckel 2008: 251).

Um eine entsprechende Ausgangslage zu haben, was Traumatisierung beinhaltet, werden
in diesem Kapitel die wichtigsten Grundlagen zum Thema Trauma und Traumafolgen zu-
sammengefasst. Die Autorin mdchte darauf hinweisen, dass diese Zusammenfassung vom
grossen Gebiet der Traumapsychologie nicht den Anspruch haben kann vollstandig zu sein.
Es wurden selektiv Aspekte ausgewahlt, welche fir Traumatisierung bei Menschen mit kog-

nitiven Beeintrachtigung besonders relevant sind.

3.1 Definition von Psychotrauma

In der Alltagssprache werden manchmal Erfahrungen wie beispielsweise Beziehungskon-
flikte oder ein Vermogensverlust als ein Trauma bezeichnet. Daher ist es in Fachdiskursen
wichtig, Traumata deutlich von belastenden Lebensereignissen abzugrenzen. Belastende
Lebensereignisse kdnne psychologisch betrachtet von Bedeutung sein und vielleicht auch
das ganze Leben der Betroffenen verandern. Im Unterschied zu Traumata im wissenschaft-
lichen Sinne fehlen bei diesen Ereignissen jedoch die typischen Reaktionsmuster und Fol-

gesymptome, welche eine Traumatisierung charakterisieren (vgl. Maercker 2017: 13).
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In der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird bei der Traumadefi-
nition auf das traumatische Ereignis fokussiert: ,(...) ein belastendes Ereignis oder eine
Situation aussergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmasses (kurz-oder
langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefe Verstérung hervorrufen wiirde.“ (ICD-
10/F.43.1. 2017: 200)

Diese Definition ist allgemein anerkannt, lasst jedoch wenig Spielraum fir die individuellen
Reaktionen auf die genannten belastenden Ereignisse. Eine differenziertere Betrachtung
zum Thema Trauma haben die Psychologen und Traumaforscher Fischer und Riedesser
vorgenommen: In problematischen Situationen, welche fur einen Menschen von biologi-
scher, psychischer oder sozialer Bedeutung sind und welche gleichzeitig auch nicht von
den Betroffenen geldst werden kénnen, entwickeln Menschen negative Stresszustande.

In biologisch bedeutsamen Stresssituationen versucht der Kérper durch Copingstrategien
wie Flucht- und Kampftendenzen die Situation zu bewaltigen. Diese Bewaltigungsstrate-
gien werden auch als Anpassungsmechanismen bezeichnet. Der Organismus versucht,
sich dem Problem anzupassen und es so zu 18sen. Wenn diese Bewaéltigungsstrategien
jedoch die Situation nicht I6sen kénnen, kommt der Organismus dadurch in einen exis-
tenzbedrohenden Zustand. Dieser setzt der Bedrohung korperliche Abwehrmechanismen
entgegen. Bei diesen Reaktionen kdnnen Teile der Umwelt, aber auch der Innenwelt, aus-
geblendet werden mit dem Ziel, die Situation zu uberstehen. Wenn jetzt sowohl die An-
passungs- wie auch die Abwehrmechanismen nicht dazu fiihren, dass die Situation von
den Betroffenen bewaltigt werden kann, so gerat das Individuum in einen Bereich, in der
die Stressbelastung und Bedrohung so hoch ist, dass die Situation moglicherweise trau-

matisierende Auswirkungen hat (vgl. Fischer, Riedesser 2009: 83f).

Aufgrund der geschilderten Mechanismen des Korpers haben Fischer und Riedesser ein
Psychotrauma folgendermassen definiert: ,Ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen be-
drohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewaltigungsmdoglichkeiten, das mit
Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte

Erschiitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt® (Fischer, Riedesser 2009: 84).

Traumatische Situationen sind vielfaltig. Systematisch werden traumatisierende Ereignisse
in Typ-l und Typ-Il Traumata eingeteilt. Ein Typ-I-Trauma beschreibt ein zeitlich begrenztes,
einmaliges Erlebnis wie beispielsweise einen Unfall oder eine Gewalterfahrung. Das Typ-

[I-Trauma beschreibt Erlebnisse, welche Uber eine langere Zeitspanne und wiederholt ein-
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wirken wie beispielsweise wiederholte sexuelle Ubergriffe. Eine weitere mogliche systema-
tische Einteilung von traumatischen Situationen ist die Unterscheidung in akzidentielle (zu-
fallige) und interpersonelle (menschlich verursachte Traumata). Akzidentielle Traumata
sind beispielsweise Unfalle oder Naturkatastrophen. Interpersonelle Traumata kénnen bei-

spielsweise sexuelle Ubergriffe oder Kriegstraumata sein (vgl. Maercker 2017: 12f).

3.2 Verlaufsmodell einer akuten Traumatisierung

Wenn Menschen ein Trauma erleiden, passiert dies in einem Prozess. Fischer und Rie-
desser haben ein Modell entwickelt, um den allgemeinen Verlauf einer psychischen Trau-
matisierung darzustellen. Dieses Modell fasst unterschiedliche Aspekte eines traumati-
schen Ereignisses und dessen Verarbeitung und Bewaltigung zusammen. Das Modell ist
insbesondere fir die Kriseninterventionen und die Akuthilfe des Traumas wichtig. Der Ver-

lauf einer Traumatisierung findet geméass diesem Modell in drei Phasen statt:

1. Schockphase: Die erste Phase kann von einer Stunde bis zu einer ganzen Woche
dauern. Die Betroffenen wollen nicht wahrhaben, was passiert ist und Geflihle von Unbe-
weglichkeit kbnnen von Verleugnung abgeldst werden. Es kann zu Verdnderungen in der
eigenen Wahrnehmung kommen wie beispielsweise einem veranderten Zeitgefiihl oder
einem Tunnelblick. Weiter kdnnen in dieser Phase dissoziative Erlebnisformen wie Deper-

sonaliserung oder Derealisierung auftreten.

2. Einwirkungsphase: Die zweite Phase schliesst an die erste Phase an und kann bis zu
zwei Wochen dauern. Sie wird charakterisiert durch eine grosse Ruhelosigkeit und Wut
der Betroffenen. Weiter kbnnen auch Symptome wie Selbstzweifel, Depressionen,
Schuldgefiihle, Einschlafprobleme und Alptraume, Schreckhaftigkeit und Gedachtnissto-

rungen auftreten.

3. Erholungsphase: In der letzten Phase kdnnen die genannten Traumafolgen aus den
ersten beiden Phasen wieder abklingen. Symptome wie Depressionen oder Schlafstérun-
gen konnen jedoch auch Iangerfristig bestehen bleiben. Wenn die Symptome bestehen
bleiben, ist es wichtig, fachliche Hilfe fir die Bewaltigung beizuziehen. In der Erholungs-
phase ist es zudem fiir die Betroffenen wichtig, Stress zu vermeiden und Ruhe und Ent-
spannung zu erhalten. Wenn dies nicht der Fall ist und die Betroffenen auch in der Erho-

lungsphase immer wieder hohe Stressreaktionen durchleben, steigt das Risiko, dass die
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Traumafolgesymptome chronisch werden und sich eine Traumafolgestérung wie bei-
spielsweise die Posttraumatische Belastungsstérung daraus entwickelt (vgl. Fischer/Rie-
desser 2009:169-171).

3.3 Traumafolgestorungen

Scherwath und Friedrich beschreiben Traumafolgen in Bezugnahme auf Van der Kolk fol-
gendermassen: Die Reaktionen der Betroffenen auf Traumatisierungen sind komplex und
eine Zusammenfassung der Folgeerscheinungen wird dem Einzelfall nicht unbedingt ge-
recht. Wahrend beispielsweise die Posttraumatische Belastungsstorung in den Klassifikati-
onssystemen ICD 10 und DSM-IV aufgefiihrt und anerkannt ist, gibt es auch eine Reihe
von weiteren moglichen Folgestdrungen, welche bisher nicht offiziell als psychische Sto-

rung anerkannt werden (vgl. Schwerwath/Friedrich 2014 22f).

Ob es sich bei Verhaltensauffalligkeiten von Menschen um Traumasymptome handelt, ist
grundsatzlich schwierig zu erkennen. Folgen einer Traumatisierung verlaufen individuell
und wirken sich bei Betroffenen auf das Fihlen, Denken und Handel aus. Weiter kénnen
Traumata Auswirkungen auf das Kdrperempfinden haben und die Fahigkeit zur sozialen

Interaktion beeinflussen (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 43).

Die Vielfaltigkeit der Symptome von Trauma fiihrt geméass des Traumaforschers und Thera-
peuten Horst Kramer dazu, dass auch die Betroffenen selbst ihre Beschwerden nicht un-
bedingt als Traumafolgen erkennen. Als Reaktion auf die Symptome behandeln Betroffene
ihre Probleme nicht selten mit Alkohol, Drogen oder mit Medikamenten. Daher gehdren
auch Suchterkrankungen zu den mdéglichen Folgen von unbehandelten Traumata (vgl. Kra-
mer 2005: 54f).

3.31 Akute Belastungsstérung

Traumatische Ereignisse haben einen direkten Einfluss auf die menschliche Psyche. In der
ersten Phase, der beschriebenen Schockphase, verdndern sich die Bewusstseinsfunktio-
nen wie beispielsweise Aufmerksamkeit oder Reaktionsfahigkeit. Etwas spater wirken sich
die Verdnderungen auch auf das Fuhlen, Denken und das Sozialverhalten aus. Dadurch
dass die eigenen Grenzen der Regulationsfahigkeit erreicht werden, kommt es in der Situ-

ation in der Regel zu einem Zusammenbruch, welcher sich in einer Schockstarre oder als
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Zustand der inneren Taubheit dussert. Bei manchen Betroffenen wird dieser Zustand auch
von Emotionskrampfen und Panikattacken begleitet. Nach einiger Zeit, spatestens aber
nach ein bis zwei Tagen, klingen die akuten Belastungssymptome wieder ab. Die akute
Belastungsstorung ist eine offizielle, von der WHO anerkannte, Erkrankung. Man ist sich
jedoch unter Experten und Expertinnen einig, dass es sich grundsatzlich um eine Normal-
reaktion auf die belastenden Umstande handelt und die Krankheitsdefinition daher nicht

unbedingt passend ist (vgl. Maercker 2017: 16ff).

3.3.2 Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Eine der bekanntesten moéglichen Traumafolgen ist die Posttraumatische Belastungssto-
rung PTBS. Sie tritt insbesondere nach akuten Ereignissen wie sexueller Missbrauch, Ge-
walterfahrungen, oder Verkehrsunfallen auf. Bei Menschen welche von einer PTBS betrof-
fen sind, ist die Regulationsfahigkeit des Bewusstseins betroffen. Fahigkeiten wie
Zeitgefuhl, Aufmerksamkeit und Reaktionsfahigkeit kdbnnen beeintrachtigt sein. Die Be-
troffenen kénnen situativ die Gegenwart und die Vergangenheit nicht voneinander unter-
scheiden und sind dadurch unfreiwillig an ihre schrecklichen Erlebnisse gebunden (vgl. Ma-
ercker 2017: 20f).

Gottfried Fischer beschreibt, dass Betroffene direkt nach einem traumatischen Ereignis
Symptome wie Depressionen, Selbstzweifel und Wut zeigen. Dieses Verhalten deutet auf
ein traumatisches Ereignis hin, reicht jedoch nicht aus, um eine Diagnose fiir eine Posttrau-
matische Belastungsstorung zu erkennen. Die klassischen Anzeichen einer PTBS beste-
hen aus mehreren Merkmalen, welche, wenn sie zusammen auftreten, das sogenannte
basale, psychotraumatische Belastungssyndrom beschreiben. Die Anzeichen fir das Syn-
drom sind: Ein belastendes Ereignis oder belastende, langer andauernde Lebensum-
stande, welche von den Betroffenen in einem Zustand der Hilflosigkeit erfahren werden,
sogenannte Flashbacks durch z.B Geriiche oder Gerdusche ausgeldste wiederkehrende
Erinnerungen an das traumatische Ereignis oder auch wiederkehrende Alptraume. Die Be-
troffenen zeigen weiter ein Vermeidungsverhalten und versuchen Erinnerungen im Zusam-
menhang mit dem Trauma auszuweichen. Weitere Anzeichen fir ein basales, psychotrau-
matisches Belastungssyndrom sind: Gesteigerte  Erregbarkeit, Unruhe und
Schreckhaftigkeit (vgl. Fischer 2005: 20f).

Die Angaben zur Préavalenz in der weltweiten Allgemeinbevdlkerung, also die Haufigkeit in
der das PTBS zu einem bestimmten Zeitpunkt diagnostiziert wurde, liegt nach Eichen-

berg/Zimmermann in Bezugnahme auf Kessler et al. geméass der vorhandenen Literatur
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zwischen 1.3% und 7.8%. Die generellen Schwankungen der Zahlen sind auf die unter-
schiedlichen Verwendungen von Diagnose- und Erhebungskriterien zurlickzufiihren.

Mit mehreren Studien wurde belegt, dass Frauen etwa doppelt so haufig betroffen sind wie
Manner. Dies lasst sich in erster Linie darauf zurickfiihren, dass Frauen haufiger schwer-
wiegende Erlebnisse erleiden wie Vergewaltigungen und Misshandlungen. Die Wahr-
scheinlichkeit nach einer traumatischen Situation ein PTBS zu entwickeln variiert auch
deutlich nach Situationstyp. Beispielsweise liegt die Pravalenz nach Vergewaltigung, oder
Folter bei rund 50%, bei Gewaltverbrechen bei ca. 25%, bei Verkehrsopfern und lebensbe-

drohlichen Erkrankungen bei ca. 10% (vgl. Eichenberg/Zimmermann 2017: 18f).

3.3.3 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung (K-PTBS)

Die Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung beschreibt eine langerfristige, dauer-
hafte Personlichkeitsverdnderung aufgrund eines traumatischen Ereignisses. Im Vorder-
grund stehen dabei Chronifizierungen der Veranderungen von Kérperempfindungen, Emo-
tionen, Kognitionen und menschlichen Beziehungen. Die Ursachen fiir ein K-PTBS liegt
haufig in Ereignissen des Typ-lI-Traumata, also in Ereignissen, welche wiederholt und tber

einen langeren Zeitraum stattfinden (vgl. Maercker 2017: 20f).

Menschen welche an einer K-PTBS leiden, empfinden ihre Umwelt als unsicher und als
mogliche Gefahr. Haufig entwickeln Betroffene Misstrauen und ein kompliziertes Bezie-
hungsverhalten zu anderen Menschen. Weiter kdnnen sie Schwierigkeiten haben, eigene
Impulse und Reaktionen zuverlassig zu steuern. Viele Symptome dhneln denjenigen einer
Borderline-Personlichkeitsstorung. Doch auch wenn eine hohe Anzahl von Betroffenen mit
Borderline auf eine komplizierte Traumageschichte zuriickschauen mussen, sind Fachper-
sonen zum Schluss gekommen, dass die beiden Stérungsbilder getrennt voneinander zu
betrachten sind (vgl. Dittmar 2013: 47-50).

3.3.4 Weitere Traumafolgen und Dissoziative Stérungen

Als Folgen von traumatischen Ereignissen kdnnen sich auch noch weitere psychische Sto-
rungen entwickeln. Dazu gehoren schizophrene Diagnosen, depressive- oder bipolare St6-

rungen und Angststorungen (vgl. Maercker 2017: 40).
Besonders haufig und charakteristisch fir Traumafolgen sind dissoziative Stdrungen und
korperbezogene Storungen. Dissoziative Storungen sind eine eigene Diagnosegruppe.

Dazu gehéren weniger komplexe Phanomene wie die Depersonalisation, bei der sich die
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Betroffenen in der eigenen Person als fremd, verandert, fern oder nicht real wahrnehmen.
Dazu gehoren auch die Derealisation, in welcher die Umgebung verandert, als fremd und
unwirklich wahrgenommen wird, aber auch die Psychogene Amnesie, eine Erinnerungsblo-
ckade oder psychisch verursachte Teilamnesie. Als komplexe Stérungsbilder gelten die
dissoziative ldentitdtsstérung, dissoziative Sinnesstérungen und dissoziative psychomoto-
rische Storungen. Die Identitdtsstérung, auch bekannt unter multipler Persdnlichkeitssto-
rung, bildet die gravierendste Stérung der Diagnosegruppe. Die Betroffenen bilden ver-
schiedene Persdnlichkeiten aus, welche abwechselnd die Kontrolle Gber ihr Verhalten,
Denken und Fihlen ibernehmen. Bei diesem Prozess haben die Betroffenen keine Kon-
trolle dartber, welche ihrer Personlichkeiten die Flihrung Gbernimmt und sie erinnern sich
in der Regel nicht daran, was die unterschiedlichen Personlichkeiten gemacht haben. Die
Theorie geht davon aus, dass die verschiedenen Personlichkeiten dazu dienen, sich besser
der Umwelt anpassen zu kdnnen um so traumatische Situationen besser bewaltigen zu
konnen. Dissoziative Identitatsstorungen fihren in der Regel zu massiven Einschrankun-
gen im Alltag und zu Berufsunfahigkeit. Beim Stdérungsbild Dissoziative Sinneswahrneh-
mungen kommt es zum kompletten oder teilweisen Verlust der Sinne. Das kann das Horen,
Sehen, Korperempfinden und die Schmerzwahrnehmung beeinflussen und auch Folgen
wie komplette Taubheit oder Blindheit verursachen. Die dissoziativen Bewegungsstérungen
fuhren zu Blockaden in den Bewegungsabldufen. Das kann vielfaltige Folgen haben wie
beispielsweise ein Zittern des Korpers bis hin zur LAhmung des Sprechens oder einer Quer-
schnittslahmung (vgl. Maercker 2017: 40-46).

34 Kindheitstrauma

Das Thema Kindheitstrauma ist flir diese Arbeit insofern besonders relevant, weil kogni-
tive Beeintrachtigung ein Risikofaktor fir eine sichere Bindung im Kindesalter darstellen
kann und eine sichere Bindung wiederum ein wichtiger Schutzfaktor vor Traumatisierun-
gen darstellt: Kleinkinder mit einer kognitiven Beeintrachtigung wirken haufig apathisch o-
der leicht reizbar. Sie senden keine typischen Signale aus und ihre Reaktionen kdnnen fiir
die Umwelt und Bezugspersonen unverstandlich sein. Die Beziehungsperson kann sich
leicht Gberfordert und verunsichert filhlen. Sie versteht das Kleinkind oft nicht richtig und
so besteht das Risiko, dass Bezugspersonen nicht angemessen auf das Kind eingehen.
Fir Menschen, welche seit der Geburt kognitiv beeintrachtigt sind, besteht daher ein er-
hohtes Risiko keine sichere Bindung zu seinen Bezugspersonen aufbauen zu kdnnen.

Der Begriff der sicheren Bindung wurde von John Bowlby in der psychologischen For-
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schung eingefiihrt. Eine sichere Bindung zeichnet sich dadurch aus, dass das Kind die Si-
cherheit hat, dass es in jeder Situationen Unterstitzung und Hilfe bei seinen engsten Be-
zugspersonen findet. Sicher gebundene Kinder gehen in der Regel aktiv und autonom auf
die Welt zu und brauchen nur in Situationen, welche neu sind oder als Bedrohung wahr-
genommen werden den Halt der Bezugspersonen. Eine sichere Bindung bildet sich in den
ersten Lebensjahren. Sie stabilisiert und entwickelt sich jedoch wahrend der gesamten
Kindheit. Im Zusammenhang mit sicherer Bindung taucht auch immer wieder der Begriff
des Urvertrauens auf. Das Urvertrauen des sicher gebundenen Kindes ermdglicht ihm,

neugierig die Welt zu entdecken und eigenstandig zu werden (vgl. Brisch 2009: 150f).

Sicher gebundene Kinder sind widerstandsfahiger gegeniiber psychischen Belastungen
und schwierigen Situationen. Sichere Bindung ist ein Schutzfaktor gegeniber Traumati-
sierung oder anders formuliert, eine unsichere Bindung ist ein Risikofaktor eine Trauma-
tiserung zu erleiden. Eine sichere Bindung wirkt sich insgesamt sehr positiv auf die Ent-
wicklungsfahigkeit und auf die Fahigkeiten wie Empathie, Lern- und Gedachtnisleistungen
und Sprachentwicklung aus. Das fiihrt zu besseren Bewéltigungsstrategien. Sicher ge-
bunde Kinder kdnnen sich in vielen Situationen selbst helfen oder sich Hilfe holen (vgl.
Brisch 2009: 158).

Die Ereignisse, welche zu einer Traumatisierung von Sauglingen oder Kindern fiihren,
kénnen einmalige Ereignisse (Typ-I-Trauma) sein oder aber auch langandauernde Ge-
schehnisse (Typ-lI-Trauma). Bei einmaligen Ereignissen haben die Kinder aufgrund ihres
kognitiven Entwicklungsstandes oft Mihe, Erklarungen fir ihre negativen Erfahrungen zu
finden. Typisch sind eigene Erklarungsversuche wie Schuldzuschreibungen an die eigene
Person, oder die Geschehnisse magisch einzuordnen. Beispielsweise erfinden die Kinder
einen Dadmon oder eine Zauberei, welche fir die Ereignisse verantwortlich gemacht wird.
Besonders schwerwiegende Folgen kann Trauma-Typ-Il auf die Entwicklung von Kindern
haben. Durch wiederholende, langfristig andauernde Traumaereignisse kénnen Kinder in
ihrer Entwicklung schwer gestort werden und dissoziative Identitatsstorungen, Depressio-
nen oder schwerwiegenden Entwicklungsverzégerungen ausbilden. Kindheitstraumata
sind komplex und ihre Auswirkungen sind individuell und vielfaltig. Zusammenfassend
kénnen in Bezugnahme auf Terr jedoch vier Merkmale genannt werden, welche charakte-
ristisch und gemeinsam auftreten: Wiederkehrende Erinnerungen in Form von visuellen,
taktilen, akustischen Erinnerungen oder Gerlichen. Das sogenannte Traumatische Spiel,
bei welchem Teile der traumatischen Erfahrung spielerisch wiederholt werden. Hierbei be-

greift das Kind das eigene Handeln nicht und wiederholt immer und immer wieder die glei-
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chen Szenen, beispielsweise beim Puppenspielen oder Malen. Weiter typisch sind trau-
maspezifische Angste verbunden mit dem traumatischen Ereignis. Das letzte Merkmal ist
eine veranderte Lebenseinstellung durch den Verlust von Vertrauen in Menschen und ne-

gative Zukunftserwartungen (vgl. Fischer/Riedesser 2009: 288f).

Die Besonderheit von Traumawirkung auf Kinder besteht darin, dass deren Selbst- und
Weltverstandnis sich noch im Ausbau befindet. Kindern neigen aufgrund des nicht fertig
entwickelten kognitiven Niveaus dazu, Ereignisse nicht einordnen zu kénnen und diese
daher haufig personlich zu nehmen. Das kindliche Verstandnis von Sicherheit orientiert
sich an den Elternfiguren und solange dieses Sicherheits- und Bindungssystem unver-
sehrt bleibt, kdbnnen schwierige Ereignisse in der Regel bewaltigt werden. Schwerwiegend
sind daher insbesondere traumatischen Ereignisse, welche innerhalb des Sicherheitssys-
tems stattfinden wie beispielsweise Verlust von Bindungspersonen, familidre Gewalt oder
Missbrauch (vgl. Fischer/Riedesser 2009: 292f).

In Bezugnahme auf den Psychiater van der Kolk beschreibt Maercker die Nachwirkungen
der Traumatisierungen von Ereignissen in der Kindheit als Entwicklungstraumastdrungen.
Diese sind komplex und werden haufig falsch diagnostiziert. Es kann vorkommen, dass
die Betroffenen verschiedene Diagnosen von mehreren Arztinnen und Arzten bekommen,
ohne dass ihre Traumatisierung dabei erkannt wird. Die psychische und physische Ent-
wicklung ist bei Kindern und Jugendlichen noch eng miteinander verknupft, was auch zu
biopsychologischen Veranderungen fiihren kann. Typisch sind beispielsweise Symptome
wie Essstorrungen, Ubergewicht, verminderter Kérperwuchs oder verfriihte Geschlechts-
reife (vgl. Maercker 2017: 32-36).

3.5 Trauma und Gesellschaft

Maximiliane Brandmeier halt in Bezug auf Birck, Fischer und Riedesser und Gahleitner fest,
dass der soziale, kulturelle, dkonomische und politische Kontext zentral ist fur die Wahr-
nehmung und den Verlauf von traumatischen Erlebnissen. Die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen haben sowohl Einfluss auf die perstnlichen Reaktionen der Betroffenen, wie
auch auf die Traumatisierung. Sie beeinflussen aber auch die Unterstiitzungsangebote fir

die Begleitung von Traumata (vgl. ebd.: 38).

Die Erforschung der Psychotraumatologie wurde schon seit Beginn von gesellschaftlichen

Normen und politischen Interessen beeinflusst. Dies zeigte sich beispielsweise nach dem
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ersten Weltkrieg, als den Soldaten traumabedingte Diagnosen klassenspezifisch gestellt
wurden. Dadurch erhielten Offiziere eine andere Diagnose als einfache Soldaten, was ei-
nen erheblichen Einfluss auf die vom Staat bezahlten Renten hatte. Auch bei den Entscha-
digungsverfahren nach dem zweiten Weltkrieg mussten Opfer wie beispielsweise ehema-
lige KZ-Insassen ihre Traumatisierung erst als Individualfall nachweisen und es wurde
ihnen in vielen Fallen Ubertreibung und Simulation unterstellt. Und auch das bis heute vor-
herrschende Konzept der Posttraumatischen Belastungsstorung als anerkannte Krankheit,
wurde erst aufgrund des soziopolitischen, gesellschaftlichen Drucks des Vietnamkrieges
entwickelt. In der psychotraumatologischen Fachliteratur und in psychiatrischen Traumadi-
agnosen werden die Entstehung der Stérungsbilder und der Einfluss der gesellschaftlichen

Rahmenbedingungen bislang jedoch weitgehend ausgeblendet (vgl. ebd.: 39f).

Bezogen auf Keilson stellt Brandmeier das Modell der sequentiellen Traumatisierung vor.
Bei diesem Modell wird die Traumatisierung als dreiteiliger Prozess verstanden, welcher
aus den Teilen vor, wéhrend und nach dem Geschehen besteht. Nach diesem Modell steht
die Gesellschaft in der Verantwortung, sowohl praventiv wie auch durch Anerkennung und
Begleitung der Opfer (vgl. Brandmeier 2015: 41f).

Aktuell zeigt sich der gesellschaftliche Umgang mit Traumaopfern in Landern wie Deutsch-
land oder der Schweiz insbesondere an den Beispielen von sexualisierter Gewalt und von
traumatisierten Gefliichteten. Bis heute werden viele Opfer von sexueller Gewalt vor Ge-
richten oder bei der Polizei nicht gehdrt und bekommen keine ausreichende gesellschaftli-

che Unterstitzung (vgl. Brandmeier 2015: 43).

Das zeigen auch beispielsweise die bisher in der Statistik des Bundesamtes noch un
veroffentlichten Zahlen der Dachorganisation der Schweizer Frauenhduser. Im Jahr 2017
wurde jedes vierte Gewaltopfer, welches Hilfe in einem Frauenhaus suchte, aufgrund von
Platz- und Geldmangel abgewiesen. Das betraf innerhalb eines Jahres insgesamt tiber 600
Frauen und Kinder, denen aufgrund fehlender gesellschaftlicher Unterstlitzung ein sicherer
Fluchtort in der Schweiz verwehrt blieb (vgl. Dachorganisation der Schweizer Frauenhduser
(Hg.) 2018: 0.9).

Auch flr geflichteten Menschen, welche in anderen Landern Asyl suchen, ist es in Bezug
auf ihre Traumatisierung entscheidend, wie sie von ihrem neuen Aufenthaltsort willkommen
geheissen werden. Durch die aktuellen, politischen Debatten Uber Asylsuchende und das

Infragestellen ihres Rechtes in ein Land wie beispielsweise die Schweiz oder Deutschland
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zu flichten, wird ihre Anerkennung in Frage gestellt. Dadurch kann es vermehrt zu Schika-
nen durch Behdrden bis hin zu Diskriminierung und Rassismus kommen (vgl. Brandmeier
2005: 44f).

Traumabetroffene brauchen fiir die Bewaltigung ihrer Situation den Riickhalt und die Un-
terstitzung von ihrem Umfeld. Das bedingt, dass Traumaopfer gesellschaftlich anerkannt
und unterstiitzt werden und wenn noétig auch professionelle Begleitung bekommen konnen.
Gemass Brandmeier ist es eine gesellschaftliche Aufgabe, einen Diskurs liber historische
Wahrheiten und traumatisches Geschehen zu flihren und sich fir gesundheitsférdernde

Bedingungen einzusetzen (vgl. ebd.: 47).

21



4 Psychotrauma bei Menschen mit kognitiven

Beeintrachtigungen

Wie bereits in der Einleitung geschildert, ist Giber die Pravalenz von Psychotraumatisierung
bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen bisher nur wenig bekannt. Geméass einer
Untersuchung der Psychiaterin Ruth Ryan 1994 wurde bei Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen ein gehauftes Auftreten von Posttraumatischen Belastungsstérungen diag-
nostiziert. Irblich geht davon aus, dass die Haufigkeit der Traumatisierung von Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen lange Zeit stark unterschatzt wurde. In erster Line des-
wegen, weil Betroffene ihre Belastungen in vielen Fallen nur unzureichend verbalisieren
kénnen. Auch wenn die Wissenschaft das haufige Auftreten von Traumatisierung bei Men-
schen mit kognitiven Beeintrdchtigungen bis heute noch nicht ausreichend empirisch bele-
gen konnte, gibt es viele Befunde, dass in diesem Personenkreis mit einer Haufung von

traumabedingten Stérungen zu rechnen ist (vgl. Irblich 2006: 114).

Eine der wichtigsten Begriindungen dafiir, dass Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen uberdurchschnittlich hadufig von Traumatisierungen betroffen sind, liegt in der kogniti-
ven Beeintrachtigung selbst. Gemass der im Kapitel 3 zitierten Definition eines Psychotrau-
mas nach Fischer/Riedesser spielt bei einer Traumatisierung nicht nur die Bedrohlichkeit
einer erlebten Situation eine zentrale Rolle. Wichtig ist auch, welche Bewaltigungsmdoglich-
keiten die betroffene Person zur Verfliigung hat. Wenn Menschen aufgrund ihrer Beein-
trachtigung Uber verminderte Mdoglichkeiten verfliigen wirksame Copingstrategien fir
schwierige Situationen zu entwickeln, steigt das Risiko einer Traumatisierung. Das kann
auch von Aussen betrachtet gefahrlose Situationen betreffen wie beispielsweise der Wech-
sel einer Bezugsperson. Ein Trauma kann sich verfestigen, je haufiger sich eine dazu ge-
machte Erfahrung wiederholt (vgl. Senckel 2008: 246).

Neben den bekannten grossen Ursachen von Traumatisierung wie beispielsweise ein se-
xueller Missbrauch oder eine andere Gewalterfahrung spielen bei Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen auch sogenannte wiederholende Mikrotrauma eine Rolle. Diese kdn-
nen entstehen, wenn sich Menschen beispielsweise in Wohnsituationen befinden, in denen
immer wieder ihre persodnlichen Grenzen uberschritten werden. Durch die kognitive Beein-
trachtigung kann es fiir die Betroffenen schwierig sein, sich aus ungiinstigen Wohnsituati-
onen in der Familie oder in Heimen zu befreien. Bei steten kleinen physischen und psychi-

schen Verletzungen von Menschen, die sich dagegen nicht ausreichend wehren kénnen,
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konnen Traumafolgen entstehen, die vergleichbar sind mit jenen Folgen, welche durch

»grosse Ereignisse“ verursacht werden (vgl. Senckel 2008:; 249f).

4.1 Kognitive Beeintrachtigung als Risikofaktor fir

Traumatisierung

Ein wichtiger Aspekt, weshalb eine kognitive Beeintrachtigung ein Risikofaktor fiur Trau-
matisierung sein kann, wurde bereits im Kapitel 3.4 ausgefiihrt. Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen haben aufgrund ihrer Beeintrachtigung einen erschwerten Stand, um

eine sichere Bindung mit ihren Bezugspersonen aufzubauen.

Micknat hat in seinem Buch ,Der Umgang mit dem Trauma der geistigen Behinderung® eine
provozierende These aufgestellt. Er geht davon aus, dass Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen bereits aufgrund ihrer Beeintrachtigung traumatisiert sind. Menschen mit kog-
nitiven Beeintréachtigungen haben in der Regel ein reduziertes Verstandnis von logischen
Zusammenhangen. Dadurch kdonnen fir sie Schwierigkeiten auftreten, die Sachverhalte
und Regeln in ihrer normierten Umwelt zu verstehen. Wenn insbesondere auch das Sprach-
verstandnis und die Mdglichkeiten seine eigene Weltsicht und seine Gedanken auszudri-
cken beeintrachtigt sind, kann dies mit einer grundlegenden Verunsicherung einhergehen.
Negative Erlebnisse, welche fiir den Betroffenen Menschen nicht selbststandig zu bewalti-
gen sind, konnen Hilflosigkeit und ein Geflihl des Ausgeliefertseins ausldosen. Solche Erleb-
nisse sind traumatisierend, insbesondere wenn sie sich haufig wiederholen. Dabei muss es
sich nicht um Ereignisse handeln, welche klassischerweise mit Trauma assoziiert werden.
Es kdnnen auch Situationen sein, welche fliir Menschen mit einer durchschnittlichen Intelli-
genz und entsprechenden durchschnittlichen Coping-Mdglichkeiten, sich in der Regel nicht
traumatisierend auswirken (vgl. Micknat 2002: 16f).

Dieser Blickwinkel auf Traumatisierung von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
wurde auch in der Traumapéadagogik von Martin Kiihn aufgegriffen. In Bezug auf Seubert
und McDonagh fasst er verschiedene Faktoren zusammen, welche Menschen mit Behin-
derung daran hindern Ressourcen und Copingstrategien zu erwerben, welche sie vor Trau-
matisierung schitzen kénnten: Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigung kdnnen erwor-
bene Fahigkeiten haufig nicht gut auf neue Situationen (bertragen. Um zu Lernen
bendtigen sie viele kleine Schritte und viele Wiederholungen und entsprechend viel Beglei-
tung. Kinder mit Behinderung werden oftmals von ihrem sozialen Umfeld Uberbehiitet.
Dadurch entwickeln sie ein passives und hilfloses Verhalten. Weiter fiihrt die Uberbeh(tung

und Kontrolle zu einer Einschrankung von sozialen Interaktionen und verhindert den Aufbau
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eines sozialen Netzwerkes. Auch Themen wie Selbstbewusstsein, Sexualitat und Kérper-
bewusstsein werden bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in der Regel immer
noch zu wenig thematisiert und gefordert. Weiter entwickeln Menschen mit Behinderung
Scham und Angst vor neuen Erfahrungen, weil sie bereits als Kinder immer wieder die Er-
fahrung gemacht haben, Erwartungen nicht zu erfiillen und nicht wie alle anderen zu sein
(vgl. Kiihn 2009: 28f).

4.2 Weitere Risikofaktoren

Viele Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen brauchen bereits im Sauglingsalter in-
tensive medizinische Unterstiitzung, um zu lberleben. Medizinische Eingriffe, insbeson-
dere wenn sie direkt nach der Geburt stattfinden, gehodren zu den unvermeidbaren mdéglich-
erweise traumatisierenden Eingriffen. Fir einen Saugling bedeuten diese Eingriffe das
Erleben von Schmerzen und die Trennung von den Bezugspersonen. Insbesondere wenn
mehrere Eingriffe notwendig sind, kann das Existenzangste auslésen, welche die sich bil-

dende Personlichkeit eines Menschen stark beeinflussen (vgl. Senckel 2008: 248).

Ahnlich wie diese friilhen medizinischen Eingriffe kann auch Vernachlassigung im Sinne
einer unzureichenden Betreuung der Bezugspersonen traumatisierend wirken. Ein Grund,
weshalb Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen davon haufiger betroffen sind, liegt
darin, dass sie wie bereits im Kapitel 3.4 beschrieben, durch die Beeintrachtigung haufig
schon als Babys ein auffalliges Verhalten zeigen und ihre Bezugspersonen damit liberfor-
dern. Diese Uberforderung kann zu hilflosem, resigniertem oder aggressivem Verhalten
fuhren (vgl. ebd.: 248).

Auch korperliche Misshandlung durch Bezugspersonen kdnnen in direkten Zusammenhang
mit dem erhdhten Hilfebedarf der Betroffenen entstehen. Durch die Abhangigkeit von ihren
Begleitpersonen und die durch die Beeintrachtigung haufig verminderte Fahigkeit sich zur
Wehr zu setzen, werden Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen leicht zu Gewaltop-
fern. Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen sind deutlich haufiger von sexuellen
Ubergriffen betroffen als Menschen mit durchschnittlicher Begabungen (vgl. Senckel 2008:
248f).

Es ist leider immer noch eine aktuelle Realitat, dass Menschen mit kognitiver Beeintrachti-
gung in vielen Situationen ausgegrenzt werden. In der gegenwartigen Leistungsgesell-
schaft wird die Fahigkeit Leistung, insbesondere auf dem Arbeitsmarkt zu erbringen, sehr

hoch bewertet und Menschen, welche aufgrund ihrer Beeintrachtigung diese Norm nicht
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erfullen, haben gesellschaftlich einen schweren Stand. Es wird teilweise sogar dariber dis-
kutiert, wie viele Kosten sie verursachen diirfen, so dass ihre Existenz eine Berechtigung
hat. Diese Stigmatisierung durch Entwertung und Zurticksetzung der eigenen Existenz, wel-
che immer wieder in verschiedenen Situationen der Betroffenen auftritt, kann schwerwie-
gende Folgen haben. Diese kdnnen sich in Selbstzweifeln, Existenzangsten und Depressi-
vitdt der Betroffenen aussern. Menschen mit schweren, kognitiven Beeintrachtigungen
kénnen diese Stigmatisierungen wahrscheinlich nicht immer kognitiv verorten, aber es ist
davon auszugehen, dass die Betroffenen sie beispielsweise auf der emotionalen Ebene
dennoch wahrnehmen. Insbesondere Menschen mit leichteren kognitiven Beeintréchtigun-
gen, welche ihre Rolle und ihre gesellschaftliche Stigmatisierung begreifen, kdnnen
dadurch grosse Schwierigkeiten mit der eigenen Existenz entwickeln. Die fortwahrenden
Krankungen und die Perspektiviosigkeit kann Traumatisierung beginstigen (vgl. Senckel
2008: 249).

4.3 Diagnose

Bei Verhaltensauffalligkeiten von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen treffende
Diagnosen zu stellen, bringt einige Besonderheiten und diagnostisch-methodische Prob-
leme mit sich. In Bezugnahme auf Moss beschreibt Schmidt, dass Menschen mit Behinde-
rung bei psychischen Schwierigkeiten selten von sich aus Hilfe suchen. Es ist daher die
Aufgabe der Begleitpersonen, psychische Auffalligkeiten zu erkennen. Gemass Schmidt
wechseln Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen im Vergleich zu friher in der heuti-
gen Zeit haufiger ihren Wohnort und ihre Begleitpersonen, was das Stellen einer Diagnose
durch Beobachten erschwert. Durch Erkundungen bei den Betroffenen selbst zu einer psy-
chischen Diagnose zu gelangen, wird oftmals einerseits durch Einschrankungen in der
Kommunikation erschwert. Oft fehlen aber auch die Fahigkeiten, sich selbst wahrzunehmen
und zu reflektieren. Psychologische Gesprachen sollten aufgrund der meist verlangsamten
Reizverarbeitung von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen mdglichst in reizarmen
Umgebungen stattfinden. Aufgrund von Angsten und dem Nichtverstehen der Sinnhaftigkeit
der Betroffenen, gestalten sich auch apparativ-diagnostische Untersuchungen wie Blutent-
nahme, EKG etc. in vielen Fallen schwierig. Wenn die Kooperation der Betroffenen fir me-
dizinische Untersuchungen nicht gegeben ist, sind diese mit einem hohen Begleitaufwand
und der Einhaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen verkniipft. In manchen Féllen wer-
den Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen sediert oder es wird eine Kurznarkose

eingesetzt, um eine Untersuchung Uberhaupt moglich zu machen (vgl. Schmidt 2007: 25).
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Verhaltensauffalligkeiten von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen zu interpretie-
ren und eine Zuordnung zu machen, ist fiir Begleitpersonen eine komplexe Herausforde-
rung. Das gezeigte Verhalten ist haufig unspezifisch und kann haufig nur in einem bestimm-
ten Setting festgestellt werden. So kann es beispielsweise sein, dass ein Mensch mit
kognitiven Beeintrachtigungen sich in seiner Wohngruppe ganz anders verhalt als am Wo-
chenende beim Besuch seiner Eltern. Verhaltensauffalligkeiten wie stereotype Bewegungs-
ablaufe oder Unruhe sind haufig bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und es
missen keine Hinweise fur eine psychische Erkrankung sein. Weiter gibt es Symptome wie
beispielsweise Zwangsgedanken oder Halluzinationen, welche von den Beobachtenden
unmdglich festzustellen sind. Um diese Stolpersteine und methodischen Schwierigkeiten
moglichst zu umgehen, bewahrt sich fur die Diagnosestellung bei Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen das Miteinbeziehen von verschiedenen interprofessionellen Fachper-
sonen. Zudem ist es sinnvoll, die Betroffenen Uber einen langeren Zeitraum in verschiede-

nen Situationen zu beobachten (vgl. ebd.: 26f).

Bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen werden traumabedingte Verhaltensauffal-
ligkeiten selten diagnostiziert. Dies hat zur Folge, dass Betroffene keine angemessene Be-
gleitung und Therapie bekommen. Traumafolgestdrungen entsprechen bei Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen oftmals gar nicht oder nur teilweise einer Posttraumatischen
Belastungsstorung. Die Kriterien, um eine PTBS zu diagnostizieren, sind auch von kogniti-
vem Verhalten abhangig, was eine Diagnosestellung erschwert. In Bezugnahme auf Mitchel
und Clegg beschreibt Irblich die PTBS daher flr Betroffene mit Intelligenzminderung als
eingeschrankt anwendbar (vgl. Irblich 2011: 84).
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5 Traumabegleitung von Menschen mit kogniti-

ven Beeintrachtigungen

Wenn Begleitpersonen Uber die Entstehung und die Folgen von Traumatisierung bei Men-
schen mit Behinderung informiert sind, kann dies einen Betrag leisten, dass eine erneute
Traumatisierung vermieden werden kann. Traumabedingtes Vermeidungsverhalten von
Betroffenen beinhaltet haufig Verweigerung bis hin zu Provokationen. Wenn Begleitperso-
nen in solchen Situationen mit Strenge und Unverstandnis reagieren, flhrt dies haufig zu
Eskalationen und Stresssituationen. Solche Ereignisse kbnnen zu einer Retraumatisierung
fuhren, also zum Wiedererleben der Betroffenen der traumatischen Situation. Menschen
mit Traumatisierung haben die Erfahrung gemacht, in der traumatischen Situation vollstan-
dig die Kontrolle zu verlieren. Daher ist es fir Betroffene besonders wichtig, dass ihnen
mdglichst wenig Unvorhergesehenes und Unkontrollierbares wiederfahrt. Fir Begleitperso-
nen gilt es beispielsweise abzuwégen, ob bei einem notwendigen medizinischen Eingriff
die moglichen psychischen Folgen fiir die Betroffenen in Kauf genommen werden kénnen
oder ob der Eingriff, wenn er nicht lebenserhaltend ist, unter diesen Umstanden auch bes-
ser nicht vorgenommen wird. In fiir Betroffene schwierigen Situationen ist es zentral, dass
eine enge Begleitung von vertrauten Bezugspersonen gewahrleistet ist (vgl. Irblich 2006:
120).

Fir die Pravention von traumatischen Situationen kdnnen drei Klassifikationen unterschie-
den werden: Primare, sekundare und tertidre Pravention. Bei der primaren Pravention ist
das Ziel, wenn immer moglich traumatische Ereignisse zu vermeiden. Zum einen durch
einen objektiven Zugang, in welchem versucht wird, die Umstdnde zu verhindern, welche
zu traumatischen Ereignissen fuhren kdnnen. Zum anderen durch den subjektiven Zugang
der darauf abzielt, die potenziell Betroffenen auf das mdglicherweise traumatische Ereignis
vorzubereiten und so eine psychische Traumatisierung abzuwenden. Die sekundére Pra-
vention hat das Ziel, die traumatischen Folgen eines bereits eingetretenen Ereignisses
durch eine sofortige Krisenintervention in der akuten Situation zu mildern. Wenn es darum
geht, die Traumafolgen von Betroffenen zu behandeln und zu begleiten, spricht man von
der tertiaren Prévention. In der tertidren Phase ist es Voraussetzung, dass die Begleitper-
sonen der Betroffenen Uber ein gutes Einfuihlungsvermodgen und Grundkenntnisse der Psy-
chotraumatologie verfligen. Sozialarbeitende, welche Menschen mit Traumafolgen beglei-
ten, sollten in der Lage sein, frilhzeitig zu erkennen, wenn Betroffene sich in Risikobereiche

begeben. Spatestens in diesem Fall ist es notwendig, Unterstiitzung von Kolleginnen und
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Kollegen beizuziehen, welche psychotherapeutisch geschult sind (vgl. Fischer/Riedesser
2009: 261-265).

5.1 Anforderungen an Begleitpersonen

Fir Betroffene von Traumata ist es zentral, dass sie fir die Bewaltigung der Traumatisie-
rung in einem moglichst stabilen Umfeld leben kénnen. Die Arbeit mit Betroffenen erfordert
Spezialwissen, aber es kann kein Spezialgebiet sein, weil Traumatisierung jeden Menschen
treffen kann. Betroffene sind aufgrund ihres Verhaltens in vielen Situationen sehr an-
spruchsvoll zu begleiten. Die Symptome der Traumatisierung erhéhen das Konfliktpotenzial
um ein Vielfaches. Von Begleitpersonen wird eine ausgepragte Selbstregulierungsfahigkeit
erwartet. Sie missen in der Lage sein in jeder Situation Ruhe und Sicherheit zu vermitteln
und ein Vorbild fir die Regulation von Spannungen und fiir die Selbstsorge sein. Menschen
mit Traumatisierungen haben oftmals Beziehungen erlebt, welche durch Willkiir, Gewalt
oder Unterwerfung gepragt waren. Daher brauchen sie Beziehungsangebote, welche trans-
parent und vorhersehbar sind. Begleitpersonen brauchen eine differenzierte Wahrnehmung
fur fremde Bedirfnisse und Grenzen. Spezifisches Wissen lber Traumaverarbeitung und
die Auswirkungen von Traumaerfahrungen auf die Betroffenen ist fiir Begleitpersonen
ebenso zentral wie die Fahigkeiten dieses Wissen angemessen an ihre Klientinnen und
Klienten zu vermitteln (vgl. Hantke 2015: 122f).

Fir Menschen, welche Menschen mit Traumatisierung begleiten, ist es auch wichtig zu
wissen, dass es dabei zu einer sogenannten sekundaren Traumatisierung kommen kann.
Eine sekundare Traumatisierung beschreibt die Mdglichkeiten, dass Begleitpersonen von
Menschen mit Traumatisierung durch ihre Arbeit charakteristische Verédnderungen erleiden
konnen. Analog zu den Trauma-Betroffenen leiden sie unter Ohnmachtsgefiihlen oder sie
fuhlen sich hilflos und bedroht. Bei der sekundaren Traumatisierung verlieren Fachleute die
Distanz und ihr personliches Sicherheitsgefiihl. Sie neigen dazu Katastrophenverldufe zu
sehen und kénnen mit Ubertriebenen Interventionen reagieren. Von sekundérer Traumati-
sierung kénnen sehr verschiedene Berufsgruppen betroffen sein wie beispielsweise Arztin-
nen und Arzte, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Telefonistinnen und Telefonisten
oder Dolmetscherinnen und Dolmetscher. Fir die Préavention von sekundarer Traumatisie-
rung ist es wichtig, dass Fachpersonen dartiber Bescheid wissen und Weiterbildungen zu
dem Thema besuchen kdnnen. Weiter ist es zentral, dass die Arbeitszeiten nicht zu hoch

sind und genligend Ausgleichsmoglichkeiten in der Freizeit bestehen. Auch Supervision
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und die Wertschatzung und Wirdigung der Arbeitsaufgaben sind wichtige Praventionsfak-
toren (vgl. Tschan 2012: 138).

5.2 Pravention von Machtmissbrauch in Institutionen

In Bezugnahme auf Dorr halt Glammeier fest, dass es fir die Pravention von Machtmiss-
brauch eine verbesserte Aus- und Weiterbildung fir Sozialarbeitende und padagogisches
Arbeiten braucht. Im Kern geht es darum, individuelle Emotionen bei der Arbeit vermehrt
zu professionalisieren, zu reflektieren und distanziert mit den Erwartungen gegeniiber den
Klientinnen und Klienten umzugehen. Weiter soll durch verbesserte Bildung die Sensibilitat
fur mogliche Grenzverletzungen und Risikosituationen gefordert werden. In Bezug auf Or-
thland schreibt Glammeier weiter: Mitarbeitende in Heimen sollten auch Menschen mit Be-
hinderung vermehrt dazu ermutigen, sich bei Grenzverletzungen zu wehren. Unter Bezug-
nahme auf Wolff berichtet Glammeier, dass Gewalt in Institutionen alle Mitarbeitende
betrifft. Die Achtsamkeit und Interventionsfahigkeiten miissen gestarkt werden, so dass
Vorfélle bemerkt und aufgedeckt werden kénnen. Hilfreich fir die Pravention von sexueller
Gewalt sind insbesondere auch institutionelle Schutzkonzepte, welche optimalerweise in
Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden und externen Fachpersonen entwickelt werden.
Damit Pravention gegen den Missbrauch von Macht in Institutionen gelingen kann, braucht
es neben Praventionskonzepten und vermehrter Professionalisierung der Mitarbeitenden
auch zwingend den Einbezug der Betroffenen. Insbesondere die Férderung von Selbstbe-
stimmung und Demokratisierungsprozesse sind zentral fur die Pravention (vgl. Glammeier
2018: 17f).

Die Fachstelle fur Behindertenhilfe von Kanton Basel-Stadt hat ein umfassendes Konzept
fur institutionelle Pravention von sexueller Ausbeutung entwickelt. Darin wird beschrieben,
dass Pravention vor sexuellen Ubergriffen keine einmaligen Interventionen darstellen kén-
nen, sondern ein fortlaufender Prozess sind. Zum einen sollten die Bewohnenden und Be-
gleitpersonen auf das Thema sensibilisiert werden, zum anderen ist es zentral, dass ein
einrichtungsspezifisches Konzept fiir die Pravention und das Vorgehen bei Gewalt und
sexueller Ausbeutung von Menschen mit Behinderung erarbeitet wird. Das Vorgehen bei
vermuteten Fallen und insbesondere der Umgang mit Beschuldigungen gegen Mitbewoh-
nende oder gegen Mitarbeitende sollten bereits im Vorfeld geregelt sein. In Institutionen
mit entsprechenden Konzepten, fallt es den Betroffenen leichter, sich Hilfe zu holen.

Fremdbestimmung und Bevormundung stehen in direktem Widerspruch zur praventiven
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Grundhaltung. Sinnvolle und effektive Pravention ist nur méglich mit Teilhabe und Selbst-
bestimmung der Betroffenen. Neben der Forderung von Selbst- und Korperbewusstsein
sollen auch die Abh&ngigkeiten von Begleitpersonen verringert werden. Zentral ist auch
die Wissensvermittlung tber den Koérper, Giber Sexualitat und sexuelle Ausbeutung und
Angebote zur Selbstverteidigung und Abwehr von Ubergriffen (vgl. Amt fiir Sozialbeitrage,
Fachstelle Behindertenhilfe 2019:1-10).

5.3 Krisenintervention

Nach traumatisierenden Ereignissen spielt es eine wichtige Rolle, dass Begleitpersonen
den Kontakt zu der betroffenen Person herstellen und aufrechterhalten, dies kann Retrau-
matisierungen praventiv entgegenwirken. Hilfreich kann auch eine gute Vorbereitung auf
Krisensituationen sein. Beispielsweise konnen sichere Zonen geschaffen werden, wo sich
die Betroffenen vor der Bedrohung zurlickziehen kénnen. Sinnvoll im Vorfeld kann auch
das Uben von Bewaltigungsstrategien von stressigen Situationen sein, welche zwar dngs-
tigend sind, aber nicht traumakorrelliert (vgl. Irblich 2006: 122).

Direkt nach traumatischen Situationen gibt es drei Regeln fiir die Begleitung von Betroffe-
nen: Das Vermitteln von Sicherheit, als mitfiihlende Gesprachsperson prasent zu sein und
Verstandnis zu zeigen fiir die unmittelbaren Traumafolgen. Sicherheit zu vermitteln kann
bedeuten, die Betroffenen vom Ort des Geschehens zu enffernen, falls das gewinscht ist,
ihre Hande zu Halten und mit verbaler Sprache oder je nach dem bei Menschen mit Behin-
derung auch mit nonverbaler Sprache beispielsweise einer vereinfachten Gebardenspra-
che zu versichern, dass die Betroffenen sich jetzt in Sicherheit befinden. Opfer und Tater
sollten nach einer traumatischen Situation getrennt werden. Das gilt nicht nur fiir die Situa-
tion eines Missbrauchs, sondern ist auch beispielsweise nach einem Unfall zu beachten.
Selbst dann, wenn die Taterin oder der Tater den Unfall unabsichtlich herbeigefihrt hat.

Fir manche Betroffene ist es wichtig, dass sie jederzeit ausfiihrlich orientiert sind, was ge-
nau passiert ist und was als nachstes passieren wird. Wenn eine Begleitperson Informatio-
nen Uber die Geschehnisse gibt, sollte sie jedoch achtsam sein und beobachten, wie die
Betroffenen reagieren. In Phasen von Reiziberflutung oder Vermeidung kann dies kontra-
produktiv wirken. Dann ist es wichtiger, fur Ruhe und Entspannung zu sorgen. Wenn Be-
troffene die Ereignisse verleugnen oder verzerrt darstellen, sollten Begleitpersonen nur be-
hutsam eingreifen. Verbale Korrekturen sind nur in die positive Richtung angebracht.

Sinnvoll ist es hingegen, mit Betroffenen uber ihre Traumareaktionen zu sprechen und
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ihnen zu versichern, dass diese eine normale Reaktion auf die Ereignisse sind. Falls es bei
Betroffenen zu Gefiihlsausbriichen kommt, sollte das als positive Copingstrategie gewertet
werden und einfilhlsam unterstitzt werden. Grundsétzlich ist es fiir nicht spezialisierte Be-
gleitpersonen schwierig, in der akuten Einwirkungsphase zwischen normalen Symptomen
und komplizierten Verldufen zu unterscheiden. Wenn im Anschluss an das traumatisie-
rende Erlebnis dissoziative Symptome oder Depressionen auftreten, sollten psychosoziale
Spezialisten fur die Nachbetreuung beigezogen werden (vgl. Fischer/Riedesser 2009:
215f).

5.4 Traumapadagogik

In den letzten Jahren konnte sich die Traumapadagogik als eigenstandige Fachdisziplin
etablieren. Traumapadagogische Ansatze kommen urspringlich aus der Kinder- und Ju-
gendarbeit. Zwischenzeitlich sind sie in vielfaltigen Arbeitsfeldern, unter anderem auch in
der Behindertenhilfe, im Einsatz. Traumapadagogik befasst sich in erster Line damit, wie
sich die Erkenntnisse aus der Psychotraumatologie fiir die Berufsfelder der Padagogik nut-
zen lassen und wie Menschen mit Traumabelastungen im padagogischen Kontext begleitet

werden kénnen (vgl. Bausum/Besser/Kiihn/Weiss 2009:; 71).

Tanja Kessler schreibt unter Bezugnahme von Lang et al. dass fiir die stationdre Kinder-
und Jugendhilfe traumapadagogische Konzepte entwickelt wurden, welche die strukturellen
Rahmenbedingungen in diesem Arbeitsbereich miteinbeziehen. Fir die Behindertenhilfe
wurden bisher keine speziellen Konzepte erarbeitet, welche den Rahmenbedingungen und
Haltungen von Institutionen flir Menschen mit Behinderung entsprechen. Dennoch gibt es
auch fur die Behindertenhilfe umfassende Moglichkeiten, um mit den Betroffenen den Alltag
zu gestalten. Unterstiitzungsmoglichkeiten fur die Begleitung von Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen sind aus traumapéadagogischer Sicht Konzepte, welche die Sicherheit
und Stabilitat der Situation der Betroffenen erhdhen. Es sind Hilfen, welche die Orientierung
in der Umwelt, aber auch im eigenen Selbst, verbessern sollen. Die Beziehung von den
Betroffenen zu ihren Begleitpersonen spielt dabei eine zentrale Rolle und sollte als sichere
Basis zur Verfligung stehen. Ein dafur hilfreiches Konzept ist beispielsweise das ,Konzept

der Entwicklungsfreundlichen Beziehung“ von Barbara Senckel (vgl. Kessler 2016: 236f).
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Senckel hat das Konzept der Entwicklungsfreundlichen Beziehung (EfB) dafiir entwickelt,
Menschen mit Problemen in der Entwicklung, im p&dagogischen Alltag oder im therapeuti-
schen Kontext angemessen zu begleiten. Im Zentrum des Konzeptes steht die Annahme,
dass Menschen sich an ihrem Gegenlber orientieren und sich in erster Linie durch die
Beziehung zu anderen Menschen entwickeln konnen. Durch eine gelingende Beziehungs-
gestaltung kénnen Entwicklungsblockaden geldst und Potentiale entfaltet werden und die
Menschen kdnnen sich in ihrer ganzen Personlichkeit entwickeln. (vgl. Senckel 2013: 1).
Das Konzept EfB wird durch eine wertschatzende, achtsame und echte Grundhaltung der
Begleitpersonen bestimmt. Im Vordergrund steht die Wahrnehmung der Bediirfnisse der
Klientinnen und Klienten. Begleitpersonen missen dabei erkennen, auf welchem Entwick-
lungsstand die Betroffenen sind und sie dementsprechend begleiten (vgl. ebd.: 2).

Das Konzept bietet den Betroffenen ein korrigierendes Beziehungsangebot an. Dadurch
sollen friihere Beziehungserfahrungsliicken geschlossen werden und innere Konflikte ge-
|6st werden. Das Ziel ist, fur die Betroffenen ein autonomes Leben in sozialer Gebundenheit

zu erreichen (vgl. Senckel 2001:12).

Traumapadagogik ist keine Therapie. Sie wurde entwickelt als Unterstiitzung von Trauma-
betroffenen im padagogischen Alltag. Traumabearbeitung hat das Ziel, einen Prozess der
Selbstbeméachtigung auszuldsen. Es geht darum, dass Betroffene ihre traumatischen Er-
fahrungen in die eigene Lebensgeschichte einordnen kénnen und dass sie ihre Einstel-
lung positiv verdndern kénnen. Ein wichtiges Ziel ist auch, einen Sinn im aktuellen Dasein
zu finden und einen sorgsamen Umgang mit dem eigenen Korper zu pflegen (vgl. Weiss
2016: 21).

Zentral fur alle Konzepte der Traumapéadagogik ist eine traumasensible Grundhaltung.
Das Verhalten der Betroffenen wird als normale Reaktion auf die traumatische Belastung
angenommen. Diese Haltung nennt sich ,Die Annahme des guten Grundes®. Die Haltung
und das Menschenbild von Traumapadagogik wurde aus der humanistischen Padagogik
nach Carl Rogers tibernommen. Als zentraler Punkt wird dabei angenommen, dass jeder
Mensch das Potenzial hat, sich selbst zu verandern und weiterzuentwickeln. Weiter spie-
len Wertschatzung, Partizipation, Transparenz und Spass eine wichtige Rolle (vgl. Weiss
2016: 24).

Kiihn beschreibt die Auftrage von traumapadagogischen Konzepten folgendermassen: Es
mussen sichere Orte geschaffen werden, beispielsweise dadurch, dass Gewalt in Instituti-
onen thematisiert wird. Selbstwirksamkeit, Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle und Teil-

habe in der Gesellschaft und in sozialen Prozessen der Klientinnen und Klienten sollen
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gefordert werden. In Bezug auf Jantzen stellt Kiihn fest, dass Menschen mit Behinderun-
gen haufig bereits im Kindesalter nicht wirklich in die Gesellschaft integriert werden und
dass die fehlende Teilhabe den sozialen Kern von Behinderung darstellt (vgl. Kiihn 2009:
271).

In Bezug auf Kolk beschreibt Kiihn, dass durch die Folgen von Traumatisierung die Welt
von den Betroffenen nicht mehr als sicherer und verlasslicher Ort wahrgenommen wird.
Das Selbstgefiihl wird durch eine Traumatisierung verandert und Betroffene sind ihrer
Hilflosigkeit und Wut ausgeliefert. Der Verlust der Wahrnehmung, dass die Welt ein sicherer
Ort ist, Ubertragt sich auch auf das innere Gefiihl von Sicherheit. Das individuelle Selbst
wird dadurch geschédigt. Die Traumpadagogik des ,sicheren Ortes® hat also das Ziel, fiir
die Betroffenen den ausseren und inneren sicheren Ort wiederherzustellen. Zentral dazu
sind verlassliche Strukturen und fir die Betroffenen bewaltigbare, gut einschatzbare All-
tagsbedingungen. Der Prozess des ,sicheren Ortes” zu schaffen, ist ein langsamer und
langer Weg (vgl. Kiihn 2009: 31f).

Traumapadagogische Konzepte aus der Kinder- und Jungendhilfe auf Menschen mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen anzuwenden, hinterfragt Irblich kritisch. Er vertritt die Ansicht,
dass Traumapadagogik sich in erster Linie auf friihe, innerfamiliare Gewalterfahrungen fo-
kussiert und diese Ausgangslage fir den Behindertenbereich zu eng gefasst ist. Zudem ist
er der Ansicht, dass die verbalen Interventionen und Stressbewéltigungsmethoden nicht
auf die Fahigkeiten von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen angepasst sind (vgl.
Irblich 2011: 88).

Biberacher halt zum Terminus Traumapadagogik fest: ,Traumapadagogik richtet sich als
padagogisches Handeln an Kinder und Jugendliche, Traumaberatung an erwachsene Kili-

enten. Erwachsene sollten eigentlich nicht mehr erzogen werden.” (Biberacher 2013: 286)

Im Hinblick auf diese Kontroversen muss beachtet werden, dass traumapadagogische Kon-
zepte sich nicht eins zu eins auf Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigung anwenden las-
sen. Die traumapadagogischen Konzepte miissen von den Sozialarbeitenden, welche er-
wachsene Menschen begleiten, entsprechend kritisch betrachtet und auf den Einzelfall
angepasst werden. Jedoch geht aus dem Kapitel 4.2 Diagnose deutlich hervor, dass die
Traumafolgen von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen auch denjenigen von
Kleinkindern @hneln kdnnen. Auch in dieser Hinsicht kbnnen Padagogische Konzepte daher
fur die Begleitung interessant sein. Nach Ansicht der Autorin bietet Traumapéadagogik eine

Fille von gut erprobten Ideen und Inhalten fir die Traumabegleitung an und sollten daher
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fur die Beantwortung der vorliegenden Fragestellung nicht ausgeschlossen werden. Die
Inhalte fur die Begleitung von Traumabetroffenen aus der Traumapéadagogik wie Bezie-
hungsgestaltung, Selbstermachtigung, Ressourcenorientierung und Biografiearbeit finden
sich auch in erwachsenengerechten Methoden und Konzepten wieder. Die traumapéadago-
gischen Inhalte wurden mit den Konzepten und Moglichkeiten erweitert, welche flir erwach-

sene Menschen entwickelt wurden.

5.5 Empowerment und Selbstbestimmung

Wilma Weiss bezeichnete Selbsterméchtigung als ,Kernstiick der Traumapadagogik®
(Weiss 2009: 157). Die Selbstermachtigung von Menschen mit Traumata zu férdern, be-
deutet, sie in ihren Fahigkeiten von Selbstverstehen, Selbstakzeptanz, Selbstregulation und
Koérperwahrnehmung zu stérken. In der Praxis hat sich gezeigt, dass es fir betroffene Kin-
der sehr hilfreich sein kann, wenn man ihnen Wissen iber Traumatisierung vermittelt und
ihnen die Auswirkungen von Traumatisierungen erklart. Dadurch kénnen sie verstehen,
was mit ihnen passiert und sie kdnnen ihre eigenen physischen und psychischen Reaktio-
nen besser erkléren und einordnen. Bei Kindern, welche von Gewalt und Missbrauch be-
troffen waren, ist es wichtig das Thema Gewalt in Familien zu thematisieren und zu entta-
buisieren. Es geht dabei darum, dass Betroffene merken, dass sie nicht die einzigen
Betroffenen sind. Das kann Schuld- und Schamgeflihle und das Gefiihl der Isolation verrin-
gern (vgl. ebd.: 159-161). Menschen mit Traumatisierung haben vielfach ein gestortes Kor-
pergefiihl. Eine klassische Dissoziationsstérung ist das Geflihl, nicht sich selbst zu sein,
neben sich zu stehen und den eigenen Korper nicht richtig zu spiren. Sich im eigenen
Korper wohl zu fuhlen, ihn wahrzunehmen und zu akzeptieren ist ein zentraler Teil der ei-
genen Selbstakzeptanz. Traumabearbeitung beinhaltet daher auch die Férderung des Kor-
pergefiihls der Betroffenen. Dabei kann es hilfreich sein, wenn Begleitpersonen ihre Be-
obachtungen diesbeziglich Formulieren. Also beispielsweise Hinweise geben wie: Du
wirkst mide, mdchtest du dich ein wenig ausruhen etc. Weiter kdnnen auch Kdrpererfah-
rungen wie beispielsweise Klettern, Yoga, Tanzen, Tai-Chi oder Feldenkrais etc. dabei hel-

fen, den eigenen Kdrper wieder besser kennenzulernen und zu spuren (vgl. ebd.: 167f).

Um das Wissen aus der Traumapadagogik fir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
verstandlich zu machen, missen die komplexen Inhalte in einfacher Sprache und je nach
Bedarf auch mit Hilfsmitteln, Symbolen oder Gebarden aus der Unterstlitzten Kommunika-

tion vermittelt werden. Eine verstandliche Kommunikation ist ein wichtiger Teil der Selbst-
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ermachtigungsarbeit. Der Zugang, sich liber eine Kommunikationsform versténdlich zu ma-
chen, ermdglicht soziale Teilhabe, verringert Isolation und bietet die Moglichkeiten Beduirf-

nisse auszudriicken (vgl. Kessler 2016: 238).

Selbstermachtigung ist ein Konzept, welches in verschiedenen Arbeitsbereichen erforscht
und angewandt wird. Die Bezeichnung Empowerment hat sich zu einem Schlagwort in der
Sozialen Arbeit entwickelt. Es gibt jedoch kein allgemeines akzeptiertes Verstandnis des
Begriffs Empowerment. Ubersetzt aus der englischen in die deutsche Sprache bedeutet er:
Selbstbefahigung, Selbstbeméchtigung oder Selbstvertretung (vgl. Theunissen 2009: 73).
Norbert Herriger hat aufgrund der Notwendigkeit eine eindeutige Definition des Konzepts

zu haben, eine Arbeitsdefinition zum Begriff Empowerment formuliert:

~-Empowerment beschreibt mutmachende Prozesse der Selbstbemachtigung, in
denen Menschen in Situationen des Mangels, der Benachteiligung oder der ge-
sellschaftlichen Ausgrenzung beginnen, ihre Angelegenheiten selbst in die Hand
zu nehmen, in denen sie sich ihrer Fahigkeiten bewusst werden, eigene Krafte
entwickeln und ihre individuellen und kollektiven Ressourcen zu einer bestimm-
ten Lebensfiihrung nutzen lernen. Selbstbestimmung Uber die Umstande des ei-

genen Alltags (Herriger 2010:18).°

Um in den Umschreibungen des Empowerment- Konzepts der Breite und Vielfalt der vor-
handen Ausrichtungen gerecht zu werden, hat Herriger vier verschiedene Zugange zu Em-
powerment beleuchtet: Einen politischen Zugang, welcher die ungleiche Verteilung von po-
litischer Macht und Einflussnahme thematisiert und die Moglichkeiten von sozialen
Bewegungen aufzeigt, um diese Verteilung zu verdndern. Einen lebensweltlich buchsta-
bierten Zugang, welcher das Vermogen der Menschen fokussiert, um schwierige Lebens-
situationen mit eigenbestimmter Lebensregie zu bewaltigen. Einen reflexiv buchstabierten
Zugang, welcher den Prozess der von Abhangigkeit und Ohnmacht hin zu Selbst-Bemach-
tigung und Selbst-Aneignung von Lebensprozessen beschreibt. Und zuletzt zeigt er den
transitiv buchstabierten Zugang auf, welcher die mogliche Férderung von Selbstbestim-
mung durch andere thematisiert und aufzeigt, wie Menschen dabei unterstiitzt werde kén-

nen, ihre eigenen Ressourcen wiederzufinden (Herriger 2010: 13ff).
Das Thema Selbstbestimmung ist ein Teil des weit gefassten Empowerment- Konzepts. Es

beinhaltet den individuellen Part von Selbstermachtigung wie Mitbestimmung und Gerech-

tigkeit, beispielsweise in Gruppen und Einrichtungen (vgl. Willenweber 2014: 86).
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Swantja Kobsell beschreibt mit Bezugnahme auf die Interessensvertretung, selbstbestimmt
Leben, was der Begriff Selbstbestimmung fiir eine Bedeutung in der Behindertenbewegung
hat. Mit selbstbestimmt Leben ist bei Menschen mit Behinderung nicht gemeint, dass sie
komplett selbststandig sind und keine Unterstutzung mehr benoétigen. Vielmehr geht es da-
rum, die Kontrolle Gber Entscheidungen, die das eigene Leben betreffen zu (ibernehmen
und selbst zu entscheiden, an welchen Angeboten jemand teilhaben mdchte. Im Zentrum
steht dabei, sich von der Abhangigkeit von Unterstiitzenden zu 16sen und die Regie fir das
eigene Leben zu Ubernehmen. Diese Auffassung von Selbstbestimmung sollte allen Men-
schen mit Behinderung zugénglich sein. Es darf dabei keine Rolle spielen, ob jemand kor-
perlich oder kognitiv, schwer oder leicht behindert ist. Doch wahrend es fiir gut gebildete
und vernetzte Menschen mit ausschliesslich kdrperlichen Behinderungen zunehmend mdg-
lich wird in dem beschriebenen Sinne ein selbstbestimmtes Leben zu fihren, werden Men-
schen mit kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen diese Mdaglichkeit immer noch
haufig vorenthalten.

In Bezug auf Maskos beschreibt Kdbsell, dass es bis heute noch wissenschaftliche Dis-
kurse dariber gibt, ob Menschen mit schweren kognitiven Beeintrachtigungen alle burger-
lichen Rechte und Freiheiten in Anspruch nehmen diirfen. Nach diesem Denken werden
bestimmte kognitive Fahigkeiten vorausgesetzt, welche einen erst als Mensch charakteri-
sieren. Wenn diese Erwartungen nicht erfillt werden konnen, wird den Betroffenen in den
Diskursen das Recht auf Selbstbestimmung und eventuell sogar das Recht auf Leben strei-
tig gemacht. Gleichzeitig zeigt sich in der Praxis der Behindertenarbeit beispielsweise im
Heimkontext, dass Selbstbestimmung flr alle zwar hoch angesehen ist und gefoérdert wird,
aber aus finanziellen und personellen Rahmenbedingungen in vielen Féllen dennoch nicht
alle Menschen miteinschliesst. Menschen mit schweren, kognitiven Beeintrachtigungen fal-
len hier haufig durch das Raster und werden nicht ausreichend dabei gefordert, die Regie

uber Entscheidungen ihres Lebens zu ibernehmen (vgl. Kobsell 2018: 326f).

Ernst Wiillenweber hat sich damit befasst, welche spezifischen Probleme Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen in Bezug auf ihre Selbstbestimmung zu bewaltigen haben.
Er differenziert dabei drei Bereiche: Die behinderungsbedingten, die entwicklungsbeding-
ten und die erlernten Einschrankungen. Diese drei Zugange stehen eng in Verbindung und
sind nicht in jeder Situation eindeutig zu unterscheiden, jedoch sollten Begleitpersonen in
der Begleitung und Beratung von Menschen mit kognitiven Beeintr&chtigungen beriicksich-
tigen, dass es diese Probleme gibt (vgl. Willenweber 2014: 88).

Weiter beschriebt Wiillenweber auch die Probleme, welche bei den Fachkraften liegen und
der Verwirklichung von mehr Selbstbestimmung im Wege stehen: Selbstbestimmung wird

in Einrichtungen teilweise als Grosszlgigkeit der Fachkrafte gehandhabt. Dabei wird
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Selbstbestimmung nicht als selbstverstandliche Haltung und als Grundrecht der zu beglei-
tenden Menschen betrachtet. Vielmehr gewé&hren die Fachpersonen sie ihren Klientinnen
und Klienten als grossziigige Geste und behalten so die Kontrolle, wie viel Selbststandigkeit
gerade passend erscheint. Ein weiteres Problem ergibt sich aus den kommunikativen Hur-
den von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen. Menschen, welche nicht sprechen
kénnen und sich mehr Uber Handlungen oder Widerstand ausdriicken, deren Anliegen wer-
den haufig ignoriert. Selbstbestimmung wird in Institutionen oftmals immer noch als Alles
oder nichts Prinzip betrachtet. Entweder jemand ist selbststdndig und kann Entscheidungen
treffen und wenn dies nicht der Fall ist, werden diesem Menschen alle Entscheidungen
abgenommen. Wenn Fachpersonen Entscheidungen dariber fallen, wie sich ihr Klientel
verhalten soll und wie nicht, fliessen nicht selten die Bedirfnisse und Perspektiven der
Fachpersonen mit ein. Es wird in Institutionen auch viel dariber diskutiert, ob das Verhalten
der Klientinnen oder Klienten ins Programm passt und tragbar ist und die Positionen und
Beweggriinde der Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen treten dabei komplett in
den Hintergrund (vgl. ebd.:92f).

Ein zentraler Ansatzpunkt fiir die Forderung von Selbstbestimmung bei Menschen mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen wird durch die Haltung der Fachkréfte bestimmt. Hilfreich ist es,
wenn Begleitpersonen optimistisch denken und vermehrt die Chancen von Selbstbestim-
mung sehen und nicht auf deren Grenzen fokussiert sind. Weiter sollte ein gesundes Mass
an Risikobereitschaft vorhanden sein. Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen haben
ein Recht darauf, auch einmal eigene Fehler zu begehen und sollten nicht vor jeder Erfah-
rung beschutzt werden. Selbstbestimmung ist ein gesetzlich verankertes, menschliches
Grundrecht und beispielsweise in der UN-Behindertenkonvention verankert. Es ist daher
die Aufgabe und Pflicht von Begleitpersonen, selbststandige Entscheidungen ihrer Klientin-
nen und Klienten zu fordern und zu akzeptieren. Unterstiitzend fiir Entscheidungsfindungen
ist auch die Fahigkeit, Geduld zu haben. Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen brau-
chen in der Regel viel Zeit, um ihren Willen deutlich zu machen (vgl. Willenweber 2014:
98f).

Um den oben genannten Stolpersteinen sowohl von Seiten der Klientinnen und Klienten
wie auch von Seiten der Begleitenden offen entgegenzutreten und Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen dabei zu unterstitzen, moglichst selbststandige Entscheidungen im
stationdren Heimkontext zu fallen, schlagt Willenweber die Beratungsmethode des Selbst-
bestimmungsdialogs vor. Die Ziele des Selbstbestimmungsdialogs lassen sich in drei

Punkte zusammenfassen:
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1. Es werden informierte Entscheide gefallt. Die Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen werden umfassen Uber verschiedene Moglichkeiten aufgeklart und es werden Vor- und
Nachteile gemeinsam besprochen, bevor Entscheidungen getroffen werden.

2. Es ist Ergebnisoffenheit gegeben. Die Entscheidungen werden von der zu beratenden
Person getroffen, die Begleitpersonen dirfen keine vorgefassten Ansichten einbringen, was
die Zielfindung betrifft.

3. Die Grenzen von Selbstbestimmung werden gemeinsam erarbeitet und aufgezeigt. Auch
fur Menschen ohne kognitive Einschrankungen gibt es einen Rahmen durch die Umwelt,

welcher die Selbstbestimmung einschrankt (vgl. ebd.:101f).

5.6 Ressourcenorientierte Traumabearbeitung

Den Fokus auf die Ressourcen der Betroffenen zu legen, kann in der Begleitung und Bera-
tung von Traumabewaltigung sehr bedeutsam sein. Diese Feststellung ergibt sich aus ver-
schiedenen Aspekten: Menschen mit komplexen Traumatisierungen zeigen aufgrund von
schwierigen Bindungserfahrungen haufig Schwierigkeiten in Bereichen wie z. Bsp. soziale
Kompetenzen und Selbstflirsorge. Der eigene Blick von Betroffenen auf die eigenen Fahig-
keiten ist durch die erlebte Traumatisierung haufig negativ. Durch die Auswirkungen des
Traumas kdnnen Ressourcen verschittet sein oder nur in bestimmten Kontexten zur Ver-
figung stehen. Ressourcenorientierung und das Aufspliren von verborgenen oder unent-
deckten Fahigkeiten von Betroffenen kann dabei helfen, diese wieder fiir die Klientinnen
und Klienten nutzbar zu machen (vgl.Beckrat-Wilking 2013: 155f).

Die Aktivierung von Ressourcen kann im Rahmen einer Therapie oder aber auch im Rah-
men einer sozialberatenden Begleitung eingesetzt werden. Die positiven Auswirkungen von
gelingender Ressourcenarbeit haben auf Traumabetroffene eine stabilisierende Wirkung
und tragen somit auch zur Gestaltung von den beschriebenen ,sicheren Orten® bei (vgl.
Eichenberg/Zimmermann 2017: 72f).

Ressourcenorientierung in der Traumabearbeitung hat zum Ziel, ein positives Selbstbild der
Traumabetroffenen herzustellen und deren Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenzen
zu stérken. Diese Fahigkeiten sind wichtige Schutzfaktoren im Umgang mit belastenden
Situationen. Bei ressourcenorientiertem Arbeiten werden die Starken eines Menschen ins
Zentrum gestellt und systematisch in Handlungsplane integriert. Dabei kann es sich um
sogenannte intrapersonale oder interne Ressourcen handeln wie beispielsweise Fahigkei-

ten, Interessen oder Erfahrungen oder um sogenannte soziale oder externe Ressourcen

38



wie beispielsweise Netzwerke, finanzielles Vermogen oder das Arbeitsumfeld. Ressour-
cenorientierung ist haufig in Leitbildern und Konzepten von sozialpadagogischen Institutio-
nen zu finden. Dennoch passiert es im Alltag schnell, dass Sozialarbeitende sich auf Prob-
leme und Schwierigkeiten fokussieren. Ressourcenorientierung ist eine Haltung und setzt
vielfaltige Kompetenzen wie beispielsweise Geduld, Neugier, Achtsamkeit und Vorsicht und
Hoffnung voraus (vgl. Scherwath/Friedrich 2014: 95f).

Scherwath und Friedrich stellen in Bezugnahme auf Weiss fest, dass Menschen mit trau-
matischen Erfahrungen bereits unglaublich viel geleistet haben, um diesen schwierigen Le-
bensverlauf zu meistern. Die Betroffenen haben eine grosse Anpassungs- und Uberlebens-
leistung gezeigt, um die traumatischen Situationen, denen sie ausgesetzt waren, zu
uberstehen. Diese Lebensleistung sollte von Begleitpersonen erkannt und gewdurdigt und
als Ressource erkannt werden, auch wenn Betroffene durch die Traumafolgen ihre Alltags-

funktionalitdt eingebiisst haben (vgl. ebd.:97).

Wenn positive Eigenschaften und Reaktionsmuster von Menschen erweckt und gestarkt
werden, kann das eine sehr positive Auswirkung auf das Erleben und Handeln eines Men-
schen haben. Wenn ein Mensch auf ausreichende Ressourcen zuriickgreifen kann, wird
dadurch seine Resilienz, die Widerstandsfahigkeit gegen psychische Belastungen und
Traumatisierung gesteigert. Eine gute Ressourcenlage kann insbesondere entscheidend
dafiir sein, ob sich nach einer akuten Traumatisierung eine Folgestdrung entwickelt oder
ob sich die Traumasymptome nach der Krisenzeit wieder von alleine zurtckbilden (vgl. Ei-
chenberg/Zimmermann 2017: 71).

Wenn man anfangt mit Klientinnen und Klienten ressourcenorientiert zu arbeiten, kann es
hilfreich sein, nicht gleich mit den internen Ressourcen zu beginnen. Ein guter Einstieg ist
oft, mit den sozialen Ressourcen einzusteigen und sich gemeinsam mit den Betroffenen
einen Uberblick tber die soziale Situation zu verschaffen. Falls es eine Taterin oder einen
Tater im Umfeld gibt, welche die Traumatisierung ausgeldst hat, sollte der Kontakt zu der
betroffenen Person unterbunden werden. Kontakt mit Taterinnen und Tatern fuhrt in der
Regel dazu, dass keine Sicherheit fur die Betroffenen hergestellt werden kann. Wenn bei
den sozialen Ressourcen Licken bestehen, kann es ein Ziel sein, diese durch Ressour-
cenarbeit wieder zu fiillen. Beispielsweise kdnnen Bereiche wie Arbeitsplatz/Tagesstruktur
oder die Freizeitgestaltung beleuchtet werden. Die Interessen der Betroffenen sind dabei
eine sehr grosse Ressource und sollten geférdert und unterstlitzt werden. Regelmassige

Tatigkeiten und Ablaufe wirken grundsétzlich beruhigend und stabilisierend. Aus Angst Fra-
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gen zu der Traumatisierung beantworten zu miissen, aber auch wegen Schuld- und Scham-
gefihlen ziehen sich viele Menschen mit Traumatisierung von ihrem engsten Umfeld zu-
ruck. Diese Entwicklungen sind ungunstig, weil sich das soziale Umfeld in der Traumafor-
schung als einer der wichtigsten Schutzfaktoren gegen Traumata erwiesen hat. Soziale
Kontakte sollen daher unbedingt geférdert und gestarkt werden.

Um die interne Stabilisierung zu férdern, ist es grundséatzlich sinnvoll, auch therapeutische
Begleitung in Anspruch zu nehmen. Hilfreich ist zudem, wenn Begleitpersonen ihr Wissen
uber Psychotraumatologie mit den Betroffenen teilen. Die Folgen von Traumatisierung sind
normale psychische und physische Reaktionen des Korpers auf die traumatische Situation
und sie kdonnen jeden treffen. Betroffene erkennen das selbst haufig nicht und kdnnen
dadurch beispielsweise Angst vor dem Verrtucktwerden entwickeln. Weiter gibt es auch ver-
schiedene ressourcenorientierte Entspannungstechniken wie beispielsweise Ubungen zur
Atemtechnik oder Bio-Feedback-Verfahren, welche gemeinsam mit den Klientinnen und
Klienten ausprobiert und angewandt werden kdnnen. Dadurch kann manchmal das Korper-
gefiihl und die emotionale Befindlichkeit der Betroffenen erheblich gesteigert werden. (vgl.
Eichenberg/Zimmermann 2017: 75-81).

5.7 Traumasensible Biografiearbeit

Die Lebensgeschichte der Betroffenen in die Traumaarbeit miteinzubeziehen ist Insbeson-
dere dann interessant, wenn das traumatische Ereignis schon langere Zeit zurlckliegt.
Durch Biografiearbeit kdnnen belastende Lebensereignisse aufgedeckt werden und Traum-

abearbeitungen injiziert werden (vgl. Irblich:2006: 121).

In Bezug auf Gudjons et. Al, Hélzle und Jansen beschreiben Scherwath und Friedrich Bio-
grafiearbeit als Methode, welche Menschen darin unterstitzt, ihrem eigenen Lebensweg zu
folgen und darin einen tieferen Sinn zu sehen. Aus diesem Prozess kdnnen sie Mut und
Kraft fur ihr weiteres Leben gewinnen. Biografiearbeit ist eine sozialpddagogische Methode,
welche beispielsweise erganzend zu einer Therapie angewendet werden kann (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2014: 125).

Bettina Lindmeier schreibt, dass auch Menschen mit schweren Behinderungen grundsatz-
lich Interesse und Fahigkeiten flir die biographische Arbeit haben. Dabei geht es nicht un-
bedingt darum, einen mdglichst vollstdndigen Lebenslauf mit einer zeitlichen Abfolge von
Ereignisse zu rekonstruieren. Das Ziel ist vielmehr, die Lebensgeschichte eines Menschen

zu erforschen und dabei auf die Erlebnisse und Erfahrungen zu fokussieren, welche fir

40



diesen Menschen wichtig und pragend sind. Jede Lebensgeschichte ist genau so individuell
wie die Menschen selbst und die Bewertung, welche bisherigen Ereignisse relevant waren
und welche nicht, kann nur von dem Menschen, welchem die Geschichte gehort, vorge-

nommen werden (vgl. Lindmeier 2018: 37f).

In der Biografiearbeit gibt es drei mogliche Blickwinkel. Man kann sich auf die Vergangen-
heit, die Gegenwart oder auf die Zukunft fokussieren. Das Ziel dabei ist, diese drei Richtun-
gen miteinander in Verbindung zu bringen. Den Blick auf die Gegenwart zu richten bietet
die Moglichkeit, die aktuelle Lebenssituation bewusst zu machen und zu reflektieren. Die
Gegenwart zu betrachten ist ein guter Einstieg, um auch Schritt flir Schritt die Vergangen-
heit zu erkunden. Wenn man beispielsweise eine Frage zur Gegenwart stellt wie: Welche
Menschen sind mir im Moment wichtig? So kann man uber dieses Thema in die Vergan-
genheit eintauchen und erganzend Fragen: Welche Menschen sind aktuell nicht mehr da,
welche einmal wichtig waren? Der Blick in die Vergangenheit kann kritische und schwierige
Lebensereignisse beinhalten. Das kann hilfreich sein, um aufzuzeigen, wie viel die be-
troffene Person bisher schon bewéltigen konnte und was als Ressource genutzt wurde.
Zudem kann eine Auseinandersetzung mit der Vergangenheit auch Erklarungen hervorbrin-
gen fur die aktuelle Situation und fir Verhaltensweisen eines Menschen. Aus der Reflexion
der Gegenwart und der Vergangenheit kbnnen Wiinsche und Ziele fiir die Zukunft entwi-
ckelt werden. Biografiearbeit sollte auch die Mdglichkeit aufzeigen, dass der aktuelle Zu-
stand verandert werden kann und so neue Perspektiven ertéffnen. Im Zentrum steht dabei
aber immer die Person um deren Lebensgeschichte. Es geht darum ihre Einzigartigkeit zu

wiurdigen und diese aufzuzeigen (vgl. ebd.: 39f).

In den letzten Jahren hat auch der Ansatz der Rehistorisierung von Jantzen fiir die Traum-
abearbeitung mit Menschen mit Behinderung breite Beachtung gefunden. Der Ansatz ver-
sucht, Verhaltensauffalligkeiten von Betroffenen anhand ihrer Lebensgeschichte und ihres

Erlebens zu verstehen (vgl. Irblich 2011: 88).

Kihn und Bialek schreiben zu der Methode Rehistorisierung in Bezugnahme auf Jantzen:
Das Verhalten von Menschen mit Beeintrachtigungen sei nicht auf deren Beeintrachtigung
zurickzuflihren. Vielmehr ist es ein Resultat aus den behinderungsbedingten, verdnderten
Moglichkeiten ein autonomes Leben zu fiihren. Die rehistorisierende Diagnostik ist eine
Maoglichkeit, die komplizierten Wechselwirkungen zwischen Individuum und der Welt unter
erschwerten Bedingungen zu verstehen und zu analysieren.

Die Grundlage des Ansatzes der Rehistorisierung ist die Betrachtung von Behinderung als

soziale Konstruktion. Unter Bezugnahme auf Meyer beschreiben Kiihn und Bialek, dass
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Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen haufiger als andere Menschen mit Gewalt,
Hass und Stigmatisierung konfrontiert werden. Deswegen sind Verhaltensauffalligkeiten bei
den Betroffenen nicht in erster Linie auf die Beeintrachtigung zurtick zu fihren, sondern auf
die standigen, moglicherweise traumatisierenden Erlebnisse mit der Umwelt.

Bei der rehistorisierenden Diagnostik verlassen Begleitpersonen ihre beobachtende Rolle
und versuchen sich so gut wie moglich in die betroffene Person hineinzudenken. Ausge-
hend von dem gezeigten Verhalten der Betroffenen wird uberlegt, welche ausgrenzenden
Erfahrungen mit der Umwelt bisher gemacht wurden. Das Ziel ist, durch das gemeinsame
hineindenken in die Lebensgeschichte der Betroffenen, das Erlebte zu tiberdenken und neu
zu konstruieren. Dadurch kann ein Raum geschaffen werden, in dem die Menschen mit
Behinderung sich selbst neu erleben oder aus einer anderen Perspektive betrachten kén-
nen und so wieder zum Subjekt der eigenen Geschichte werden.

Zusammengefasst schlagt Rehistorisierung folgende Grundséatze und Handlugen vor: Je-
der Mensch hat die Fahigkeit sich sein Leben lang zu entwickeln. Rehistorisierung versucht
die Betroffenen in ihre Lebensgeschichte zurlick zu versetzten und durch einen fliessenden
Ubergang von Erkléaren und Verstehen von gezeigtem Verhalten, die Lebensgeschichte und
Traumatisierungen der Betroffenen aufzuarbeiten. Es geht darum, den behinderungsbe-
dingten Ausschluss aus der Gesellschaft zu entschlisseln und den Lebensweg und die
Tatigkeiten der Betroffenen in den Mittelpunkt zu stellen und zu wiirdigen (vgl. Kiihn/Bialek
2016:71ff).
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6 Schlussfolgerungen

Fir die Beantwortung der Fragestellung, ,Wie kdnnen Sozialarbeitende erwachsene Men-
schen mit kognitiven Beeintréachtigungen und Traumatisierung im stationaren Wohnkontext
begleiten? “, war in einem ersten Schritt die Auseinandersetzung mit der Definition des
Begriffs ,Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und dem stationaren Wohnkontext*
notwendig. Daraus ging hervor, dass es sich bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen um eine heterogene Gruppe von Menschen handelt, welche entsprechend individuell
begleitet werden muss. Beeintrachtigung und Behinderung definiert sich nicht alleine durch
kognitive und kdrperliche Einschrankungen oder Entwicklungsverzdgerungen, sie steht im-
mer im Zusammenhang mit der Perspektive des Betrachters und findet in Wechselwirkun-
gen mit dem sozialen System statt, in dem die Betroffenen leben.

Durch die Ausfiihrungen zum Thema Institutionen fir Menschen mit Behinderungen wird
deutlich, dass das Thema Machtmissbrauch und sexuelle Ubergriffe in Heimen nach wie

vor eine Problematik darstellt.

Fir die Beantwortung der Fragestellung war nachfolgend eine Auseinandersetzung mit den
Inhalten der Psychotraumatologie notwendig. Damit wurde die nétige Grundlage geschaf-
fen, um zu verstehen wie Traumata entstehen und welche Symptome sie hervorbringen.
Durch die Traumadefinition von Fischer und Riedesser wurde deutlich, dass es bei einer
Traumatisierung nicht alleine darum geht, was die Betroffenen genau erlebt haben. Viel-
mehr findet Traumatisierung als Zusammenspiel zwischen einem Ereignis und dem sub-
jektiven Erleben der Betroffenen statt. Eine zentrale Rolle, um eine Traumatisierung zu ver-
meiden, spielen daher die individuellen Bewaltigungsmdaglichkeiten der Betroffenen.
Traumatisierung findet als Prozess statt. Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen sind
sich dabei einig, dass die akute Traumatisierung eine normale Reaktion eines Menschen
auf ein fur ihn nicht zu bewéltigendes Ereignis darstellen. Das Umfeld und die Begleitung
haben einen erheblichen Einfluss darauf, ob sich die Traumasymptome verfestigen oder
mit der Zeit wieder abklingen.

In der Zusammenfassung der Traumafolgen wurde aufgezeigt, wie vielfaltig die 1angerfris-
tigen physischen und psychischen Reaktionen auf traumatische Ereignisse ausfallen kén-
nen. Dadurch wurde deutlich, dass es fir Begleitpersonen eine Herausforderung sein kann
Traumasymptome zu erkennen und zuzuordnen.

Bereits im Sauglings- und Kleinkindalter haben Menschen, welche mit kognitiven Beein-

trachtigungen zur Welt kommen aufgrund der Beeintrachtigung ein erhdhtes Risiko, Trau-
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matisierungen zu erleiden. Zudem reagieren Kinder aufgrund ihres kognitiven Entwick-
lungsstands anders auf traumatische Situationen als Erwachsene. Bei Menschen mit Ent-
wicklungsverzdgerungen ist daher zu beachten, dass sie eventuell auch kindliche Reakti-

onsformen auf traumatische Ereignisse zeigen kdénnen.

Fir die Wahrnehmung und den Verlauf von traumatischen Erlebnissen spielen die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen eine zentrale Rolle. Je nachdem wie traumatische Er-
eignisse von der Gesellschaft bewertet werden und ob die Opfer als Traumaopfer anerkannt
werden, kdnnen die Betroffenen ihre Situation besser oder schlechter bewaltigen. Bis heute
ist die Anerkennung und Pravention von Traumaopfern an finanzielle und politische Inte-

ressen geknupft.

Auch wenn es zur Haufigkeit der Traumatisierung von Menschen mit kognitiven Beeintrach-
tigungen nur unzureichende, empirische Befunde gibt, kann man heute davon ausgehen,
dass das Thema lange Zeit stark unterschatzt wurde. Eine kognitive Beeintréchtigung er-
hoht das Risiko eine Traumatisierung zu erleiden deutlich. Dem Zugrunde liegt zum einen
die Beeintrachtigung selbst, welche die persodnlichen Bewaltigungsmoglichkeiten von trau-
matischen Situationen verringert. Zusatzlich gibt es weitere Risikofaktoren fir Traumatisie-
rung, welche spezifisch bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen erhdht auftreten

wie Vernachladssigung, medizinische Eingriffe, Missbriuche und Stigmatisierung.

Die Aufgaben flr Begleitpersonen lassen sich in Anlehnung an die drei Praventionsklassi-
fikationen fur traumatische Ereignisse wie folgt zusammenfassen:

Ein erster Auftrag ist, einen Beitrag zur Vermeidung von traumatisierenden Ereignissen zu
leisten. Dies kann beispielsweise durch Ausarbeitung von institutionellen Schutzkonzepten
gefordert werden, aber auch durch eine gute Ausbildung der Begleitpersonen und deren
Stérkung von Achtsamkeit und Interventionsfahigkeiten.

Die zweite Aufgabe bildet das Begleiten von akuten Traumatisierungen. Hierfur dienen in
erster Linie Konzepte aus der Krisenintervention in Kombination mit spezifischen Hinweisen
zum Thema Trauma wie beispielsweise, dass die Opfer unbedingt mdglichst rasch von den
Tatern getrennt werden sollten.

Ein dritter Auftrag geht aus der tertiaren Pravention hervor. Hier geht es darum, die Trauma-
folgen von Betroffenen zu begleiten. Die Ansatze Traumap&dagogik, Empowerment und
Selbstbestimmung, sowie Ressourcenorientierung und Biografiearbeit gehdren in diese

dritte Kategorie.
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Damit Traumabetroffene angemessen begleitet werden kénnen, muss die Traumatisierung
von den Begleitpersonen erkannt werden. Die Diagnose Trauma fiir Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigung zu stellen, ist eine grosse Herausforderung. Hilfreich ist dabei die
Zusammenarbeit in einem interdisziplindren Team und die langerfristige Moglichkeit, die
potentiell Betroffenen in verschiedenen Kontexten zu beobachten. Die Diagnosestellung
wird dadurch erschwert, dass die Symptome bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen nicht unbedingt klassisch auftreten und sie sich mit beeintrachtigungsbedingten Ver-
haltensauffalligkeiten vermischen kénnen. Zudem sind Diagnosen schwierig, welche vor-
wiegend lber Beobachtende gestellt werden, da nicht alle Empfindungen von Betroffenen

sichtbar sind.

Fir die Begleitung von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen missen Sozialarbei-
tende darauf sensibilisiert sein, dass sich traumabedingte Verhaltensauffalligkeiten nicht
mit Sanktionierungen I6sen lassen. Traumatisierte Menschen brauchen in erster Linie Be-
gleitpersonen, welche eine ausgepragte Selbstregulierungsfahigkeit haben und auch in
Konfliktsituationen ruhig bleiben kdnnen. Das Vermitteln von Sicherheit und das Schaffen
von Beziehungsangeboten bilden die Grundlage fiir Traumabegleitung. Begleitpersonen
sollten weiter dartiber Bescheid wissen, dass es in der Zusammenarbeit mit Traumab-
etroffenen zu einer sekundaren Traumatisierung kommen kann, bei welcher die Begleitper-
sonen durch die Belastung der Arbeit charakteristische Verdnderungen erleiden kdnnen.
Um dem vorzubeugen, braucht es ein unterstitzendes Arbeitsteam und genligend Ruhe-

zeiten, um sich von den Belastungen zu erholen.

Begleitpersonen von Menschen mit Trauma missen ihre Grenzen kennen und wissen,
dass es auch notwendig sein kann, die Begleitung der Betroffenen durch psychologisch
ausgebildete Fachpersonen zu erweitern. Insbesondere bei der Bewéltigung von akuten
Traumatisierungen und in den Phasen, in denen Traumatisierungen rekonstruiert und auf-
gebrochen werden, sollten zwingend Therapeutinnen oder Therapeuten hinzugezogen

werden.

Fachpersonen sind sich nicht einig darliber, inwieweit sich die gut entwickelten Ansatze aus
der Traumapadagogik fir die Begleitung von erwachsenen Menschen Beeintrachtigungen
eignen. Auf der einen Seite sollte bericksichtig werden, dass Menschen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen teilweise Entwicklungsverzégerungen zeigen und in ihre Verhaltenswei-
sen mit Kindern oder Jugendlichen vergleichbar sind. Auf der anderen Seite wird durch die

kritische Auseinandersetzung mit den Konzepten der Traumapadagogik auch deutlich,
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dass es um erwachsene Menschen mit einer entsprechenden Lebenserfahrung geht, wel-
che in der Begleitung keinesfalls mehr padagogisch erzogen werden sollten. Hier zeigt sich
fur die Beantwortung der Fragestellung auch am deutlichsten die in der Einleitung erwdhnte
Forschungsliicke. Die Autorin hat im Rahmen ihrer Literaturrecherche nur sehr wenig An-
satze gefunden, welche gezielt fir die Begleitung von erwachsenen Menschen mit Trau-
matisierung und kognitiver Beeintrédchtigung entwickelt worden sind.

Ein moglicher Ansatz insbesondere fiir den Aufbau einer guten Arbeitsbeziehung zu Men-
schen mit Traumatisierung bietet das Konzept der entwicklungsfreundlichen Beziehung von
Barbara Senckel. Durch eine gelingende Beziehungsgestaltung kdnnen Entwicklungsblo-

ckaden geltst und Potentiale entfaltet werden.

Aus traumapadagogischer Sicht eignen sich fiur die Begleitung von Menschen mit Trauma-
tisierung insbesondere Konzepte, welche die Sicherheit und Stabilitat der Situation der Be-
troffenen erhéhen. Sozialarbeitende sollten sich fiir eine gute Begleitung eine traumasen-
sible Grundhaltung aneignen. Dabei wird davon ausgegangen, dass gezeigtes Verhalten
von Klientinnen und Klienten einen guten Grund hat und dass jeder Mensch das Potenzial
hat, sich positiv weiterzuentwickeln. Zudem sollte die Haltung gegenseitige Wertschatzung,
Partizipation und Transparenz férdern. Zentral ist die Schaffung von sicheren Orten, welche
sowohl im Innern wie auch in der Umgebung eines Menschen zu verorten sind. Sich sicher
zu fuhlen, ist die Grundvoraussetzung, dass Menschen mit Traumatisierung sich liberhaupt

weiterentwickeln konnen.

Wie wichtig es ist, dass Begleitpersonen Menschen mit kognitiven Beeintrédchtigungen und
Trauma mit einer geeigneten Haltung begegnen, wird auch in der Auseinandersetzung mit
dem Thema Empowerment und Selbstbestimmung deutlich. Selbstermachtigung ist ein
Kernpunkt in der Begleitung der Betroffenen. Diese sollten dazu befahigt werden, die Kon-
trolle Uber ihr eigenes Leben zu bekommen und eigene Entscheidungen zu treffen. Dabei
geht es nicht darum, dass Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen mdaglichst selbst-
standig werden missen. Vielmehr sollte die umfassende, professionelle Begleitung eine
gelingende (unterstiitzte) Kommunikation sicherstellen und Moglichkeiten férdern, welche
den Betroffenen ermdglicht, vielfaltige und insbesondere auch kdrperliche Erfahrungen zu
machen.

Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen brauchen in der Regel viel Zeit, um Ablaufe
zu bewaéltigen und diese zu kommunizieren. Fir eine selbstbestimmte Lebensfiihrung ist
es notwendig, dass Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen von Sozialarbeitenden
nicht bevormundet werden. Sie haben ein Recht darauf, Erfahrungen zu machen und ihre

eigenen Fehler zu begehen.
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Auch die Ressourcenorientierte Traumaarbeit fokussiert primér auf eine entwicklungsfor-
dernde Haltung der Begleitpersonen. Den Blick auf die Starken und Ressourcen zu richten
hat viele positive Effekte zur Bewaltigung von Traumatisierung. In erster Linie geht es da-
rum, die Betroffenen in ihren Fahigkeiten zu bestarken und auch neue Mdglichkeiten fir
soziale Beziehungen zu schaffen. Selbstbewusstsein und Vernetzung sind wichtige Schutz-
faktoren vor Traumatisierung. Sie kdnnen Schlisselfahigkeiten dafir sein, dass Traumati-

sierungen bewaltigt werden kénnen.

Eine weitere Mdglichkeit wie Betroffene begleitet werden kénnen, bietet die traumasensible
Biografiearbeit. Eine Auseinandersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte ermdglicht es
Betroffenen, das eigene Verhalten zu reflektieren und zu erklaren. Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen habe eine eigene Wahrnehmung ihres Lebensverlaufs und nur sie
selbst kdnnen wissen, welche Ereignisse in ihrem Leben fir sie wichtig oder allenfalls auch
traumatisierend waren. Durch gemeinsame Biografiearbeit kbnnen Begleitpersonen einen
neuen Zugang zu ihren Klientinnen und Klienten finden und je nachdem auch Verhaltens-
auffalligkeiten besser in einen Zusammenhang mit méglichen traumatisierenden Ereignis-

sen bringen.

Insgesamt wurde deutlich: Menschen mit kognitiven Beeintr&chtigungen und Traumatisie-
rungen zu begleiten ist eine anspruchsvolle Tatigkeit, welche entsprechendes Fachwissen
und insbesondere eine angepasste Haltung von gut ausgebildeten Fachpersonen bendtigt.
Aus Sicht der Autorin ist es daher kritisch zu betrachten, dass im Berufsfeld Behinderten-
arbeit im Vergleich zu anderen Berufsfeldern der Sozialen Arbeit bisher nur wenige ausge-

bildete Sozialarbeitende tatig sind.

Es wurde in der Arbeit dargelegt, dass es im deutschsprachigen Raum sehr wenig spezifi-
sche Fachliteratur zum Thema Traumata bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
gibt. Das fallt insbesondere dann auf, wenn man es mit der Fille der vorhandenen Literatur
bezogen auf die Traumabegleitung in der Kinder- und Jungendarbeit vergleicht. Daraus

ergeben sich weiterfiihrende Fragen zu diesem Forschungsbereich:

Gibt es ein geringes gesellschaftliches Interesse Trauma bei Menschen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen zu erforschen, weshalb ist das so?
Wie aussern sich genau Traumafolgen bei erwachsenen Menschen mit Entwicklungsver-

zdgerungen?
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Wie konnten Ansatze aussehen, welche spezifisch flir die Begleitung von Traumatisierung
bei erwachsenen Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen entwickelt werden? Inwie-

fern unterscheiden sich diese Ansétze von denjenigen der Traumapadagogik?

Weiter hat sich die Autorin beim Verfassen der Arbeit auch wie bereits in der Einleitung
angedeutet immer wieder die Frage gestellt, ob es aufgrund der bestehenden Forschungs-
Iicke nicht doch interessant gewesen wéare zu diesem Thema eine qualitative Forschungs-
arbeit durchzufiihren.

Insgesamt gesehen, erscheint im Moment die Methode der Literaturrecherche jedoch auch
in der Reflexion als geeignet. Durch die Moglichkeit Begleitkonzepte aus der Behinderten-
arbeit mit dem Thema Trauma zu kombinieren, konnten verschiedene Ideen und Konzepte

fur eine professionelle Begleitung der Betroffenen aufgezeigt werden.
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