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GruBwort von Frau Staatssekretarin Andrea Franke zur Er6ffnung der Fachtagung
»Zwischen Krisenintervention und Therapie — die professionelle Beratung in der
Opferhilfe®

Sehr geehrten Damen und Herren [Anreden gekurzt],

ich freue mich sehr, Sie alle herzlich zur Eréffnungsveranstaltung der Fachtagung ,Zwischen
Krisenintervention und Therapie — die professionelle Beratung in der Opferhilfe“ hier in der
Evangelischen Akademie in der wunderschdnen historischen Altstadt von Meil3en begriiRen
zu durfen. Dass eine Tagung Uber das Thema Opferhilfe hier in den R&umlichkeiten der
Evangelischen Akademie stattfindet, hat vielleicht auch etwas Symbolisches an sich. Denn
der Schritt von geistlicher Seelsorge zu Opferhilfe ist nach meiner Einschatzung nicht weit.
Herzliche GriufRe darf ich auch von Herrn Staatsminister Sebastian Gemkow Ubermitteln, der
heute aus terminlichen Griinden leider nicht an der Veranstaltung teilnehmen kann.

Die professionelle Beratung in der Opferhilfe hat in den letzten Jahren erheblich an
Bedeutung zugenommen. In vielen Fallen, in denen eine Person Opfer einer Straftat
geworden ist, sind die Mitarbeiter von Opferhilfeorganisationen — wie zum Beispiel der
Opferhilfe Sachsen — der erste Ansprechpartner fir die Geschadigten und unterstiitzen die
Opfer bei der Stabilisierung und Orientierung in einer fir sie sehr belastenden Situation.

Sehr geehrten Damen und Herren,

lassen Sie mich lhnen deshalb an dieser Stelle meinen herzlichen Dank fir Ihre geleistete
Arbeit, Ihre Tatkraft und lhre grol3e Einsatzbereitschaft aussprechen. lhr oftmals schwieriger
Einsatz ist nicht nur fur die Opfer, sondern fur uns alle unverzichtbar. Selbstverstandlich
stehen bei der Beratung und Betreuung der Opfer von Straftaten medizinische und
therapeutische MalRnahmen an erster Stelle, um den Geschéadigten dabei zu helfen, ihre
erlittenen korperlichen und seelischen Beeintrachtigungen zu heilen, zu Uberwinden oder
doch wenigstens zu lindern. Ich bin mir jedoch auch bewusst, dass die Mitarbeiter der
Opferhilfe darliber hinaus fur die Geschadigten einen weiteren wichtigen Beitrag leisten,
indem sie — oftmals als Erste — uber ihre rechtliche Stellung im polizeilichen,
staatsanwaltschaftlichen und gerichtlichen Verfahren informieren. Hierzu gehéren die
Informationen Uber die Rechte und Pflichten des Opfers als Zeuge, Uber das Angebot der
psychosozialen Prozessbegleitung sowie auch (ber die Leistungen nach dem
Opferentschadigungsgesetz.

Genauso wichtig ist es, wenn die Mitarbeiter der Opferhilfe die Geschéadigten bei
Zeugenaussagen vor der Polizei, den Staatsanwaltschaften und den Gerichten begleiten und
bei sonstigen Behoérdengangen oder Antragstellungen Unterstitzung leisten. Ich denke,
diese Form der Unterstitzung gibt vielen Geschadigten gerade unmittelbar nach der Straftat
wichtigen Halt.

Ich weil3, dass in der Vergangenheit fur den Bereich des Strafverfahrens oftmals kritisiert
wurde, dass dort auf die Bedirfnisse der Opfer nur unzureichend eingegangen werde. Auf
diese berechtigte Kritik wurde versucht, von Seiten des Gesetzgebers einzugehen. Bereits
zum 1. Januar 2017 wurde die Strafprozessordnung angepasst und das Gesetz Uber die



psychosoziale Prozessbegleitung geschaffen. Fir unseren Freistaat wurde ein sachsisches
Ausfuihrungsgesetz geschaffen, auf dessen Grundlage mittlerweile in Sachsen fast 20
Personen als psychosoziale Prozessbegleiterinnen und Prozessbegleiter anerkannt sind.

Mit diesen Regelungen hat die psychosoziale Prozessbegleitung eine konkrete rechtliche
Ausgestaltung erfahren. Ich denke und hoffe, dass mit den Regelungen die rechtliche
Stellung sowohl der Geschadigten von Straftaten, als auch der Mitarbeiter der Opferhilfe, die
als psychosoziale Prozessbegleiter tatig werden, im Strafverfahren wesentlich verbessert
wurde.

Es freut mich zudem, dass in Erganzung zu den bisherigen Angeboten der Opferhilfe in
diesem Jahr auch die erste Opferbeauftragte der S&chsischen Staatsregierung ihre Arbeit
aufnehmen konnte. Mit Frau lIris Kloppich konnte eine Uberaus engagierte, erfahrene und
starke Personlichkeit gewonnen werden.

Die Opferbeauftragte kann naturlich die Arbeit der Mitarbeiter der Opferhilfevereine fir die
Geschadigten nicht ersetzen. Das soll sie auch gar nicht. Sie soll in erster Linie der zentrale
Ansprechpartner fir Opfer von Terroranschlagen, Grol3schadensereignissen oder auch bei
schwerster Kriminalitat im Einzelfall sein und soll als Lotse den Opfern, deren Angehdrigen
und Hinterbliebenen oder unmittelbar nahestehenden Personen den Zugang zu ihren
Rechten und Hilfsmdglichkeiten erleichtern. Hierzu gehért natirlich auch die Vermittlung an
bestehende Opferhilfeeinrichtungen.

Als weiteren Baustein zur Verbesserung der Opferhilfe begrif3e ich zudem die Einrichtung
von Childhood-Hausern nach dem skandinavischen Barnahus-Modell in Sachsen. Am 27.
September 2018 wurde das deutschlandweit erste Childhood-Haus in Leipzig eroffnet. In der
letzten Woche folgte ein weiteres Haus in Heidelberg. Die Vorbereitungen fiir ein Childhood-
Haus in Dresden laufen auf Hochtouren. Ferner gibt es Uberlegungen, eine vergleichbare
Einrichtung in mobiler Form fiir den landlichen Raum zu schaffen.

Bei den Childhood-Hausern handelt es sich um interdisziplinare und behérdenibergreifende
Kompetenzzentren, in denen Untersuchung, Behandlung, Beratung sowie polizeiliche und
strafrechtliche Ermittlungen miteinander vereint werden. Wiederholte Befragungen durch
unterschiedliche Behtrden an verschiedenen Orten sind nicht notwendig. Eine Re-
Traumatisierung der Betroffenen soll dadurch so weit wie méglich verhindert werden. Im
Rahmen des Jugendschutzes soll so ein mdglichst schonender Umgang mit den
minderjahrigen Opfern erfolgen.

Auch die Childhood-Hauser konnen selbstverstandlich die Arbeit der Mitarbeiter der
Opferhilfevereine fir die geschadigten Kinder und Jugendlichen nicht ersetzen. Aber sie
stellen ein weiteres Instrument zur Verbesserung der Situation dar, in der sich die
Geschadigten einer Straftat befinden.

Dieses Netz an unterschiedlichen Hilfestellungen fiir Leidtragende von Straftaten gilt es
auszubauen und weiter zu verdichten, damit es Opfern von Straftaten helfen und sie
unterstitzen kann. Ideen dazu gibt es sicherlich viele, deshalb sind Fachtagungen wie diese,
zu der Sie sich zusammengefunden haben, so wichtig. Schon, dass Sie alle gekommen sind.



Ich wiinsche Ihnen einen regen Austausch mit vielen interessanten Vortragen, Gesprachen
und Eindrucken und danke den Organisatoren der Veranstaltung und allen Forderern sehr
herzlich.



GruBwort von Frau Polizeiprasidentin Sonja Penzel, Leiterin der Polizeidirektion
Chemnitz, zur Er6ffnung der Fachtagung ,,Zwischen Krisenintervention und Therapie —
die professionelle Beratung in der Opferhilfe*

Sehr geehrter Herr Scheuring,
sehr geehrte Frau Dr. Franke,
sehr geehrter Herr Dr. Gebhardt,
sehr geehrter Herr Leuwer,
verehrte Damen und Herren,

- Sie haben lhre Fachtagung unter die Uberschrift ,Zwischen Krisenintervention und
Therapie — die professionelle Beratung in der Opferhilfe” gestellt.

- Und schon mit diesem Titel den Spannungsbogen beschrieben, den das Thema
professionelle Opferhilfe umfasst.

- Ich danke Ihnen sehr fur die Einladung und freue mich, dass ich heute hier aus Sicht
der Polizei die Bedeutung lhrer Arbeit flr uns unterstreichen darf.

- Kaum ein Beruf ist so spannend, wie der des Polizisten. Das beweist der Blick in das
allabendliche Fernsehprogramm.

- Es vergeht kein Tag, an dem nicht auf irgendeinem der zahllosen Sender ein Krimi
[uft.

- Polizist — ein Beruf mit hoher Verantwortung Tag fur Tag! Polizisten werden dann
gerufen, wenn es hasslich und bedrohlich wird, wenn sich die dunklen Seiten unserer
Gesellschaft in schwierigen Situationen, wie familidrer und hauslicher Gewalt, Gewalt
gegen Kinder, oft auch bittere Armut und Verwahrlosung inmitten unserer
Wohlstandsgesellschaft, zeigen.

- Polizisten treffen Menschen, die sich in Ausnahmesituationen befinden, egal, ob Opfer
oder Tater.

- Fur Opfer von Kriminalitat ist die Polizei in aller Regel der erste Ansprechpartner. Aus
dieser Stellung heraus ergeben sich die besondere Verantwortung und das
Selbstverstandnis eines jeden Polizeibediensteten zum Opferschutz.

- Im Jahr 2018 wurden im Bereich der Polizeidirektion Chemnitz 45.750 Straftaten in der
Polizeilichen Kriminalstatistik registriert.

- Auch wenn dies ein Riickgang von 6,8 % zum Vergleichszeitraum des Vorjahres
bedeutet und damit der niedrigste Stand in den letzten flinf Jahren erreicht wurde, sind
im Direktionsbereich 1.372 Menschen Opfer einer Gewaltstraftat geworden.

- Sie empfinden das Erlebte oftmals als einschneidenden Eingriff in ihre persdnlichen
Lebensumsténde.

- Gewalt in der Familie ist die haufigste Form von Gewalt, die ein Mensch in seinem
Leben erfahren oder beobachten kann.

- Manche Opfer reagieren hilflos, wissen nicht, was zu tun ist und sind in dieser Situation
auf qualifizierte Hilfe angewiesen.



Folglich kann die Durchfiihrung eines Strafverfahrens fur die Opfer eine grol3e
seelische Belastung sein.

Aufgabe eines sozialen Rechtsstaates ist es, nicht allein darauf zu achten, dass die
Straftat aufgeklart und die Schuld oder Unschuld des Beschuldigten in einem
rechtsstaatlichen Verfahren festgestellt wird, sondern auch, dass die Belange des
Opfers bericksichtigt werden.

Der Gesetzgeber hat daher mit dem am 31. Dezember 2015 in Kraft getretenen 3.
Opferrechtsreformgesetz und der Einfiihrung des Gesetzes zur Psychosozialen
Prozessbegleitung vom 1. Januar 2017 eine weitere Grundlage geschaffen, in einem
Strafverfahren die Interessen der Opfer noch starker zu bertcksichtigen.

Die vorgenommenen Anderungen der Strafprozessordnung gehen auf die europaische
Richtlinie 2012/29/EU mit den ,Mindeststandards flir die Rechte, die Unterstitzung und
den Schutz von Opfern von Straftaten® zurtick.

Es sollen insbesondere Verletzte geschiitzt werden, die noch keinen oder nur wenig
Kontakt mit Strafverfolgungsbehdrden hatten und fiir die ein Strafverfahren mit seiner
ganz speziellen Sprache und den teilweise komplizierten Ablaufen wenig
durchschaubar ist.

Zusammenfassend ist durch die Anderungen der §8 406g bis 406! der
Strafprozessordnung eine erweiterte gesetzliche Verankerung fiir die Schutz-,
Informations-, Unterstlitzungs- und Beteiligungsrechte sowie die Rechte auf
Entschadigung und Wiedergutmachung fur Opfer einer Straftat in Kraft getreten.

Fur die Polizeibediensteten werden daraus folgend die Anforderungen einer
Vernehmung und der Umgang mit Opfern immer komplexer.

Die sachsische Polizei stellt sich diesen neuen Herausforderungen nicht nur durch die
Umsetzung der entsprechenden gesetzlichen Regularien, sondern auch durch
zielgerichtete Aus- und Fortbildung bis hin zu interdisziplindaren Schulungsmafnahmen.

So werden die Beamten in entsprechenden Fortbildungsmaf3nahmen mit Hilfe des
Opferschutzbeauftragten im Zusammenwirken mit weiteren Institutionen fir einen
bestmdoglichen Opferschutz geschult und sensibilisiert.

Diese MalRhahmen tragen nun Friichte:

An einem konkreten Ereignis mochte ich darstellen, wie die Umsetzung des 3.
Opferrechtsreformgesetzes, erganzt durch die psychosoziale Prozessbegleitung, in
den Reihen der Chemnitzer Polizei Gestalt annimmt:

Im Januar dieses Jahres wurde eine junge Frau Opfer einer schweren Straftat. Ihr Ex-
Freund hatte sie verschleppt und vergewaltigt.

Die Tortur der jungen Frau konnte am nachsten Tag beendet werden und so sal sie
20 Stunden nach ihrer Entfihrung in den Dienstraumen der Kriminalpolizei in Chemnitz
zu ihrer Zeugenvernehmung.

Die vernehmende Kollegin konnte auf die Kenntnisse zuriickgreifen, die ihr nur einen
Monat vorher in einer Auffrischungsschulung vermittelt wurden.



- In diesen Schulungen bildet der Opferschutzbeauftragte der Polizeidirektion Chemnitz
gemeinsamer mit Vertretern der Opferhilfe Sachsen e.V. und dem Weilen Ring die
Polizisten in den Neuerungen des Opferschutzes bei hduslicher Gewalt und Stalking
fort.

- So fand also durch das gemeinsame Engagement von Polizei und Opferberatung,
Seite an Seite, die erste Zeugenvernehmung der jungen Frau nach den Vorgaben der
professionellen psychosozialen Prozessbegleitung statt, indem eine anerkannte
Prozessbegleiterin der Beratungsstelle Chemnitz des Opferhilfe Sachsens e.V. der
Vernehmung beiwohnte.

- Der Geschadigten konnte von Beginn an emotional stabilisiert werden, ihr wurde ein
Fachanwalt vermittelt, Unterstitzung beim Umzug in eine neue Wohnung geboten und
ein therapeutisches Angebot mit ambulanter Akuttherapie sowie einer anschlieRenden
Langzeittherapie vermittelt werden.

- Auch vor Gericht wurde alles darangesetzt, dem Opfer eine Aussage zu ersparen und
sich womdglich im Sitzungssaal rechtfertigen zu mussen.

- Die Interessen des Opfers wurden durch ihren anwaltlichen Vertreter, der fur sie als
Nebenklager auftrat und die Aussage ihrer Psychotherapeutin vertreten. Der Tater
konnte zu einem Gestandnis bewogen werden und dem Opfer blieb damit die Aussage
vor Gericht und damit alles noch einmal durchleben zu miissen erspart.

- Dieser Sachverhalt zeigt, dass durch eine respektvolle, einfihlsame, individuelle und
rechtskonforme Behandlung Opfer und Zeugen von Straftaten noch besser geschiitzt
werden kénnen.

- Ferner kann die professionelle Opferhilfe dazu beitragen, dass es Zeuginnen und
Zeugen unabhangig vom Verfahrensausgang besser geht und sie am Ende des
Verfahrens die Anzeigeerstattung nicht bereuen.

- Lassen Sie mich daher mit den Worten von Wilhelm Busch schlie3en:
- ~Wer der Gerechtigkeit folgen will durch dick und diinn, muss lange Stiefel haben.”

- Diese Stiefel haben wir uns angezogen und wir wollen jetzt auch nicht Halt machen
und den eingeschlagenen Weg fortsetzen.

- Ich danke Ihnen sehr, fir die Unterstiitzung, die wir — wann immer es nétig ist — von
lhnen erfahren;

- Sei es in der Aus- und Fortbildung oder auch in Sachverhalten wie dem eben
geschilderten.

- Gemeinsam kdnnen wir dadurch zum Wohl der Opfer von Straftaten tatig werden. lhre
Unterstitzung ist uns ganz wertvoll.

- Die Opferhilfe Sachsen e.V. ist fur uns ein verlasslicher Netzwerkpartner, wenn es
darum geht, den Opfern von Straftaten schnell menschlichen und seelischen Beistand
zu leisten und wir als Polizei mit unseren Moglichkeiten an unsere Grenzen stol3en.

- Ich danke Ihnen noch einmal herzlich fur die vertrauensvolle und unkomplizierte
Zusammenarbeit und wiinsche lhnen einen guten, erkenntnisreichen Tagungsverlauf.

Vielen Dank!



Schriftliches GruBwort der Opferbeauftragten der Sachsischen Staatsregierung

Zur Tagung der Opferhilfe Sachsen e.V. und der Evangelischen Akademie Meissen
»Zwischen Krisenintervention und Therapie - die professionelle Beratung in der Opferhilfe”
am 11. bis 13. September 2019 in MeiRRen

Sehr geehrte Gastgeberinnen und Gastgeber,

sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Einladung zur Fachveranstaltung ,Zwischen Krisenintervention und Therapie - die
professionelle Beratung in der Opferhilfe”. Leider kann ich aus terminlichen Griinden an dieser
Veranstaltung nicht teilnehmen.

Sie haben ein wichtiges, sicher auch spannungsreiches Thema gewahlt und dies aus guten Griinden.
Sowohl Krisenintervention als auch Therapie sind Bestandteile professioneller Opferberatung - sie
sind notwendig und erganzen einander! Opfer von Gewalttaten und Katastrophen zu unterstitzen,
ihnen umfassende Hilfe angedeihen zu lassen, ist eine grundlegend menschliche Aufgabe. Diese
Aufgabe ist komplex und verlangt von allen, die mitarbeiten, dass sie ihre Arbeit reflektieren und
weiterentwickeln. Hierzu gehort auch, bewusst im Miteinander zu agieren mit Kenntnis und Respekt
vor dem fachlichen Profil der jeweils anderen Profession und Tatigkeit.

Es ist mir ein wichtiges Anliegen, die wirkungsvolle und wertschatzende Kooperation all derer, die
sich fiir die Hilfe und den Schutz von Opfern einsetzen, zu beférdern. Das Sachsische Kabinett hat
mich mit Beschluss vom 4. Juni 2019 als Opferbeauftragte der Staatsregierung berufen. In dieser
Funktion bin ich einerseits Ansprechpartnerin und Firsprecherin der Opfer von extremistischen
Straftaten und GroRschadensereignissen, andererseits habe ich Aufgaben der Vernetzung und
Koordinierung.

Zur Unterstiitzung meines Ehrenamtes ist eine Geschéftsstelle im Sdchsischen Staatsministerium fur
Soziales und Verbraucherschutz angesiedelt worden. Es ist mir wichtig, an die vielen bestehenden
Strukturen und Hilfsangebote anzukniipfen und alle Partner der Opferhilfe und des Opferschutzes
miteinander zu vernetzen. Mein Ziel ist es, in einem sinnvollen und ressourcenorientierten
Miteinander zu agieren. Ich freue mich darauf, mit lhnen ins Gesprach zu kommen und gemeinsam
Betroffene von Gewalttaten und Katastrophen zu unterstitzen.

Fiir die Fachtagung wiinsche ich Ihnen gutes Gelingen - konstruktive Gesprache, neue Erkenntnisse
und positive Auswirkungen auf Ihren weiteren Einsatz in der Opferhilfe!
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Ihre Iris Kloppich
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1 Psychosoziale Beratung Heute
2 Verhaltnis von Beratung und Psychotherapie

1. Psychosoziale Beratung Heute - zur Identitat von Beratung

Ein Blick zuriick...
- erste Vorlaufer bereits um 1900

« verstarkter Aufbau der Beratungsinfrastruktur nach dem Zweiten Weltkrieg und v.a. ab Ende der
1960er Jahre

« zunachst Beitrage der Klinischen Psychologie und Psychotherapie mit entscheidende Rolle,
indem Beratungskonzepte - oft ohne eine explizite Beratungstheorie - aus
psychotherapeutischen Ansatzen abgeleitet wurden

+ darauf folgt ein Paradigmenwechsel hin zu padagogischen Konzepten

« Beratung gilt seit den 1970/80er Jahren als wichtige Professionalisierungschance und als
padagogischer Gegenentwurf zur ,Psychologisierung’
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Ein Blick auf den Kern von Beratung...

« Beratung hat eine eigenstandige professionelle Identitat mit vier zentralen Funktionen
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ll.  PRAVENTION

. BEWALTIGUNGSHILFE

IV. ENTWICKLUNGSFORDERUNG und LEBENSLAUFBEGLEITUNG
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1 Psychosoziale Beratung Heute
2 Verhaltnis von Beratung und Psychotherapie

Schlussfolgerungen zum Verhaltnis zweier professioneller Hilfeformen |

Beide - Beratung wie Psychotherapie

+ beinhalten interpersonale Kommunikationsprozesse, basierend auf einer speziellen Helfer*innenbeziehung

« legen Wert darauf, Ratsuchende als Individuen ernst zu nehmen, ihnen zuzuhéren und ihnen akzeptierend
und wertfrei zu begegnen, um ihre eigenen Méglichkeiten und Selbsthilfe fokussieren zu kdnnen

« wollen in einem innerlichen Prozess der Bewertung, Veranderung und Bestatigung Menschen darin helfen,
Aspekte ihres Selbst, ihrer Beziehungen oder ihres Kontextes zu evaluieren, zu akzeptieren oder zu andern

« versuchen, ihr Klientel dabei zu unterstitzen, ein bestimmtes Set an inneren Entscheidungs-, Auswahl-,
Bewertungs- und Analysekriterien zu entwickeln und zu verfestigen, um (fir sich im alltédglichen Leben) Dinge
andern, verstehen und besser machen zu kénnen

- nur tun sie dies mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen und unterschiedlichen Prozeduren (Peavy 1998,
Redlich 1997)
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Schlussfolgerungen zum Verhaltnis zweier professioneller Hilfeformen Il

Beide Interventionsformen sollten sich mit Achtung und Anerkennung ihren Verschiedenheiten
und Ahnlichkeiten gegentber begegnen (Engel/ Nestmann/ Sickendiek 2007, Nestmann 2002).

Wichtig sei zudem laut Hutter (2003b) und Engel, Nestmann & Sickendiek (2007)

» Erwartungssicherheit gegenliber den Ratsuchenden abzusichern und
+ ein vernetztes, kooperatives und fruchtbares Miteinander (mit unterschiedlichen Zustandigkeiten) sowie

« eine jeweils eigenstandige Theoriebildung zu ermdglichen.
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Prof. Dr. phil. habil. Silk

,»Aus meiner Ruine wird langsam wieder ein Haus*
Zwischen Beraten und Behandeln:

Kritische Reflexion der Ergebnisse aus einem
Evaluationsprojekt der Traumaambulanz Potsdam

A

ALICE SALOMON

HOCHSCHULE BERLIN
University of Applied Sciences
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Ursachen in der Psychotraumatologie




Studienvorstellung
H Quantitative Ergebnisse
H Qualitative Ergebnisse

n Ursachen in der Psychotraumatologie

—

= Erhebung 2013-2015

" Interventionen nach Indikation Begleitung, Beratung
Psychotherapie und Clearing

= Basis-Dokumentation, SCL-90, IES-R, Nutzerlnnen-
Bogen

= Datenerhebung Anfang und Ende der Intervention

= Katamnese nach ca. 3 Monaten

i




Messzeitpunkte

Angebot Eingangs- Erhebung Abschluss- Katamnese Qualitative
erhebung alle 3 erhebung (3 Monate  Erhebung

Monate nach (im
Abschluss) Anschluss)

Psychotherapie paDO
(adaptiert)  scL SCL SCL Interview
SCL IES IES IES Gruppen-
IES Nutzerfragebogen diskussion
Beratung BADO
(adaptiert)  scL SCL SCL Interview
SCL IES IES IES Gruppen-
IES Nutzerfragebogen diskussion

Psychosoziale BADO

Begleitung (adaptiert)  scL scL scL Interview
ScL IES IES IES Gruppen-
IES Nutzerfragebogen diskussion

Studienpopulation

Begleitung Beratung Psychotherapie
Ge: N=9 (14,3%) N=31 (49,2%) 1 (36,5%)
100,0%)

27 (87,1%) 18 (78,3%)

8 (88,9%)

Alter in Jahren (MW; Range) 42,8; 26-59 34,4, 17-65 38,4; 17-69

Ende=T2 Begleitung Beratung Psychotherapie
Gesamt N=8 (24,0%) N=24 (40,0%) N=15 (36,0%)
N=47 (100,0%)

Frauenanteil in der
Interventionsgruppe N (%) V)
Alter in Jahren (MW, Range) 42,4; 26-59 34,0; 17-65 38,4; 17-69
Katamne: 3 Begleitung Beratung Psychotherapie
Gesamt N=6 (20, N=13 (43,3%) N=11 (36,7%)
N=17 (100,0%)
der

6 (100,0%) 10 (76,9%) 9 (81,8%)

Alter hren (Min, MW, Max) 44,2; 28-59 38,2; 18-65 43,7; 17-69

11 (73,3%)

21 (87,5%)
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Diagnostischer Wert im Zeitverlauf
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Auswertungen SCL-90
/

Drei globale Indices im Zeitverlauf: GSI General symptom index
25
2
1,5 -
_ —4—Begleitung
7
() ——Beratung
1 - =t~ Psychotherapie
05 - Eichstichprobe,
Frauen:
GSI10,45 + 0,42
0 T T
T1 T2 T3
Anmerkung zur Qualitat der Daten: Fiir alle der Skalen und fiir GSI ist die Anzahl fehlender Antworten pro Fall innerhalb der tolerablen Grenzen.
PST und PSDI werden nicht direkt durch missings beeinflusst (siehe Manual SCL-90, S. 22).

Zeitpunkt Hilfeleistung

Heilt die Zeit nicht alle Wunden? SCL-90

16
14 -
12 -

14

0,38 - ==GS|
“=PSDI

06
04

02 -

0-1 Monate 1-3 Monate 3-6 Monate mehr als 6 Monate




Studienvorstellung
H Quantitative Ergebnisse
H Qualitative Ergebnisse

n Ursachen in der Psychotraumatologie

—

Qualitative Ergebnisse “

Das Angebot in der Opferhilfe wurde hervorgehoben wegen:

dem bedarfsgerechten raschen Beginn
weil parteilich, stlitzend-entlastend, ressourcenorientiert
wegen der Traumakompetenz

wegen der psychoedukativen Einbeziehung Angehdoriger

vk~ N

aufgrund der Vernetzung mit anderen Einrichtungen

(vgl. auch Schmidt, 2010)




Qualitative Ergebnisse ﬁ

Das Angebot in der Opferhilfe wurde hervorgehoben wegen:

dem bedarfsgerechten raschen Beginn
weil parteilich, stiitzend-entlastend, ressourcenorientiert
wegen der Traumakompetenz

wegen der psychoedukativen Einbeziehung Angehoriger

LA T

aufgrund der Vernetzung mit anderen Einrichtungen

(vgl. auch Schmidt, 2010)

Bedarfsgerechtigkeit ﬁ

,Das war sehr, sehr gut, dass das sofort geklappt hat
und ganz zeitnah und wirklich ganz, sehr, sehr hilfreich
war ... klein genug, um sich gehalten zu fiihlen ... es ist
auf jeden Fall individuell. Man fihlt sich anonym, sicher
und geschutzt. ... Na ich finde das so schén, dass wir
das auch so ziemlich nach meinen Wiinschen und
Bediirfnissen machen. Das wir da auch richtig
nachhaken, was mir genau gerade am wichtigsten ist ...
Damit man irgendwie wieder zu Kraft kommt. Ja“.




Ist das immer so? ﬁ

»Da gibt es ja sonst so Einrichtungen, die dann ganz
pikiert sind erstmal, wenn man sich nicht an das
Procedere hélt ... und eben auch das Gefiihl, genau,
ich werde da eben genau stimmig, richtig
aufgenommen, so. Und nicht durch irgendein
Programm gejagt, so. Das war eher so meine
Vorstellung*.

Qualitative Ergebnisse ﬁ

Das Angebot in der Opferhilfe wurde hervorgehoben wegen:

dem bedarfsgerechten raschen Beginn
weil parteilich, stiitzend-entlastend, ressourcenorientiert
wegen der Traumakompetenz

wegen der psychoedukativen Einbeziehung Angehdoriger

v & W NP

aufgrund der Vernetzung mit anderen Einrichtungen

(vgl. auch Schmidt, 2010)




Ressourcenorientierung

,Man macht sich ja schon nackig ... das geht auch nicht vor jedem. Und
das war auf jeden Fall schon mal ganz wichtig, dass die beiden so
freundlich und auch offen und versténdnisvoll einfach sind ... und da
flihlt man sich halt auch gleich schon mal viel aufgehobener ... und ja,
ich mag das halt, dass wir alles Mdgliche ... analysieren ... und wir mich
dann manchmal dabei erwischen wo ich mich doch an einigen Punkten
selber verarsche und das nicht so richtig mitgekriegt habe, ja. Ja, es ist
schén wenn einem jemand aufmerksam zuhért, sich da Gedanken
darum macht. Und einem einfach sagt: ,Hey, das ist normal und ok so.
Das ist wichtig, das gehért dazu.” Und ja, es gibt einem Sicherheit
zurtick. Und ja, ich weil3 gerade gar nicht wie ich das so alles in Worte
fassen kann ... Dass man sich so eine Strickleiter bastelt, an der man
sich dann festhalten kann, wenn man Angst hat zu fallen *.

Hilft denn das?

LAIso, vor drei Monaten noch ging es mir richtig
richtig schlecht und ich habe so viel geweint und das
ist heute schon wesentlich besser. ... Und das hat
mir definitiv Halt gegeben hier. Es hat mich stabil
gehalten und es hat mir auch echt geholfen ...

da haben die hier mir auf jeden Fall sehr geholfen.
Mir geht es da wirklich schon viel besser”.




Qualitative Ergebnisse ﬁ

Das Angebot in der Opferhilfe wurde hervorgehoben wegen:

dem bedarfsgerechten raschen Beginn
weil parteilich, stiitzend-entlastend, ressourcenorientiert
wegen der Traumakompetenz

wegen der psychoedukativen Einbeziehung Angehoriger

Aol .

aufgrund der Vernetzung mit anderen Einrichtungen

(vgl. auch Schmidt, 2010)

Traumakompetenz ﬁ

,Ich war wirklich total froh hier zu sein, ... das war
wirklich auch ganz, ganz toll, dass sie eben hier auf
so etwas spezialisiert sind. Ich hétte ja bei jedem
Therapeuten mit meiner komischen Geschichte
anfangen miissen und dann ist das einfach so: ,,Oh
und was, und Oh und krass und so“... also das war,
da war ich wirklich total froh” ... das, das hat hier
wirklich einen super professionellen und super guten
Eindruck gemacht.

10



Qualitative Ergebnisse

Das Angebot in der Opferhilfe wurde hervorgehoben wegen:

dem bedarfsgerechten raschen Beginn
weil parteilich, stiitzend-entlastend, ressourcenorientiert
wegen der Traumakompetenz

wegen der psychoedukativen Einbeziehung Angehoriger

v kN

aufgrund der Vernetzung mit anderen Einrichtungen

(vgl. auch Schmidt, 2010)

Umfeldarbeit

,War ja fiir mich, bin ja gerade am Neuanfang ... und hier habe ich
z.B. auch é&fter liber Probleme mit einer bestimmten
Mitbewohnerin geredet, ... und da habe ich halt auch gelernt wo
ich wirklich auch auf mich selber aufpassen muss ... und das habe
ich auch umgesetzt und eingehalten und das hat funktioniert ...
und dann lduft es die anderen Male auch besser. Psychisch
meine ich. Also, tja, also meine Freunde sind auf jeden Fall auch
beruhigter und gliicklicher wenn sie wissen, dass ich ... an meinen
Depressionen arbeite, da auf jeden Fall was mache. So weil die
merken auch einfach, mir tut das gut, einfach auch halt, dass ich
mich hier schon mal dann aufgehobener fiihle und weil es einfach,
ich kann nicht irgendwie nochmal so wie friiher abstiirzen, weil ich
hier hingehe”.




Qualitative Ergebnisse

Das Angebot in der Opferhilfe wurde hervorgehoben wegen:

dem bedarfsgerechten raschen Beginn
weil parteilich, stiitzend-entlastend, ressourcenorientiert
wegen der Traumakompetenz

wegen der psychoedukativen Einbeziehung Angehoriger

i & W N

aufgrund der Vernetzung mit anderen Einrichtungen

(vgl. auch Schmidt, 2010)

Vernetzung tertiare Ebene

~Bei mir fing ja eigentlich jeder Tag schon so an, bin morgens
aufgewacht und habe geweint, weil das alles zu viel fiir mich
war und, ja. ... Zum Beispiel was meine rechtliche Lage angeht,
da war ich noch ganz doll fertig und hatte Angst. Und heute
habe ich schon mein Gerichtsurteil ... zu Gunsten von meinem
Sohn. Alleine das durchzustehen, wo ich auch noch solche
Angst vor so hbheren Instanzen habe oder hatte ... und mich
meinem Ex-Partner auch so gestellt habe ... also da ist ein
riesengrolRer Unterschied auf jeden Fall zum Positiven hin. ...
Und ja genau, dann habe ich auch mit meinem Konto und Geld
mehr praktisch geklért, wenn wir bei so was sind und habe
auch noch genauere Vorstellungen davon wie das jetzt bei
meiner kiinftigen Wohnungssuche abléuft. ... Und psychisch
geht es mir auch schon echt besser*.
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AbschlieRend ... “

Wenn es die Ambulanz nicht gabe?

»,Naja, ich habe zwei Flaschen Rotwein am Tag getrunken,
habe mich geritzt und habe geweint. Jetzt tue ich das nicht
mehr. ... Puh, ich wére auf jeden Fall erst mal um einiges
verzweifelter gewesen! - Es wére noch mehr Weglaufen
gewesen. Und ich will ja gar nicht mehr weglaufen, sondern
mich meinen Problemen stellen”.

Ubersicht

n Studienvorstellung

Quantitative Ergebnisse

E Qualitative Ergebnisse

Ursachen in der Psychotraumatologie
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Warum so erfolgreich?

yoIUIBYISIEM ASLd

~—4—Begleitung
~—Beratung
Psychotherapie

Traumaspektrum in der Opferhilfe

AusmaR der Ausmal der
Traumatisierung  Unterstutzung Persdnlichkeits-

A
l l l Storungen,

Trauma Typ Il Komorbiditaten

Komplextrauma

Trauma

Typ |

Ausmal der

Strukturschédigun'g
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Alles Trauma?

= Trauma ist ein ,vitales Diskrepanzerlebnis
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und

individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten®
(Fischer & Riedesser 1998, S. 79)

= Schwere abhangig von Traumaart, Umstdnden,
Entwicklungsstand, Schutz- und Risikofaktoren

= evolutiv gepragt, neurobiologisch verankert

Psychotraumatologie

ventrales
tegmentales
real

uuuuuuu

Kleinhirm

Gehirn 'ohne'
Trauma

Hippocampus

us coeruleus

Medulla
oblongata

Sichere Bindung

+

‘wenig’ Trauma 32
>

S
&

y
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Grosshimrinde
Balken (Innenansicht)

Thalamus

Gyrus cinguli

ooooo rico-
ventrales

Areal

Orbilofrontaler \
Cortex

accumbens

Gehirn mit
Trauma L

Desorganisierte
Bindung

+
Komplexes
Trauma

Das bedeutet ... //

... Trauma muss als Ergebnis eines komplexen
Entwicklungs- und Beziehungsgefiiges zwischen
psychologischen, physiologischen und sozialen
Prozessen gesehen werden — lebenslang —

sequentiell (Keilson, 1979)

N tegmentales
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Komplextraumafolgen ...

= sind normale Reaktionen auf abnormale

Ereignisse
= gleichermaRen kreativ wie destruktiv
= urspriinglich zum Schutz

= Konzept des guten Grundes (Weil3, 2011)

Wilma Weilk
Philipp sucht
sein Ich

Zum padagogischen
Umgang mit Traumata in
den Crzichungshilfen

 BASKTINE ERZOIUNGOILEN

!U\'L’N IA

Entwicklungsperspektive

Sichere Bindungs-
Umgebung
+
,wenig’ Trauma

Desorganisierte Bindungs-

Umgebung
+
Komplexes Trauma
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Umfeldarbeit
Selbsthilfe

Psychoedukation
Stabilisierung

Gruppenarbeit
Einzeltherapie Konfrontation

Psychosoziale Zufluchtsorte

,Insbesondere in der postmodernen Welt bediirfen scheiternde
Menschen passgerechter Konzepte bei den Bewaltigungsversuchen

in den umgebenden Verhéltnissen.

(Reflexive Sozialpsychologie:
Keupp, 1997)

18



Wichtigster Stabilisierungsfaktor?*

Beratung 17

,schiitzende Inselerfahrungen *

(Gahleitner 2011, 63, vgl. bereits Petzold 1969, 4, Katz-Bernstein 1996, 2004)

Was wirden Sie empfehlen?

,Ja, was habe ich denn zu ihr gesagt. Dass ich die Einrichtung an
sich toll finde, dass ich da nur mit netten Leuten zu tun hatte, die viel
Versténdnis gezeigt haben, wo man sich auch keinen Kopf machen
muss, dass man irgendwie an den Pranger gestellt wird oder sonst
irgendwas. Na und das man hier auf jeden Fall auch Bescheid weil,
an welche Stellen man sich in welchen Situationen wenden kann,
wenn man verzweifelt ist. Weill man ja auch nicht genau, was sind
die genauen Anlaufstellen, und das ist ja dann auch alles schwierig.
Ja und das ist auf jeden Fall total hilfreich flir mich gewesen. Wiirde
ich auch anderen so empfehlen, ja*.

19
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AG 1: Schutzkonzepte aus der Perspektive beratender Fachkréafte in der
psychosozialen Unterstitzung von Betroffenen sexualisierter Gewalt

Moderation der AG 1:

Ute Detemple, Dipl. Heilpddagogin, Traumapadagogin, Praventions- und
Interventionsbeauftragte gegen sexualisierte Gewalt in der Behindertenhilfe beim
Christlichen Sozialwerk gGmbH, Dresden

Axel Landgraf, Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW).
Nurnberg

Vorstellung der Arbeitsgruppe und Themensammlung:

Vorschlag Workshopleiter/in

=  Praxisbeispiele/ Erfolgserlebnisse und Strategien
=  Gefahrdungsbeurteilung
=  Was gehort zu einem Schutzkonzept?

Der Vorschlag zum inhaltlichen Verlauf der Arbeitsgruppe wurde durch die Teilnehmer
ergénzt und ausgefullt:

U

Schutzkonzepte — Wie, Wo Was?

eigener Schutz der Mitarbeiter/innen wahrend der beratenden und begleitenden
Tatigkeit bei der Opferhilfe

Schutzkonzept bis ,zum Ende“ denken — Was ist da fur die Mitarbeiter/innen wichtig?
Welche Voraussetzungen mussen beim Trager beachtet werden?

U

U

mentaler Schutz — Wie praktisch?

Belastungsintensitat durch Falle — Wo sind Grenzen? ,dickes Fell“?
Welche guten Ideen hat die Berufsgenossenschaft?

Selbstschutz beim/ bei der ,Einzelkampfer/in*

Schutzkonzept rechtlich verbindlich machen

Schulen und Schutzkonzept

Elemente von Schutzkonzepten

VR I

Wie reagiert das Hilfesystem/ Netzwerk bei oder nach Gewalterfahrungen
Arbeit in Kleingruppen:

Fachlicher Austausch und Definition des Gewaltbegriffs



Die Ergebnisse zeichnen das Spektrum von Gewalt in all seinen Facetten. Eine neuer, an
Bedeutung wachsender Bereich, ist die spirituelle Gewalt.

Bericht einer Betroffenen

Die Verletzte eines Gewaltverbrechens, welches sich wahrend der Arbeitszeit zugetragen
hatte, berichtete vom Umgang des Arbeitgebers und des beruflichen Umfeldes mit den
Folgen der Straftat.



Beeindruckend und berthrend, starke Personlichkeit...

Arbeit in Kleingruppen Il - Die Besserwisser-Werkstatt




Die erste Gruppe erarbeitete ...



Die zweite Gruppe erstellte eine Ubersicht ...

Gefahrdungsbeurteilung

Tatigkeit anhand der Fallschilderung vorgestellt



Einfuhrung in die Gefahrdungsbeurteilung durch Axel Landgraf.
Von der Geschéftsleitung im Vorfeld mit Unterstitzung der Berufsgenossenschatft.



Schutzkonzept

Y

Vorstellung des Schutzkonzeptes durch Frau Detemple

Verantwortung liegt bei Leitungsebene (Ressourcen zur Verfligung stellen)
hilft allen Beteiligten und erh6ht die Qualitat der Einrichtung

langer und umfangreicher Prozess ... an einer Stelle anfangen!

Eine Reise von tausend Meilen beginnt mit dem ersten Schritt.



Opferhilfe Sachsen e.V., Fachtagung

~Lwischen Krisenintervention undTherapie -

die professionelle Beratung in der Opferhilfe” »Schreiben
ist lauter als

denken und
leichter als

)

Beratung und neue Medien -

Herausforderungen in der Online-Beratung

11.-13.09.2019

Referentin: Petra Risau
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1. Einfihrung: Was ist Online-Beratung? Erkenntnisse/
Wirkmechanismen/ aktuelle Fragestellungen und
Herausforderungen

2. Praxiserfahrungen/Fallbeispiele/ Erkenntnisse:
Onlineberatung flir Betroffene sexualisierter Gewalt

3. Methodik: praktische Phase — Simulation Mailberatung




.
Einfiihrung / Begriffsklarung
& Wirkmechanismen psychosozialer Onlineberatung

"Was ich auf dem Herzen habe, muss heraus, und darum schreibe
ich.” (Ludwig von Beethoven, 1770-1827)
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»Schreiben ist lauter

Quelle: Madchenhaus Bielefeld
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Wirkmechanismen »Schreiben
ist lauter als
denken und

,Wirkmechanismen der Online- leichter als

Beratung sind vor allem das v
Schrerben selbst,

die Trias aus Anonymiiar bzw. Pseudonymitat, erhohter
Autonomie und Beziehung.”

(Eichenberg & Kiisel, 2016, S. 97).
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= Angst- und schambesetzte Themen werden direkt
angesprochen

= Warming Up Sequenzen entfallen:
~Es wird quasi in den Raum hinein geschrieben“ (Hintenberger 2009)

* Nahe durch Distanz

= Chance der frithzeitigen Intervention (bspw. sexualisierte Gewalt)
= Anforderung an die Berater*innen (,Hammerthemen ‘)

= Herausforderung Methodik (vgl. Hintenberger 2019)

» Auftragsklarung wichtig

= (hohe) Erwartungshaltung seitens der Ratsuchenden
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Durch Onlineberatung kann eine Beziehung
und eine Vertrauensbasis aufgebaut werden

Onlineberatung ist effektiv, ahnlich wie face-to-face

Erkenntnisse Angebote psychosozialer Internettherapie:

«[...} dass in internetgestiitzten psychologischen Interventionen positive und
vergleichbar gute Beziehungen wie im Face-to-Face-Setting hergestellt werden
konnen.

= Theorien Computer vermittelter Kommunikation: u.a. Kanalreduktion (keine
nonverbalen Signale, Stimmenklang, Koérperhaltung, auRere Merkmale, sozialer
Status...Enthemmung...), dadurch: Nahe durch Distanz
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Beratungsarten/-formate

= Webbasierte Mailberatung

= Chatberatung (Einzel-/Gruppen-Experten-)

= Forenberatung

= Videoberatung

= Messenger-Beratung

= Game und avatarbasierte Beratung (nhttp://gambit.mit.edu/loadgame/elude.php)

A\

Onlineberatung / Blended Counseling
Abgrenzung Beratung / Information

OB-Arten ermaoglichen einen zielgruppenspezifischen und flexiblen
Einsatz, sie unterliegen der standigen technischen
Weiterentwicklung

Y V
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Daten- und Klient*innenschutz

Wichtig: Einhaltung technischer Qualitatsstandards, u.a.

= Alle Onlineberatungsformate miissen verschliisselt sein (SSL-
verschlisselt)

= Alle Onlineberatungsformate miissen DGSVO-konform sein
(u.a. Nutzungsbedingungen, Datenschutz, Impressum etc.)

= Hinweise zum Datenschutz mussen transparent fur die
Ratsuchenden einsehbar sein
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Anfangs oft direkte Weitervermittlung an Beratungsstelle vor Ort

Erkenntnis: Ratsuchende, die online Hilfe suchen, wollen in der Regel auch
online weiter begleitet werden (Folgekontakte sind erwiinscht)

= Settingwechsel moglich (Blended Counseling)

= Flexibler Einsatz OB: Pravention, Intervention, Begleitung, Nachsorge,
internetgestiitzte Therapieprogramme (abhangig von Zielgruppe und
Beratungsschwerpunkt)

Folgekontakte sind abhangig von:

Beratungskonzeption der Institution: Wie wollen/konnen wir arbeiten?
Welche Ressourcen/ welchen Auftrag/welches Ziel haben wir?
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Es geht nicht mehr um die Frage,

Onlineberatung eine sinnvolle Beratungsform ist, sondern darum,
Onlineberatung konzipiert sein muss, um effektiv zu wirken...?

~--.internetgestitzte Angebote sind nicht fir alle Menschen in allen
Situationen gleichermalSen geeignet... wie tibrigens auch face-to-face-
Settings...” (vgl. Gahleitner & Preschl, 2016)
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Wann ist welches (Online-)Beratungsformat fiir welche Person, mitwelchen
Storungen und in welcher Phase sinnvoll und effektiv?

Wie wirken einzelne Beratungsformate unter Beriicksichtigung der Einfliisse

zeitversetzter, anonymer und synchroner Kommunikation?
(Bsp. Mailberatung - Krisenintervention)
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Eigenstandige Beratungsform

» erfolgt nicht ,, nebenbei”
= erfordert eigene Konzeption, Methodik und Ressourcen
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Onlineberatung ist keine Alternative zu traditioneller
Beratung und Therapie, sondern eine Beratungsform mit
eigenen Starken:

,Viele Klienten kann man nicht in die Praxis bewegen. Sie
brauchen den Schutz dieser Anonymitat, um Hilfe in
Anspruch zu nehmen. [...]. Die Alternative ist nicht Face-to-
Face-Beratung, sondern gar keine Hilfe.” (intenberger 2006)
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Il. Praxiserfahrungen/-erkenntnisse:

Onlineberatung fiir Betroffene
sexualisierter Gewalt
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Besonderheit der Beratungsfalle

= Ratsuchende, die sich noch in der akuten Missbrauchssituation
befinden (Chance der friihzeitigen Intervention)

= Ratsuchende sprechen bzw. schreiben zum ersten Mal uber ihre
Missbrauchserlebnisse, sie "Liften zum ersten Mal das
Geheimnis”

» Jugendliche wenden sich aus eigenem Antrieb an eine Online-
Beratungsstelle, und nicht uiber Dritte

=> Online-Beratung fordert Eigeninitiative der Ratsuchenden und
ist ,,[...] Keine Erfindung aus ihrem sozialen Umfeld” (Mosser 2007)
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Besonderheiten

= Sie schreiben im Schutz der Anonymitat

= Sie haben die Kontrolle uiber die Inhalte/ iiber das Schreiben

= Sie bestimmen selbst, wann sie sich an eine Beratungsstelle
wenden und was und wie viel sie preisgeben wollen

= Sie konnen den Kontakt jederzeit wieder abbrechen

* Drohungen und Geheimhaltungsdruck/ Betroffene werden zum
Schweigen gezwungen

= Worte fehlen/ unaussprechliche Inhalte
= Schuldgefiihle
=>Distanz zur/zum Berater/in bietet Schutz, sich erstmals zu 6ffnen

»oie erleben eine Beziehung, die nicht grenzuberschreitend
ist.“ (Thurid Bleinroth)
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Chancen

Schreiben hat Ventilfunktion/ schafft Entlastung
Schreiben ermdéglicht Zugang zur inneren Erlebniswelt
Emotionen konnen sprachlich ausgedriickt werden
Geschehnisse kénnen ,,nach AuBen” gebracht werden

=> Betroffene konnen sich von den Gewalterfahrungen
distanzieren!!!

=  Anonymitat fordert aktive Auseinandersetzung mit dem Trauma

(Missbrauchssituation wird explizit benannt, manchmal noch mit
***)

Mailberatung fordert selbstreflexive Prozesse

Besonderheit:
* Dokumentation des Beratungsverlaufs
= Supervision/ Qualitatskontrolle
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Grundlegende Stabilisierung

sEine grundlegende Stabilisierung wird oft schon dadurch
erreicht, dass Opfer ihre sexuelle Gewalterfahrung mitteilen
konnen und gleichzeitig die Erfahrung machen, dass sie als
der [Mensch] der sie auch sonst noch sind anerkannt
werden” (Mosser 2007)

Allg.:
Bedarf nach langerfristigen Online-Beratungsprozessen ist da
» [-==] Hier driickt sich auch eine bestimmte Form des

Beziehungsempfindens aus, das fiir jugendliche Internet-User
nicht untypisch ist [...] (Mosser, 2007)

Lebenswelt der Jugendlichen:
Beziehungen online pflegen und gestalten
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Aufgabe der Berater*innen/ Wirkfaktoren

* Den Traumatisierten vermitteln, dass deren Symptome eine
gesunde Reaktion auf vollig abnormale Ereignisse, wie die
der Missbrauchserfahrung sind

* Durch hohe Verbindlichkeit im Onlinekontakt kann
Betroffenen Struktur und Halt gegeben werden und eine erste
Vertrauensbasis sowie ein sicherer Ort ,Save Place*
entstehen. (Gahleitner & Preschl, 2016)

=> dies starkt die Beziehung zwischen Berater*in und
Ratsuchenden, ein Hauptwirkfaktor in der Online-Beratung
(Gahleitner & Preschl, 2016); Risau, 2019)
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Herausforderungen

= Wie gehe ich online mit akuten Krisensituationen um?

= Wann setze ich welche Interventionen konkret ein? D.h. in
welchen Phasen des traumatischen Verlaufs sind welche
internetgestiitzten Interventionsformen hilfreich?

= Welche Sorgfaltspflichten habe ich als Online-
Beratungsstelle? (Kindeswohlgefahrdung, Selbst-
Fremdgefahrdung)

= Ab wann ist es sinnvoll, einen Beratungsprozess zu

gestalten und ab wann muss ggf. an
Beratungseinrichtungen vor Ort verwiesen werden?



IIl. Methodik
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Onlinekommunikation - Onlineberatung

»Als Online-Beraterinnen tauchen in uns wahrend des
Lesens Bilder zu den Erzahlungen der Klientlhnen auf, es
beschaftigen uns Gedanken oder Losungsideen, wir fuhlen
uns zu bestimmten Handlungen gedrangt oder es treten
spontane Gefiihlsregungen in den Vordergrund. Ubertragung
und Gegeniibertragung in der virtuellen Kommunikation
handzuhaben ist nicht immer einfach, da sich in diesem
Milieu aufgrund der Sinneskanalreduktion
Projektionsprozesse besonders wohl fithlen.*

Gerhard Hintenberger, 2009
http://www.e-beratungsjournal.net/ausgabe_0109/ hintenberger.pdf
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Beispielhafte Anleitung zum Textverstehen
(J. Lang 2005)

Eine Technik des Dreimal-Lesens konnte fur eine/n Berater/in
zum Beispiel so aussehen:

1. Im ersten Durchgang lasse ich den Text als Ganzes auf mich
wirken. Gewisse Einzelheiten werden mir aber schon auffallen. Es
ist in dieser Phase notwendig, nicht bei einer Einzelheit stehen zu
bleiben.

2. Im zweiten Durchgang achte ich auf Einzelheiten. Diese verstehe
ich jetzt als zusatzliche Hinweise zur Kernaussage oder als
Modifikatoren der Kernaussagen, wie sie moglicherweise in
einzelnen Absatzen des Textes gegeben sind. Es bilden sich erste
Arbeitshypothesen. Es ist hilfreich, erste Notizen zu machen.

3. Im dritten Durchgang suche ich diese Arbeitshypothesen zu
uberprufen durch Lesen von Satz zu Satz, aber im Wissen um das
Ganze.
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Das Vier-Folien-Konzept (Birgit Knatz)

1. Folie - Der eigene Resonanzhoden

1. Was ist das erste Gefihl, das ich beim Lesen verspiire?

2. Welche Bilder und Phantasien sind in mir beim Lesen der E-
Mail entstanden?

3. Halte ich das Problem fiir losbar?

4. Glaube ich, dass durch eine Online-Beratung geholfen werden
kann?

5. Was wiirde ich der Schreiberin, dem Schreiber wiinschen?

6. Kann ich mir vorstellen, mit dieser Ratsuchenden, diesem
Ratsuchenden in Beziehung zu treten?
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2. Folie: Das Thema und der psychosoziale
Hintergrund

1. Was ist das Thema der Mail? Welche Schliisselworter
befinden sich darin?

2. Bekomme ich ein Bild von dem/der Mailer/in und dem
sozialen Kontext, in dem sie/er sich befindet?

3. Bekomme ich geniigend Fakten?

4. Habe ich geniigend Informationen (z.B. Alter/
Geschlecht, Familienstand)

5. Wo sehe ich Starken und Schwachen des
Ratsuchenden?
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3. Folie: Diagnose

1. Was ist das Thema des Ratsuchenden (welche Themen
konnten unter/hinter dem benannten Thema liegen?)

Was sind die Fragen, Erwartungen oder Wiinsche an mich?
Ist das Ziel des Ratsuchenden klar?

Was sind meine Hypothesen?

U A

Welche Fragen habe ich noch?
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4. Folie: Intervention

1. Einleitung (Vorstellen, Anrede, Settingfragen klaren)

2. Wertschatzung ausdriicken

3. Mitteilen, was ich sachlich und emotional verstanden
habe

Mitteilen, was ich nicht verstanden habe

Hypothesen als Fragen oder als Vermutung ausdriicken
Problemlosewege aufzeigen

Dialogangebote machen

Grenzen deutlich machen

Abschluss

©OoNSO R

Quelle:

Knatz, Birgit/ Dodier, Bernard (2003): Hilfe aus dem Netz. Theorie und Praxis der
Beratung per E-Mail. Stuttgart, Pfeiffer bei Klett-Cotta.
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Prozessmodelle

Empfehlung: Gerhard Hintenberger (2019)
Prozessmodelle fur die schriftbasierte Onlineberatung:

https://www.e-beratungsjournal.net/wp-
content/uploads/2019/03/hintenberger_2019_01.pdf
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Ziel:

= Vertrauensaufbau

= Beziehungsaufbau

= Anliegenklarung => Beratungsauftrag erfragen
= Rahmen fur Beratungsprozess schaffen

Moglicher Aufbau:

Einleitung
. Wertschatzung

. Zusammenfassung, was verstanden wurde (Hypothesen als
Fragen oder als Vermutung ausdriicken)

4. Fragen, was nicht verstanden wurde/was offen geblieben ist,

Anliegen/Beratungsauftrag in Fragen formulieren
5. Abschluss: Dialogangebot

6. Verabschiedung — Bezug zum Inhalt der Mail

WN =
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« Eichenberg, C./ Kiihne, S (2014).: Onlineberatung und-therapie. Grundlagen,
Interventionen und Effekte der Internetnutzung. UTB. PsychoMed compact; 7.

« Eichenberg, C. & Aden, J. (2015). Online-Beratung bei Partnerschaftskonflikten und
psychosozialen Krisen: Multimethodale Evaluation eines E-Mail-Beratungsangebots.
Psychotherapeut, 60, 1, 53-63.

» Eichenberg, C. & Kiisel, C. (2016). Zur Wirksamkeit von Online-Beratung und Online-
Psychotherapie. Resonanzen, 4, 2, 93-107. Zugriff am 19.09.2019 unter
https://www.resonanzen-journal.org/index.php/resonanzen/article/view/391/340.

* Engelhardt, Emily (2018): Lehrbuch Onlineberatung. Vandenhoeck & Ruprecht
(Gottingen).

 Egli, Nicole (2015): Herausforderungen von Peer-beratenden in der Online-
Suizidpravention- Ergebnisse einer qualitativen Forschungsarbeit uber die
Beratungstatigkeit bei [U25]. In: www.e-beratungsjournal, https://www.e-
beratungsjournal.net/ausgabe 0115/egli.pdf



https://www.e-beratungsjournal.net/ausgabe_0115/egli.pdf
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» Justen-Horsten A./Paschen H. (2016): Onlineinterventionen in Therapie und
Beratung. Ein Praxisleitfaden. BELTZ.

* Knatz, Birgit/ Dodier, Bernard (2003): Hilfe aus dem Netz. Theorie und Praxis der
Beratung per E-Mail. Stuttgart, Pfeiffer bei Klett-Cotta.

 Risau, Petra (2019): Endlich traue ich mich — Chancen und Herausforderungen der
Online-Beratung fiir Betroffene sexualisierter Gewalt . In: Silke Birgitta
Gahleitner (Hg.): Praxis Krisenintervention. Handbuch fiir helfende Berufe:
Psychologen, Arzte, Sozialpadagogen, Pflege- und Rettungskrafte: Kohlhammer
(erscheint voraussichtlich im Herbst 2019)

* Risau, Petra (2019): Technische Anforderungen und Rahmenbedingungen in der
Online-Beratung. In: supervision. Mensch. Arbeit. Organisation. Zeitschrift fur
Beraterinnen und Berater. #wirsindimnetz. Online-Supervision und Coaching.
Psychosozial-Verlag. 1.2019.37:Jahrgang., S. 10-16. supervision, 37 (1) 3-9,

Psychosozial-Verlag

Unabhangige Online-Fachzeitschrift fir computervermittelte Kommunikation und
Online-Beratung:
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Kontakt

Petra Risau

Diplom-Padagogin, Systemische Beraterin mit den Schwerpunkten
Pravention gegen sexualisierte Gewalt und psychosoziale Online-Beratung,
Mitinitiatorin des Kinderschutzportals www.kinderschutzportal.de,
Lehrbeauftragte, Referentin und Mentorin fiur Onlineberatung,
Onlineberaterin, Redaktionsmitglied des e-beratungsjournal.net.

Kontakt: petra.risau@gmail.com



in der

Arbeitsgruppe 3

Moglichkeiten und Grenzen tiergestiitzter Beratung,
Begleitung und Therapie

Es begriiBen Sie:

Frau Jacqueline Wehsener (Diplom-Psychologin und Traumatherapeutin) und
Frau Kerstin Kuntzsch (Polizeibeamtin und Besitzerin der Therapiebegleithunde NASH & SID)

ZIELE

> Das Aufzeigen von Potentialen, Maglichkeiten und Ressourcen tiergestiitzter Interventionen,
der Wirkungsweisen aufden Menschen und wie sie umgesetzt werden.

> Sig als Fachleute auf die Maylichkeit der tiergestiitzten Intervention aufmerksam machen.

> Das Aufzejgen wie die tiergestitzte Intervention in lhrer Arbeit integrierbar ist und wo
ilre Grenzen sind.

08.09.2019



AGENDA

09:00 Uhr bis 10:30 Uhr BegriiBungsrunde
Teil:
Welche Tiere kommen beiuns zum Einsatz
10:30 Uhr bis 11:00 Uhr Kaffeepause
11:00 Uhr bis 12:30 Uhr Teil2:
Impulsvortrag
Mensch &Tier", Frau Wehsener
Vorstellung
TherapiebegleithundNASH bei Gericht, Frau Kuntzsch
12:30 Uhr bis 14:00 Uhr Mittagspause
14:00 Uhr bis 15:30 Uhr Teil3:
Gruppenarbeit, Welche Bedeutung haben/hatten Tiere in meinem Leben”
15:30 Uhr bis 16:00 Uhr Kaffeepause
16:00 Uhr bis 17:30 Uhr Teil &
Gruppenarbeit/ Grenzen der tiergestiitzten
Intervention/ Finanzierungsmaglichkeiten/ Feedback
17:30 Uhr bis 18:00 Uhr Vorstellung der Tiergestiitzten Therapie, Fraw Wehsener

VORAUSSETZUNG FUR EINEN »THERAPIEHUNDE-TEAM« -

EINSATZ

Den Hund betreffend:

Den Besitzer betreffend:

Menschenbezogen und fiihrwillig

Freundliches Wesen gegeniiber anderen Mensch,
anderen Hunden und anderen Tier

Die Gegenwart des Menschen gesucht wird
Beriihrungen und Streicheln gewiinscht wird
Hohe Toleranz- und Reizschwelle
Aggressionsarm

Soziale Kompetenz unter Artgenossen
Nicht ibermaRig schreckhaft

Wenig Schutzverhalten zeigen

Kein notorischer Klaffer

Nicht sabbern

Gepflegt und sauber

Gesund und geimpft

Nicht zu jung — bei der Priifung mindestens 18
Monate

GrofRe je nach Einsatzbereich

Hundefiihrer volljahrig

Sachkenntnisse Uber Haltung, Pflege, Gesundheit
und Ernahrung des Hundes

Kenntnisse (iber Erste Hilfe-MaRnahmen beim
Hund

Eine soziale Einstellung gegentiber Mitmenschen
Soziale Kompetenz in alltéglichen Situationen
Psychische Belastbarkeit

Kontaktfreude

Positive Lebenseinstellung

Fahigkeit zur Selbstreflexion

Teamfahigkeit

Haftpflichtversicherung

Ausreichend Zeit und mobile Flexibilitat
Bereitschaft zu ehrenamtlicher Tatigkeit bzw.
profitlosem Handeln

Selbststéndige Téatigkeiten dirfen nicht zur
Uberlastung des Hundes fiihren

08.09.2019



TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

INHALT DES VORTRAGS

Mensch und Tier- historischer Verlauf der Beziehung

Definition Tiergestitzte Intervention

Methoden der Tiergestutzten Intervention (TGI)

Einsatzmdglichkeiten von Tieren in Begleitung, Padagogik, Beratung und Therapie

Voraussetzung der TGI beim Tier, Tierhalter, Empfanger, Hygiene, bei
Mitarbeiter/Kollegen

Wirksamkeit von TGI
Tiergestutzte Traumatherapie
Aussichten fir die TGI

. Literaturverzeichnis

0. Wegweiser

@ > @S =
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

1.MENSCHUND TIER

< Menschen sind biophile Lebewesen, wir sind aus mit dem Tier
entstanden, wir sind Saugetiere
< Biophilie: ,die dem Menschen inharente Affinitat zur Vielfalt von

Lebewesen in ihrer Umgebung ebenso wie zu 6kologischen
Settings, welche die Entwicklung von leben erméglichen” (Olbrich

2003, 69)

R Mensch liebt Vielfalt der Natur, weil er instinktiv seine
Abhangigkeit von ihr splrt (Brockmann 2002, 135)

< Wahrnehmung von Tieren als beseelte Wesen, auch in Friihzeit,
rituelle Tétungen fir Nahrungserwerb

< Beobachtung von Tieren als Uberlebenshilfe

(Naturkatastrophen, menschliche und
tierische Feinde)

< Kleinkinder und Babys haben
groRes Interesse an Tieren
R Domestizierung von Tieren
vor etwa 11 000 Jahren
< Heute: Produkt in Lebensmittelindustrie

08.09.2019



TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

1.MENSCHUNDTIER

< Ruckbesinnung, Wahrnehmung von archetypischen
Kommunikations- und Interaktionsmdglichkeiten (Olbrich 2003, 69)

«» Du- Evidenz nach (Karl Biihler 1922), bezeichnet Tatsache, das
zwischen Menschen und hoéher entwickelten Tieren Beziehungen
mdglich sind, die denen entsprechen kénnen, die Menschen unter
sich bzw. Tiere unter sich kennen

% Interaktion setzt voraus, dass es ein Bewusstsein von sich selbst
und der Subjektivitat des anderen gibt , Hedinger: 1984 351: ,Das
Tier weily um seinen Korper und seine Empfindungen, aber es weill
nicht, dass es das weil3.“

<+ Zu Beginn der Menschheitsgeschichte Mensch und
Tier eng verbunden, menschliche Identitat wurde in
verschiedenen Stufen herausgebildet

< spate und entscheidende Stufe der Abgrenzung
des Menschen von Tier Monotheismus
des Judentums, spater Christentums: Gott gehort
nicht zur Natur, sondern ist ihr Schopfer,
Mensch herrscht tiber Erde (Natur, Tiere)

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

1.MENSCHUND TIER | GESCHICHTE

+ zuerst in angelsachsischen Staaten erprobt und angewandt
+ In Deutschland: Epileptiker- Zentrum Bethel im 19.
Jahrhundert, hielt von Anfang an Hunde, Katzen, Schafe,
Ziegen
+ Mitte des 20.Jahrhunderts Einsatz von Tieren in New York
im Krankenhaus, Kriegsveteranen mit physischen und
Psychischen Verletzungen bekamen durch Sich- Kiimmern §
um Tier das Gefiihl wieder gebraucht und akzeptiert zu
werden(vgl. Mc Culloch 1983, 26)
+ amerikanischer Kinderpsychotherapeut Boris M. Levinson
berichtete in 2The dog as a Co-Therapist"
(19629 und ,Pet- Oriented Child Psychotherapy®,
1969, von seinen Erfahrungen mit Tieren als Cotherapeuten
“ diese Veroffentlichungen veranlasste Wissenschaftler
unterschiedlicher Disziplinen, die positiven Effekte
Tiergestutzter Interventionen wahrzunehmen und
naher zu erforschen
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

1.MENSCHUND TIER / GESCHICHTE

“ neuer Wissenschaftszweig ,Mensch- Tier- Beziehung"“
(,Human-Animal Interaction®) entstand

+ In 1970 er Jahren griindeten sich in zahlreichen Landern
Gesellschaften und Vereine, die sich mit diesem
Wissenschaftszweig beschaftigen ( Bsp. ,The Delta Society“ USA)

+ In Deutschland weitestgehend unbericksichtigt, erste
systematische Studien Mitte Ende der 1980er Jahre
von Bergler und Olbrich

“ ,Tiere helfen Menschen e.V.* 1987 gegriindet
von Tierarztin Rechenberg- Scheidemann,
Sitz in Wirzburg, bis heute einer der gréfiten
TGI- Vereine in Deutschland

+ in Ostdeutschland deutlich weniger Angebote
derzeit als in Westdeutschland

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

2. DEFINITIONENTGI

pet facilitated, Animal-facilitated Therapy (AFT), animal- Assisted Activities (AAA),
animal- Assisted Therapy (AAT)

Ich habe mich entschieden fir: (folgend den Ausfiihrungen von Vernooij/ Schneider
2010)

«»Tiergestutzte Aktivitaten
+»Tiergestitzte Padagogik
+Tiergestiitzte Therapie
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

2. DEFINITIONEN / TIERGESTUTZTE AKTIVITAT

»Interventionen im Zusammenhang mit Tieren, welche die Moglichkeit bieten
erzieherische, rehabilitative und soziale Prozesse zu unterstiitzen und das
Wohlbefinden von Menschen zu verbessern.“

Einflussmoglichkeit:
* Verbesserung der Lebensqualitat
» Wohlbefinden

Durchfiihrende:
« Laien, ehrenamtliche Personen
« geeignetes Tier

Zeit:
« sporadisch (z.B. Tierbesuchsdienst)

Dokumentation:
* nicht erforderlich

nach Veronnij/ Schneider

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

2. DEFINITIONEN | TIERGESTUTZTE PADAGOGIK

»Interventionen im Zusammenhang mit Tieren, welche auf der Basis Konkreter,
klienten-/und kindorientierter Zielvorgaben Lernprozesse Initiieren...die emotionale
und soziale Kompetenz des Kindes verbessert

werden soll.“
Beinhaltet: Tiergestiitzte Férderung und Tiergestitzte Didaktik

Ziel: Entwicklungs- / Lernfortschritt

« Unterstltzung vorhandener Ressourcen

« Initiieren von Lernprozessen (konkrete Zielvorgaben, auch intellektuelle
Forderung moglich z.B. Lesen lernen mit dem Schaf)

Durchfiihrende:
« padagogisch unterschiedlich qualifizierte Personen
« spezifisch trainiertes Tier

Zeit:
« festgelegte Zeiten
» mehrmalig oder Uber einen langeren Zeitraum

Dokumentation:
* Protokoll der Sitzungen mit Bezug zu den Zielvorgaben

nach Veronnij/ Schneider

08.09.2019



TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

2. DEFINITIONEN / TIERGESTUTZTE THERAPIE

» Tier wird als integraler Bestandteil in bestehendes therapeutisches Konzept
Eingebunden...Tier als Katalysator zur positiven Beeinflussung erwiinschter
psychisch- pragmatischer Prozesse...... i

Ziel: Lebensgestaltungskompetenz
* Therapieplan mit klaren Zielvorgaben
« Teilziele/Endziele prazise festgelegt

Durchfiihrende:
« qualifizierte Therapeuten, Ausbildung nach unterschiedlichen

Therapiekonzepten
« spezifisch trainiertes Tier

Zeit:
* regelmiiRige Sitzungen zu festgelegten Zeiten
* langerer Zeitraum

Dokumentation:
« Sitzungsprotokoll von jedem Einsatz
» Dokumentation des erzielten Fortschritts

nach Veronnij/ Schneider

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

3.METHODEN DER TGI

1. Methode der freien Begegnung
2. Hort-Methode

3. Briicken- Methode

4. Prasenz- Methode

5. Methode der Integration
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

4. EINSATZMOGLICHKEITEN- WO?

» ambulante Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie

» ambulante Psychotherapie

* Schulen und Kindertagesstatten

« stationare Psychiatrie, Gerontologie, Rehakliniken, Neurologie,
Neuropsychologie, Suchtkliniken

« stationare Altenhilfe

« stationare Kinder- und Jugendhilfe

« stationare Behindertenhilfe

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

4. EINSATZMOGLICHKEITEN- WAS?

» Tierbesuchsdienste (Altenhilfe, Behindertenhilfe)

* Tierwanderungen (z.B. Familientherapie, freizeitorientiertes Erlebnis)

* Tierbeobachtung/ Kommunikation

« Tierbegegnung

* Interaktion mit Tieren (Spaziergang, Wanderung, Parcours)

* Tierpflege (Gefangnis, Jugendhilfe)

» Tiertrekking mit Ubernachtung im Zelt (Jugendhilfe, Erlebnispadagogik,
Familienangebot)

» Begegnungshdfe (Bauernhofe mit TGI- Konzept)

* Schulbegleithund

* Therapiebegleithund

* Prozessbegleithund fiir Opfer von Gewalttaten

* Behindertenbegleithund (Blindheit, Epilepsie, Taubheit

* Schulzoo
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

5. VORAUSSETZUNGEN FUR TGI- BEIM TIER

+ vertrauensvolle, Sicherheit gewahrleistende Bindung zwischen Mensch und Tier

+« gesund

+ Tiere sind am Menschen interessiert und genieBen Zuwendung des Menschen

+ Tiere sind nicht geféhrlich

+ charakterliche Eignung

“ TGI- Anbieter ist vertraut mit Tier und spezifischen Artmerkmalen und Bediirfnissen
“ TGI- Anbieter sollte gewissen Fiihrungsqualitaten besitzen (Klarheit, Souveranitat,

Vertrauenswirdigkeit, Entschlossenheit)

 artspezifisches Verhalten auf der Grundlage von Vertrauen, nicht blinder Gehorsam
+« Einschatzbarkeit und Vorhersagbarkeit von Verhalte

+ Ruckzugsraum und Pausen

+ artgerechte Haltung, Pflege, Ernahrung

“ regelmafige veterinarmedizinische Kontrolle

“ regelmafiger Kontakt zu Artgenossen

+ freier Auslauf

+ regelmaRBiger Tagesablauf
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

5.VORAUSSETZUNGEN FUR TGI- BEIM ANBIETENDEN/ TIERHALTER

Sachkundigennachweis beim Veterindramt beantragen zur Erteilung der Erlaubnis zur Durchfiihrung fir TGI
Angebote (in Sachsen)

authentische Zuneigung des Anbietenden zum eingesetzten Tier

Vorteil, wenn Anbietender sein eigenes Tier einsetzen kann

Zeit fiir Versorgung und Training der Tiere einplanen (ohne Patienten/ Klienten)

Anbieter sollte seine Affinitat zu einer bestimmten Tiergattung nicht bei Empfangern der TGI voraussetzen

maoglichst verschiedene Tierarten zur Auswahl, damit Empfanger seinen Neigungen entsprechend
auswahlen kann

Anbieter muss sein Eisatztier sehr gut kennen und schwierige Situationen voraussehen und unterbinden,
damit keine negativen Assoziationen beim Tier oder Empfanger entstehen

psychische Stabilitdt des Anbieters, sollte ressourcenorientiert und wertschatzend arbeiten, empathisch und
offen sein

Selbstreflexionsfahigkeit, Sich- Abgrenzen- Kénnen

Kreativitat bei immer anderen Situationen, die mit den verschiedenen Menschen und Tieren entstehen
kénnen

neugierig, wissbegierig, um immer Neues mit den Tieren zu probieren, damit diese und die Empfanger und
der Anbietende selbst Freude an der Arbeit haben

Austausch mit anderen Anbietern pflegen- kollegiale Fallbesprechung/ Supervision

eventuell Mitgliedschaft in einem Fachverband

Weiterbildungen besuchen, einschlégige Literatur und neuste Forschungsergebnisse lesen
Haftpflichtversicherung fir TGI- Angebot abgeschlossen haben
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

5. VORAUSSETZUNGEN FUR TGI- BEIM EMPFANGER

+ Teilnahme nicht erzwingen

“ Angebot sollte flir Menschen sein, wo wir erwarten, sie kdnnen einen Nutzen davon
haben

+ Allergien (Tierhaare) und Phobien (vor bestimmter Tierart oder Tieren allgemein)
vorher abklaren

 bei schwer geistig und/ oder kérperlich behinderten Menschen darauf achten, dass
keine wechselseitigen Schmerzen sich zugefiigt werden kénnen (unkontrollierte
spastische Bewegungen- Schreckreaktion des

Tieres darauf)

+ in Gruppensituationen auf Entstehung von Rivalitdten achten (mich mag das Tier
mehr....) - kontraproduktiv fur Entwicklungsziel

 unrealistische Erwartungen korrigieren- Tier folgt seinem eigenen Willen und
Bediirfnissen, bleibt z.B. nicht da wo man gern mdchte

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

5. VORAUSSETZUNGEN FUR TGI- HYGIENE

+ artgerechte Haltung (Sitzstange, Schlafregale, Auslauf....)

+ Stallhygiene (regelmafRig ausmisten, Luft muss zirkulieren)

+ Lebensmittelhygiene beachten (saubere Napfe, téglich frisches Wasser)
+ gesunde Erndhrung

 Impfungen (Tetanus)

+ Ektoparasiten sofort behandeln ( Fléhe, Zecken, Lause, Milben, Haarlinge

% Vorbeugung Endoparasiten (Wirmer) durch wechselnde Weidehaltung und Gabe von
Medikament (2x im Jahr)

+«+ Hande waschen nach Tierkontakt, nicht im Gesicht lecken lassen

 Tier mittels Unterlage auf Bett sitzen lassen

08.09.2019
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

5.VORAUSSETZUNGEN FiIR T61- FUR MITARBEITER/KOLLEGEN

+ Tiere mogen, gern mit diesen zusammen sein

¢ Einarbeitung, Weiterbildung zur Thematik ,Mensch- Tier- Beziehung
+ sollten vom Sinn und Zielsetzung des Projektes liberzeugt sein

+ Arbeit, die durch Tiere entsteht, sollte nicht als Belastung empfunden

werden, sondern Freude bereiten

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

6. WIRKSAMKEIT DER TGl

Wissenschaftliche Bearbeitung hinkt der Entwicklung der Praxis hinterher
“ Heimtierbesitz wirkt gesundheitsférdernd (Herz-Kreislaufsystem)

+ Stimulation positiver sozialer Interaktion und Aufmerksamkeit (,sozialer Katalysator-
Effekt”)

+ Verbesserung im Lernen
+«» Empathie
+ Reduktion von Furch und Angst
+ erhohtes Vertrauen und erhdhte Vertrauenswirdigkeit
+ positive Stimmung und Reduktion von depressiven Zustanden
“ verbesserte Schmerzbewaltigung
+ Reduktion von Aggression
% physiologische Effekte
- sympatho- adrenergene Stressachse (Blutdruck, Herzfrequenz, Hauttemperatur,
Hautwiderstand)
- moglicherweise Effekte auf Immunsystem
- Effekte auf Oxytocin- System

08.09.2019
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

6. WIRKSAMKEITDER T61 - OXYTOCIN UND SEINE BEDEUTUNG

Was ist Oxytocin?

- Hormon

- ein im Hypothalamus synthetisiertes Nonapeptid, das durch ein
Nervennetz im Gehirn sowie durch die Hypophyse in den Blutkreislauf

freigesetzt wird. (nach Julius e.al 2014)

- Freisetzung wird durch intensive sensorische Stimulation (z.B.
wahrend Geburt, Stillen, Sex) angeregt

- auch durch Streicheln, Hautkontakt, Blickkontakt (bei Vertrauensverhaltnis)
Freisetzung gefordert

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

6. WIRKSAMKEIT DER TGI - OXYTOCIN UND SEINE BEDEUTUNG

Wie wirkt es?

- oxytocinerge Nerven projektieren in Gebiete des Gehirns, die
Sozialverhalten, Angst, Stress, Schmerz, Ruhe, Wohlbefinden, Gedachtnis
und Lernen regulieren

- In Menschen- und Tierversuchen konnte nachgewiesen werden, dass
Oxytocin prosoziales Verhalten stimulier, Angst reduziert, die
Schmerzschwelle erhéht, und ein Gefiihl der Ruhe induziert

- hemmt die Aktivitat der endokrinen und sympathischen Stressachse und
senkt dadurch den Blutdruck und den Kortisolspiegel

- stimuliert die Aktivitat des parasympathischen Nervensystems und des
Magen- Darm- Traktes, dadurch erhéht sich die Energieeffizienz der
Verdauung, Erholung und Wachstum werden geférdert

- Heilungs- und Lernprozesse werden geférdert

08.09.2019
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

7. TIERGESTUTZTE TRAUMATHERAPIE

Neuere Forschungsergebnisse legen nahe, dass Oxytocin auch in Mensch- Tier-
Interaktionen freigesetzt wird.

« Stabilisieren

» Geben von Warme und Zuneigung

» Worte kénnen ltgen, Tiere spiegeln die wahren Gefiihle

* Zuriickerlangen von Selbstwirksamkeit

» Beeinflussung und Modifizierung von Bindungsmustern? (Studie von Endenburg
1995, 86f)

* Nutzen der Projektionsflache fir eigene Gefiihle (Wut, Angst, Trauer, Freude)

« traumabasierte Bindungsmuster ( desorganisiert, unsicher) werden anscheinend
nicht auf Tier Ubertragen- neue Bindungserfahrungen kénnen méglich sein und
auf Menschen ubertragbar

* Nutzen der Effekte der Oxytocinausschittung

» Traumakonfrontation?

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

8. AUSSICHTEN FUR DIE TGI- MODELL DER MENSCH- TIER- BEZIEHUNG

(nach Julius et. al 2014)

1. Menschen sind grundsatzlich an Tieren interessiert (Biophilie)

2. Auf Basis vergleichbarer Hirnstrukturen und Verhaltenssystemen
(z.B. Flrsorgeverhalten) kébnnen Menschen und Tiere echte Beziehungen eingehen

. Mensch kann emotionale Unterstiitzung vom Tier erhalten oder
dem Tier Flrsorge geben (oder beides abwechselnd)

. Unsichere und desorganisierte Bindungsmuster scheinen mit
dysfunktionalen Oxytocin- System assoziiert zu sein- suboptimale
Regulation der Stresssysteme- Risikofaktor fiir psychische und physische Gesundheit

. Unsichere und desorganisierte Arbeitsmodelle von Bindung werden
haufig auf neue, enge Beziehungen ( zu Menschen) lbertragen,
ebenso wird wieder Dysfunktion des Oxytocin- und Stresssystems aktiviert

. unsicher und desorganisierte Bindungs- und Fiirsorgemuster
werden kaum auf Beziehungen zu Tieren (bertragen. 5,?
Interaktion mit Tier bietet daher das Potential, einen Menschen fiir sichere | -
neue Interaktionen zu 6ffnen

. Effekte durch Freisetzung durch Oxytocin kénnen genutzt werden _;Q

(reduzierte Angst, reduzierter Stress, hoheres
Vertrauen)

. Einbezug von Tieren erleichtert und beguinstigt die sichere
Beziehung zu einem Therapeuten oder Padagogen bei
unsicheren und desorganisiert gebundenen Menschen

. Diese Oxytocin- vermitteinden Effekte tragen zur
gesundheitsférdernden Wirkung von Menschen bei, die in einer
bindungs- oder fiirsorgedhnlichen Beziehung zu einem Tier leben
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

LITERATURVERZEICHNIS

* Scholl et al ( 2016): Tiergestiitzte Interventionen mit landwirtschaftlichen
Nutztieren, Osterreichisches Kuratorin fiir Landtechnik und Landentwicklung

« Otterstedt, Carola (2017): Tiergestutzte Interventionen, Schattenhauer GmbH,
Stuttgart

« Julius, Beetz, Kotrschal, Tuner (2014): Bindung zu Tieren, Hogrefe- Verlag, Goéttingen

« Vernooij, Schneider (2010): Handbuch der tiergestiitzten Intervention, Quelle & Meyer
Verlag GmbH, Wiebelsheim

* Greiffenhagen, Buck- Werner (2007): Tiere als Therapie, Kynos Verlag Mirlenbach

» Hagenkotter (2018): Ziegen- Treue Freunde mit Kopfchen, Cadmos Verlag, Miinchen

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

WEGWEISER

Dachverbande, Plattformen, Internet......

“ The Delta Society, gegriindet 1977 in Oregon USA, von McCullochs,
Wissenschaftliche Erforschung der Mensch- Tier- Beziehung, praktische
Umsetzung der TGI, gesetzliche Richtlinien, Rahmenbedingungen,

+ Institut fUr interdisziplinare Erforschung der Mensch- Tier- Beziehung (IEMT),
1977 gegriindet unter Schirmherrschaft von Konrad Lorenz,

% Forschungskreis Heimtiere in der Gesellschaft

+ International Association of Human- Animal- Interaction-Organisation (IAHAIO)

1990, Dachverband fir Erforschung der Mensch- Tier- Beziehung, Sitz in
Washington USA,

08.09.2019
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TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

WEGWEISER

Dachverbande, Plattformen, Internet......

% unabhangiges Portal Zur tiergestitzten Therapie/ Padagogik fir
Deutschland, Osterreich und die Schweiz,

“ mobiler Service fur tiergestitzte Interventionen,

% Forderverein tiergestlitzte Padagogik, Therapie und Férdermanahmen,

< Mensch-Tier-Forschung,

TIERGESTUTZTE INTERVENTIONEN

QUELLENNACHWEIS

» alle Fotos dieses Présentation sind erstellt und Eigentum von Jacqueline Wehsener,
Weiterverwendung nur auf Anfrage!

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!
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Unterstutzung der psychosozialen
Prozessbegleitung durch den Einsatz
eines Therapiebegleithunde-Teams

Referentin: Frau Kerstin Kuntzsch

"Ein Hund dringt in Welten ein, zu denen kein
Mensch mehr die Erlaubnis bekommt, auch nur

anzuklopfen!,,

Unbekannt

08.09.2019
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Tatsache

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass der Umgang mit Tieren auf
den Menschen positive Wirkung haben kann.

In vielen Einrichtungen ist es langst gangige Praxis, dass Hunde mit ihren
Begleitpersonen fiir Abwechslung sorgen.

Problemstellung

Mit Menschen, die Opfer einer Straftat geworden sind, muss besonders
behutsam und einflihlsam umgegangen werden.

Die psychische Belastung ist sehr groR3.

Details zum Tathergang sind wichtig, um ein Gerichtsverfahren ,erfolgreich®
abschlieen zu kénnen.

Oft ist der Vertrauensverlust in andere Personen sehr groR3.

08.09.2019
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Ziel

Uber den Hund den Kontakt zum Opferzeugen herstellen
Vertrauen aufbauen
Opferzeugen werden in belastenden Situationen begleitet

professionelle Opferbegleiter werden unterstutzt

Voraussetzungen

Hundehalter/Hund
Opferzeuge/in
Umfeld

Erziehungsberechtigte/Betreuungspersonen

08.09.2019

18



Ihre Ansprechpartnerin:
Kerstin Kuntzsch

email: bordernash@googlemail.com
Tel.-Nr.: 03421/ 717887

mobil: 0173/3269698

web: opferhelfer-nash.blogspot.com

GRENZEN DER TIERGESTUTZTEN INTERVENTION

> Fachliche Qualifikation fehlen

> Gesundheitliche Eignung bei Mensch & Tier

> Wenn entsprechende Voraussetzungen fehlen
» Erwartungshaltung nicht erfiillt werden kann

> Der Einsatz ,NICHT* von dem zu Begleitenden gewiinscht ist

08.09.2019

19



GRENZEN DER TIERGESTUTZTEN INTERVENTION

§1TierSchG  ...Niemand darf ein Tier ohne verniinftigen Grund
Schmerzen, Leiden oder Schaden zufiigen”

§90aBGB JJiere sind keine Sache, Sie werden durch besondere
Gesetze geschiitzt”...

Tierarztliche Vereinigung fiir Tierschutze.V.

Nutzung von Tieren im sozialen Einsatz (Merkblatt Nr. 1314
Hunde, Mindestanforderungen)

» Tierliebe ohne Fachwissen bewirkt wenig. Aber auch Fachwissen bleibt
wirkungslos ohne Engagement und Empathie.

FINANZIERUNG

> Personliches Budget
> Beitrage direkt (anteilig) vom Patienten, Bewohner, Klienten, Schiiler..
> Offentliche Mittel (Honorarvertrage mit Schule, Amtern..)

» Bildungspaket fiir Kinder aus Harz IV-Familien, von Geringverdienern und
Wohngeldempfangern

> Indirekt durch Ubernahme der Ausbildungskosten oder der laufenden
Kosten durch den Arbeitgeber

» Spenden von Firmen, Banken, Vereinen, Stiftungen...

08.09.2019
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Herzlichen Dank fir lhre Aufmerksamkeit!

"Es sind die ohne Schuhe,
die jeden Weg mit uns gehen.
Es sind die ohne Geld, die uns
all das geben, was unbezahlbar ist.

Es sind die, die nichts versprechen,
die uns niemals enttduschen.
Es sind die, die nichts besitzen,
die uns oft mehr geben kénnen,
als die meisten Menschen."

Syl Rl

Quelle: pinterest.com

Kontakt: Jacqueline Wehsener
Ligare Dresden
email:
mobil: 0152/33959068
web: www.ligare-dresden.jimdofree.com
Kontakt: Kerstin Kuntzsch
email:
Tel.-Nr.: 03421717887
mobil: 0173/3269698
web: opferhelfer-nash.blogspot.com
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Beratung und Therapie —

Traumaambulanzen in der Opferhilfe

Das OEG-Trauma-Netzwerk fiir Opferbetreuung und
Opfersoforthilfe HESSEN

Karin Wagner
Dipl.-Padagogin
Trauma- und Opferzentrum Frankfurt e.V.

Die Folien des Regierungsprasidiums GieRen sind mir netterweise von der Leitenden Arztin, Dezernat 61 der Hessischen
Versorgungsverwaltung und kommissarische Abteilungsleitung (Abteilung 6) im Regierungsprasidium GielRen zur
Verfiigung gestellt worden. Frau Bohr hat auch federfiihrend das Netzwerk in Hessen aufgebaut.

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 1




* Aufbau und Aufgaben der
Versorgungsverwaltung
In Hessen



3 - stufiger Aufbau

Ubergeordnete Behorden
* Hessisches Ministerium fur Soziales und Integration (Fachaufsicht)
* Hessisches Ministerium des Inneren und fur Sport (Personalverantwortung)

Mittelbehorde

* Regierungsprasidium Gielden (Abteilung VI = Hessisches Landesamt fur
Versorgung und Soziales)

Hessische Amter fiir Versorgung und Soziales (HAVS)

* Darmstadt, Frankfurt, Fulda, Giel3en, Kassel und Wiesbaden (= operatives
Geschaft)

In anderen Bundeslandern anders organisiert.



Aufgaben der HAVS

Soziales Entschadigungsrecht (OEG-Trauma-Netzwerk Hessen)
Schwerbehindertenrecht

Betreuungs- und Pflegeaufsicht

Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz

Uberprifung der Dienstfihigkeit hessischer Beamter

§ 11 Pflichtstundenverordnung fir hessische Lehrkrafte

Uberpriifung von Beihilfeantridgen hessischer Beamter fiir das RP Kassel

Uberpriifung der Justizvollzugsdienstfihigkeit hessischer Beamter



Soziales Entschadigungsrecht

Aufgabengebiete:

* Bundesversorgungsgesetz (Kernstuck SER)
* Opferentschadigungsgesetz

* Zivildienstgesetz

* Haftlingshilfegesetz

* Infektionsschutzgesetz

« Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz

* Verwaltungsrechtliches Rehabilitierungsgesetz



Regierungsprasidium GieRen

OEG-Trauma-Netzwerk
far Opferbetreuung und Opfersoforthilfe

Fachklinik
(Trauma-
Ambulanz,
auch TOZ)

Opferhilfe-

Polizei / Arzte

Gutachter




OEG-Trauma-Netzwerk
fur Opferbetreuung und Opfersoforthilfe

o Ziel

» Angebot von Therapieplatzen (keine Wartezeiten,
. flachendeckende Therapiewahl, regional gute
. Erreichbarkeit)

» schnelle Bewilligung von Therapien (parallel zur Prifung des OEG-

Antrages, auch wenn Zustandigkeit noch nicht geklart ist)

» zeitnahe Hilfe und Beratung flir Opfer



OEG-Trauma-Netzwerk
fur Opferbetreuung und Opfersoforthilfe

« Ziel

» Opfergerechte Kommunikation mit der Behorde

* =>» Abbau von Schwellenangst, sensibler Umgang mit den
. Opfern, Hilfe bei der Antragstellung

> Antrag zeitnah zur Gewalttat

» aussagekraftige Befunde

» Reduzierung der Zahl der Gutachten

* =>» Verklrzung der Laufzeiten



OEG-Trauma-Netzwerk
fur Opferbetreuung und Opfersoforthilfe

* Ziel
> Qualitatssteigerung fir die Bearbeitung (Befundanforderung)
> Qualitatssteigerung fir die Begutachtung (Formblatter)

» enge Kommunikation mit Therapeuten (Fortbildungsangebot

zur Steigerung der Aussagekraft der
Befunde)
» Aus- und Fortbildung der Gutachter

* =>» Reduzierung der Widerspruche und Folgekosten



Errichtung OEG-Trauma-Netzwerk

Kooperationspartner im Netzwerk seit 22.09.2015:
Kliniken (Traumaambulanzen) -2 Leistungserbringung
Regierungsprasidium GieRen > Kostentragerschaft

HAVS — Durchfiihrung



Errichtung OEG-Trauma-Netzwerk

* 2 Moglichkeiten zur Inanspruchnahme vor Entscheidung:

* (Obligat Antragstellung

1. Antrag in Traumaambulanz tber HAVS
N\

\'4

2. Antrag im HAVS—> Verweis an Traumaambulanz



Errichtung OEG-Trauma-Netzwerk

* Fachklinik sichert zu:

» Wahl zwischen weiblichen /mannlichen

Therapeutinnen/en
» 24-Std. Erreichbarkeit (auch durch Ruckruf)

» Raumlichkeiten



VV VYV VYV V VY

Errichtung OEG-Trauma-Netzwerk

Kostenliibernahme der HAVS:

5 erste probatorische Sitzungen

max. 10 weitere Sitzungen (Akuttherapie)

ggf. Nachuntersuchung

Kostenlibernahme Dolmetscher

Kostenlibernahme psychotherapeutische Begleitung
Fahrtkostenerstattung fir PKW und Personal fur Behandler
Fahrtkostenerstattung an Antragsteller

Kosteniibernahme bis Entscheidung, keine Riickforderungen!



vV WV VY V V

Errichtung OEG-Trauma-Netzwerk

Leistungsrahmen der Facheinrichtungen:
Durchfuhrung der Sitzungen

Erste Sitzung binnen 4 Wochen

Hilfe bei Antragstellung

Befundberichte nach der 1., 5., letzten Sitzung

Durchfihrung und Befundbericht Gber Nachuntersuchung



OEG-Trauma-Netzwerk
fur Opferbetreuung und Opfersoforthilfe

Aktueller Stand in Hessen seit 22.09.2015:

Kooperation von 5 Kinder- und Jugendpsychiatrien
Kooperation von 13 Erwachsenenpsychiatrien bzw.
Opfer-Trauma-Zentren

Auftaktveranstaltung am 08.12.2015



Kooperationspartner

Einrichtungen des OEG-Trauma-Netzwerkes
fiir Erwachsene

1. Vitos Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Gielten
Licherstrale 106, 35394 Giefllen
Tel.: 0641 4030

2. Universititsklinikum Gieen und Marburg
Klinik far Psychosomatik und Psychotherapie
Friedrichstrale 33, 35390 Gieften

Tel.: 0641 98545601

3. Universititsklinikum Giefen und Marburg
Zentrum fir Psychiatrie

Am Steg 22, 35385 Giellen

Tel.: 0641 98545702

4. Agaplesion-Markus-Krankenhaus - Klinik far Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik

Wilhelm Epstein Stralle 4, 60431 Frankfurt am Main

Tel.: 069 95330

5. Vitos Klinik Bamberger Hof
Oeder Weg 45, 60318 Frankfurt am Main
Tel.: 069 678002601

6. Goethe-Universitdt Frankfurt am Main

Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Heinnch-Hoffmann-Stralle 10, 60528 Frankfurt am Main
Tel.: D69 63015079

7. Trauma- und Opferzentrum Frankfurt e_ V.
Zeil 81, 60313 Frankfurt am Main
Tel.: 069 21655828

8. Verhaltenstherapie-Ambulanz

Institut far Klinische Psychologie und Psychotherapie der
Goethe-Universitat Frankfurt am Main

Varrentrappstrale 40 — 42, 60486 Frankfurt am Main
Tel.: 069 79825102

9. MediClin Klinik far Akutsymptomatik
Reha Zentrum am Hahnberg
Ziergartenstrale 9, 34537 Bad Wildungen
Tel: 05621 7960

Regierungsprasidium GielRen

10. Wicker-Klinik Wemer Wicker GmbH & Co. KG
First-Friedrich-Stralte 2 — 4, 35537 Bad Wildungen
Tel.: 05621 /8030

11. Klinikum Fulda gAG - Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Pacelliallee 4, 36043 Fulda

Tel: 0661 840

12. Klinik Hohe Mark
Friedlander Stralle 2 — 10, 61440 Oberursel
Tel: 06171 2040

13. Ludwig-Noll-Krankenhaus - Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie

Dennhauser Stralte 154 - 164, 34134 Kassel

Tel: 0561 48040

Kliniken des OEG-Trauma-Netzwerkes
fir Kinder und Jugendliche

14. Vitos Klinik Rehberg - Klinik fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Australte 40, 35745 Herborn

Tel.: 02772 5040

15. Vitos Klinik Hofheim - Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatne, Psychotherapie

Philippsanlage 101, 64560 Riedstadt

Tel.: 06158 183334

16. Vitos Klinik Rheinhéhe - Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatne, Psychosomatik und Psychotherapie
Kloster-Eberbach-Strafle 4, 65346 Eltville

Tel.: 06123 6020

17. Goethe-Universitdt Frankfurt am Main - Klinik fir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugend-

alters
Deutschordenstralie 50, 60528 Frankfurt am Main
Tel.: 069 63015920

18. Vitos Klinik Lahnhéhe - Kiinik fiir Kinder- und Jugend-

psychiatne, Psychosomatik und Psychotherapie
Cappeler Str. 98, 35039 Marburg
Tel. 06421 404404

Impress um: AP Ginten, Noverber 2015
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Ablauf im TOZ

Erst Klaren, ob gesetzliche Unfallversicherung (Berufsgenossen-schaft) zustandig ist
-Offnungszeiten (werk-)taglich, i.d.R. nach terminlicher Vereinbarung

-Ausfillen des Kurzantrags nach dem OEG mit Therapeutin, wenn noch kein OEG-Antrag
gestellt (Einzelheiten der Gewalttat und die daraus resultierende Therapienotwenigkeit sind zu
beschreiben)

-Checkliste und Befundbericht nach Abschluss der Probatorik an das ortlich zustandige HAVS
(Tatort) - zeitnahe Prifung (es reicht konkrete Moglichkeit fir die Bejahung des Anspruchs)

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 17




Ablauf im TOZ

Checkliste fiir Vertragspartner des OEG-Trauma-Netzwerkes in Hessen
§1 Abs. 1 OEG:

,Wer im Geltungsbereich dieses Gesetzes (1) oder auf einem deutschen Schiff oder
Luftfahrzeug infolge eines vorsatzlichen, rechtswidrigen tatlichen Angriffs (2) gegen seine
oder eine andere Person (3) oder durch dessen rechtmaRige Abwehr eine gesund-
heitliche Schadigung (4) erlitten hat, (...).

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 18




Ablauf im TOZ

Voraussetzungen

(1)m Geltungsbereich des OEG

(23. vorsatzlicher Angriff mit Wissen und Wollen
b. rechtswidriger Angriff nach dem StGB

c. tatlicher Angriff (gewaltsames Vorgehen gegen eine Person in
feindseliger Absicht)

- auch: absichtliche Vergiftung, Einsatz gemeingefahrlicher Mittel
wie Brandstiftung oder Sprengstoffanschlag

- i.d.R. nicht: Unfall, Stalking, Mobbing (aul3er eine Tatlichkeit liegt
vor), Einsatz von KFZ

(3) Gegen seine oder eine andere Person (Schockschaden)

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 19




Ablauf im TOZ

Nur wenn alle Punkte bejaht werden, findet das OEG
Anwendung!

Im Zweifel Nachfrage beim zustandigen HAVS.

Handelt es sich vermutlich gleichzeitig um einen Arbeitsunfall, dann Info an
zustandige gesetzliche Unfallversicherung zur weiteren Kosten-tubernahme.

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt
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Ablauf im TOZ

-Gewalttat sollte zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht langer als i.d.R. ein Jahr zurick liegen
(far die Akutbehandlung!!!)

-Kommt die Sachverhaltsermittlung wahrend der Probatorik oder der Akuttherapie zur
Entscheidungsreife, wird das HAVS auch vor Abschluss der Behandlung einen Bescheid erlassen.
Damit ist die flir die Durchfiihrung von TherapiemalRnahmen nach dem BVG vor-gesehene
Beauftragung einer Krankenkasse ausgesprochen. Weitere Therapiekosten sind mit der betr.
Krankenkassen nach deren Maligaben abzurechnen. Besteht seitens des Patienten keine
Mitgliedschaft, bestimmt das HAVS, welche Krankenkasse (i.d.R. die AOK) mit der Durchfiihrung
beauftragt wird. Bei Ablehnung findet ab da keine Kostenerstattung durch das HAVS mehr statt.

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 21




Ablauf im TOZ

Die Probatorik gilt der Abklarung einer therapeutischen Behandlungs-bediirftigkeit, d.h.
Diagnostik (orientiert an den AWMF-Leitlinien) sowie ggfls. Akutmallnahmen (Psychoedukation,
Stabilisierung). Patient muss OEG-Antrag ausfiillen und dem zustandigen HAVS zukommen lassen
(Uber Behandlerin).

Auf Antrag Akuttherapie (6.-15. Sitzung), erst Kostenzusage abwarten. Bei dringender
Behandlungsbediirftigkeit (Beschwerden verschlimmern sich voraussichtlich bei Wartezeit) auch
ohne Kostenzusage (ABER: immer muss Antrag gestellt werden)

Nach Akuttherapie auch bei Behandlungsbediirftigkeit keine Kostener-stattung mehr.
Vermittlung an SGB V zugelassenen Psychologischen Psychotherapeuten. Bei privat Versicherten
andere Regelungen.

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 22




Ablauf im TOZ

- Wahlmaglichkeit mannlich/weiblich im TOZ nicht moglich
Dolmetscherkosten werden auf Antrag und Sachverhaltsprifung vom HAVS Gbernommen

- Begleitung zu Strafverfolgungsbehorden oder Gerichtsverhand-lungen werden zur
Vermeidung von Sekundarviktimisierung auf Antrag ibernommen

Nachuntersuchung nur nach Beauftragung nach ca. einem halben Jahr (zum Ergriinden der
Wirksamkeit therapeutischer Mal3-nahmen)

- Die Therapeutin ist berichtspflichtig (nach Abschluss der ersten und vor Beginn der
zweiten prob. Sitzung/nach Probatorik vor Beginn der Akuttherapie/nach
Akuttherapie/Nachuntersuchung)

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 23




Ablauf im TOZ

Antragsteller entbindet mit Antrag von der Schweigepflicht gegenliber HAVS

Antrag auf Versorgung nach dem OEG ist zwingende Voraussetzung fur jegliche
Kostenerstattung

Kostenerstattung

- Einmalige Fallpauschale in Ho6he von € 60,--, Sitzungen € 85,-- pro 50 Minuten, Berichte sind mit
abgegolten, Nachuntersuchung pauschal € 85,--, therapeu-tische Begleitungen mit € 85,-- je 50 Minuten; im
Einzelfall zusatzliche Fahrt-kosten mit pauschalem Stundensatz von € 85,-- pro 50 Minuten abzurechnen

Eine Ablehnung der Kostenerstattung betrifft ausschliefSlich kiinftige Leistungen

Grundlagen fir Genehmigung sind wie beim Langantrag, aber Pro-batorik geht eigentlich
immer

Die Punkte sind vertraglich festgehalten zwischen TOZ und RP

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt 24




Ablauf im TOZ

Weitere Behandlungsmoglichkeiten im Rahmen des Netzwerkes:

-Kriterien flir Schockschaden:

- Grundsatz: Durch Angriff i.S.d. § 1 OEG erleidet ein Dritter (nicht unmittelbar
tatlich angegriffener) einen Schock, der zu einer nicht voriibergehenden
psychischen Storung von Krankheitswert fihrt (z.B. PTBS), d.h.:

- Wird Dritter Tatzeuge einer schweren vorsatzlichen Gewalttat wie Mord, schwere
KV etc. und erleidet durch dieses persénliche Miterleben einen Schockschaden,
kann unabhangig von der Beziehung zwischen Opfer und Drittem Versorgung
gewahrt werden

- Erleidet Dritter einen Schockschaden durch das Auffinden des getoteten oder
verletzten Opfers oder durch die Uberbringung der Nachricht vom Tode oder der
Verletzung des Opfers (einer schweren Gewalttat), kann Versorgung gewahrt
werden bei besonderer emotionaler Beziehung zwischen Opfer und Drittem (Ehe,
Lebensgem., Eltern-/Kindverhaltnisse) nur bei einer im Geltungsbereich des OEG
begangenen Gewalttat (Primarschadigung in Deutschland).

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt
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Einbindung in die Opferhilfe

1In der Regel Erstberatung innerhalb einer Woche meist zunachst im Rahmen der klassischen
Opferberatung, auch mit den entsprechen-den Angeboten: Einschatzung der
Traumareaktionen, Uberbriickung bis zur Weiterbehandlung mit Stabilisierungstechniken
(Psychoin-formation, Ressourcen, Kontrolle liber Affekte, Achtsamkeit/ Atemibungen; Ziel:
Uberwindung der Symptomatik)

Zielgruppenorientiertes Vorgehen (Erholer-Wechsler-Risiko)
Klaren weiterer Schritte (Antrage, weitere Unterstlitzung, Netzwerk)
-Angehodrigenberatung

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt
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Einbindung in die Opferhilfe

Die Einbindung in eine Fachberatungsstelle (z.B. die
Opferberatung) hat viele Vorteile (s. auch Ergebnisse des
Workshops), ist aber eine Entscheidung der Ein-richtung, da
die Arbeit als Traumaambulanz im Sinne des OEG auch viele

Voraussetzungen erflllen muss.

Trauma- und Opferzentrum Frankfurt
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20.09.2019

Professionelle Opferhilfe

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet



Opferbegriff

,Opfer” Def. Nach EU-Richtlinie, 2012

e eine naturliche Person, die eine korperliche, geistige oder
seelische Schadigung oder einen wirtschaftlichen Verlust,
der direkte Folge einer Straftat war, erlitten hat;

e Familienangehorige einer Person, deren Tod eine direkte
Folge einer Straftat ist, und die durch den Tod dieser
Person eine Schadigung erlitten haben;

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 2



Meilensteine des Opferschutzes

e 1976 Weiler Ring

e 1976 Grundung erster Frauenhauser

e 1984 Hanauer Hilfe

e 1988 Grindung Arbeitskreis der Opferhilfen
(ado)

e 1980er Grundung weiterer allgemeiner und

spezialisierter Opferhilfeeinrichtungen
(z.B. Frauennotrufe, Opferhilfestiftung
Niedersachsen, Beratungsstellen fur
Betroffene rechtsextremer,
rassistischer, homophober,
antisemitischer Gewalt)

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 3



Meilensteine des Opferschutzes

Bundesdeutsche Gesetzgebung

— 1976 Opferentschadigungsgesetz

— 1986 Opferschutzgesetz

— 1990/94 TOA

— 2002 Gewaltschutzgesetz

— 2007 Gesetz zur Strafbarkeit beharrlicher

Nachstellung (Stalking) - Anderung 2017
— 2004/09/15 Opferrechtsreformgesetze - PsychPB 2017

— 2013 StORMG
— 2016 Reform des Sexualstrafrechts ,,NEIN heil3t
NEIN“

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 4



Meilensteine des Opferschutzes

 EU-Rahmenbeschluss Uber die Stellung von Opfern im
Strafverfahren vom 15.03.2001

 EU-Richtlinie des Europaischen Parlaments und des Rates
uber Mindeststandards fur die Rechte und den Schutz von

Opfern von Straftaten sowie fir die Opferhilfe vom
25.10.2012

 |Istanbul Konvention 11.05.2011, Ubereinkommen des
Europarats zur Verhttung und Bekampfung von Gewalt gegen
Frauen und hauslicher Gewalt, in Kraft getreten 01. 02. 2018

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 5



opferhllfen

seit 1988 ein Zusammenschluss unterschiedlicher,
professionell arbeitender Opferhilfeeinrichtungen in
Deutschland

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet



Einrichtungen bieten
Unterstltzung flr

* Opfer von Gewalt- und Sexualstraftaten

* Opfer rechtsextremer, rassistischer, antisemitischer
Gewalt

 Opfer homophober Gewalt
e Zeugen von Straftaten

* Opfer und Tater, die aullergerichtlich an einem Ausgleich
bzw. an einer Konfliktschlichtung interessiert sind

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 7



Anliegen

* Einsatz fir Menschrechte von Opfern

* Forderung flachendeckender Beratung von Opfern

* Entwicklung und Sicherung von Qualitatsstandards

* Entwicklung und Durchfiihrung von Fortbildungsangeboten

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 8



Standards

Auf der Grundlage von Erkenntnissen der Kriminologie,

Viktimologie, Psychologie, Psychotraumatologie, Sozialrecht,
Strafrecht

Ziele

Prinzipien

Kernaufgaben der professionellen Opferhilfe
Struktur- und Prozessqualitat
Qualitatssicherung

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 9
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arbeitskreis l
opferhilfen

Tatfolgen und Bewaltigungsprozess

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 10



Tatfolgen

» Korperliche Verletzungsfolgen / Materielle Tatfolgen
* Psychische Traumafolgestorungen (frihestens nach 1 Monat):

— Posttraumatische Belastungsstorung (Vergewaltigung: 50%,
Gewalt: 25%, Flatten 2011)

— Komorbid: Abhangigkeitserkrankungen, Angststérungen,
Depressionen, Suizidalitat etc.
Hohe Chronifizierungsneigung!
* Soziale Folgen (Privat/Beruf):
— Zerbrechen von Partnerschaften (50%)

— Verschlechterung der beruflichen Situation bis hin zur
Kindigung des Arbeitsplatzes (40%) , Seidler 2010



arbeitskreis

@der

opferhilfen

Protektive Faktoren

Erholungsphase

20.09.2019

Verlaufsprozess der Traumatisierung

3

/

Schockzustand
(bis 1 Woche)

!

Einwirkphase
(bis 4 Wochen)

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet

Risikofaktoren

Symptomphase
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arbeitskreis

Gewichtung der Risikofaktoren

opferhilfen

Ethnische Minderheit

Jungeres Alter

Geringere Bildung

Anderes friheres Trauma

Psychiatrische Familiengeschichte

Weibliches Geschlecht

Missbrauch in der Kindheit
Geringer soziookonomischer...

Geringe Intelligenz

W Effektstarken

Andere negative...

Traumaschwere

Nachfolgender Stress

Mangelnde soziale Unterstltzung

O 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5

Posttraumatische Aspekte zeigen eine engere Beziehung zu PTBS-Symptomen als
peri- und pratraumatische Aspekte (Brewin, 2000)

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 13



arbeitskreis

o

opferhilfen

Multifaktorielles Rahmenmodell

Aus: Maercker, A, (Hrsg.

faktoren
« frilhere Traumata

* Personlichkeits-
faktoren

Risiko- bzw. Schutz-

Ereignis-
faktoren

Aufrechterhaltungs .
faktoren

» dysfunktionale kognitive
Veranderungen

* negative soziale Interaktionen
(z.B. sozialer Ausschluss)
1

Traumaschwere

2013): Posttraumatische Belastungsstorungen. Springer

* Dissoziation

Alter zum * Traumadauer J

. zZu

Traumazeitpunkt |* Schadensausma3 [~ Posttraumatische Prozesse

|

* geringere Intelligenz, v Gedachtnisverdnderungen
Bildung

« weibl. Geschlecht Initiale Retaktion - Neurobiolog. Veranderungen
(Risiko) * Interpretation

20.09.2019

Gesundheitsférdernde
Faktoren

* Selbstkonfrontierende
Bewadltigung

* soziale Anerkennung als
Opfer/Uberlebender

. ROsmarie Prie

Resultate
Stérungsbilder

* Angststérungen

* depressive Stérungen

* Dissoziative Storungen
u.a.

Psychosoziale
Konsequenzen

* Ehe u. Partnerschaft
* Ausbildung u. Beruf

aber

personliche
Reifung

14




— Sozial-interpersonales Modell
tido P

e pferhilfen (Maercker/Horn 2012, Quelle: siehe oben)

Gesellschaft

- Kollektive Erfahrung des Traumas

- Wahrgenommene Ungerechtigkeit

- Wertschatzung

Nahe Beziehungen
- Disclosure
- Soziale Unterstlitzung

- Empathie

Individuell
- Scham
- Schuld
- Arger
- Rachegefiihle

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 15



Gido

opferhilfen

* Mangelnder Schutz
und mangelnde
Sicherheit

* Weitere Belastungen/
Strafverfahren

* Mangelnde
Anerkennung und
Unverstandnis durch
Umfeld/Gesellschaft

Sekundare Viktimisierung

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 16



opferhllfen

Gefahr

Extremer
Stress

Wehrlosigkeit/
Ohnmacht

Hilflosigkeit
und
Entfremdung

Sprachlosigkeit

20.09.2019

Bedurfnisse Betroffener
Was hilft?

Wiedererlangung objektiver und subjektiver
Sicherheit

Beruhigung/Abwesenheit weiterer Belastungen

Wiedererlangung der Kontrolle tiber das
eigene Leben: Information und Partizipation z.B. am
Strafverfahren

*Anerkennung des Unrechtes und seiner Folgen durch

soziales Umfeld und Institutionen

*Psychosoziale Unterstiitzung/Praktische Hilfen
/Entschadigung

*Benennung des Geschehenen

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 17
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Professionelle Opferberatung

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet
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Zlele der professionellen Opferberatung

 Unterstltzung bei der Wiederherstellung von Sicherheit

« Bewaltigung der Straftatfolgen, Vermeidung von
Traumafolgestorungen und Traumaverarbeitung

« \Vermeidung weiterer Viktimisierung, insbes. sekundéarer
Viktimisierung

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 19



Opferhilfe

Die Opferhilfe arbeitet interdisziplinar und vernetzend an
der Nahtstelle zwischen Sozialer Arbeit, Psychologie,
Medizin, Polizei, Justiz, Verwaltungsbehorden,
Kriminalpravention und wissenschaftlicher Forschung.

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20



der

ot Netzwerk der Opferhilfe

rhilfen

2
5

Rechts-
anwalte

Verwaltung
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&d o I_Beratung/FaIImanqgement
e bel andauernder Gefahrdung

* Risikoanalyse

* Verhaltensempfehlungen
* Sicherheitsstrategien

* Ambivalenzberatung

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 22



arbeitskreis |-§
gicdlo Traumafokussierte Fachberatung

opferhilfen

Bei mittlerem Erkrankungsrisiko, andauernder Gefahrdung und
komplexen Traumafolgestérungen (Uberbriickung in
Psychotherapie)

e Diagnostische Einschatzung (Zielgruppen- und
phasenspezifisch), ggfs. Monitoring

* Psychoedukation
* Ressourcenorientierte Stabilisierung und Affektregulation
e StlUtzende Traumaverarbeitung
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Traumafokussierte Fachberatung

Psychotherapie Beratung
* Heilbehandlung * Praventive und stutzende
Funktion

* Setzt Storung voraus

e Geleitete Trauma- * Einbezug der Lebenswelt

o | der Betroffenen
onfrontation e Stiitzende

Traumaverarbeitung

Gemeinsamkeiten:
Diagnostik, Psychoedukation,
Stabilisierung
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@@ﬂ@ Traumafokussierte Fachberatung
st in der Opferhilfe

Stutzende Traumaverarbeitung:

* Nur, wenn Distanzierung von traumatischem Geschehen
moglich

* Im laufenden Strafverfahren: Vermeidung von
Suggestionseffekten!

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 25



@d@ Angehorigenberatung

opferhilfen

® Netzwerkorientierte Beratung von Angehorigen, Freunden und
anderen Vertrauenspersonen

® Paarberatung, Elternberatung
® Trauerberatung —begleitung

® Beratung von Mitarbeiterlnnen anderer Institutionen

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 26



Soziale Beratung

e Unterstltzung bei Erhalt bzw. Wiedererlangung der beruflichen
und sozialen Teilhabe

* Finanzielle Hilfen und soziale Entschadigungsleistungen
 Schmerzensgeld- und Schadenersatzanspriiche

e Unterstltzung im Antragsverfahren und behordlichen Kontakten
 MalRknahmen der Kinder- und Jugendhilfe
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Zeugenbetreuung
Giclo Psychosoziale Prozessbegleitung
T (§ 406 f und h StPO)

g

® Prozessvorbereitung (Initiierung opferschonender Mallhahmen)

® Information Uber Pflichten und Rechte

® Prozessbegleitung (Stabilisierung)
® Prozessnachbereitung
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<
arbeitskreis

ado Interdisziplinares Angebotsprofil

e Fallmanagement/ Beratung
bei akuter Gefahrdung

e Kriseninterv./Notfallhilfe

e Traumafokussierte
Fachberatung

e Soziale Beratung
e Angehorigenberatung

e Zeugenbetreuung/
Psychosoziale

Prozessbegleitung
20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 29




Kompetenzprofil

Grundqualifikation: Studium Psychologie, Sozialpadagogik
oder Padagogik

Fachwissen aus Kriminologie, Viktimologie, Psychologie,
Psychotraumatologie, Strafrecht und Sozialrecht durch
Zusatzqualifikationen:

* Traumafokussiserte Fachberatung
und/oder Psychotherapie (DeGPT)

e Fachberatung fur Opferhilfe und psychosoziale
Prozessbegleitung (PsychPbG)

Interdisziplinare Handlungssicherheit

Gender- und diversitysensible sowie deliktspezifische
Gestaltung der Beratung
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rbei!skreis|»% . ] ] i o
Gido Wichtige Prinzipien

opferhilfen

- Im Interesse der Betroffenen auf der Grundlage der
Europaischen Menschrechtskonvention

- Interdisziplinaritat
- Lebenswelt-/Netzwerkorientierung

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet
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arbeitskreis |-§ ] ]
@@@ Niederschwelliger Zugang

* Vertraulichkeit/Anonymitat der Beratung
* Gute Bekanntheit

* Unbdurokratisch

* Kontinuierliche Erreichbarkeit
 Schnelle Hilfe, kurze Wartezeiten
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arbeitskrei:

délo

opferhilfen

20.09.2019

Stellung der Opferhilfe Im Rahmen der
Frihintervention

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet
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Keine formalisierten (,,one size fits all“) Interventionen
Screen-and-treat-Ansatz
Pradikativ fur PTBS:

— Hohe Symptombelastung + dissoziative Symptome
— Risiko- und Schutzfaktoren

— Peritraumatisches Erleben

— Posttraumatische Kognitionen

— Soziale Unterstltzung

Psychoedukation
Monitoring/watchful waiting bei leichter Symptomatik

(s.a. Kroger, 2013, Bengel & Becker-Nehring, 2013)

20.09.2019 Dipl.-Psych. Rosmarie Priet
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. Psychosoziale Versorgungskette
,,,e@ fur Opfer von Gewalt- und Sexualstraftaten

(analog AMWE Leitlinie S2, 2011)

Stunden/Tage Tage Wochen/Monate Monate

Q

Il = Screening
= Indikation
= Monitoring
= Vermittlung

Psychosoziale Hilfen
- Traumafokussierte Fachberatung/Monitoring
N »Professionelle Opferhilfe
Unterstitzung bei soz. Problemlagen
»Opferberatungsstellen und andere psychosoziale

»Notfallpsychol.
»SPD/Psychiatrie

Ambulante und stationare Psychotherapie

D¢ Hogkp Researie PrigEinwirkphase Erholungs-/Symptomphase 20.09.2019
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit
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1 Einleitung

Die Idee zur Grindung einer Traumaambulanz in der Region Brandenburg entstand vor
vielen Jahren. Im Rahmen der psychotraumatologischen Nachsorge bieten die sechs
Opferberatungsstellen der Opferhilfe Land Brandenburg u.a. psychotraumatologische
Beratung fiir Opfer von Sexual- und Gewaltstraftaten. Ein Teil der Betroffenen benétigt
dariber hinaus eine sofortige Psychotherapie, damit die Ausbildung bzw. Chronifizie-
rung von Traumafolgestérungen verhindert werden kann. Die Mitarbeiterlnnen der Be-
ratungsstellen sahen sich kontinuierlich mit dem Problem konfrontiert, diese Hochrisiko-
Klientinnen aufgrund langer Wartezeiten nicht rechtzeitig in eine Psychotherapie vermit-
teln zu kénnen. Versuche, diese unbefriedigende Situation zu 16sen — z. B. Uber Koope-
rationen mit den ortsansassigen Psychotherapeutinnen —, scheiterten. Als Antwort auf
diese gravierende Versorgungsliicke wurde die Traumaambulanz Potsdam als Modell-
projekt mit einer Laufzeit von drei Jahren initiiert, im September 2012 wurde die Arbeit
aufgenommen. Das Modellprojekt wird durch die Stiftung ,,Aktion Mensch* geférdert und
kooperiert mit dem Klinikum Ernst von Bergmann. Die Ambulanz ist in die Opferbera-
tung integriert, der spezifische Fokus liegt auf der Zielgruppe der traumatisierten Opfer
von Gewalt- und Sexualstraftaten. Die wissenschaftliche Begleitforschung des Projek-
tes Ubernahmen Prof. Silke Birgitta Gahleitner und ihr Projektteam (Donau-Universitat

Krems und Alice-Salomon-Hochschule Berlin).
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Senftenberg

Angebot des Vereins Opferhilfe deutschlandweit (Quelle: Opferhilfe Land Brandenburg, 0.J.) Abb. 1




Im Jahr 2013/2014 suchten rund 369 Klientlnnen die Opferberatung Potsdam auf, da-

von waren 176 Klientinnen Zielgruppe der Traumaambulanz und wurden in dieser wei-

ter betreut. Von diesen 176 Klientinnen nahmen insgesamt 32 Klientinnen in weiterer
Folge Traumatherapie in Anspruch, 35 Klientinnen psychotraumatologische Beratung
und 22 Klientlnnen sozialpadagogische Begleitung. Mit 43 Klientinnen wurde eine
Uberbriickung in eine externe Psychotherapie durchgefiihrt, fir 44 Klientinnen reichte
eine einmalige psychotraumatologische Beratung aus, bzw. sie wurden anderweitig
weitervermittelt. Alle Klientlinnen sind im Vorlauf Opfer einer Straftat geworden. Mit Ab-
stand die haufigsten Deliktarten, die zumeist zu einer Traumatisierung fuhrten, sind
Sexualstraftaten (75 Personen) und Koérperverletzungen (55). Die Traumaambulanz hat
den primaren Vorsatz einer zielgruppenspezifischen Indikation, das Konzept enthalt
passgenaue, sekundarpraventive Unterstitzungsangebote, um unnétige Behandlungen
zu vermeiden. Das Angebot der Psychotherapie steht schnell zur Verfugung, binnen
einer Woche. AulRerdem wird die therapeutische Erstversorgung in die Opferberatung
integriert, wodurch Risiken sekundarer Viktimisierung vermieden bzw. aufgefangen
werden kénnen. Zudem ermdglicht die Integration in die Opferberatung einen nied-
rigschwelligen Zugang. Als relevant zeigt sich auch die Vernetzung aller an der Versor-
gungskette beteiligten Akteurlnnen (siehe auch Abb. 2), nur so kann eine schnelle und

fachgerechte Vermittlung stattfinden.

Polizei
Justiz

Beratungs-
stellen

Rettungsdienste
Notfallseelsorge
Trauma-
Amter ambulanz Opferhilfen
Behoren _ _ (Frauenhaus/WR
. Therapeutinnen
Kinder- und
Jugendhilfe Arztinnen
Kliniken

Abb. 2 Trauma-Netzwerk Potsdam (Quelle: Priet, 2015)




1:Einleitung

Die Kosten fur das Modellprojekt zur Grindung einer Traumaambulanz werden bzw.
wurden von der Stiftung ,,Aktion Mensch® getragen. Der Plan zur Projektevaluation soll-
te sofort nach Bewilligung der Finanzierung umgesetzt werden, die Kosten hierflr wur-
den vom Verein Opferhilfe e.V. selbst aufgebracht. Ziele der Evaluierung waren, (1) von
Beginn an Instrumente zur Qualitatssicherung einzufiihren, (2) praktische Erfahrungen
zu systematisieren, (3) Anregungen fiir Verbesserungen/Anderungen des Konzeptes zu
erhalten und (4) einen Nachweis uber die Wirkung der Einrichtung fur potenzielle Geld-
geberinnen zu flhren. Im Folgenden wird zunachst die Bedarfslage in der Region

Brandenburg fur Opfer von Straftaten erortert. Im Anschluss daran werden die Ergeb-

nisse der Evaluation vorgestellt und im Licht aktueller Forschung reflektiert.




2 Bedarfsanalyse — Notwendigkeit einer
Traumaambulanz im Raum Brandenburg

2.1 Opfer von Straftaten: Phanomenologie

Opfer von Straftaten wurden mit aullergewohnlich bedrohlichen Situationen konfrontiert,
die mit tiefer personlicher Verzweiflung, Ohnmacht und Gberwaltigender Angst einher-
gehen. Willentlich durch den Menschen verursachte Traumata — sogenannter man-
made disaster (siehe unten) — fuhren in vielen Fallen zu starken Beeintrachtigungen
und chronischen psychischen Folgen bei den Opfern. Das Risiko, infolge einer oder
mehrerer erlebter Gewalttaten eine posttraumatische Belastungsstérung auszubilden,
ist groR, deutlich groRer als bei anderen Formen von Traumatisierungen (Maercker,
2013). Erfahrungen einer Gewalttat gehen daher mit erheblichen Auswirkungen auf das
Selbsterleben einher. Verursacht durch die Tat entstehen dem Opfer materielle, physi-
sche und psychische Schaden. In der Regel wird auch das soziale Umfeld in Mitleiden-
schaft gezogen. Die Summe dieser Schadigungen wird als primare Viktimisierung be-
zeichnet (Hartmann, 2010). Sekundare Viktimisierung hingegen umschreibt Folgescha-
den aufgrund eines inadaquaten Umgangs mit dem Opfer, beispielsweise im Zuge der
Strafverfolgung des/der Taterln (Kury, 2010) oder durch inaddquate retraumatisierende

Reaktionen des Umfeldes.

2011 wurden in Deutschland insgesamt 5.990.679 Straftaten erfasst. Die Aufklarungs-
rate betrug 54,7%. 197.030 Falle zahlten dabei zum Bereich der Gewaltkriminalitat:
2.174 Taten im Bereich Mord und Totschlag, 7.539 Vergewaltigungen und sexuelle N6-
tigungen, 48.021 Raubdelikte sowie 139.091 gefahrliche und schwere Korperverletzun-
gen. Betrachtet man ausschlieRlich Gewaltdelikte, bei denen andere Personen zu
Schaden kamen, so wurden laut den Daten der Polizeilichen Kriminalstatistik 2012
(PKS Bundeskriminalamt 2012: BKA, 2013) bundesweit

m 14.068 Falle sexueller Gewalt im Erwachsenen- sowie im Kinder- und Jugendalter,
m 613.751 Gewaltdelikte, Korperverletzung und Totungsversuche,

m 272.780 Falle schwerer Raubliberfalle und Freiheitsberaubung

aktenkundig angezeigt. Gemessen an der Gesamtbevdlkerung der Bundesrepublik

Deutschland entspricht das einem prozentualen Wert von 1,1. Damit kam im Jahr 2012

auf 100 Bundesburgerlnnen mehr als ein Fall einer polizeilich erfassten Gewalttat. Laut




2 Bedarfsanalyse

polizeilicher Kriminalstatistik gab es in den vergangenen Jahren nach ricklaufigen Kri-
minalitatszahlen der erfassten Straftaten im Jahr 2011 wieder einen leichten Anstieg
der Falle. Die Zahlen sprechen eine deutliche Sprache. Alle diese Personen sind po-
tenziell von psychischer Traumatisierung betroffen (PKS Bundeskriminalamt 2011:
BKA, 2012).

Polizeiliche Kriminalstatistiken berlcksichtigen zudem lediglich einen kleinen Teil der
erfahrenen Straftaten. Viele Betroffene von schwerer und andauernder Gewalt zeigen
ihre Situation aus Angst und Scham nicht an. Sie haben Scheu, sich Dritten gegentber
zu 6ffnen, geschweige denn, sich fir eine Befragung zur Verfiigung zu stellen. Beson-
ders haufig ist dieses Phanomen in Fallen andauernder hauslicher Gewalt und bei Se-
xualdelikten anzutreffen. Davon sind Uberdurchschnittlich haufig Frauen und Madchen
betroffen. So wird in umfassenden Studien davon ausgegangen, ,dass mindestens jede
funfte Frau im Laufe ihres Lebens geschlechtsspezifische Gewalt mit Folgen fir ihre
Gesundheit erfahren hat* (Homberg et al., 2008, S. 7). ,Auch reprasentative bevdlke-
rungsbasierte Viktimisierungs- und Gewaltpravalenzstudien bilden insofern lediglich
untere Grenzwerte ab und kénnen nie das gesamte Dunkelfeld von Gewalt aufdecken®
(ebenda, S. 9). Zudem sind Frauen, Kinder und Jugendliche tberdurchschnittlich haufig
mit GewalttaterInnen konfrontiert, die aus ihrem nahen sozialen Umfeld stammen, bzw.
mit Taterlnnen, mit denen sie in enger emotionaler Beziehung stehen (ebenda). So wa-
ren die Tatverdachtigen bei Delikten gegen die sexuelle Selbstbestimmung unter Ge-
waltanwendung in mehr als der Halfte der Falle mit den Opfern verwandt oder naher
bekannt (PKS Bundeskriminalamt 2011: BKA, 2012).

Laut Ergebnissen dieser deutschen Gewaltpravalenzstudie entwickelten betroffene
Frauen von Gewalttaten psychische Folgen in Form von Niedergeschlagenheit/De-
pression (36-46%), Schlafstérungen/Albtraumen (27-33%), andauerndem Gribeln (50-
69%), vermindertem Selbstwertgefihl (36-55%), erhohter Angst (18-24%), Schwie-
rigkeiten in sozialen Beziehungen (13-34%) sowie Antriebslosigkeit und Konzentra-
tionsstérungen (11-26%). 6-9% der befragten Frauen berichteten von Suizidgedanken,
und 7-9% von ihnen entwickelten nach der Gewalttat Essstérungen (Homberg et al.,
2008). Besonders Sexualstraftaten, Kérperverletzungsdelikte, Misshandlung, versuchte
Tétung, Raub und Stalking flhren zu Traumata, die unbehandelt zu komplexen
Traumafolgestorungen zur Folge haben kénnen. Hinsichtlich der ausgelibten Gewalt

gegen Manner liegen allerdings in Deutschland keine reprasentativen Daten vor. Krimi-

nologische Studien aus den 1990er-Jahren weisen jedoch darauf hin, dass Manner




haufiger als Frauen von physischer Gewalt betroffen sind. Nach der polizeilichen Krimi-

nalitatsstatistik 2011 wurden erwachsene Manner insgesamt sehr viel haufiger Opfer
von Totungsdelikten, Raub, Kérperverletzung sowie von Straftaten gegen die personli-
che Freiheit (PKS Bundeskriminalamt 2011: BKA, 2012). Allerdings sind Manner selte-

ner als Opfer mit sexueller und psychischer Gewalt konfrontiert (Homberg et al., 2008).

Manche seelischen Verletzungen heilen auch ohne medizinische oder psychologische
Behandlung. Wesentliche Voraussetzung hierflr sind ausreichende Selbstheilungskraf-
te sowie die Unterstlitzung des sozialen Umfeldes. Allerdings tragen Menschen, die
Opfer einer Straftat wurden, ein besonders grol3es Risiko fur die Entwicklung von Fol-
geschaden, insbesondere einer Posttraumatischen Belastungsstorung (Gast, 2010).
Zudem sind gerade Familienmitglieder und enge Angehdrige im Umgang mit Opfern
schwerer Straftaten oft Uberfordert bzw. selbst vor dem Hintergrund des Tatgeschehens
viktimisiert (Kury, 2010). Sie erleben eine Doppelbelastung: Einerseits tragen sie die
Verantwortung, unterstitzend flr das Opfer da zu sein, andererseits haben sie grofie
Schwierigkeiten, mit den Geschehnissen und den Veranderungen des/der Betroffenen
zurechtzukommen. Angehorige sind damit Vertrauensperson und gleichzeitig unmittel-
bar mitbetroffen (Priet, 2010). Deshalb sollten bei der Betrachtung mdéglicher Pravalen-
zen und Hilfeangebote fiir Opfer von Straftaten die Angehérigen immer mit bedacht und

gegebenenfalls auch mit einbezogen werden.

2.2 Trauma — Begriffsklarung, Erscheinungsformen
und Behandlungsmodi im Akutbereich

2.2.1 Begriffsklarung und Erscheinungsformen

Ein Trauma bezeichnet ein einschneidendes Ereignis im Leben eines Menschen, das
als potenziell lebensbedrohlich erlebt wird und mit Gberwaltigenden Geflihlen von Ent-
setzen und (Todes-)Angst, Kontrollverlust, Ohnmacht und Hilflosigkeit verbunden ist.
Ein Trauma kann somit als ein ,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Si-
tuationsfaktoren und individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten” (Fischer & Riedesser,
1998, S. 79) definiert werden. Das Ausmald der Traumatisierung ist abhangig von Art,
Umstanden und Dauer des Ereignisses sowie vom Entwicklungsstand, in dem sich das
Opfer zu diesem Zeitpunkt befindet. Zu den Umstanden zahlt auch, ob es vor, wahrend
oder nach der Traumatisierung schiitzende Faktoren gegeben hat. Die wichtigsten um-

gebenden Schutzfaktoren sind stabile Bindungs- und Einbettungsverhaltnisse. Insbe-

sondere frihe und anhaltende Traumata im sozialen Nahraum verursachen deshalb bei
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Kindern und spater bei Erwachsenen Phanomene schwerer psychischer Fragmentie-

rung und Desintegration (Gahleitner, 2005a, 2011).

Trauma muss daher als Ergebnis eines komplexen Entwicklungs- und Beziehungsgefi-
ges zwischen psychologischen, physiologischen und sozialen Prozessen gesehen wer-
den — lebenslang (ebenda). Die Bezeichnung psychisches Trauma macht deutlich, dass
es sich vorrangig um eine seelische Verletzung handelt (vgl. u.a. Hantke & Gorges,
2012). ,Das Trauma verandert das Leben eines Menschen schlagartig, und vieles von
dem, was zuvor nicht infrage gestellt wurde, gilt nun nicht mehr* (Grabener, 2013, S.
39). Als Resultat dieser Ereignisse kdnnen sich psychische Traumafolgestérungen bis
hin zum Krankheitswert herausbilden. Dennoch muss ein Trauma nicht zwangslaufig zu
einer psychischen Stérung filhren (ebenda). Dieses Risiko hangt neben Art und Aus-
mal} des traumatischen Ereignisses sowie individuellen Bewaltigungsstrategien und
Ressourcen der Person mal3geblich davon ab, ob und in welcher Form die Person nach
einem solchen Erlebnis Intervention und soziale und professionelle Unterstiitzung erhalt
(Gahleitner, 2005a, 2011).

Grundsatzlich werden traumatische Ereignisse in ihrer zeitlichen Dimension, also nach
ihrer Haufigkeit und der Art des Ereignisses unterschieden. Zu den Typ-I-Traumata
zahlt man einmalig kurz einwirkende Ereignisse. Typ-ll-Traumatisierungen sind Ereig-
nisse, die entweder langer andauern oder mehrfach aufgetreten sind. Aufierdem sind
das Lebensalter und die damit verbundene Personlichkeitsentwicklung der traumatisier-
ten Person zu berlcksichtigen. Man spricht in diesem Zusammenhang von einfacher
und von komplexer Traumatisierung. Die zweite Dimension ist auf die Art und Ursache
des Ereignisses ausgerichtet. Hier unterscheidet man zwischen akzidentiellen (zufalli-
gen), beispielsweise durch Naturkatstrophen und Unfélle, sowie durch Menschen verur-
sachten, sogenannte ,man-made®, Traumata. Diese Unterscheidungen sind wesentli-
che Kriterien fir den Verlauf, die erforderlichen Interventionen und den Umgang mit
derart traumatisierten Personen (Grabener, 2013; Maercker, 2013). Menschen mit fru-
hen und komplexen Traumaerfahrungen tragen ein besonders hohes Risiko, infolge-
dessen andauernde psychische Stérungen bis hin zu Persdnlichkeitsstérungen zu ent-
wickeln (Gahleitner, 2010; Maercker, 2013).

Akute Traumatisierung tritt reaktiv infolge eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse

auf und bezieht sich auf einen Zeitraum von bis zu drei Monaten nach dem Trauma. In

diesem Zeitraum muss Hilfe — indikationsadaquat und zeitnah — angeboten werden
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(Flatten et al., 2011), sonst kommt es zu langfristigeren psychophysiologischen Reak-

tionen mit psychosomatischen und psychosozialen Auswirkungen.

Als typische Symptome akuter psychischer Traumatisierung gelten:

m verandertes Erleben der Selbst-, Realitats- und Zeitwahrnehmung (peritraumatische
Dissoziation),

m Einengung der psychomotorischen Reaktionsfahigkeit,

m sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das Geschehen
(z.B. Albtraume, Flashbacks) oder Erinnerungsliicken (partielle Amnesien),

m Ubererregungssymptome wie Schlafstérungen, vermehrte Reizbarkeit, Konzentra-
tionsstorungen, erhohte Herzfrequenz in Ruhe, Leistungsabfall,

m unspezifische somatoforme Symptome,

m Ruickzugs- und Vermeidungsverhalten,

m veranderte affektive Reaktionen (z.B. intensive Stimmungsschwankungen, aggres-
sives Verhalten) und/oder emotionale Taubheit,

m psychosoziale Funktionseinschrankungen (Flatten et al., 2011, S. 215).

Diese kénnen auch als polymorphe syndromale Symptomatik auftreten. In ihrer Fre-
quenz sind akute Traumafolgestérungen abhangig vom traumatischen Geschehen. Zu
den typischen Ereignissen, die eine akute Belastungsreaktion auslésen kénnen, zahlen:
m sexualisierte Gewalt im Erwachsenen- sowie im Kindes- und Jugendalter,

m Gewaltdelikte, Korperverletzung und Tétungsversuche,

m Zeuglnnenschaft von gewaltsamen/plétzlichen Todesfallen oder Suiziden,

m kriegerische Ereignisse, Flucht und Verfolgung,

m Raublberfalle und Freiheitsberaubung,

m Stalking in bedrohlichen Fallen,

m berufsbedingte Traumatisierungen und Arbeitsunfalle,

m Verkehrsunfalle mit und ohne Personenschaden,

m technische und Naturkatastrophen (ebenda).

Zur Pravalenz von traumatischen Ereignissen betroffener Menschen in Deutschland
veroffentlichten Maercker und Kolleginnen (2013) kirzlich die Ergebnisse ihrer epide-
miologischen Studie. In dieser wurden 2.426 Personen im Alter von 18 bis 93 Jahren
mittels standardisierten Interviews befragt, auf Grundlage der Traumakriterien des DSM

IV. Aus den Ergebnissen geht hervor, dass jahrlich 2,3% der deutschen Bevdlkerung

Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung entwickeln. Signifikante Ge-
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schlechtsunterschiede waren nicht festzustellen. Den Kriterien der ICD-10 zufolge lie-
gen die Pravalenzen etwa um das Zweifache hoher, was u.a. der liberaleren Zeitspan-

ne dieser Klassifikation geschuldet ist (Maercker et al., 2013).

Hinsichtlich psychischer Folgeschaden einer Traumatisierung beziehen sich weitge-
hend alle Autorinnen in ihren Ausfihrungen auf die US-amerikanischen Studienergeb-
nisse von Kessler und Kolleglnnen aus 1995, so auch Maercker (2013), Flatten und
Kolleglnnen (2011) und Grabener (2013). Demnach lag die Lebenszeitpravalenz einer
Posttraumatischen Belastungsstérung bei 7.8%. Zudem wurden deutliche Geschlechts-
unterschiede festgestellt, wobei Frauen (vgl. zu geschlechtsspezifischen Aspekten nach
erfahrenen Traumata Gahleitner 2005b, 2013a,b, 2014; Gahleitner & Reddemann,
2014) ein deutlich héheres Risiko trugen, eine Posttraumatische Belastungsstérung zu
entwickeln (Maercker, 2013). Mit Bezug auf diese Studienergebnisse schlussfolgert
Grabener (2013) sogar ein 50%iges Risiko, potenziell mindestens einmal im Leben mit
einem traumatischen Ereignis konfrontiert zu werden. Flatten und Kolleginnen (2011)
begriinden in diesem Zusammenhang den klinischen Behandlungsbedarf der psychi-
schen, teils gravierenden Folgen von Traumatisierung. Durch Straftaten traumatisierte
Menschen bendtigen daher nicht nur zeitnahe und niedrigschwellige, sondern auch spe-

zielle, darauf abgestimmte Interventionsangebote.

2.2.2 Behandlungsmodi im Akutbereich

Der dynamische Verlauf traumatischer Prozesse stellt zugleich die Chance fur profes-
sionelle Unterstitzung dar — wenn sie in der richtigen Art und zum richtigen Zeitpunkt
angeboten wird. Fruhdiagnostische Elemente sind neben dem bisherigen Verlauf, dem
Vorliegen dissoziativer Zustande, vegetativer Ubererregung sowie der Distanzierungs-
fahigkeit vom traumatischen Geschehen auch Kriterien wie das MalR an aktueller sozia-
ler Sicherheit/Unterstitzung und die bedarfsorientierte Einbeziehung von Bezugsperso-
nen und/oder Familienangehdrigen. Auflerdem sollten eventuelle weitere Problembe-
reiche und Versorgungsnotwendigkeiten in Betracht gezogen werden. Der biopsycho-
soziale Fokus auf die Person und das Geschehen wird hier sehr deutlich (Uberblick
Gahleitner et al., 2013b). Empfehlenswert sind spezielle Elemente wie Screening und
Diagnostik von Risikofaktoren sowie der Einsatz traumaspezifischer, strukturierter Inter-

views. Alle diagnostischen Kriterien sollen immer unter BerUcksichtigung des sich ver-

andernden Verlaufs angewendet werden.




Interventionsangebote nach erlebten Traumatisierungen werden u.a. nach Zehnder,

Hornung und Landholt (2006) in ,akute®, ,frihe” und ,psychotherapeutische® Interven-
tion unterschieden. Die ,akute Intervention“ findet demnach direkt nach dem traumati-
schen Ereignis statt, die ,friihe Intervention einige Tage danach. Abgelost wird diese
vier Wochen spater von der ,psychotherapeutischen Intervention. Maximal 15 Uber
Vertrage mit den Versorgungsbehdérden festgelegte Sitzungen (funf probatorische Sit-
zungen, maximal zehn weitere bei akutem Therapiebedarf) stellen eine Form der So-
fortintervention dar, deren praventive Wirksamkeit jedoch nicht geklart ist (vgl. Rassen-
hofer et al., 2014). Eine andere Moglichkeit der zeitlichen Betrachtung ist die Unter-
scheidung von pratraumatisch (betrifft die Planung, Vorbereitung, das Management),
peritraumatisch (ab erste Woche bis erster Monat nach dem Ereignis) sowie posttrau-
matisch (ab dritter Monat nach dem Ereignis) (Bisson et al., 2010). Rasche Interventio-
nen nach psychischer Traumatisierung als effektive und effiziente Verfahren zur Be-
handlung von und Pravention vor chronischen Traumafolgestérungen sind Debriefing,
kognitiv-behaviorale Fruhintervention sowie Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing (EMDR) — Angebote, die Traumaambulanzen mit raschen funf therapeutischen

Sitzungen als Frihintervention anbieten kénnen:

Debriefing. Das Critical Incident Stress Debriefing (CISD) ist der bekannteste Behand-
lungsbestandteil des von Mitchell und Everly (1993) entwickelten Behandlungspro-
grammes Critical Incident Stress Management (CISM), eines Kurzprogramms, das ur-
springlich zur Pravention von Traumafolgestérungen fir professionell Helfende einge-
setzt wurde. Das CISD-Manual (Everly & Mitchell, 1997/2002) gibt vor, dass die erste
und zumeist einzige Sitzung innerhalb eines Tages bis zu drei Tagen nach dem Ereig-
nis stattfinden soll. Zu diesem Zeitpunkt sollten kognitive Copingmechanismen erfah-
rungsgemal greifen. Ein strukturiertes Gruppengesprach soll die Aufarbeitung des Er-
eignisses und seiner Folgen sowie eine bessere kognitive Einordnung ermdglichen, um
belastende Gefuhle aufzudecken und zu integrieren. Zusatzlich werden hilfreiche Be-
waltigungsschritte fiir die bevorstehenden Tage und Wochen vorbereitet. Die Wirksam-
keit der Methode ist umstritten, die methodische Qualitat der dazu publizierten Studien

jedoch uneinheitlich (u.a. Rose et al., 2002).

Kognitiv-behaviorale Fruhintervention. Diese Intervention ist stark an der kognitiven
Verhaltenstherapie bei PTBS orientiert, hat in etwa den Umfang von funf bis zehn Sit-

zungen (Bengel & Becker, 2009) und setzt erst einige Tage nach dem traumatisieren-

den Ereignis, also spater als Debriefing an. Sie richtet sich insbesondere an Personen,
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die eine akute Belastungssymptomatik aufweisen. Psychoedukation, Konfrontation mit
dem traumatischen Ereignis, kognitive Umstrukturierung und das Uben von Angstbe-
waltigungsmechanismen sind grundlegende Bestandteile der Intervention. Das Vorge-
hen gleicht im Prinzip jenem der kognitiven Verhaltenstherapie bei PTBS (Bengel &
Becker, 2009). Auch ist die Wirksamkeit dieser Intervention gut belegt (u.a. Bisson et
al., 2007; Korngr et al., 2008).

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Diese von Shapiro
(1989) entwickelte Behandlungsmethode fir traumatisierte Personen mit posttraumati-
scher Belastungsstorung zielt auf eine Integration der mit dem Trauma verbundenen
Emotionen ab (vgl. Maercker & Michael, 2009). Im Zuge einer Sitzung durchlaufen Pa-
tientinnen das sogenannte Standardprotokoll: Sie werden in sensu mit dem traumati-
schen Erlebnis konfrontiert, parallel dazu folgen sie mit dem Blick dem Finger des/der
Therapeutln, der gleichmafig hin und her bewegt wird. Durch die rhythmische Bewe-
gung entsteht eine bilaterale Stimulation, welche die Verarbeitung und Integration des
Ereignisses erleichtert. Jedoch passiert das eigentliche Durcharbeiten der traumatisie-
renden Inhalte durch die genannten Augenbewegungen (Desensibilisierung) laut The-
rapiemanual erst in einem recht spaten Schritt des Therapieverlaufs, vorher bedarf es
einer grundlegenden Anamnese und je nach gegebenen Ressourcen der betroffenen
Person einer mehr oder minder langen Stabilisierungsphase. Die Wirksamkeit der Me-
thode gilt als bewiesen (vgl. u.a. Sack et al., 2001; Etten & Taylor, 1998).

Einige der Interventionen sind, insbesondere bei Komplextrauma, jedoch auch nicht
indiziert, daher bedarf es eines guten Screenings vor Einsatz der Verfahren (Schr-
mann, 2010). Bei komplexeren Stérungsbildern muss jeweils indikationsspezifisch und
situationsadaquat die richtige Hilfe auf dem Spektrum mdglicher Methoden abgewogen
werden (Sack et al., 2013). Diese vielfaltigen Aspekte lassen die Schlussfolgerung zu,
dass bedarfsgerechte psychosoziale Opferbegleitung so konzipiert sein sollte, dass sie

sowohl multiprofessionellen, flexiblen als auch prozessorientierten Charakter tragt.

2.2.3 Stand der Forschung zu Behandlungsmodi im Akutbereich

Bislang ist die Wirksamkeit friher Interventionen nicht ausreichend belegt (vgl. zum
Stand der Forschung aktuell insbesondere Rassenhofer et al., 2014; manche Studien
sprechen gar von einem gegenteiligen Effekt — vor allem in Bezug auf Debriefing vgl.

hierzu Rose et al., 2002). Auch eine Ubersichtsarbeit von Roberts und Kolleginnen

(2009) deutet nicht auf die Evidenz einer praventiven Wirksamkeit von friihen Interven-




tionen hin. Vermutlich jedoch zeigen diese Ergebnisse weniger die Problematik der Me-

thode als die Inflexibilitat im Umgang mit dem Einsatz der Methodik auf. Roberts und
Kollegen (2010) z.B., die ausschliellich auf Studien mit symptomatischen Patientinnen
fokussierten, fanden einen starken Effekt flir traumafokussierte kognitiv-behaviorale
Therapie. Es zeigte sich eine verbesserte Selbstbewertung der PTSD-Symptomatik im
Vergleich zu jenen Teilnehmerinnen auf der Warteliste, mit gewdhnlicher Behandlung
und unterstitzender Beratung. Der Effekt war bei jenen Patientinnen am starksten, wel-
che die Kriterien fur eine akute Belastungsreaktion oder akute posttraumatische Belas-
tungsstérung zur Ganze erfullten. Ebenfalls zeigte die kognitive Restrukturierung einen

Effekt, im Vergleich zur TF-CBT jedoch schwacher ausgepragt.

Die hierbei betrachteten Studien sind jedoch klinisch, statistisch und methodologisch
durchwegs heterogen, alle negativen wie positiven Ergebnisse sind demnach mit Vor-
sicht zu interpretieren (Roberts et al., 2010). EMDR zeigt eine gute Wirksamkeit bei der
Behandlung von PTBS (Sack et al., 2001; Etten & Taylor, 1998; Bradley et al., 2005;
Seidler & Wagner, 2006), bei profundem Einsatz sind die Ergebnisse vergleichbar mit
jenen zur kognitiv-behavioralen Therapie. Bislang existieren jedoch nur Hinweise auf
eine gewinnbringende Anwendung von EMDR als frihe Intervention, Belege sind aus-
standig (Hofmann, 2006). Schirmann (2010) sowie Bollmann und Kolleglnnen (2012)
haben in einem weiteren Schritt die Sofortinterventionen der in Summe 17 Traumaam-
bulanzen in Nordrhein-Westfalen (NRW) mittels eines Messwiederholungsdesigns eva-
luiert. Die Probandinnen (N=266) wurden im Zuge der Evaluation von Bollmann und
Kolleginnen vor der ersten Sitzung, nach Abschluss der durchgefiihrten Intervention

und katamnestisch sechs Monate nach Beendigung der Intervention befragt.

Ausgewertet wurden in der Studie die Ergebnisse der IES-R (Impact of Event Scale —
revised; deutsche Version: Maercker & Schutzwohl, 1998), der Symptom-Checkliste-27
(SCL-27; Hardt & Gerbershagen, 2001), des vereinfachten Beck-Depressions-Inventars
(BDI-V; Schmitt & Maes, 2000), der Global Assessment of Functioning Scale (GAF)
und des Kolner Risiko Indexes (KRI; Fischer et al., 1998). Rund 51,7% der Betroffenen
wurden von den Behandlerlnnen nach dem ersten Termin mit einer PTBS oder zumin-
dest mit Verdacht auf PTBS diagnostiziert. 19,4% der befragten Personen wiesen eine
akute Belastungsstdrung oder zumindest den Verdacht auf eine akute Belastungssto-
rung auf. 12,4% der befragten Personen zeigten eine andere psychische Stoérung, 2,4 %

ein klinisch unauffalliges Bild. 13,7 % der Befragten hatten keine Hauptdiagnose (eben-

da). Scharmann (2010) beschreibt hierzu, dass 24% der Falle in der Untersuchungs-
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gruppe laut Erstbescheid der Versorgungsbehérde folgenlos abgeheilt zu sein schei-
nen, in Bezug auf alle Erstbescheide sind es nur 14,6% der Befragten. Dies ist ein ers-
ter Hinweis auf das erfolgreiche Wirken der Traumaambulanzen. Mit Blick auf die statis-
tischen Auswertungen des Behandlungseffektes zeigen Bollmann und Kolleginnen
(2012) mit einer Ausnahme grolRe Effektstarken (Cohens d) auf: Bei Berechnung des T-
Tests (abhangige Stichproben) ergab sich eine Uber alle Instrumente gemittelte Effekt-
starke von d=1,04. Es ergeben sich u.a. hochsignifikante Verbesserungen zwischen
der Vorher- und der Nachhermessung. Eine Varianzanalyse mit Messwiederholungen
zeigte signifikante Unterschiede in Bezug auf die Symptomreduktion zwischen Vorher-
und Nachhermessung, nicht aber zwischen Postmessung und Katamnese auf. In die
Auswertung wurden nur Personen miteinbezogen, die zum ersten Erhebungs- und
Messzeitpunkt auch eine traumaspezifische Symptomatik aufwiesen. Schirmann
(2010) wie auch Bollmann und Kolleglnnen (2012) bewerten die Traumaambulanzen
als wirksam, Schirmann spricht (2010) beispielsweise von klinisch signifikanten, positi-
ven Behandlungseffekten. Als einschrankend erweist sich aufgrund des naturalistischen

Forschungsdesigns ohne Kontrollbedingungen die Generalisierbarkeit der Ergebnisse.

Rassenhofer und Kolleginnen (2014) zeigen in einer Evaluationsstudie mit dem Titel
.verbesserter Zugang zu Traumaambulanzen durch aktiven Einbezug der Versor-
gungsamter sowie primarer Anlaufstellen und Evaluation der Effektivitat von Sofortinter-
ventionen“ die Effektivitat von Frihinterventionen anhand eines parallelisierten, kontrol-
lierten naturalistischen Designs auf. Die Ergebnisse machen deutlich, dass die Veran-
derungen in der Interventionsgruppe statistisch hoch signifikant und ebenfalls klinisch
bedeutsam sind, diese liefern Hinweise auf die positive Wirkung der Fruhinterventionen.
Auch die durchgefihrte Matched-Pairs-Analyse gibt Hinweise auf die Starke von Frih-
interventionen im Gegensatz zur Regelversorgung. Die Ergebnisse dieser aufwendig
kontrollierten Studie bestatigen damit die wegweisenden Ergebnisse der oben genann-
ten, nicht kontrollierten Untersuchung aus NRW. Erfolgreiche Fruhinterventionen kon-
nen somit einen Beitrag dazu leisten, eine Chronifizierung der posttraumatischen Symp-
tomatik zu verhindern. Auch wurde absehbar, dass in manchen Fallen durchaus weite-
re, nicht traumaspezifische UnterstitzungsmafRnahmen nétig sind, wobei Traumaambu-
lanzen eine Ubergeordnete Rolle im Sinne einer Weichenstellung beikommt. Die Studie

zeigte dariber hinaus auf, dass Kinder bislang von den Frihinterventionsangeboten

kaum erreicht werden (vgl. Rassenhofer et al., 2014).




Das Problem bei Akuthilfen bleibt die Bedarfsgerechtigkeit. Flatten und Kolleglnnen

(2011) unterscheiden flir eine genaue Betrachtung klinisch ,besonders wichtige Risiko-
faktoren® und ,zusatzliche Risikofaktoren®, die durch ,sekundare Belastungen® bedingt
sein konnen (S. 217). Besonders wichtige Risikofaktoren ergeben sich vor allem aus
dem Mal} der Auspragung klinischer Symptome sowie dem Vorhandensein einer pra-
morbiden psychischen Erkrankung der betreffenden Person. Mit sekundaren Belastun-
gen sind insbesondere psychosoziale Risikofaktoren wie Unverstandnis, Beschuldi-
gung, lgnoranz gegentber den psychischen und kdrperlichen Traumafolgen und Kon-
frontation mit Taterlnnen gemeint (ebenda). Neben der medizinisch-therapeutischen
Intervention geht es bei der Hilfe flr Traumatisierte also in erster Linie um die Befriedi-
gung existenzieller Bedurfnisse nach Verstandnis und Sicherheit. Ausgehend vom bio-
psychosozialen Modell untermauert dies Schmidt (2010), indem sie bedeutsame Inter-

ventionsaspekte bei akuter Traumatisierung zusammenfasst:

m rascher Beginn der Hilfe,

m parteiliche, stlitzend-entlastende, ressourcenorientierte, aktive Hilfe,

m respektierende Haltung der Helferlnnen fir Abwehrmechanismen der Betroffenen,

m  Methodenflexibilitat der Intervention mit dem Fokus auf Stitze, Struktur, Sicherheit
und Entlastung,

m ausschliellich auf das traumatisierende Ereignis fokussierende, realitdtsbezogene
und zukunftsorientierende Verarbeitung,

m psychoedukative Einbeziehung Angehdriger, um diesen zu ermdglichen, die Symp-
tome der Betroffenen richtig einzuordnen, damit umzugehen und so stabilisierend
auf die Betroffenen eingehen zu kdénnen,

m Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen professionellen Einrichtungen (eben-
da, S. 283f.).

Gerade beim letzten Punkt gibt die Autorin zu bedenken, wie wichtig es ist, Klientlnnen,
bei denen sich Symptome nicht zurtickbilden, an eine traumaspezifische Therapiemdg-
lichkeit rasch und qualifiziert weiterzuvermitteln (ebenda, S. 284). Nur so kann die Her-
ausbildung einer Posttraumatischen Belastungsstorung hinreichend abgeklart und einer

weiteren Chronifizierung entgegengewirkt werden (ebenda).

Wie sich in den nachfolgenden Ausflihrungen zur Versorgungslandschaft, insbesondere

im Bundesland Brandenburg, zeigen wird, kann aktuell allerdings keineswegs von einer

bedarfsgerechten Versorgung der Opfer psychischer Traumatisierung die Rede sein.
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Traumatische Belastungen sind jedoch ein ernst zu nehmendes Gesundheitsproblem

mit einer Reihe von Folgeproblematiken.

2.3 Ambulante Frahintervention fur Traumaopfer in
Deutschland — eine Bestandsaufnahme

2.3.1 Krisenversorgung

Der Versorgungsbedarf flr psychische Krisen und Krankheiten erhéht sich national wie
international sukzessive. Bereits fur 2020 ist anzunehmen, dass weltweit auf der Liste
der zehn wichtigsten Erkrankungen psychische Storungsbilder rund die Halfte ausma-
chen werden. Die Ein-Jahres-Pravalenz fiir psychische Stérungen liegt in Deutschland
bei 31,1% (Schulz et al., 2008). Fur Frauen liegen die Pravalenzraten fir psychische
Storungen hoher als fir Manner (Hannich, 2008). Bei Opfern von Gewalttaten lassen
sich aus dem Krankheitsspektrum Posttraumatische Belastungsstdérungen, aber auch
Depressionen, Angste, Abhangigkeitserkrankungen und andere Anpassungsstérungen
diagnostizieren (Schirmann, 2010). Unbehandelte psychische Erkrankungen fiihren
haufig zu erneutem Krankheitsauftreten und einer Chronifizierung (Schulz et al., 2008).
Menschen, die keine adaquate Unterstitzung nach einem Trauma oder in einer schwe-
ren Belastungssituation erhalten, sind daher besonders gefdhrdet fir die Ausbildung
von Traumafolgestérungen, Komorbiditaten oder Chronifizierung bereits bestehender
Problemlagen. Fehlt es Gewaltopfern an zeithahen Behandlungen nach den Gewalter-
fahrungen, kann es daher leicht zu dauerhaften Erkrankungen kommen, verbunden mit
einem hohen Chronifizierungsgrad. Diese gilt es, durch friihzeitige und gezielte Inter-

ventionen zeitnah zu verhindern.

Bei dieser Ausgangslage erstaunt es nicht, dass es in den letzten Jahren einen explo-
sionsartigen Anstieg an wissenschaftlichen Publikationen zum Thema Kriseninterven-
tion zu verzeichnen gab (Ortiz-Mdiller, 2010, S. 64f.). Es scheint ein wachsendes gesell-
schaftliches und wissenschaftliches Interesse zu geben, sich mit Krisenintervention und
psychosozialer Traumatisierung sowie deren Folgen auseinanderzusetzen. Als einer
der Pioniere der Krisentheorien hat neben Caplan (1974) bis heute der Psychiater Cull-
berg (1975/2008) Bedeutung. Er begreift menschliche Krisen auch als Entwicklungs-
chance. Auch Sonneck (2000) betont, dass der Krisenbegriff nicht im Sinne der traditio-
nellen psychiatrischen Diagnostik einzuordnen ist. Das Hauptaugenmerk von Krisenin-

tervention ist daher, betroffene Menschen dabei zu unterstitzen, das akute Problem zu

I6sen und ein moglichst hohes Mal personlichen Gleichgewichts und Selbstwirksamkeit




wiederherzustellen (Aguilera, 1970/2000, S. 25), um nicht chronisch zu erkranken. Re-

sultierend aus dem damit einhergehenden akuten individuellen Uberforderungserleben
ist jedoch professionelle Unterstlitzung erforderlich, um irreversible Schaden wie Chro-

nifizierung oder Suizide zu verhindern (Sonneck et al., 2012, S. 15).

Veranderungskrisen erlebt fast jeder Mensch in seinem Leben, z.B. in persénlichen
Umbruchsituationen, die i. d. R. Ubergénge in eine neue Lebensphase darstellen. Je
nach individuellem Koharenzerleben, Vulnerabilitat, sozialer Unterstitzung usw. gehen
derartige Krisen mit voriibergehendem Uberforderungserleben und der Anforderung
von Neuanpassung durch die neuen Lebensumstande einher. Traumatische Krisen
dagegen bedeuten ein plétzliches, von aulden ausgeldstes Erleben. Die Dimension des
Ausmalles an Bedrohung und Ohnmacht potenziert sich bei traumatischen Krisen da-
her um ein Vielfaches (Schmidt, 2010). Crefeld und Gahleitner (2010) haben sich mit
der Struktur und der inhaltlichen Ausgestaltung der Krisenhilfe beschaftigt. Sie stellen
dabei groRe Unterschiede in der Krisenhilfelandschaft Deutschlands fest. Bildlich cha-
rakterisieren sie diese als ,Flickenteppich® (ebenda, S. 38) und sehen deren Ursache
darin, dass es bundesweit bisher weder Mindeststandards noch verbindliche Regelun-

gen flir psychosoziale Hilfen bei schweren Krisen- und Notfallsituationen gibt.

Dieser Umstand fuhrt zu erheblichen regionalen Qualitatsunterschieden in der Versor-
gung. Je nachdem, ob regionale Krisendienste oder Traumaberatung angeboten wer-
den oder nicht (Crefeld & Gahleitner, 2010) — und dies in unterschiedlicher Qualitat —,
kénnen Chronifizierungen mehr oder weniger verhindert werden. Die Sozialpsychiatri-
schen Dienste (SPD) beispielweise sind in der Regel nur zu den Ublichen Sprechzeiten
erreichbar. Meist ist der SPD an das Gesundheitsamt, also eine Behorde, angegliedert
und daher im Verstandnis der Bevdlkerung eher ein hochschwelliges Hilfeangebot. So
bleibt am Abend und an den Wochenenden den Betroffenen, tber Notarztinnen oder
Feuerwehr, oft ausschliellich der Weg ins Krankenhaus. Fir viele Menschen geht die-
ser Schritt mit einer groBen Hemmschwelle einher. Psychiatrische Akutkliniken sind in
der Regel auch nicht auf die Behandlung von Traumata ausgerichtet und nur selten

darauf spezialisiert.

Bezogen auf die Zielgruppe der Opfer von Straftaten sind Traumaopfer vor dem Hinter-
grund des biopsychosozialen Krankheitsverstdndnisses zudem nicht zwangslaufig als

psychiatrisch behandlungsbediirftige Patientinnen einzuordnen und ordnen sich selbst

auch keine Kliniknotwendigkeit zu. Traumaopfer sind Menschen, die sich in schweren
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Krisensituationen befinden bzw. durch das Erlebte potenziell immer wieder in schwieri-
ge psychische Notsituationen geraten kénnen, aber haufig vorher ein normales Leben
gefiihrt haben. Die meisten Menschen in Krisen wenden sich an leicht erreichbare An-
sprechpartnerinnen (Witte, 2008). Schlussfolgernd ist ein wesentliches Kriterium flr
eine bedarfsgerechte Krisen- und Notfallversorgung, neben Niedrigschwelligkeit, die
regionale Erreichbarkeit der Angebote flr Betroffene, also eine flichendeckende Ver-
sorgung. Jedoch sind keineswegs alle Bundeslander mit Krisendiensten ausgestattet.
Auch in Brandenburg gibt es bisher keinen ambulanten Krisendienst. Witte (2008) be-
schreibt, dass 2008 lediglich 12 von 16 Bundeslandern mit entsprechenden Angeboten
ausgestattet waren. Auch wenn in den vergangenen Jahren neue Angebote im Bereich
der Trauma- und Krisenintervention hinzugekommen sind, hinken gerade die ostdeut-

schen Bundeslander, mit Ausnahme der Stadt Berlin, hier immer noch stark hinterher.

Crefeld und Gahleitner (2010) machen in ihrer deutschlandweiten Analyse zudem deut-
lich, wie wesentlich die Abstimmung und Vernetzung zwischen Institutionen des Ge-
sundheitssystems und psychosozialer Beratungsangebote sind. Die Umsetzung einheit-
licher bedarfsgerechter Versorgungsstandards gestaltet sich aber aufgrund abgegrenz-
ter Zustandigkeiten, Abrechnungssysteme sowie foderaler, kommunaler und landespoli-
tischer Entscheidungsgewalten in Deutschland ausgesprochen schwierig. Beerlage und
Helmerichs (2011) raumen zwar eine deutliche Erweiterung der Angebotsstrukturen und
Konzepte der Krisen- und Notfallversorgung in Deutschland ein. Aber auch sie kommen
zu dem Schluss, dass in den Standards und der Angebotsstruktur in diesem Bereich
vor allem Heterogenitat vorherrscht. Um dieser Heterogenitat entgegenzuwirken, ent-
stand in Zusammenarbeit mit unterschiedlichsten Organisationen und Institutionen 2008
eine erste Leitlinie bundeseinheitlicher Qualitdtsstandards in der psychosozialen Not-
fallversorgung, federfihrend durch das Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Kata-
strophenhilfe (BBK).

Grundlage des Begriffs psychosoziale Notfallversorgung bildet demnach das biopsy-
chosoziale Modell (vgl. zur aktuellen Diskussion Gahleitner et al., 2013a,b, Reichel et
al., 2014) zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen sowie der Wie-
derherstellung psychischer Gesundheit im sozialen Lebenszusammenhang. Die emp-
fohlenen MalRnahmen sollen ressourcenstarkend und ressourcenerganzend wirken.
Besonders belastete Betroffene, so die Grundannahme, haben einen besonders hohen

Bedarf an ,aktiver, aufsuchender und niedrigschwelliger” (Beerlage & Helmerichs, 2011,

S. 225) Hilfe und Unterstitzung. Es wird ein ressourcenkomplementares Handlungs-




modell angestrebt, in dem nur integrierte, gestufte und interdisziplindre Angebote be-

darfsgerecht eingesetzt werden, da sich beispielsweise die Bedlrfnisse der Betroffenen
auch im zeitlichen Verlauf der Intervention verandern (Beerlage & Helmerichs, 2011).
Christoph Unger (Prasident des BBK) aufert in der Einfiihrung der Publikation (BBK,
2011) dieser Leitlinien wie folgt: ,Dem inzwischen weit verbreiteten Wissen, dass nicht
nur physische Verletzungen der Versorgung bedurfen, sondern auch die psychischen
Folgen extrem belastender Ereignisse, wird Rechnung getragen. So bedarf es bundes-
weit sowohl gut ausgebildeter Fachkrafte, die ihre Fahigkeiten nach einheitlichen, wis-
senschaftlich gesicherten Standards erworben haben, als auch einer nahtlosen Einbin-

dung der Psychosozialen Notfallversorgung“ (Unger, 2011, S. 3).

Vernetzung, Kooperation und Koordination, auch bundeslanderibergreifend, sowie I-
ckenlose Versorgung im Krisenbereich ist das angestrebte Ziel der erarbeiteten Leitli-
nien. Auf politischer Ebene ist die Notwendigkeit bedarfsgerechter Angebote flir psychi-
sche Notfalle und von Trauma betroffene Menschen also bereits festgeschrieben. Ob
und wann dieses Ziel in der Praxis aller Bundeslander merklich Anwendung findet,

bleibt jedoch abzuwarten.

2.3.2 Angebote ambulanter psychotherapeutischer Versorgung

Insbesondere Menschen, die Opfer von Gewalt geworden sind, weisen laut Deutscher
Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) ein Erkrankungsrisiko an einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) von bis zu 90% auf. Ein rascher, unkomplizierter Zugang zu Psychotherapie
beispielsweise Uber Traumaambulanzen ware hier hilfreich, ist aber in Deutschland
noch immer nicht flachendeckend vorhanden, und Termine bei niedergelassenen Psy-
chotherapeutlnnen gibt es oft erst nach langen Wartezeiten (Deutsches Arzteblatt,
2015).

Betrachtet man die allgemeine Versorgung psychisch beeintrachtigter Menschen, wird
die Regelversorgung im ambulanten Bereich vor allem durch niedergelassene arztliche
(N=3734; 2004) und Psychologische Psychotherapeutlnnen (N=12389; 2004) mit Kran-
kenkassenvergutung gewahrleistet. Aber auch psychotherapeutische Ambulanzen, teil-
stationare Einrichtungen und Beratungsstellen leisten einen entsprechenden Beitrag in
der psychotherapeutischen Versorgung psychisch kranker Menschen. Psychotherapeu-

tinnen im Kinder- und Jugendbereich (N=2533; 2004) stellen die kleinste Gruppe im

psychotherapeutischen Versorgungssystem in Deutschland dar. Es steht daher auller
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Frage, dass auch die Vernetzung mit Psychotherapeutinnen und Arztlnnen fiir die Hilfe,
Beratung und Behandlung von Opfern von Straftaten essenziell ist. In Ostdeutschland
besteht laut Kochinke (2012) jedoch eher eine flachendeckende Unterversorgung mit
Psychotherapie, vor allem in den landlichen Gebieten. Fiir die ostdeutschen Bundes-
l&nder lasst sich der Versorgungsmangel an Psychotherapie auch anschaulich am Ver-
héaltnis von Psychotherapeutinnen und Einwohnerlnnenzahl aufzeigen: Im Vergleich zu
Westdeutschland besteht mit einem Verhaltnis von einem/einer Psychotherapeutin je
24.000 Einwohnerlnnen ein deutlich unglnstigeres Verhaltnis in der psychotherapeuti-
schen Versorgung (Berger, 2004, S. 2). Auch fur Migrantinnen gilt ein erschwerter Zu-
gang zum Hilfsangebot, da eine muttersprachliche Beratung und Behandlung oft nicht

gewahrleistet werden kann (Schulte-Herbriggen, 2012).

Ambulante Behandlung wird auch Uber psychotherapeutische Ambulanzen angeboten,
wobei diese insbesondere Diagnostik, psychotherapeutische Behandlungen, Krisenin-
tervention, Beratung, aber auch Weiterleitung innerhalb des psychotherapeutischen
Versorgungssystems gewahrleisten. Hier sind vor allem Institutsambulanzen zu nen-
nen. Fur Betroffene von Straftaten sollten diese Hauptaufgaben insbesondere Trauma-
ambulanzen ubernehmen. Traumaopfer sollten auch moglichst zeitnah an niedergelas-
sene Psychotherapeutlnnen bzw. adaquate Einrichtungen in der psychosozialen Ver-
sorgung weiterverwiesen werden (Schirmann, 2010). Ebenso bieten psychosoziale
Beratungsstellen — in ganz Deutschland insgesamt 12.145 (Stichtag 08.08.2006) — Hilfe
fir psychisch beeintrachtigte Personen (Schulz et al., 2008). Ubergreifend betrachtet
betragen die Wartezeiten auf ein Erstgesprach inklusive aller dieser Moglichkeiten bun-
desweit durchschnittlich jedoch 1,9 Monate (ebenda). Die Wartezeit auf einen vollen
Therapieplatz betragt sogar 4,6 Monate, wobei Unterschiede je nach Kasse und auch
zwischen den psychotherapeutischen Orientierungen festgestellt werden kénnen. Ins-
gesamt ist die Versorgungsdichte in den neuen Bundesléndern dabei als bedeutend
schlechter einzustufen als im ehemaligen Westdeutschland. Allerdings gibt es regionale
Unterschiede (Peikert, 2010). Hannich (2008) sieht daher in der Einbeziehung der
Hausarztlnnen eine Chance, die Versorgungsliicke zwischen Angebot und Bedarf zu
schlielen. Die Schwierigkeiten beginnen aber bereits einen Schritt davor. So bleiben
bei rund 50% der psychisch kranken Menschen ihre Erkrankungen unerkannt, nicht

diagnostiziert, und viele Patientinnen werden nicht entsprechend Uber Behandlungs-

alternativen in Kenntnis gesetzt (Schulz et al., 2008).




Zeitnahe Behandlungsmoglichkeiten sind jedoch sehr wichtig, um eine Chronifizierung

zu vermeiden. Um die erforderliche Versorgungskapazitat bzw. Licke fir Opfer be-
troffener Straftaten zu ermessen, muss ein Blick auf den gedeckten und ungedeckten
Bedarf geworfen werden, also das MaR an Uber- bzw. Unterversorgung. Hier besteht
insbesondere eine Licke zwischen Nachfrage nach rascher psychotherapeutischer
Hilfe einerseits und dem entsprechenden professionellen Angebot andererseits. Be-
trachtet man die vorhandene Versorgung, so steht dem angenommenen Behandlungs-
bedarf eine Bedarfsdeckung von 36,4% gegenulber. Diese Versorgungslicke muss uber
regional vernetzte Behandlungsstrukturen geschlossen werden (Hannich, 2008). Alar-
mierenderweise waren in ,Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiringen bis
2013 insgesamt 518 von 671 Sitzen fur arztliche Psychotherapeuten nicht besetzt*
(ebenda, S. 8). Die Forderung der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer nach einer
Aufhebung der Mindestquote flir eine ambulante psychotherapeutische Versorgung ist
leider trotz einiger positiver MalRnahmen aktuell geblieben, verdeutlicht die Situation der
Unterversorgung und unterstreicht die grole Bedeutung der Hausarztinnen, die diesem
Bedarf mit ihrem abgesteckten Aufgabenbereich jedoch nicht gerecht werden kdnnen
(Hannich, 2008; Mrazek, 2008).

Diese Versorgungsliicke wirkt sich in besonderem Mafle negativ flr Opfer von Gewalt-
taten aus. Fur Opfer und Zeuglnnen von Gewalt fehlen ausreichend spezialisierte The-
rapeutlnnen vor Ort (Schulte-Herbriiggen, 2012). Es existiert kein entsprechendes am-
bulantes Angebot fiir traumatisierte Menschen. Selbsthilfegruppen fehlen fast ganzlich.
Problematisch ist dariiber hinaus die Tatsache, dass der Bedarf an ambulanter Psycho-
therapie Uber die Anzahl der niedergelassenen Psychotherapeutlnnen definiert wird,
nicht Uber den tatsachlichen Bedarf, wodurch die Versorgungsschere immer weiter
auseinander klafft und ausreichend Platze in der Versorgung nicht vorhanden sind
(Hannich, 2008). Lange Wartelisten fihren dazu, dass Menschen, die auf therapeuti-
sche Unterstitzung warten, die notwendige Behandlung gar nicht erst beginnen und
sich das Risiko einer Verschlimmerung, Verlangerung oder Wiederkehr der Erkrankung
erhoht (BPtK, 2011). Die psychotherapeutische Versorgung in Deutschland muss — so
die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK, 2012) — im Sinne einer kirzeren Warte-

zeit verbessert werden.

In vielen Bundeslandern wurden daher sogenannte Traumaambulanzen eingerichtet,

die eine zeitnahe psychotraumatologische Versorgung der Betroffenen sicherstellen

sollen. Angeboten werden meist kognitiv-behaviorale Frihinterventionen im Umfang
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von bis zu zehn Sitzungen, deren Kosten von den Versorgungsbehdérden ibernommen
werden. Bei der Recherche der erfassten regionalen Angebote an Traumaambulanzen
der einzelnen Bundeslander fallen vor allem die regional erheblichen Unterschiede bei
deren Anzahl auf. Die Angebote flir Traumaopfer konzentrieren sich eher auf Grofl3stad-
te. In Regionen und Bundeslandern mit hohen Flachenanteilen ist die Versorgungslage
deutlich schlechter, wahrend die Lander Hamburg, Berlin und die bereits angesproche-
ne Einrichtung in Nordrhein-Westfalen (NRW) eine beispielhafte Vorreiterinnenrolle
spielen. Um das Beispiel NRW ein wenig naher zu erlautern: Nach den Auflistungen
des Landschaftsverbandes Rheinland und des Landesamtes Westfalen gibt es 34
Traumaambulanzen, die sich auf die Versorgung von traumatisierten Erwachsenen wie
auch auf Kinder und Jugendliche spezialisiert haben (LVR, 2013; LWL, 2012) und meist
an psychiatrische Kliniken angegliedert sind. Psychiatrische Einrichtungen haben den
Vorteil der 24-Stunden-Betreuung und kénnen als Ressource fir hoch qualifiziertes
Personal betrachtet werden. Allerdings gelten sie als sehr hochschwellig, und ein Auf-
suchen ist flir Opfer von Straftaten haufig schambesetzt. Dennoch bleibt festzuhalten,
dass in NRW in der Wirkung sehr erfolgreich Traumaambulanzen installiert werden
konnten, sodass durch ein rasches Behandlungsangebot Chronifizierungen von Trau-

mafolgen verhindert werden kénnen.

Im Rahmen einer Effektivitatsstudie konnte gezeigt werden, dass sich die traumaspezi-
fischen Marker zum Groliteil erheblich besserten. Es lielen sich, bei einer Verringerung
der Symptomatik, stabile positive Behandlungseffekte nachweisen. Eine Evaluation der
Traumaambulanzen in NRW konnte die Wirksamkeit der Einrichtung belegen und kann
somit als Modell fir Traumaambulanzen in anderen Bundeslandern dienen (Schir-
mann, 2010). Auch in Berlin wurde im Januar 2014 mit der Traumaambulanz eine psy-
chotherapeutische Akutversorgung sowohl fur Kinder als auch fur Erwachsene einge-
richtet, die speziell im Bereich der Opferversorgung Angebote nach dem Opferentscha-
digungsgesetz (OEG) fur traumatisierte Menschen bereitstellt. So werden den Gewalt-
opfern rasch funf psychotherapeutische Sitzungen — mit der Option, auf 15 Sitzungen
zu erhéhen — ermdglicht, auch um langere Wartezeit und Chronifizierung von Trauma-
folgestérungen zu verhindern. Die Traumaambulanz Berlin bietet allerdings ausschlief3-
lich Psychotherapie flr Opfer, deren Gewalterlebnisse bereits beendet sind. Fir Bera-
tung, psychosoziale Begleitung und langer dauernde Psychotherapien wird an die ent-

sprechenden Einrichtungen bzw. niedergelassenen Psychotherapeutinnen weiter ver-

wiesen (Schulte-Herbriiggen, 2012).




2.3.3 Angebote in der spezifischen psychosozialen Versorgung der
Opfer von Straftaten

Ziel der Angebote fir traumatisierte Opfer von Straftaten ist es, ein niedrigschwelliges
Angebot zu schaffen, das kurzfristig erreichbar ist und psychosoziale Unterstiitzung
gewahrleistet, um langfristigen Traumafolgestérungen entgegenzuwirken und die Risi-
ken bzw. Folgen der sogenannten sekundaren Viktimisierung zu minimieren. Unter se-
kundarer Viktimisierung versteht man die im Anschluss an die oder neben der primaren
Viktimisierung wirkenden Einflisse, die das Opfer schadigen. Diese bestehen vor allem
in zusatzlichen unnoétigen Belastungen und verletzenden Reaktionen durch das soziale
Umfeld oder Vertreterinnen staatlicher Einrichtungen. Sekundare Viktimisierungen er-
schweren oder blockieren die Traumaverarbeitung und tragen zur Ausbildung oder

Chronifizierung von Traumafolgestérungen bei.

Bundesweit ist das entsprechende Hilfesystem flir Betroffene von Straftaten sehr hete-
rogen gestaltet. Bei den entsprechenden Anbieterlnnen handelt es sich um freie Trager
mit unterschiedlichsten Schwerpunktsetzungen, in der Justiz verankerte Zeuglnnen-
und Opferbetreuungen, Stiftungen, die Entschadigungsleistungen anbieten, und die
bereits angefuhrten Traumaambulanzen. Ebenso unterschiedlich wie die Angebote und
Organisationen selbst sind die Methoden und Arbeitsweisen (Leuschner, 2014). Insge-
samt konnten in einer bundesweiten Institutionenbefragung 1.412 diesbezuglich arbei-
tende Einrichtungen erhoben werden. Im Ergebnis der bundesweiten Befragung wurden
zusatzlich ein erheblicher Mangel an Angeboten fur mannliche Betroffene und ein deut-
liches Stadt-Land-Gefalle festgestellt. Die Leistungsangebote bestehen aus Beratungs-
und Informationsgesprachen, Weitervermittlung, Unterstlitzung bei Antragen und Be-
hérdengangen, Unterbringungsmaoglichkeiten, Psychotherapie, finanziellen Hilfen, juris-
tischer Beratung, Tater-Opfer-Ausgleich und verschiedenen Angeboten im Rahmen der

Prozessbegleitung.

Im Zuge einer zunehmenden Professionalisierung der Opferhilfeeinrichtungen fand und
findet mittels der Erarbeitung von Standards zur Qualitatssicherung durch die Dachver-
bande eine Vereinheitlichung statt. Nach den Standards des Dachverbandes ,Arbeits-
kreis der Opferhilfen Deutschlands® (AdO) gelten als wesentliche Prinzipien der Opfer-
unterstlitzung der Angebotscharakter der Freiwilligkeit, absolute Vertraulichkeit (auf
Wunsch auch Anonymitat), unentgeltliche Beratungsangebote und unbedingte Orientie-

rung an den Bedurfnissen der Opfer. Die Gewahrung der Hilfe ist aulerdem unabhan-

gig von der Erstattung einer Strafanzeige (vgl. ado, 2008). Opferunterstutzung ist folg-
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lich interdisziplinar konzipiert. Das Beratungsteam sollte Erreichbarkeit durch Bereit-
schaftsdienst wahrend der Offnungs- bzw. Sprechzeiten gewahrleisten kénnen, ggf.
eine Wahlmadglichkeit zwischen Mann und Frau als Beraterin ermdglichen, Wartezeiten
vermeiden und angemessene Beratungszeiten bereitstellen kénnen. Die Angebote
mussen auch kurzfristig zur Verfligung gestellt werden kénnen. Die hauptamtlichen
Mitarbeiterinnen sollten eine dem Aufgabengebiet entsprechende berufliche Qualifika-
tion aufweisen. Finanzmittel flr regelmafige und qualifizierte Supervision und Fortbil-
dung sowie fur padagogische/therapeutische Hilfsmittel missen im Haushaltsplan ein-
gestellt werden. Der in der Konzeption vorgesehene ganzheitliche interdisziplindre An-
satz bei der Opferunterstitzung sollte durch die Zusammensetzung des Beratungs-
teams und/oder durch eine Vernetzung mit anderen Einrichtungen und Berufsgruppen
erreicht werden. Die Raumlichkeiten sollten zentral gelegen und unabhangig von staat-
lichen und behoérdlichen Gebauden angesiedelt sein. Neben der konkreten Opferunter-
stiitzung im Einzelfall zahlt die Offentlichkeitsarbeit zu den wesentlichen Aufgaben des

Beratungsteams.
Das Handlungsfeld der Fachberatung fur Kriminalitadtsopfer besteht aus (Priet, 2014):

Psychotraumatologische Beratung. Die psychotraumatologische Beratung gehort zu
den Kernaufgaben der professionellen Opferhilfe. Sie wirkt im Rahmen der Frihinter-
vention praventiv der Ausbildung von Traumafolgestorungen entgegen und bildet im
Fall von bereits ausgebildeten chronifizierten Traumafolgestdérungen die Uberbriickung
in eine traumazentrierte Psychotherapie. Inhalte sind neben der diagnostischen Ein-
schatzung die Psychoedukation, Stabilisierung, Monitoring und stiitzende Traumaver-

arbeitung.

Unterstitzung bei der Wiederherstellung von Sicherheit. Bei andauernder Gefahr-
dung der Betroffenen, z.B. in Fallen von hauslicher Gewalt oder Stalking, werden Risi-
koanalysen erstellt, Verhaltensempfehlungen gegeben und Sicherheitsstrategien erar-
beitet.

Angehdorigenberatung. Fur Betroffene stellen die Angehdrigen eine wichtige Res-
source dar, gleichzeitig sind sie oft selbst mitbetroffen und tberfordert. Um sie zu star-

ken, werden sie Uber die psychischen Folgen traumatischer Gewalterlebnisse informiert

und Uber hilfreiches Verhalten im Umgang mit den Betroffenen aufgeklart.




Soziale Beratung. Die soziale Beratung unterstitzt bei der Verbesserung der sozialen

Teilhabe und der Sicherung der wirtschaftlichen und materiellen Lebensgrundlagen, die
durch die erlebte Gewalt- oder Sexualstraftat erheblich eingeschrankt sein kénnen. In-
halte der sozialen Beratung sind u.a. Informationen iber Schmerzensgeld- und Scha-
denersatzanspruche, Unterstutzung bei der Durchsetzung von Reha-MalRnahmen, Um-

schulungen oder Renten- und Sozialleistungen.

Einen besonderen Schwerpunkt bildet die Unterstiitzung Betroffener bei der Geltend-
machung staatlicher Entschadigungsleistungen, deren Anspruchsvoraussetzungen im
Opferentschadigungsgesetz (OEG) verankert sind und die der Verantwortung der ein-
zelnen Bundeslander unterliegen. Im Bundesland Brandenburg Ubernehmen diese Auf-
gaben die Amter fir Versorgung und Soziales. Die zu erfillenden Kriterien fir einen

Entschadigungsanspruch sind an strenge Kriterien geknupft:

1. Es muss sich um einen tatlichen rechtswidrigen Angriff handeln, der vorsatzlich er-
folgte.
2. Das Opfer muss in dessen Folge kérperliche und/oder seelische Schaden davonge-

tragen haben.

Leistungsanspriche werden nur nach personlicher Beantragung des Opfers geprift.
Das Opfer tragt zudem die Beweispflicht flir oben genannte Kriterien (Stang & Sachsse,
2007). Man kann sich unschwer vorstellen, wie schwierig und zeitintensiv dieser bliro-
kratische Weg fiir Opfer von Gewalttaten sein kann, noch dazu, wenn man bedenkt,
dass es sich hier um traumatisierte Personen handelt (Volbert, 2008). Ohne professio-

nelle Unterstlitzung ist dies kaum zu schaffen.

Psychosoziale Prozessbegleitung. Laut Vorgaben des EU-Rahmenbeschlusses von
2001 Uber die Stellung des Opfers im Strafverfahren verpflichtet sich der deutsche Ge-
setzgeber, ,dem Opfer ein Recht auf Gehoér im Strafverfahren zu gewahren® (Hanloser,
2010, S. 69). Die Richtlinie des Europaischen Parlaments und des Rates uber die Min-
deststandards fur den Opferschutz (Richtlinie 2012/29/EU) ersetzt den Rahmenbe-
schluss von 2001 und ermdglicht den Opfern von Straftaten nun auch, durch EU-weite
Mindeststandards gestarkt, unabhangig von ihrer Staatsangehdrigkeit und dem Ort des

Geschehens die gleichen Rechte zugesprochen zu bekommen.

Mit Ruckgriff auf das Recht des Opfers auf Gehor im Strafverfahren (Hanloser, 2010, S.

69; ado, 2012) wird von folgenden Annahmen des Opfers ausgegangen:
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m Das Recht auf Gehdr hilft dem Opfer, das Gerichtsverfahren als ,fair“ zu erleben.

m Das Recht kann dazu beitragen, das Interesse seitens der Strafverfolgungsbehor-
den an der Betroffenheit des Opfers zu bekunden.

m Das Opfer bekommt das Gefiihl, als Person gewirdigt zu werden, seiner Aussage
wird besondere Bedeutung zugemessen.

m Das Recht soll zur Wiederherstellung des Sicherheits- und Selbstwertgeflihls des
Opfers beitragen.

m Das Recht soll vertrauensbildend gegentber den Strafverfolgungsbehérden und

dem staatlichen Rechtssystem wirken (Hanloser, 2010).

Mit diesen Mdglichkeiten und deren praktischer Umsetzung in Deutschland hat sich eine
Reihe von forensischen Expertinnen auseinandergesetzt. Nach Volbert (2012) haben
sich die Rechte der Verletzten im Strafverfahren seit dem ersten Zeuglnnenschutzgesetz
von 1986 zwar stetig verbessert, die Bedurfnisse der Opfer werden jedoch nach wie vor
zu wenig berucksichtigt und das Verfahren kann ,mit erheblicher Belastung verbunden
sein“ (ebenda, S. 150). Die Gefahr einer sekundaren Viktimisierung ist besonders grof3,
wenn die primare Schadigung des Opfers bagatellisiert wird, den Angaben des Opfers
nicht geglaubt wird, es wegen seiner Aussage negative Konsequenzen zu befurchten hat
und ihm keine Unterstitzung bereitgestellt wird. Vor dem Hintergrund der neurobiologisch
bedingten dissoziativen Verarbeitung des Traumas haben Opferzeuglnnen zudem mitun-
ter groRe Schwierigkeiten, die Geschehnisse im logischen Zusammenhang zu erinnern

und wiederzugeben (Gast, 2010).

Bedeutsam scheint daher zu sein, wie sehr auf die Bedlrfnisse und Wiinsche der Opfer
eingegangen wird (Volbert, 2008). Die Moglichkeit einer Reduzierung der psychischen
Belastung flr Opferzeuglnnen bezieht sich Forschungsergebnissen zufolge vorrangig
auf zwei Ebenen: die der bedurfnisorientierten Anpassung des Strafverfahrens und die
der zusatzlichen Angebote in Form psychosozialer Begleitung des Opfers. Fasst man
Forschungsergebnisse in diesem Bereich zusammen, so ist eine Belastungsreduktion
fur Opfer von Straftaten durch Zeuglnnenbegleitprogramme dann nachhaltig wirksam,
wenn der betreffenden Person passgerechte Unterstiitzung zuteilwird (Volbert, 2012),
obwohl die Ergebnisse im Bereich der Zeuglnnenbegleitung noch rar sind (vgl. u.a.
Habel & Schneider, 2001). Im Uberblick betrachtet 18sst sich feststellen: Durch die Zeu-

glnnenbetreuung konnten auch eine deutliche Verbesserung des Befindens und eine

Reduktion der Belastung — vor allem bei jingeren Opferzeuglnnen — nachgewiesen




werden. Und: Es zeigt sich, dass ein hohes Bediirfnis von Opferzeuginnen nach kom-

petenter Beratung und Unterstlitzung besteht (ebenda; vgl. auch Mébes, 2003).

2.4 Die Versorgungslandschaft fir Opfer von
Straftaten im Bundesland Brandenburg:
ein Entwicklungsprojekt

Aufgrund des bisher Ausgefiihrten gilt es, die bestehenden Versorgungsstrukturen wei-
ter zu entwickeln. In diesem Zusammenhang hat die AG Psychiatrie der AOLG (2012)
in ihrem Bericht deutschlandweit Handlungsempfehlungen vorgestellt. Die Qualitat der
psychiatrischen Versorgung muss demnach daran gemessen werden, wie gut psy-
chisch erkrankte Menschen im Rahmen des Versorgungssystems integriert werden
kénnen. Angebote in der psychosozialen Versorgung sollten daher — entlang des bio-
psychosozialen Modells (vgl. abermals Gahleitner et al., 2013a, b, 2014) — eine um-
fangreiche Diagnostik auf mehreren Ebenen zum Ziel haben. Zu betonen sind zudem
die Erreichbarkeit, sprich Regionalitat, und die Gemeinsamkeit und Kooperationsstruk-
tur der verschiedenen Hilfsangebote. Auch sollten Erfahrungen aus Modellprojekten
regional und landerspezifisch Ubergreifend aufgegriffen werden (AOLG, 2012). Bei psy-
chotraumatologischen Stérungsbildern zeigt sich z.B. im Bundesland Sachsen, dass
dort — ahnlich wie in anderen ostdeutschen Regionen — eine angemessene Versorgung
traumatisierter Menschen nicht besteht (Schellong et al., 2013). Diese Tatsache sowie
die Zentrierung auf wenige Ballungsraume lasst sich auf weitere Bundeslander — insbe-

sondere Brandenburg — gut Ubertragen.

Das Land Brandenburg gehort territorial zu den gréten Flachenlandern Deutschlands.
Im Jahr 2011 lebten hier rund 2,5 Mio. Menschen. Mit 86 Einwohnerinnen pro Quadrat-
kilometer hat Brandenburg die niedrigste Bevolkerungsdichte aller Bundeslander. Zum
Vergleich liegt der Bundesdurchschnitt bei 230 Einwohnern pro Quadratkilometer.
Potsdam und Cottbus sind die beiden einzigen GroR3stddte des Landes mit entspre-
chend hohen Einwohnerlnnenzahlen (MASGF, 2008). Im Zentrum Brandenburgs befin-
det sich die Stadt Berlin, wobei diese ein eigenes Bundesland darstellt. ,Brandenburg
ist damit nicht einfach ein Flachenland, sondern ein Uberwiegend dinn besiedeltes Fla-
chenland, dessen Bevdlkerung standig weiter zuriickgeht* (Bichner & Franzke, 2009,
S. 34). Der Bevoélkerungsriickgang wird durch starke Uberalterung und Abwanderung

der Bewohnerlnnen Brandenburgs in andere Bundeslander verursacht. Die Abwande-

rungstendenz ist vor allem der gebietsweise bis zu 20% hohen Arbeitslosenquote ge-
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schuldet. ,Unubersehbar sind auch die Probleme von Kommunen im landlichen Raum®,
da es besonders in diesen Regionen schwer ist, ,flr die Birger gleichwertige Lebens-

verhaltnisse zu schaffen und aufrecht zu erhalten (ebenda, S. 98).

Diese Umstande haben elementaren Einfluss auf die Landespolitik und die infrastruktu-
relle Versorgung des Bundeslandes. Beispielsweise sind die meisten Brandenburgerin-
nen gezwungen, weite Wegstrecken auf sich zu nehmen, um gesundheitliche und sozi-
ale Versorgungsangebote in Anspruch nehmen zu kdénnen. Wiederum ist dies ein Hin-
weis auf die mangelnde Versorgung in Brandenburg und anderen ostdeutschen Bun-
deslandern, denn kurze Wegzeiten gelten als ein Indikator fur eine gute Versorgung.
Seelische Stdérungen bedurfen einer raschen Hilfe fur die Betroffenen. Das ist allerdings
— so die AG der AOLG — nicht gewahrleistet, insbesondere in den landlichen Regionen
im Osten Deutschlands fehlen freie Psychotherapieplatze mit zeithahen Terminen
(Kochinke, 2012). Immer wieder kommt es zu Unter-, Uber- und Fehlversorgung (Schel-
long et al., 2013).

Gewaltdelikte im Land Brandenburg (PKS Landeskriminalamt 2013) Tab. 1
Delikt-Gruppe Delikt Anzahl
Totungsdelikte einschliellich Versuch 97
Sexualstraftaten gesamt 1.493
Vergewaltigung und sexuelle Nétigung 212
sexueller Missbrauch von Kindern 545
Rohheitsdelikte gesamt 22.404
Raubdelikte 1.011
Korperverletzung 13.200
Freiheitsberaubung, Nétigung, Bedrohung 8.067

Quelle: Polizeiprasidium Land Brandenburg (PKS Landeskriminalamt 2013: LKA Brandenburg, 2014, S. 3).

Insgesamt wurden im Jahr 2013 in Brandenburg mehr als 23.000 Gewaltdelikte zur
Anzeige gebracht (Tab. 1). Damit sind circa 1% der Brandenburger Gesamtbevdlkerung
potenziell traumatisierte Gewaltopfer. Die Anzahl der tatsachlich betroffenen Personen
dirfte auch hier aufgrund der nicht angezeigten Taten wesentlich gréer sein (siehe

oben).

Die Tragerlandschaft mit Angeboten fiir Menschen, die in personliche und soziale Kri-

sen geraten sind, ist in Brandenburg sehr Uberschaubar. Betrachtet man beispielweise

die ambulante psychotherapeutische Versorgungslandschaft in diesem Bundesland, so




wird die Lage besonders dramatisch eingeschatzt. In Brandenburg kamen bezogen auf

100.000 erwachsene Einwohnerlnnen bis 2013 6,5 psychologische Psychotherapeutin-
nen, 6,1 Kinder- und Jugendtherapeutinnen und ein/e arztliche/r Psychotherapeutin
(Bundesarztekammer, 2004). Derzeit gibt es in der ambulanten Versorgung in Ost-
deutschland 41 spezifisch ausgebildete Traumatherapeutinnen, davon lediglich finf in
Brandenburg. Noch schlechter ist es um den Kinder- und Jugendbereich bestellt. Hier
finden sich in Ostdeutschland derzeit acht, in Brandenburg sogar nur zwei Therapeutin-
nen, die Uber eine spezifische traumatologische Ausbildung fur Kinder und Jugendliche

verfugen.

Die Wartezeit auf ein Erstgesprach in Brandenburg betragt 19,4 Wochen. Bei mehr als
60% der Psychotherapeutinnen ist die Wartezeit sogar langer als drei Monate (BPtK,
2011, S. 11). Hier gilt zu beachten, dass ein Erstgesprach noch lange nicht den Beginn
der therapeutischen Behandlung darstellt. Man muss davon ausgehen, dass der Be-
handlungsbeginn eine ebenso lange Wartezeit fiir die Patientinnen impliziert (Kochinke,
2012). Es besteht daher eine massive Unterversorgung in Brandenburg im Bereich am-
bulanter Psychotherapie. Insbesondere in Regionen mit geringer psychotherapeutischer
Versorgungsdichte werden die Wartelisten auf ein psychotherapeutisches Erstgesprach
so lang, dass Patientlnnen oftmals entmutigt aufgeben. Das birgt das Risiko der Ver-
schlimmerung, Verlangerung, des Wiederkehrens und der Chronifizierung von psychi-
schen Erkrankungen (BPtK, 2011).

Im Rahmen der neu beschlossenen Bedarfsplanung sollen sich allerdings in Branden-
burg 56 Psychotherapeutinnen zusatzlich niederlassen kénnen und so die langen War-
tezeiten auf einen Behandlungsplatz verringern (Kraudzun, 2013). Das zusatzliche An-
gebot an Psychotherapie ist zwar fir die groRe Nachfrage nicht ausreichend, aber die
Aufstockung um 56 niedergelassene Psychotherapeutlnnen ab dem 01.01.2014 ist ein
Schritt in Richtung bessere und wohnortndhere Versorgung insbesondere der landli-
chen Gebiete, so die ortliche Presse (Pentsi, 2013). Insgesamt ist die Flachendeckung
an Psychotherapeutinnen in den neuen Bundeslandern in Deutschland jedoch nach wie
vor nicht einmal halb so grof3 wie in den alten Bundeslandern, und auch der Unter-
schied zwischen stadtischen und landlichen Gebieten fallt erwartungsgemalt zum
Nachteil fir den landlichen Raum aus. In Bezug auf zeithahe traumatherapeutische

MafRnahmen weist die Versorgungsstruktur Brandenburgs also eine erhebliche Liicke

auf, und es muss auf Beratungsangebote verwiesen werden.




2 Bedarfsanalyse

Landesweit agierende Opferhilfeeinrichtungen mit spezifischen psychosozialen Unter-
stlitzungsangeboten flr Betroffene sind neben der Opferhilfe Land Brandenburg e.V.
mit ihren sechs Opferberatungsstellen das Frauenhausnetzwerk mit 17 Frauenhdusern,
zwei Frauenschutzwohnungen und drei Frauenberatungsstellen, die Opferperspektive
e. V. fur Opfer rechter Gewalt und das Sozialtherapeutische Institut Berlin-Brandenburg
fur Kinder und Jugendliche. Im Bundesland Brandenburg existiert keine an eine Klinik
angegliederte Traumaambulanz. Auch Schulte-Herbriggen (2012) weist auf den Man-
gel an Therapieplatzen fur Traumatherapie in diesen Regionen hin. Es ist seiner An-
sicht nach daher essenziell, eine Vernetzung des bestehenden Angebotes auf der
Grundlage einer engen Zusammenarbeit zwischen Beratungsstellen und therapeuti-
schen Einrichtungen zu erwirken, sowohl im ambulanten als auch im stationaren Setting
(ebenda).

Die psychotraumatologische Nachsorge im Rahmen der Frihintervention Ubernehmen
im Land Brandenburg die sechs Opferberatungsstellen der Opferhilfe Land Branden-
burg e.V. durch ihre psychotraumatologische Fachberatung, die bis zu 25 Sitzungen
umfasst und durch weitere Angebote der Fachberatung fir Kriminalitatsopfer erganzt
wird. Betroffene, fir die eine Traumatherapie indiziert ist, kdnnen die psychotraumato-
logische Fachberatung ebenfalls nutzen, um die langen Wartezeiten auf einen Thera-
pieplatz zu Uberbriicken. Allerdings missen sie zum Teil weite Wege auf sich nehmen,
um eine der sechs Opferberatungsstellen zu erreichen Dies gilt insbesondere flir Be-
troffene aus dem nordoéstlichen Teil Brandenburgs mit den Landkreisen Barnim und
Uckermark. Kochinke (2012) zeigt auf, wie sehr der Mangel an ambulanten Behand-
lungsmdglichkeiten in der Traumabehandlung eine Verschiebung hin zu einer teuren
stationdren Versorgung der psychischen Erkrankungen nach sich zieht. Oft ist nach
einer schnellen Hilfe, einer stationdren Aufnahme und einer medikamentésen Begleit-
therapie eine langerdauernde ambulante Therapie angebracht (ebenda). Traumatisierte
Menschen frihzeitig aufzufangen und zu unterstitzen —im Sinne eines Angebotes, das

vorhanden und auch leicht verfligbar ist —, stellt daher eine zentrale Langzeitpravention

dar.




2.5 Fazit

Das Land Brandenburg hat grol3en Bedarf an der Versorgung von Opfern von Straf-
taten. Es gibt bereits an vielen Stellen qualifizierte Versorgung, es fehlt jedoch nach
wie vor — insbesondere im norddstlichen Teil Brandenburgs — an psychosozialer

Versorgung und flachendeckend an psychotherapeutischer Friihintervention.

Betroffene Personen, die nach einem traumatischen Ereignis zeitnah eine Akutthe-
rapie bendétigen wirden, mussen zumeist sehr lange Wartezeiten in Kauf nehmen,
manche sogar Uber ein Jahr. Sind die Méglichkeiten einer sofortigen Therapie nicht

gegeben, bilden sich Traumafolgestérungen aus und chronifizieren sich.

Das Land Brandenburg ist zudem aus Sicht der Krisenversorgung, der psychothe-
rapeutischen Versorgung und der Versorgung mit Ambulanzen im bundesdeutschen

Durchschnitt mafRRgeblich benachteiligt. Traumaambulanzen existieren bislang nicht.

Das Land Brandenburg verflgt Uber keine angemessene psychotherapeutische
Versorgung. Im Rahmen der Regelversorgung sollen diesbezlgliche individuelle
Bedarfe abgedeckt werden, das Modell der Regelversorgung ist jedoch zur Versor-

gung traumatisierter Menschen nicht geeignet.

Als einziges Angebot in diesem Bereich wird Opferberatung landesweit durch den
Verein Opferhilfe e.V. angeboten. Es war jedoch bislang nicht moglich, Akuttrauma-
therapie zu leisten, obwohl diese direkte, zeitnahe Hilfe eine ganz wesentliche Er-

ganzung darstellt, um das bereits vorhandene Angebot wirksam zu machen.

2.6 Die Traumaambulanz Potsdam — ein Modellprojekt

im Rahmen der Opferhilfe

2.6.1 Die Opferhilfe Land Brandenburg e.V. als Trager des

Modellprojekts Traumaambulanz

Der Verein Opferhilfe Land Brandenburg e.V. ist der einzige Anbieter professioneller

Opferhilfe (Neubauer, 2012) und Trager eines landesweiten Netzes von sechs profes-

sionellen Opferberatungsstellen (Potsdam, Brandenburg, Cottbus, Senftenberg, Frank-

furt/Oder, Neuruppin). Ein multiprofessionelles Team von Sozialpddagoglnnen, Pada-

goglnnen und Psychologlnnen bietet psychosoziale Beratung fur Opfer und Zeuglnnen

von Straftaten wie auch fur deren Angehdrige und Vertrauenspersonen an. Inhalte des
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Angebotes sind psychotraumatologische Fachberatung, Beratung bei andauernder Ge-
fahrdung, Sozialberatung, Angehorigenberatung und psychosoziale Prozessbegleitung.
Die psychotraumatologische Fachberatung beinhaltet die diagnostische Einschatzung,
Indikationsstellung, Monitoring, Stabilisierung, stiitzende Traumaverarbeitung und ggf.
Vermittlung in Psychotherapie. Die Beratung findet in allen Sprachen (Dolmetscherin-
nen) statt, kostenlos, streng vertraulich, auf Wunsch anonym und unabhangig davon,

ob eine Anzeige erstattet wurde.

Pro Jahr suchen etwa 540 Ratsuchende die Beratungsstellen auf, davon sind ca. 450
Neuanmeldungen zu vermerken. Die meisten Betroffenen wurden Opfer einer Sexual-
straftat (ca. 30%) oder Korperverletzung (ca. 30%). ,Wie die jahrlichen Ratsuchenden-
zahlen ... zeigen, wird ... auch hier nur ein Bruchteil der Betroffenen erreicht® (Priet,
2012, S. 16). Die Zielgruppe der Opferhilfe e.V. sind Menschen, die durch Gewalterfah-
rungen traumatisiert wurden (z.B. Opfer von Sexualstraftaten, Kérperverletzungsdelik-
ten, Misshandlungen, versuchter Tétung, Raub und Stalking). Der Zugang zu diesen
Fallen erfolgt zumeist auf Vermittlung anderer Institutionen (Polizei, Justizbehérden
sowie anderer Beratungsstellen). Diese Einrichtungen erkennen im Rahmen ihrer Ta-
tigkeit den psychosozialen Beratungsbedarf der Betroffenen, kébnnen diesen selbst aber

nicht gewahrleisten.

Da Straftaten plotzlich geschehen und fir die Opfer einen schwerwiegenden Eingriff in
ihr Leben bedeuten, ist besonders die leichte Zuganglichkeit zur Behandlung Fokus des
Angebots. Die vordringlichen Ziele der professionellen Hilfe des Vereins Opferhilfe Land

Brandenburg flr traumatisierte Gewaltopfer sind daher:

1. Wiederherstellung von Sicherheit. Hier werden zeitnah konkrete Sicherheitsstrate-
gien unter Berucksichtigung der Personlichkeits- und Risikoeinschatzung des Taters

bzw. der Taterin vorgenommen.

2. Unterstitzung bei der Bewaltigung der Straftat. Hierzu zahlen die Kriseninterven-

tion, psychotraumatologische Beratung und stutzende Gesprache.

3. Vermeidung zusatzlicher Belastungen im Nachgang der Straftat. Hier geht es
um die Vermeidung sekundarer Viktimisierung. Das Opfer erhalt Informationen Uber

seine Rechte und Handlungsmaoglichkeiten. Betroffene und Angehdérige erhalten soziale

Beratung und werden als Zeuglnnen in Gerichtsprozessen betreut (Priet, 2012).
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Ziel ist, nach der extremen Stressbelastung wieder in einen Zustand der Beruhigung zu
gelangen. Gelingt dies zeitnah und erlebt das Opfer durch sein nahes Umfeld oder pro-
fessionelle Helferinnen Solidaritat, besteht eine realistische Chance, das verloren ge-
gangene Vertrauen in andere Menschen wiederherzustellen. Die Situation von Gewalt-
opfern ist jedoch i. d. R. durch komplexe Belastungssituationen gekennzeichnet. Neben
dem eigenen traumatypischen extremen Uberforderungserleben beeintrachtigen bei-
spielsweise medizinische Behandlung, polizeiliche Befragung, Krankschreibung, Anzei-
geerstattung, juristische und behdrdliche Angelegenheiten das Opfer zuséatzlich. In sei-
nem ohnmachtigen Erleben wird das Gewaltopfer also auch noch mit all diesen unbe-
kannten, teils angsteinfléRenden Anforderungen konfrontiert (Priet, 2010). Hier muss

schnell und wirksam Abhilfe geschaffen werden.

2.6.2 Die Traumaambulanz

Entlang dieser Uberlegungen orientiert sich die Versorgung von Gewaltopfern in der
Traumaambulanz Potsdam daran, die Opferberatung mit einer wirksamen Traumaam-
bulanz zu kombinieren und um die Angebote einer Akut- bzw. Kurzzeittraumatherapie

sowie sozialpadagogischen Begleitung zu erganzen.

Die Akut- und Kurzzeittraumatherapie hat folgende Inhalte:

m Anamnese,

m Eingangs- und Verlaufsdiagnostik,

m Stabilisierungsphase,

m kognitive Techniken: Entdecken und Verandern dysfunktionaler Kognitionen, Bear-
beiten von Schuld und Scham (vgl. Ehlers, 1999),

m imaginativ-hypnotherapeutische Techniken (vgl. Brom & Kleber, 1989; vgl. Redde-
mann, 2001),

m DBT-Verfahren (mit Schwerpunkt auf Unterbrechung intrusiver Phanomene, Selbst-
verletzung sowie Erlernen von Affektmodulation (vgl. Cloitre et al., 2002; Linehan,
1993/1996),

m Traumabearbeitung nach evidenzbasierten traumabearbeitenden Verfahren: z.B.
Traumaexposition mittels Traumabericht, Bildschirmtechniken, EMDR,

m Integrationsphase,

m Rdickfallpravention,

m Akuttherapie: 10 Sitzungen,

m Kurzzeittherapie: 25 Sitzungen.
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Die sozialpadagogische Begleitung hat folgende Inhalte:

m Aktivierung sozialer Kontakte,

m  Unterstltzung bei der Alltagsbewaltigung,

m Training sozialer Kompetenzen,

m Unterstitzung und Begleitung bei der beruflichen Reintegration,

m Vermittlung an sonstige Hilfe- und Beratungsangebote.

Die neuen Angebote der Traumaambulanz erganzen die bereits bestehende psycho-
traumatologische Fachberatung der Opferberatung. Die solchermallen komplettierte
psychotraumatologische Nachsorge macht es mdglich, Betroffenen folgende phasen-

und zielgruppenspezifisch ausgerichtete Angebote zu machen:

1. Nach dem Abklingen des Schockzustandes, frihestens zwei bis drei Tage nach der
Tat, kébnnen psychotraumatologische Akuthilfen in Form eines Screenings, einer
ersten Stabilisierung sowie ggf. ein qualifiziertes Monitoring angeboten werden.

2. Im zweiten Schritt wird im Rahmen der Eingangsdiagnostik und des Clearings fest-
gestellt, ob der/die KlientIn eines der nachfolgenden Angebote bendtigt:

[0 psychotraumatologische Beratungsreihe (max. 25 Sitzungen),
[0 Akut- und Kurzzeittraumatherapie (max. 25 Sitzungen),

0 Vermittlung in eine langerfristige oder sonstige Psychotherapie.

Weiterhin wird festgestellt, ob ein Unterstutzungsbedarf bei der sozialen und beruflichen

Wiedereingliederung besteht (meist fir komplex traumatisierte Menschen mit chronifi-

zierten Traumafolgestérungen) und eine sozialpadagogische Begleitung sinnvoll ist.

Psychotrauma-
beratung

Psychotrauma-
therapie

Erstgesprach
Screening

-

Sozial-
padagogische
Begleitung

/

Beratung bei Psychosoziale e .
andauernder Prozess- Ang:rt;c;:r?en Bse?;ltﬁﬁ
Gefahrdung begleitung 9 9

Angebot der Traumaambulanz (rot) in der Opferberatung (griin) (Quelle: Priet, 2015)

Abb. 3




Eine ggf. notwendig werdende arztliche Begleitbehandlung wird in Kooperation mit der

psychiatrischen Institutsambulanz des Klinikums Ernst von Bergmann in Potsdam an-
geboten. Parallel hierzu kdnnen Betroffene bei Bedarf die weiteren Angebote der Op-
ferberatung in Anspruch nehmen: Beratung bei andauernder Gefahrdung, Angeho-
rigenberatung, soziale Beratung, psychosoziale Prozessbegleitung. Denn: Therapeuti-
sche Unterstltzung, die ganzlich losgeldst von weiteren psychosozialen Hilfen und Un-
terstitzungsangeboten geschieht, birgt die Gefahr der Unterschatzung der spezifischen
Situation der Betroffenen, wie z. B. die Unterschatzung der Belastung wahrend des Ge-

richtsprozesses oder die Unterschatzung der Gefahrdungssituation.

Mit der ztgigen Versorgung durch die Traumaambulanz werden die langen Wartezeiten
auf Psychotherapie deutlich verkirzt und die dadurch verursachte Ausbildung von
Traumafolgestérungen bzw. deren Chronifizierung verhindert. Die Traumaambulanz in
die Opferhilfe zu integrieren, vermag voraussichtlich besonders gut die sekundaren
Viktimisierungsrisiken zu mindern und damit das Erkrankungsrisiko zu senken. Durch
die Schaffung eines psychosozialen Trauma-Netzwerkes soll zudem die Integration der
MalRnahmen in die psychotraumatologische Versorgungskette gewahrleistet werden.
Akteurlnnen dieser Versorgungskette sind z.B. die Polizei, die Notfallseelsorge, Klini-
ken, Sozialpsychiatrischer Dienst, niedergelassene Psychotherapeutinnen, Notfallpsy-
chologie, Frauenhaus, Kinder- und Jugendhilfe und weitere psychosoziale Beratungs-
stellen. Auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse und praktischen Erfahrungen kénnen
nach Abschluss der Modellphase weitere Beratungs- und Behandlungsstellen installiert
werden, dafir bietet insbesondere das landesweite Netz der sechs Opferberatungsstellen
— inhaltlich wie auch strukturell — eine gute Basis. Betroffene, die eine langere Anfahrt
haben, kénnen ihre Fahrtkosten durch einen vom Tragerverein geschaffenen Fonds
ruckerstattet bekommen. Dies gilt auch flr Beratungsreihen und Therapien und bedeutet

ein deutlich niedrigschwelligeres Angebot fir die umgebenden Iandlichen Regionen.

Die neu geschaffenen Angebote der Akut- bzw. Kurzzeittraumatherapie und sozialpa-
dagogischen Begleitung schlielRen eine Versorgungslicke, die in Verbindung mit der
bereits angebotenen psychotraumatologischen Fachberatung eine gestufte und an den
Bedurfnissen Betroffener orientierte phasen- und zielgruppenspezifische psychotrauma-
tologische Versorgung ermdglicht. Die drei Aufgabenbereiche Psychotraumaberatung,
Psychotraumatherapie und sozialpadagogische Begleitung sollen im Folgenden durch

eine Evaluation mit belastbaren Zahlen in ihrer Notwendigkeit und Wirkung nachgewie-

sen werden.




3 Methodisches Vorgehen

Im Zentrum des quantitativen Studienteils zur Evaluation des Modellprojektes der

Traumaambulanz stand die Frage, ob das Angebot der Ambulanz bei den betroffenen
Personen zu einer Verbesserung des Zustandes nach einem traumatischen Ereignis
fuhrt. Die quantitative Evaluation startete Anfang des Jahres 2013 und lief bis Anfang
2015, zum Teil wurde sie durch die nachfolgend erlauterte qualitative Interviewerhe-
bung begleitet. Teile der qualitativen Studie wurden erst nach Abschluss der quantitati-
ven Studie umgesetzt. Um die quantitativen Ergebnisse auch mit den konkreten Fallver-
laufen betroffener Personen in Beziehung setzen zu kénnen, wurden einerseits bereits
bewahrte klinische Instrumente eingesetzt, andererseits wurden jedoch zusatzliche

Fragebdgen entwickelt, um an die notwendige Hintergrundinformationen zu gelangen.

Forschung in psychosozialen Arbeitsbereichen erfordert ein spezifisches, auf diesen
komplexen Gegenstand abgestimmtes Vorgehen. Als sinnvoll hat sich ein gegen-
standsangemessener, dialogischer induktiv-deduktiver Wechselprozess zwischen be-
stehendem und zu ermittelndem Wissen erwiesen, um dem ,eigensinnigen Charakter
der empirischen Welt* (Blumer, 1973, S. 108) gerecht zu werden. Auf diese Weise las-
sen sich bisher noch nicht zur Kenntnis genommene Verstehens- und Handlungskon-
zepte generieren und weiterentwickeln. Besonderes Augenmerk wurde daher darauf
gerichtet, Betroffene und Beteiligte selbst zu Wort kommen zu lassen, insbesondere die
Opfer selbst, jedoch auch die Mitarbeiterinnen der Opferberatungsstellen. In der vorlie-
genden Studie wurden auch in umfangreicher Weise symptomorientierte Begleitmes-
sungen eingesetzt. Diese Kombination ermdglicht, sich dem Gegenstand von verschie-
denen Seiten (top-down und bottom-up) zu nahern und ihn durch eine Triangulation der
Ergebnisse so weit wie mdglich auszuleuchten. Zielsetzung ist dabei eine explorative
Annaherung an Wirkungsforschung Uber eine mehrperspektivische Evaluation, umge-
setzt mithilfe einer Kombination aus qualitativen und quantitativen Herangehensweisen
mit qualitativen, halbstrukturierten Interviews und Gruppendiskussionen einerseits und

Fragebogeninstrumenten zur Hilfequalitédt andererseits (Mayring & Gahleitner, 2010).

In der qualitativen Interviewstudie wurde mit einer erzahlgenerierenden, narrativ ge-
pragten Eingangsfrage (Witzel, 1982, 2000) zuné&chst ein Zugang geschaffen einerseits
zur Lebensrealitat von Menschen, die ein oder mehrere, teils schwer traumatisierende

Erlebnisse hatten, und andererseits zur Arbeitsrealitat der Fachkrafte. Nach dem Ver-

fahren des Theoretischen Samplings (Glaser & Strauss, 1967/1998) wurde Uber eine
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schrittweise Auswahl versucht, moéglichst viel Reichhaltigkeit im Sampling zu erzielen.
Einschrankend anzumerken ist hier, dass sich im Sampling kein mannlicher Inter-
viewpartner befindet. Die Teilstandardisierung erleichterte die Vergleichbarkeit der In-
terviews und bot die Basis fur eine prozesshafte flexible Strukturierung zwischen induk-
tivem und deduktivem Vorgehen in der Datenanalyse. Zur kommunikativen Validierung
(Kdckeis-Stangl, 1980) wurden die Ergebnisse mit den Befragten rickgekoppelt. Um
einen verstehenden Zugang mdglich zu machen, wurde die qualitative Inhaltsanalyse
nach Mayring (2000) stark induktiv orientiert zur Auswertung angewendet, um in einem
induktiv-deduktiven Wechselspiel der explorativen Vorgehensweise Raum zu &ffnen
(Mayring & Gahleitner, 2010).

Die Auswertungsergebnisse der qualitativen Interviewstudie mit den Betroffenen wurde
durch Fallverlaufe veranschaulicht, induktiv tber die herausentwickelten Kategorien mit
dem biopsychosozialen Modell nach Schmidt (2010) und mit den quantitativen Ergeb-
nissen in Beziehung gesetzt. Insgesamt flossen funf Interviews sowie eine Gruppendis-
kussion in den Auswertungsprozess ein. Die Ergebnisse der qualitativen und quantitati-
ven Analyse wurden auf diese Weise wahrend des Auswertungsprozesses immer wie-
der miteinander in Beziehung gesetzt, um maoglichst viel Breite auf der einen und Validi-
tat auf der anderen Seite zu erméglichen (Flick, 2011). In den nachfolgenden Abschnit-
ten werden die zentralen quantitativen und qualitativen Ergebnisse der Evaluation des
Modellprojekts zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung traumatisierter Ge-
waltopfer im Rahmen der Fruhintervention dargestellt. Kapitel 4 beschreibt die Ergeb-

nisse aus der quantitativen Evaluierung, Kapitel 5 widmet sich der qualitativen Ergeb-

nisaufbereitung.




4 Quantitative Studienergebnisse

4.1 Einfdhrung

Die quantitative Untersuchung dient der Feststellung, dass die angebotenen Sofortinter-
ventionen Begleitung, Beratung und Psychotherapie der Traumaambulanz Potsdam in
ihrer Unterstitzungsleistung fur Betroffene von Gewalt- und Sexualstraftaten Wirkung
zeigen. Die Beratungsstellen bieten je nach Indikation verschiedene Interventionsfor-
men an: Begleitung, Beratung, Psychotherapie und Clearing. Letztgenannte Interven-

tion findet in den vorliegenden Ergebnissen keinen Niederschlag.

4.1.1 Zeitrahmen und Rekrutierung

Die statistische Erhebung fand im Zeitraum von Anfang 2013 bis Anfang 2015 statt.
Personen, die in diesem Zeitraum Opfer von Gewalt- und Sexualstraftaten wurden und
in der Traumaambulanz Potsdam um Unterstiitzung ansuchten, wurden eingeladen, an
der Studie mitzuwirken. Die Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmerinnen fand durch
die Mitarbeiterinnen der Opferberatung Potsdam statt. Insgesamt haben 176 Klientinnen
die Traumaambulanz in Anspruch genommen und ein Screening bzw. eine Diagnostik
sowie eine Indikationsstellung erhalten. Ein grofRer Teil dieser Klientinnengruppe wurde
Uberbriickend so lange beraten, bis ein Therapieplatz gefunden werden konnte. Ein
weiterer Teil nahm ein- bis zweimalig die psychologische Beratung in Anspruch. Diese
beiden Clearinggruppen wurden von vornherein aufgrund der Schwierigkeit, den Verlauf
darzustellen, von der Teilnahme an der Evaluation ausgeschlossen (oftmals wurde nur
ein Gesprach gefiihrt). Weitere Ausschlusskriterien waren u.a. Alter unter 16 Jahren,
mangelnde Kenntnisse der deutschen Sprache, Abbruch vor Beginn der Evaluation
(nach jeweils drei bis vier Gesprachen), zu labiler psychischer/gesundheitlicher Status.
Insgesamt wurden 89 Personen angefragt, an der Evaluation teilzunehmen (nahere

Informationen zur Untersuchungsstichprobe werden unter 4.1.5. erlautert).

4.1.2 Verwendete Untersuchungsinstrumente

Im Austausch zwischen den Mitarbeiterinnen der Opferhilfeambulanz mit dem For-
schungsteam wurde ein Basisdokumentationsbogen erstellt, der die relevanten sozio-

demografischen Daten sowie spezifische Fragestellungen beinhaltet. Daneben wurde

ein Nutzerlnnenbogen formuliert, der der Evaluation der angebotenen Intervention
durch Betroffene galt. Mithilfe von klinischen Instrumenten (IES-R, SCL-90-S) wurden

die psychometrischen Daten im Verlauf der Intervention erfasst.




Basisdokumentation. Die Basisdokumentation (BADO) wird zu Beginn der Interven-

tion ausgefillt. Neben allgemeinen soziodemografischen Angaben wird der Kontext
erhoben, in welchem die Behandlung zum Zuge kommt (Opfer/Zeugln etc., Erstkontakt,
Beziehung zum/zur Taterln, Delikt, Problembereiche der Klientinnen und Diagnose
etc.). Zusatzlich wird die jeweilige Indikation fur eine spezifische Interventionsform so-
wie die tatsachliche Inanspruchnahme der jeweiligen Hilfsangebote durch Klientinnen

erfasst. FUr genauere Informationen zu den Items des Fragebogens siehe Anhang.

Nutzerinnenbogen. Der Nutzerlnnenbogen wird zum Ende der Intervention durch die
Klientinnen ausgefillt. Er dient der prinzipiellen Erfassung der Zufriedenheit mit dem
Angebot der Opferberatungsstellen. Klientinnen schatzen einerseits die Zufriedenheit
mit dem Angebot auf organisationaler Ebene ein (z.B. telefonische Erreichbarkeit,
Raumlichkeiten etc.), andererseits bewerten sie die Opferberatungsstellen auf persona-
ler Ebene (z.B. Fachlichkeit der Beraterlnnen/Psychotherapeutinnen, sich verstanden
und angenommen fiihlen durch die Beraterlnnen/Psychotherapeutinnen etc.). Daneben
wird erhoben, inwiefern das Angebot der Opferberatungsstellen bei der Bewaltigung der
jeweiligen Gewalterlebnisse hilfreich war. Fir genauere Informationen zu den Items des

Fragebogens siehe Anhang.

Impact of Event Scale — revidierte Form (IES-R). Die IES-R ist ein Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur Erfassung des Schweregrads einer moglichen posttraumatischen
Symptomatik. Der revidierte Fragebogen in der deutschen Version erfasst anhand von
22 Fragen (ltems) den Schweregrad der Symptomatik, dies anhand einer 4-stufigen
Antwortskala (von 0 = ,Uberhaupt nicht®, 1 =  selten®, 3 = ,manchmal“, 5 = ,oft*). Das
Instrument enthalt drei Subskalen: Intrusion, Vermeidung, Hyperarousal, mit diesen
kénnen die drei Symptomcluster einer PTBS abgedeckt werden. Der Scoring-Range
verlauft von 0 bis 88 Punkten, ab 33 erzielten Punkten und dariber besteht der Ver-
dacht auf eine PTBS (vgl. Maercker & Schitzwohl, 1998). In Summe lassen sich fur die
IES-R gute psychometrische Kennwerte erzielen (vgl. u.a. Weiss, 2004; Rosner & Hagl,
2008).

Symptom-Checkliste (SCL-90-S). Die SCL-90 ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur
Erfassung der psychischen Belastung in den vorangangenen sieben Tagen. In der vor-
liegenden Studie wurde die deutsche Version nach Franke (2013) verwendet (SCL-90-

S). Dieser Fragebogen erfasst anhand von 90 Items die symptomatische Belastung der

Klientinnen, dies geschieht anhand einer 5-stufigen Likertskala (von 0 = ,lUberhaupt
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nicht* bis 4 = ,sehr stark®). Das Instrument enthalt neun Skalen (Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivi-
tat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken, Psychotizismus) und drei glo-
bale Kennwerte (GSI, PSDI, PST), die Auskunft Gber das Antwortverhalten geben. Da-
neben eignet sich die SCL-90 fur Verlaufsbeschreibungen. Das Verfahren ist sowohl
international als auch im deutschen Sprachraum in seiner Nutzung weit verbreitet und
umfassend in Bezug auf Gutekriterien untersucht (vgl. u.a. Franke, 2002; Hessel et al.,
2001; Essau et al., 2001; zur vorhandenen Aquivalenz zwischen SCL-90-S und SCL-
90-R: Hergert et al., 2014, 2015; Franke et al., 2014).

4.1.3 Untersuchungsablauf

Hatten sich die eingeladenen Personen bereit erklart, an der Evaluationsstudie der Op-
ferberatung teilzunehmen, fiillten sie zum ersten Untersuchungszeitpunkt (t1), der Ein-
gangserhebung, eine Basisdokumentation sowie die SCL-90 und die IES-R aus. Im
Verlauf der Intervention wurden die SCL-90 und die IES-R in regelmaRigen Abstanden
(ca. alle 3 Monate) ausgefiillt. Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt (t2), der Ab-
schlusserhebung, wurde zusatzlich ein Nutzerinnenbogen bearbeitet. Etwa drei Monate
nach Beendigung der Intervention wurden katamnestisch (t3) erneut die SCL-90 und
IES-R erhoben. Einzelne teilnehmende Personen wurden im Verlauf sowie nach Ab-
schluss der Intervention eingeladen, an einem qualitativen Tiefeninterview teilzuneh-
men (siehe Qualitativer Ergebnisteil, Kapitel 5). Nachfolgend liefert Tabelle 2 einen

Uberblick tber die Messzeitpunkte im Verlauf der jeweiligen Intervention.

Ubersicht der Messzeitpunkte nach Interventionen Tab. 2
Intervention Eingang Erhebung Abschluss Katamnese (t3) Qualitative
(t1) alle 3 Monate (t2) ca. 3 Monate  Ergebung
nach t2 (im Anschluss)
Psychotherapie BADO  SCL SCL SCL Interview
SCL IES IES IES Gruppen-
IES Nutzerlnnen- diskussion
bogen
Beratung BADO SCL SCL SCL Interview
SCL IES IES IES Gruppen-
IES Nutzerlnnen- diskussion
bogen
Sozialpadagogische BADO  SCL SCL SCL Interview
Begleitung SCL IES IES IES Gruppen-
IES Nutzerlnnen- diskussion

bogen




4.1.4 Datenanalyse

Um die Veranderung der unterschiedlichen Skalen und Subskalen zu berechnen, wur-
den generalisierte gemischte lineare Modelle (GLMM) gerechnet. Dabei wurde die Per-
son als zufalliger Effekt und der Erhebungszeitpunkt (Aufnahme, Abschluss, Katamne-
se) als fixer Effekt verwendet. Zusatzlich wurde ein GLMM berechnet, bei dem die In-
terventionsform als fixer Effekt mit inkludiert wurde. Bei statistisch signifikanten Veran-
derungen wurden Student t-Tests mit Bonferroni-Korrektur als Post-hoc-Test angewen-
det. Die Daten wurden mit IBM SPSS 21 fir Windows berechnet.

4.1.5 Untersuchungsstichprobe

Von den insgesamt 176 Klientinnen, welche die Traumaambulanz in Anspruch genom-
men und ein Screening bzw. eine Diagnostik sowie eine Indikationsstellung erhielten,
wurden 43 Klientinnen Uberbrickend zur Therapie beraten, weitere 44 Klientinnen
nahmen ein- bis zweimalig die psychologische Beratung in Anspruch. Diese beiden
Gruppen nahmen aufgrund der Schwierigkeit, einen Verlauf abzuzeichnen, an der Eva-
luation nicht teil (Clearing). Es wurden demnach 89 Personen eingeladen, an der Eva-
luationsstudie teilzunehmen: 32 potenziell teilnehmende Klientinnen der Psychothera-
pie, 35 Klientinnen aus der psychotraumatologischen Beratung und 22 Klientinnen aus

der sozialpadagogischen Begleitung.

Von den 32 Psychotherapie-Klientinnen gingen 9 nicht in die Evaluation ein, Grinde
waren mangelnde Sprachkenntnisse (n=1), sehr frihe Abbriche (n=2), Beginn der The-
rapie vor Erhebungszeitraum (n=3), zu junges Alter (n=2) und Nichteinverstandnis der
Klientin (n=1). Insgesamt floss der Verlauf von 23 Psychotherapieklientinnen in die Stu-

die ein.

Von den 35 Klientinnen aus der psychotraumatologischen Beratung wurden 4 KlientlIn-
nen nicht in der Evaluation berlcksichtigt. Griinde hierflir waren mangelnde Sprach-
kenntnisse (n=2), zu junges Alter (n=1) und der Wechsel der Interventionsart von Bera-
tung zur Uberbriickungsberatung (n=1). Insgesamt floss der Verlauf von 31 Beratungs-

klientlnnen in die Studie ein.

Von den 22 Klientlnnen aus der sozialpadagogischen Begleitung nahmen 13 Personen
nicht an der Evaluation teil. Grinde hierfir waren mangelnde Sprachkenntnisse (n=1),
Weitervermittlung in Familienhilfe (n=1), Beginn der Begleitung vor Erhebungszeitraum

(n=3), Abbriiche vor Beginn der Evaluation (n=4), Weitervermittlung in eine Beratungs-

einrichtung mit Kinder-Schwerpunkt (n=1), keine Einwilligung in die Teilnahme (n=1),
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Begleitung kam nicht zustande, da das Angebot iberfordernd fiir die Klientin war (n=1),
sowie nur telefonischer Kontakt bzw. telefonische sozialpadagogische Begleitung (n=1).

Insgesamt floss der Verlauf von neun Begleitungsklientinnen in die Studie ein.

An der Evaluation nahmen zum ersten Untersuchungszeitpunkt (t1), der Eingangserhe-
bung, 63 Personen teil. Am zweiten Untersuchungszeitpunkt (t2), der Abschlusserhe-
bung, nahmen zum Zeitpunkt der Berichterstellung 31 Personen teil. An der katamnes-
tischen Untersuchung (t3), also zumindest drei Monate nach erfolgreich durchgefiihrter
Intervention, nahmen zum Zeitpunkt der Berichterstellung bislang 17 Personen teil. Je-
ne Personen, die die Intervention bislang noch nicht abgeschlossen haben, flillen zum
Zeitpunkt der Berichtlegung nach wie vor die diagnostischen Instrumente SCL-90-S und

IES-R aus oder haben zu einem spéteren Zeitpunkt die Intervention abgebrochen.”

4.2 Deskriptive Ergebnisse — Beschreibung der
Studienteilnehmerinnen

Die Studienteilnehmerinnen werden ausgehend von den N=63 zur Eingangserhebung
naher beschrieben. Um einen genaueren Eindruck Uber die Studienpopulation zu allen
drei Messzeitpunkten — Anfang, Ende und Katamnese — zu erhalten, sei hier auf Tabel-

le A1 im Anhang verwiesen.

mManner

Frauen

Geschlechterverteilung zur Eingangserhebung

Der Groldteil der Studienteilnehmerlinnen ist weiblich (n=53), nur 10 Probanden sind

mannlich (Abb. 4). Das Alter der Studienteilnehmerlinnen lag zum Zeitpunkt der Studie

' Die Analyse von ausschlieBlich vollstandigen Fallen fihrt zu verzerrten Schatzungen des Outcomes, da
unter ihnen der Anteil an Misserfolgen i. d. R. kleiner ist als unter den Drop-outs. Um eine unverzerrte
Evaluation der Interventionen zu erhalten, werden die Daten von den allermeisten behandelten Personen
in die Auswertung einbezogen (vgl. Lachin, 2000).

Abb. 4
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zwischen 17 (Minimum) und 69 (Maximum) Jahren (mittleres Alter = 33,19; Median =
36). Beinahe alle Personen sind in Deutschland geboren (n=58), drei Personen gaben
an, in einem anderen Land geboren zu sein, zwei Personen machten hierzu keine An-
gabe. 52,4% (n=33) gaben als héchsten Schul- bzw. Ausbildungsabschluss den Real-
schulabschluss an, 38,1% (n=24) das Abitur, 6,3% (n=4) den Haupt-/Volksschulab-
schluss, eine Person hatte (noch) keinen Abschluss, eine Person war Schiulerln. Nach
der derzeitigen beruflichen Situation befragt, gaben 39,7% (n=25) Personen an, Vollzeit
zu arbeiten, 6,3% (n=4) arbeiteten Teilzeit. 28,6% (n=18) gaben an, arbeitslos, 23,8%
(n=15), nicht erwerbstatig zu sein. Diese erhielten z.B. Unterhalt durch Eltern, Kran-
kengeld oder Rente. Eine Person gab keine Antwort. Zum Zeitpunkt der Aufnahme wa-

ren 47,6% (n=30) Personen arbeitsunfahig.

Zuweisung und Vorbehandlung. Die Zuweisung erfolgte bei 14,3% der Probandinnen
Uber Arztinnen, 19% wurden von der Polizei verwiesen, 3,2% kamen (iber den Tater-
Opfer-Ausgleich (TOA), nur eine Person Uber eine Rechtsanwaltin (RA). Immerhin 39
Personen nannten weitere zuweisende Einrichtungen, besonders haufig wurden der
Weille Ring und spezifische Frauenberatungsstellen genannt, aber auch Personen aus
dem eigenen Bekanntenkreis. 25,4% (n=16) der Betroffenen befand sich vor der Zu-
weisung in einer Vorbehandlung im Krankenhaus, 12,7% (n=8) waren bereits in ambu-
lanter Psychotherapie untergebracht. 92,1% (n=58) der an der Studie teilnehmenden
Personen sind Opfer einer Straftat, 7,9% (n=5) Personen sind Angehorige von Opfern.
Abbildung 5 macht deutlich, welchen Deliktformen diese Personen jeweils ausgesetzt

waren.

Haufigkeiten
0 TR < NN
o O, (== &) o o,
1 1 L L I
-—
.(J.I
l N
B

1
I
Q Q N @ D
2 & @ @ < & é_«a‘?
g'g‘\ {\éd’ 7 4(@' efoa’ \,,0 ey
& &2 & @ < i)
o ) & W &
%e, ‘b& o -‘O'Q\ on‘;
e & ©
& Q? N
d R Q_'b




4 Quantitative Studienergebnisse

Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung, Korperverletzungen sowie Straftaten

gegen das Leben sind demnach in dieser Untersuchung die haufigsten Deliktarten.

Symptomatik und Problembereiche. 34,9% der befragten Personen (n=22) wiesen
die Symptomatik einer akuten Belastungsreaktion (F43.0) auf, 38,1% (n=24) zeigten die
Symptome einer PTBS (F43.1), 9,5% (n=6) einer komplexen Belastungsstérung, bei
38,1% (n=24) wurde auf andere Diagnosen wie Anpassungsstérungen (F43.2), Angst-
stérung (F41.1) und Depression verwiesen (Mehrfachnennungen waren madglich). Die
Hauptproblembereiche der Klientinnen lagen deutlich im psychischen Bereich (62 Nen-
nungen), danach folgten finanzielle und soziale Schwierigkeiten sowie Probleme, die im
Zuge des Straf- und Ermittlungsverfahrens auftreten (jeweils 17 Nennungen), Proble-

me, die die Sicherheit betrafen, wurden zwdlf Mal genannt.

4.3 Trauma? Verdachtsdiagnose PTBS unter der
Studienpopulation

Aus den drei Subskalenwerten zu Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal kann eine
PTBS-Diagnose mittels einer Schatzformel® (vgl. Maercker & Schiitzwohl, 1998, S. 138)
maoglich gemacht werden. Ein Cutoff-Wert zeigt an, ob eine Verdachtsdiagnose nahe-
liegend ist. Abbildung 6 zeigt nach den verschiedenen Interventionsformen und Erhe-

bungszeitpunkten all jene ProbandIinnen mit potenzieller posttraumatischer Belastungs-

stérung.
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Studienzeitpunkte

IES-R: Anteil der Studienteilnehmerinnen mit wahrscheinlicher PTSD (in kraftiger Farbe)

2 x= (-0,02 x Intrusion) + (0,07 x Vermeidung) + (0,15 x Ubererregung) — 4,36; Wenn X > 0 — Verdachts-
diagnose auf PTBS

Abb. 6
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Zu t1 wiesen von insgesamt 63 Personen aller Interventionsformen 29 Personen
(46,03%) verstarkte Hinweise auf eine mogliche posttraumatische Belastungsstérung
auf. Zu t2 wiesen von insgesamt 31 Personen aller Interventionsformen vier ProbandIn-
nen (12,90%), zu t3 von 17 Personen zwei Personen (11,76%) eine Verdachtsdiagnose
auf PTBS auf.

4.4 Schweregrad der posttraumatischen Symptomatik
im Zeitverlauf (IES-R)

Betrachtet man nun den Zeitverlauf der posttraumatischen Symptomatik der Proban-
dinnen Uber alle Interventionen mittels IES-R, so zeigt sich folgendes Ergebnis: Von
Beginn (1) Gber Abschluss (t2) bis zur katamnestischen Erhebung (t3) erweist sich der
Zeiteffekt als signifikant (F2 10s=26,2; p<0,001).

=¢=|ES-R

t1 t2 t3

Abb. 7

IES-R: Diagnostischer Wert im Zeitverlauf

Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen Eingang- und Abschlusserhebung (t1-
t2) (t=6,230; df=108; p<0,001) sowie zwischen Eingangserhebung und Katamnese (t1-
t3) (t=5,424;df=108; p<0,001). Die Veranderungen zwischen der Abschlusserhebung
und der Katamnese (t2-t3) sind nicht signifikant. Das leichte Sinken der IES-Werte von

t2 zu t3 in Form eines SIeeper-Effekte‘,3 kann daher statistisch nicht abgesichert werden,

® Von einem Sleeper-Effekt spricht man u.a. dann, wenn der Vergleich zwischen Abschlusserhebung und
katamnestischer Erhebung positive Effektstarken aufweist, die Behandlung sozusagen nach Abschluss
weiterwirkt. Dies zeigt sich im vorliegenden Schaubild, die Veranderungen kénnen aber nicht statistisch
abgesichert werden.
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l&sst jedoch den Schluss auf Nachhaltigkeit der Behandlung zu. Die Traumasymptoma-
tik verringert sich demnach von t1 zu t2 sowie t1 zu t3 (siehe Abb. 7). Wirft man nun
einen Blick auf die verschiedenen Interventionsformen der Traumaambulanz, so ergibt
sich folgendes Bild (Abb. 8):

1,5
1 -
0,5 -
0

=¢=Begleitung
=@i—Beratung

IES-R

Psychotherapie

-3,5

IES-R: Diagnostischer Wert im Zeitverlauf nach Interventionsformen

Im zeitlichen Verlauf der verschiedenen Interventionen zeigt sich ein Trend in Zeitpunkt
2 (F2102=2,522, p=0.085), wahrend zu allen anderen Zeitpunkten kein Unterschied
zwischen den Interventionen besteht (p=0,05). Zur Abschlusserhebung (12) ist ein
signifikanter Unterschied zwischen den Interventionen sozialpadagogische Begleitung
und Beratung (t=2,077; df=102; p=0,04) zu erkennen. Durch den Verlaufsunterschied
von Begleitung und Beratung kdonnte angenommen werden, dass Beratung zum
Abschluss bereits die volle Wirkung gezeigt hat, die bis zur Katamnese konstant
geblieben ist. In der Begleitung ist moglicherweise ein Sleeper-Effekt vorhanden, da

sich die IES-R-Werte von t2 zu t3 noch weiter verbessert haben.

Auch mit Hinblick auf die Intrusionssymptomatik (Subskala Intrusion), also das
unvermittelte Wiedererleben von traumatischen Inhalten, zeigt sich der Zeiteffekt als
signifikant (F2,10s=30,175; p<0,001). Auch hier liegen die signifikanten Unterschiede
zwischen t1 und t2 (t=6,661; df=108; p<0,001) sowie t1 und t3 (t=6,001; df=108;

p<0,001). Die Veranderungen zwischen Abschlusserhebung und Katamnese (t2-t3)

sind nicht signifikant. Die sichtbare Verbesserung der Intrusionssymptomatik von t2 zu

Abb. 8




t3 in Form eines Sleeper-Effekts kann statistisch nicht abgesichert werden, Iasst jedoch

auch hier den Schluss auf Nachhaltigkeit der Behandlung zu.
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Abb. 9

IES-R: Intrusion im Zeitverlauf

Die Traumasymptomatik verringert sich demzufolge von t1 zu t2 sowie t1 zu t3 (siehe
Abb. 9). Diesbezuglich zeigt sich kein relevanter Unterschied zwischen den verschie-

denen Interventionen (p=0,05; siehe Abb. A1 im Anhang).

Der Zeiteffekt ist auch bei der Subskala Vermeidung signifikant (F2,10s=9,872; p<0,001).
Die signifikanten Unterschiede liegen zwischen t1 und t2 (t=4,121; df=108; p<0,001)
sowie t1 und t3 (t=2,755; df=108; p=<0,007). Die Veranderungen zwischen Abschluss-
erhebung und Katamnese (t2-t3) sind nicht signifikant, es zeigt sich eine leichte
Verschlechterung der Vermeidungssymptomatik von t2 zu 3. Eine Hypothese fir diese
Beobachtung ware, dass nach einer Traumabehandlung, in der die Belastung standig

zum Thema wurde, die Beschaftigung mit der Traumatisierung eine Zeit lang bewusst

wie unbewusst nicht so stark gesucht wird.
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IES-R: Vermeidung im Zeitverlauf Abb. 10

Das Vermeiden von moglicherweise traumarelevanten Reizen verringert sich demnach
von t1 zu t2 sowie t1 zu t3 (siehe Abb. 10). Blickt man nun erneut auf die unterschied-

lichen Interventionsformen der Traumaambulanz, zeigt sich folgendes Bild:
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IES-R: Vermeidung im Zeitverlauf nach Interventionsformen Abb. 11

Es zeigt sich im zeitlichen Verlauf der Interventionen ein Trend in Zeitpunkt 1
(F2102=2,441, p=0.092), wahrend alle anderen Zeitpunkte keinen Unterschied zwischen
den Interventionen aufweisen (p=0,05). Die Probandinnen der Intervention Begleitung

weisen zur Eingangserhebung (t1) eine signifikant unterschiedliche Vermeidungs-




symptomatik auf, verglichen mit Beratung (t=2,115; p=0,037) und Psychotherapie
(t=2,004; p=0,048) (Abb. 11).

Die Subskala Ubererregung (Symptomkomplex Hyperarousal) zeigt ebenfalls einen
signifikanten Zeiteffekt (F210s=26,255; p<0,001). Die signifikanten Unterschiede liegen
zwischen t1 und t2 (t=6,034; p<0,001) sowie t1 und t3 (t=5,699; p<0,001); zwischen t2
und t3, also der Abschlusserhebung und der katamnestischen Messung, ergibt sich
kein signifikanter Unterschied (Abb. 12). Das leichte Sinken der Ubererregungs-
symptomatik von t2 zu t3 in Form eines Sleeper-Effekts kann auch hier statistisch nicht

abgesichert werden, Iasst jedoch den Schluss auf Nachhaltigkeit der Behandlung zu.
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Abb. 12

IES-R: Ubererregung im Zeitverlauf

Legt man das Augenmerk erneut auf die unterschiedlichen Interventionsformen, so
zeigt sich im zeitlichen Verlauf ein signifikanter Unterschied zum Zeitpunkt 2 (F102
=3,322, p=0.040), wahrend bei Zeitpunkt 1 und Zeitpunkt 3 kein Unterschied zwischen
den Interventionen besteht (p=0,05). Zur Abschlusserhebung (12) ergibt sich ein

signifikanter Unterschied zwischen den Interventionen Begleitung und Beratung
(t=2,271; df=102; p=0,025) (sieche Abb. A2 im Anhang).
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4.5 Belastung durch kdrperliche und psychische
Symptome im Zeitverlauf (SCL-90-S)

Anhand der drei globalen Kennwerte des SCL-90-S (GSI, PSDI, PST) soll im
Folgenden die korperliche/psychische Belastung der Probandinnen im Zeitverlauf
betrachtet werden. Der GSI (Global Severity Index) gibt Auskunft Uber die grund-
legende psychische Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die
Intensitat der Antworten, und der PST (Positive Symptom Total) gibt letztlich Aufschluss

uber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt (vgl. Franke, 2013).

1,8 ~ Eichstichprobe,

16 Frauen:
»O 7 GS10,45 += 0,42

1,4
1,2

Oo8 - ——GSI

T1 T2 T3

SCL-90-S: GSl im Zeitverlauf Abb. 13

Bei Betrachtung des General Symptom Index zeigt sich, dass die grundsatzliche psy-

chische Belastung Uber den Zeitverlauf signifikant abnimmt (F,10s=35,352; p<0,001).
Signifikant sind die Unterschiede zwischen t1 und t2 (t=6,391; p<0,001), zwischen t1
und t3 (t=7,386; p<0,001) und t2 und t3 (t=2,318; p=0,022), was auf einen Sleeper-
Effekt verweist (siehe Abb. 13).
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Abb. 14 SCL-90-S: GSI im Zeitverlauf nach Interventionen

Es zeigt sich im zeitlichen Verlauf der Interventionen ein Trend in Zeitpunkt 1 (Fz102
=2,763, p=0.068) und Zeitpunkt 2 (F; 10,=2,761, p=0.068), wahrend bei Zeitpunkt 3 kein
Unterschied zwischen den Interventionen besteht (p=0,05). Bei Betrachtung der ver-
schiedenen Interventionsformen zur Eingangserhebung ergibt sich ein signifikanter Un-
terschied zwischen sozialpddagogischer Begleitung und psychotraumatologischer Bera-
tung (t=2,036; p=0,044) und Begleitung und Psychotherapie (t=2,302; p=0,023) sowie
zur Abschlusserhebung zwischen Begleitung und Psychotherapie (t=2,344; p=0,021) in
der jeweiligen Abnahme der psychischen Belastung (siehe Abb. 14).

Bei Betrachtung des Positive Symptom Distress Index zeigt sich, dass die Intensitat der
Antworten Uber den Zeitverlauf signifikant abnimmt (F; 105 = 17,319; p<0,001) (Abb. 15).
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SCL-90-S: PSDI im Zeitverlauf Abb. 15

Signifikant sind die Unterschiede zwischen t1 und t2 (t=3,903; p<0,001), zwischen t1
und t3 (t=5,451; p<0,001) und t2 und t3 (t=2,287; p=0,024), was auf einen Sleeper-
Effekt schlieen lasst (siehe Abb. 15). Bei Betrachtung der verschiedenen Interven-
tionsformen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,05; siehe auch Abb. A3
im Anhang).

Bei Betrachtung des Positive Symptom Total zeigt sich, dass die Anzahl der Symptome,
bei denen eine Belastung vorliegt, Uber den Zeitverlauf signifikant abnimmt (F2 10s
=7,956; p<0,001) (Abb. 16).
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SCL-90-S: PST im Zeitverlauf Abb. 16




Signifikant sind die Unterschiede zwischen t1 und t2 (t=2,405; p=0,018) und zwischen
t1 und t3 (t=3,8; p<0,001). Es zeigt sich ein Trend im Unterschied zwischen {2 und t3
(t=1,831; p=0,07). Auch ergibt sich im zeitlichen Verlauf der Interventionen ein Trend in
Zeitpunkt 1 (F2102=2,917, p=0.059), wahrend bei Zeitpunkt 2 und 3 kein Unterschied

zwischen den Interventionen besteht (p=0,05). Bei genauer Betrachtung der verschie-

denen Interventionsformen zeigt sich zur Eingangserhebung ein signifikanter Unter-
schied zwischen Begleitung und Beratung (t=2,129; p=0,036) und Begleitung und Psy-
chotherapie (t=2,348; p=0,021; sieche Abb. A4 im Anhang).

4.6 Zum Zeitpunkt der Hilfeleistung: Kann die Zeit
Wunden heilen?

Da im Zuge dieses Projekts kein Kontrollgruppendesign umsetzbar war, welches die
Kontrolle von Wirkungen des zwischenzeitlichen Geschehens und anderen Faktoren
eher ermdglichen wirde, stellt sich die Frage, ob die oben skizzierten, uberwiegend
signifikanten Verbesserungen von Traumasymptomatik und anderen psychischen Be-
lastungsfaktoren bei den ProbandIinnen tatsachlich auf die vorliegenden Interventionen
rickgeflihrt werden kénnen. Nachdem jedoch die Zeitspanne des Erlebens des Trau-
mas bis zur tatsachlichen UnterstitzungsmalRnahme durch die Traumaambulanz tber
die Probandlnnen zeitlich stark variierte, ermoglichte dies eine Betrachtung der Symp-
tomauspragung, verbunden mit der verstrichenen Zeit bis zur Hilfe. Hier zeigt sich, dass
unabhangig davon, ab wann Probandinnen die Hilfeleistung in Anspruch nahmen, die
Symptomatik immer auf relativ hohem Niveau einzuordnen war, sodass die Zeit als Ein-
flussfaktor auf Verbesserung der Symptomatik als umstritten zu betrachten ist. Abbil-
dung 17 beispielsweise verdeutlicht, wie die beiden Indizes GSI und PSDI der SCL-90-
S zur Eingangserhebung (t1) ausgepragt sind, und zwar jeweils betrachtet an der zuvor
verstrichenen Zeit, bis letztlich die Traumaambulanz aufgesucht wurde und die Inter-

vention startete. Die grundlegende psychische Belastung (GSI) und die Intensitat der

Antworten (PSDI) unterscheiden sich nicht signifikant nach der verstrichenen Zeit bis
zum Hilfebeginn (p=0,05).
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SCL-90-S: GSI und PSDI zur Eingangserhebung nach Hilfebeginn Abb. 17

Auch der PST, welcher auf die Anzahl der Symptome verweist, bei denen eine
Belastung vorliegt, zeigt sich als nicht signifikant nach der verstrichenen Zeit bis zum
Hilfebeginn (p=0,05; siehe Abb. 18).
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SCL-90-S: PST zur Eingangserhebung nach Hilfebeginn Abb. 18

Abbildung 19 verdeutlicht anhand der IES-R und ihrer drei Subskalen Intrusion, Ver-

meidung und Hyperarousal zur Eingangserhebung noch etwas differenzierter, ob die

Zeit bis zur Inanspruchnahme zu einer Verbesserung der Symptomatik beitragt.
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Abb. 19

IES-R und Subskalen zur Eingangserhebung nach Hilfebeginn

Mit Blick auf die IES-R zeigt sich, dass sich sowohl zwischen 0-1 und 1-3 Monaten
(t=2,08; p=0,04), zwischen 1-3 und 3-6 Monaten (t=-2,875; p=0,005) als auch zwischen
3-6 und 6+ Monaten (t=-2,149; p=0,034) signifikante Unterschiede ergeben. Die einzel-
nen Subskalen liefern folgende Ergebnisse: Intrusionen zeigen sich signifikant unter-
schiedlich, und zwar zwischen 0-1 und 1-3 Monaten (t=2,816; p=0,006) und 1-3 und 3-6
Monaten (t=3,129; p= 0,002). Vermeidung erweist sich als nicht signifikant unterschied-
lich (p=0,05). Hyperarousal zeigt sich signifikant unterschiedlich zwischen 0-1 und 1-3
Monaten (t=2,25; p=0,027) und 1-3 und 3-6 Monaten (t=-5,712; p= 0,003). Das leichte
Abnehmen der Symptomatik bei allen berechneten Zeitreihen konnte eventuell mit der
Hypothese hindeuten, dass Betroffene bei der Hoffnung auf relativ nahe Hilfe einen
positiven Verlauf nehmen, bei langeren Phasen der Unversorgtheit jedoch wieder auf

das Ausgangsniveau zurlckfallen.

4.7 Evaluation des Angebotes aus Perspektive der
Nutzerinnen

Zum Zeitpunkt der Entstehung dieses Berichtes hatten 17 Personen an der Katamnese-
Messung teilgenommen und somit den Nutzerinnenfragebogen ausgefillt. Um einen

besseren Eindruck in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem Angebot zu erhalten, bemih-

ten sich die verantwortlichen Personen der Ambulanz daraufhin, den Fragebogen auch
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von noch laufenden Interventionen zu erheben, als eine Art Zwischenbewertung. Es
flossen 39 Fragebdgen in die Auswertung der Nutzerlnnenbdgen ein. Von diesen 39
befragten Personen sind bzw. waren fliinf Personen durch die sozialpadagogische Be-
gleitung betreut, 20 Personen in der psychotraumatologischen Beratung und 14 sind/
waren Klientinnen der Psychotherapie. Nachfolgend sind die relevantesten Ergebnisse

beschrieben.

4.7.1 Zufriedenheit mit dem Angebot der Traumaambulanz

Befragt nach der Zufriedenheit mit dem Angebot der Traumaambulanz in Bezug auf
organisationale Aspekte, gaben die Teilnehmerinnen der Studie sie als sehr hoch an.
97,4% (n=38) der befragten Personen waren sehr zufrieden bis zufrieden mit der tele-
fonischen Erreichbarkeit, 94,9% (n=37) zeigten sich zufrieden bis sehr zufrieden mit
dem Ablauf der ersten (telefonischen) Kontaktaufnahme, 97,4% (n=38) waren mit der
Terminvergabe sowie der Wartezeit zufrieden bis sehr zufrieden, dasselbe gilt fir die
Raumlichkeiten der Traumaambulanz. 92,3% (n=36) waren mit dem gebotenen Umfang
der Unterstitzung durch die Traumaambulanz sehr zufrieden bis zufrieden, auch waren
94,9% der in Summe 39 Befragten mit dem Verlauf der Unterstitzung zufrieden bis
sehr zufrieden (Bewertung bei einer Skala von 1 = ,sehr unzufrieden” bis 4 = ,sehr zu-

frieden®).

Bezuglich der Zufriedenheit mit dem Beratungsangebct auf personaler Ebene waren
auch hier die Rickmeldungen sehr positiv: Alle Personen stimmten voll und ganz zu,
dass der/die BeraterIn/Therapeutln sich Zeit nahm, aufmerksam war bzw. auf Bedirf-
nisse einging und sich an Absprachen hielt. Ebenso stimmten alle 39 befragten Perso-
nen voll und ganz der Aussage zu ,Ich habe mich von der/dem Beraterin/Therapeutin
verstanden und angenommen gefiihlt“. 38 Personen stimmten der Aussage, der/die
BeraterIn/Therapeutin sei fachlich kompetent, sowie der Aussage ,Ich habe mich in der
Traumaambulanz sicher und gestutzt gefuhlt* voll und ganz zu (Bewertung bei einer

Skala von 0 = ,trifft nicht zu“ bis 3 = ,trifft voll und ganz zu®).

4.7.2 War das Angebot der Traumaambulanz hilfreich?

Weiter wurden die 39 Personen befragt, wie hilfreich sie die Angebote erlebten. Von
den Personen, die die psychotraumatologische/psychologische Beratung bewerteten,
wurde diese von 93,54% als sehr hilfreich, von 3,23 % als eher hilfreich und von 3,23 %

als eher nicht hilfreich empfunden. Von den Personen, die die psychosoziale Prozess-

begleitung evaluierten, gaben 85,71% an, diese als sehr hilfreich und 14,29% als eher
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hilfreich zu erleben. 100% der Personen, die das Angebot Psychotherapie bewerteten,
befanden dieses als sehr hilfreich. Von den Personen, die die Beratung bei andauern-
der Gefahrdung bewerteten, beurteilten 88,8% dieses Angebot als sehr hilfreich und
11,11% als eher hilfreich. 100% der Personen, die das Angebot sozialpddagogische
Begleitung bewerteten, befanden dieses als sehr hilfreich. Ebenfalls 100% der Perso-
nen, die das Angebot der sozialen Beratung bewerteten, beurteilten dieses als sehr
hilfreich. Von den Personen, die die Uberbriickungsberatung zur Therapie bewerteten,
schatzten 66,66% diese als sehr hilfreich und 33,33% als gar nicht hilfreich ein (Beant-
wortung der Fragen auf einer Antwortskala von 0 = ,gar nicht hilfreich“ bis 4 = ,sehr
hilfreich®; Mehrfachantworten waren madglich). Die Klientlnnen konnten in einer offenen
Frage beschreiben, welche Aspekte sie fur sich als besonders hilfreich und stitzend

erlebt hatten.
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Abb. 20

Offene Frage zu besonders hilfreichen Aspekten (Mehrfachnennungen)
(Abb. kreiert auf wordl.net)

Abbildung 20 verdeutlicht, um welche Aspekte es sich handelt. Je groRer ein Wort er-
scheint, desto haufiger wurde der sinngemalfe Inhalt oder auch explizit das Wort durch

die befragten Personen in einer offenen Frage genannt.

Befragt zu verschiedenen Aspekten der Behandlung durch die Traumaambulanz,

stimmten rund 92% der Aussage ,Ich habe bei der Bewaltigung meiner Gewalterlebnis-

se durch die Traumaambulanz Unterstiitzung erfahren“ voll und ganz zu. Uber 80% der
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39 befragten Personen stimmten den Aussagen ,Die Unterstitzung hat mir dazu verhol-
fen, aktuelle Anforderungen (z.B. Straf- und Ermittlungsverfahren, Familie, Beruf) bes-
ser zu bewaltigen”, ,lch habe wichtige Informationen erhalten® sowie ,Die Bera-
tung/Therapie hat mir geholfen, mit den Folgen der Gewalttat besser umgehen zu kén-

nen“ voll und ganz zu (Abb. 21).

,ES trifft voll und ganz zu”:

Unterstitzung bei Bewaltigung von

Gewalterlebnissen n=36 [B2,3%
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Wohlbefindens/Gesundheit

Verbesserung der Belastung
Verbesserung der privaten Situation
Personliche Ziele erreicht

Verbesserung der beruflichen Situation

Bewertung der Traumaambulanz nach verschiedenen Aussagen, hier nur , Trifft voll und ganz Abb. 21
zu“, Antwortskala von 0 = ,trifft nicht zu“ bis 3 = ,trifft voll und ganz zu®

Es wird deutlich, wie positiv das Angebot und Wirken der Traumaambulanz einge-
schatzt wird. Um einen genauen Einblick in das Antwortmuster zu erhalten, sei an die-
ser Stelle auf die Tabelle A2 im Anhang verwiesen. Wenn die befragten Personen kei-

nen Therapieplatz in der Traumaambulanz bekommen hatten, waren sie retrospektiv

betrachtet folgendermalien vorgegangen (Abb. 22):
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Abb. 22 Kein Therapieplatz? (Offene Frage)
(Antworten in Kategorien codiert, Mehrfachantworten madglich)

In der letzten offenen Frage bezlglich Ideen zur Verbesserung des Angebotes der
Traumaambulanz wurden u. a. langere Betreuungszeitrdume und die Nutzung von Spie-
len oder Bildern zur Visualisierung gewunscht. Auch wurde der Wunsch gedulert, die

Vertrauensperson der betroffenen Person starker in das Angebot mit zu integrieren.

Das ResUmee der befragten Personen war jedoch durchwegs sehr positiv.




5 ,Aus meiner Ruine wird langsam wieder ein Haus" —
Ergebnisse der qualitativen Interviews

Aus der induktiven Kategorienbildung nach dem offenen und fallkontextualisierten Aus-
wertungsmodus nach Mayring und Gahleitner (2010) stellte sich eine Nahe zu den zu-
vor angesprochenen Akutinterventionsvorschlagen bei Schmidt (2010) her. Entlang der
Ergebnisse der Interviews kdnnen daher folgende Fragen mit den Aussagen der Inter-

viewten beantwortet werden:

Ermdglicht die Einrichtung einen bedarfsgerechten und zeitnahen Beginn?
Arbeitet die Einrichtung parteilich, stitzend-entlastend, ressourcenorientiert?
Wird in der Einrichtung eine bedirfnisgerechte Methodenflexibilitat erméglicht?

Wird das soziale Umfeld in die Behandlung einbezogen?

o e

Ist die Einrichtung gut mit anderen professionellen Einrichtungen vernetzt?

5.1 Ermdglicht die Einrichtung einen bedarfsgerechten
und zeitnahen Beginn?

Alle Interviewpartnerinnen” sind sich einig: Die erste Kontaktaufnahme mit der Trauma-
ambulanz gestaltete sich vollig unkompliziert und unbirokratisch. ,Ich habe geklingelt,
und dann hab’ ich, glaub ich, ... sofort ein Gesprach von ein paar Minuten haben kon-
nen, und dann habe ich relativ zeithah einen Termin bekommen, und dann ging das
auch ganz zeitnah, dass ich eben bei meiner Behandlerin gelandet bin, aber das war
eben alles wirklich traumhaft schnell und prompt®, sagt eine der Therapieklientinnen.
Die Interviewten betonen die Bedeutung dieser Niedrigschwelligkeit immer wieder posi-
tiv: ,Das war ... fir mich total wichtig, dass ich da jetzt erst mal da hingehen kann und
nicht irgendwie ein Antrag an einen Gutachter geht ... und man dann auch noch warten
muss, bis die Bewilligung durch ist und so“, betont die Therapieklientin kurz darauf im
Interview. Die Interviewten empfinden die Niedrigschwelligkeit des Angebots als beson-
ders bedeutsam in Bezug auf den Umgang mit den Bedirfnissen traumatisierter Men-
schen: ,Aber ich wirde auf jeden Fall sagen, ... es kann sein, dass da jemand kommt,
und dann geht er wieder weg und dann in drei Monaten wieder, dass das hier auch

mdglich ware. Weil es ja eben, ja eigentlich zu einer Traumareaktion auch passt, dass

4

Anzumerken ist hier, dass nur Frauen an den qualitativen Interviews teilgenommen haben. Manner sind
insbesondere deshalb schwerer zu erreichen, da der Status des Opfers nach wie vor gesellschaftlich
tendenziell weiblich und somit negativ konnotiert ist. Hier zeigt die Einrichtung jedoch besondere Bemii-
hungen, auch diese Zielgruppe zukiinftig besser zu erreichen.
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... sich das Opfer auch so verhalt, so, und da habe ich das Gefiihl, sind die wirklich sehr
gut drauf eingerichtet, dass man da einfach kommen kann®“. Eine Beratungsklientin er-
zahlt: ,Wirklich, ich konnte ja anrufen, wann ich wollte“. Diese Unkompliziertheit hebt
sich offenbar sehr angenehm von bisherigen Erfahrungen mit dem Hilfesystem ab. ,Da
gibt es ja sonst so Einrichtungen, die dann ganz pikiert sind erst mal, wenn man sich
nicht an das Prozedere halt ... . Ich fand das jetzt eher angenehm, dass ich das Gefuhl

habe, dass es hier eben nicht so ist®, betont eine weitere Therapieklientin.

Die prompte Hilfe durch die Einrichtung scheint nach Aussage der Interviewten insbe-
sondere in der Situation als Gewaltopfer bedeutsam zu sein: ,Das war sehr, sehr gut,
dass das sofort geklappt hat und ganz zeitnah und wirklich ganz, sehr, sehr hilfreich
war“. Die Niedrigschwelligkeit bezieht sich dabei nicht nur auf die zeitliche Verfugbar-
keit, sondern auch auf die Ubersichtliche Vorgehensweise: ,Also, ich finde nicht, dass
man jetzt noch eine Gebrauchsanweisung braucht, sondern es ist, es erklart sich von
alleine®, betont die soeben zitierte Therapieklientin. Die Intervention wird zudem konse-
quent dialogisch geplant: ,Ich fand eben auch das gemeinsame Besprechen des ...
Vorgehens ... sehr angenehm und angemessen und hab’ mich hier ... immer sehr ernst
genommen gefuhlt®, erzahlt sie weiter. Diese Grundstruktur der Einrichtung und die
Ausstrahlung von Professionalitat vermitteln den befragten Opfern von Straftaten dabei
offenbar ein Geflihl einer umfassenden Sicherheit. ,Man fiihlt sich anonym, sicher und
geschutzt®, erzahlt die Klientin aus der sozialpadagogischen Begleitung. Auch eine wei-
tere Therapieklientin betont: ,Also, flir mich war es wundervoll, das hier zu finden. Uber
Umwege, weil auf dem normalen Markt einen Termin zu bekommen, ... ist ganz schwer
... rund um Brandenburg. Hier in Potsdam angerufen, in Berlin schon ... . Und dann ir-
gendwann habe ich mir gedacht, das kann nicht wahr sein ..., nach hundert Anrufen bei
Psychologen hatte ich dann irgendwann aufgeben. ... Was ja, bei irgendeiner Sache,
die vorfallt, wirklich wichtig ist, dass man sofort Hilfe bekommt. Also, daher war es wirk-

lich sehr gut. Ja, mir wurde hier von Anfang an sehr gut geholfen®.

Die Interviewten betonen dabei mehrfach, wie hilfreich sich die Spezialisierung der Ein-
richtung auf Trauma fur sie in ihrer Situation erweist: Eine der Therapieklientinnen er-
zahlt: ,Ich war wirklich total froh, hier zu sein, weil ..., das war wirklich auch ganz, ganz
toll, dass sie eben hier auf so etwas spezialisiert sind. Ich hatte ja bei jedem Therapeu-
ten mit meiner komischen Geschichte anfangen muissen, und dann ist das einfach so:

,oh‘, und ,was?‘, und ,oh‘ und ,krass‘ und so. Und das ist ja die volle super krasse geile

grolte Geschichte. So. Und das war total super, dass ich hier das Geflihl hatte ..., das
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ist schon okay, und das erzahle ich alles, aber es ist jetzt nichts, wo der andere denkt,
so geflasht ist und immer dieselben Fragen. So dieselben Reaktionen ..., die sind em-
port und ,da muss man jetzt alle verklagen‘ oder was weil} ich, irgendwelche eigenen
Rache- und Mordgeliiste und so weiter. Und das war, ... — da war ich wirklich total froh
... —auch eher ... speziell traumaorientiert®. Diese und &hnliche Erfahrungen vermitteln
den Klientinnen ein Gefuhl des Aufgehobenseins und der Professionalitat. Eine Inter-
viewpartnerin sagt: ,Es wirkte auch insgesamt ... sehr professionell und ... so, dass sich
bei mir so das Bild entwickelt hat, ich bin hier gut aufgehoben ... . Es wirkt fir mich so
eben flexibel und trotzdem, ... aus einer Selbstverstandlichkeit, aus einer guten Identifi-
kation heraus®. Auch eine der Beratungsklientinnen betont: ,Das war von Anfang an

gleich so ein Geflihl, ja, okay, das passt®.

5.2 Arbeitet die Einrichtung parteilich, stitzend-
entlastend, ressourcenorientiert?

Auf der Basis dieses zeitnahen, fachkompetenten und bedarfsgerechten Angebots wird
den Interviewten, so ihre Aussagen, geniigend Raum geboten, um die in dieser Situa-
tion zentrale Themen zu strukturieren und zu bearbeiten: ,Mir macht es dann auch kon-
kret noch mal leichter, sich halt seine ganzen Plane und Ziele, was man gerade tut und
macht, das noch mal besser zu koordinieren und da auch Zeit fur sich zu finden, also
kucken, dass man irgendwie alles in einem gesunden Rahmen unterbringt, damit man
irgendwie wieder zu Kraft kommt®, erzahlt die Klientin aus der sozialpddagogischen
Begleitung. Dass die Einrichtung dabei eine parteiliche Grundhaltung an den Tag legt,
wird von den Interviewten mehrfach herausgestellt: ,Dass ich da nur mit netten Leuten
zu tun hatte, die viel Verstandnis gezeigt haben, wo man sich auch keinen Kopf ma-
chen muss, dass man irgendwie an den Pranger gestellt wird oder sonst irgendwas. Na,
und dass man hier auf jeden Fall auch Bescheid weil3, an welche Stellen man sich in
welchen Situationen wenden kann, wenn man verzweifelt ist. Weily man ja auch nicht
genau, was sind die genauen Anlaufstellen, und das ist ja dann auch alles schwierig.
Ja, und das ist auf jeden Fall total hilfreich flir mich gewesen. Wirde ich auch anderen
so empfehlen®, setzt die Klientin ihre Erzahlung fort. Und sie resumiert: ,Bin ich voll zu-
frieden damit. Passt im Moment so genau“. In der weiteren Erzahlung macht sie diese
Aussage noch plastischer: ,Man macht sich ja schon nackig®, sagt sie, ,und das war auf
jeden Fall schon mal ganz wichtig, dass die beiden so freundlich und auch offen und

verstandnisvoll einfach sind und ... dass sie Erfahrung mit solchen Problemen und

Schemata haben, die man dann halt irgendwie an den Tag legt. Und da fiihlt man sich
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halt auch gleich schon mal viel aufgehobener, weil man merkt ,Hey, die wissen was sie

machen’™.

Psychoedukative Elemente bieten Halt und Sicherheit: ,Ja, es ist schon, wenn einem
jemand aufmerksam zuhort, sich da Gedanken darum macht. Und einem einfach sagt:
,Hey, das ist normal und ok so. Das ist wichtig, das gehért dazu‘. Und ja, es gibt einem
Sicherheit zuriick®, erzahlt die Klientin aus der sozialpadagogischen Begleitung. Diese
Eindriicke bestatigen auch die Therapieklientinnen. Eine der beiden sagt: ,Ich finde das
hier, ja, so offen, die erklaren auch alles, was maoglich ist usw. Und sind offen, also,
bieten auch eine offene Atmosphare, dass man Fragen stellen kann und Winsche au-
Rern kann, so ... wirklich eine gute Atmosphare, find* ich. Das finde ich schon sehr wich-
tig“. Erneut wird an dieser Stelle jedoch auf die Voraussetzung der Traumakompetenz
verwiesen: ,Dass es alles sehr freundliche und, finde ich, sehr gut geschulte Therapeu-
ten sind, zu denen ich hier Kontakt hatte“, sagt eine der Interviewten. Das wird auch
daran deutlich, dass das Konzept ausdrucklich ressourcenorientiert angelegt ist, in der
Therapie, der Beratung und der sozialpadagogischen Begleitung: ,Aber wir haben halt
wirklich nochmal auch meine Ressourcen erarbeitet, wir haben gekuckt, was stabilisiert
mich, was ist mir wichtig, worauf kann ich mich verlassen, und was ist eine Basis. ...
Das ist halt auch das wieder mit dem Wochenfeedback, dass wir so kucken, und auch
mit der Wochenplanung, wo man sich dann auch daran festhalten kann, wieder Sche-
mata, die irgendwie fest sind ... . Dass man sich so eine Strickleiter bastelt, an der man
sich dann festhalten kann, wenn man Angst hat zu fallen®, berichtet die Klientin aus der

sozialpadagogischen Begleitung.

Im Angebot der Einrichtung sind also auch konkrete psychoedukative und ratgebende
Elemente enthalten. Eine Beratungsklientin antwortet auf die Frage, was ihr geholfen
habe, ganz konkret: ,Die Gesprache. Wie ich mich verhalten soll, wieso das so ist. ...
Manche Sachen hatte ich gar nicht verstanden. ... Wieso habe ich das so z.B. ge-
macht? Wieso habe ich mit so einem Menschen zusammengelebt? Wir haben gemein-
same Kinder und so. Wieso? Wie habe ich das Uberhaupt geschafft, mit so einem Men-
schen zusammen zu sein? Und die Gesprache, ja ... . Da habe ich wirklich erst ver-
standen, was ... und wieso, ... jedes Gesprach war fur mich, hm, ich glaube, das war fir
mich das Beste“. Ubungen zur emotionalen Stabilisierung ermdglichen den Klientlnnen,

in belastenden Situationen ihren Fokus auf das ,Hier und Jetzt“ zu richten. Eine Thera-

pieklientin erzahlt: ,Na, z.B. hatte ich so Panikattacken ... in der Bahn, wenn Leute da-
bei waren. Und da fand ich eben diese Ubung 4-3-2-1-0 sehr hilfreich. Wirklich. ... Am
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Anfang habe ich es auch wirklich so gemacht, so richtig dieses, dass man so sitzt und
kuckt und vier Sachen sieht und vier Sachen hort und vier Sachen spurt und dann wei-
ter. Das ist mir auch sehr schwer gefallen, also, weil es wirklich so ganz verhaltensma-
Big ist. ... Und, gut, ich mach’ das jetzt nicht mehr so ganz konkret. Die Angstanfalle
sind auch deutlich weniger und weniger schwach, nee, schwacher (lacht), weniger hau-
fig und schwacher”. Im Resimee betrachtet, bewerten alle Klientinnen die persdnliche

und fachliche Kompetenz der Fachkréafte als sehr gut.

5.3 Wird in der Einrichtung eine bedlrfnisgerechte
Methodenflexibilitat ermoglicht?

Die Nutzerlnnen der Einrichtung empfangt ein strukturiertes, jedoch auch flexibles An-
gebot. ,Es fing halt wirklich so an mit den Gesprachen, was vorgefallen ist‘, erzahlt eine
Therapieklientin, ,dann dieses Tiefergehende, dass man das Ganze aufarbeitet, verar-
beiten kann. Dann fand ich sehr gut die ganzen Ubungen, die gemacht wurden mit mir.
Also, einige Ubungen sind auch in den ganz normalen Tagesablauf libergegangen.
Weil, man stie} es ja nicht sofort ab, je nachdem, was vorgefallen ist. Es kommen ja
immer wieder Situationen, wo es rauskommt. Wo man wieder damit in Kontakt kommt
und alles, und ganz automatisch habe ich die Ubungen drinnen. Also, es war wirklich
eine super Hilfe von Anfang an®. Die kontinuierliche Auseinandersetzung mit ihrer
Traumatisierung, so eine Klientin in der sozialpadagogischen Begleitung, forderte ihre
Problemakzeptanz und Verarbeitung der traumatischen Erfahrungen: ,Ja, dass es wirk-
lich so alles passiert ist, dass man das akzeptiert und das halt nicht alleine. Da halt lernt
irgendwie in seinem Leben, dann damit umzugehen, und dass man aber auch einfach
mal Geflihle hier rauslassen konnte und weiterhin kann. Ja, und die rauslassen und
auch einordnen und die verarbeiten und dann Woche fiir Woche ein bisschen weiter,
das ist schon ganz gut®. Die kontinuierliche Reflexion der eigenen Entwicklung hilft da-
bei, auch ohne Traumaexposition, neue Kraft fir sich zu finden: ,Konkret unterstiitzen
die mich jede Woche, indem wir ein Wochenfeedback machen, kucken, was ich schon
geschafft habe ... . Und das gibt mir dann auch noch mal irgendwie Kraft, Sachen bes-
ser zu schaffen, und sie hilft mir auch, indem sie dann auch sagt, ,Hey, komm, mach’
dich nicht wieder fertig, setz’ dich nicht so unter Druck’. Und, naja, mich so ein bisschen

auch auf, was heifdt so ein bisschen, holt mich auf den Boden der Tatsachen®.

Immer wieder wird deutlich, dass es die Flexibilitat und methodische Breite ist, die bei

den Interviewten gut ankommt: ,Was mir sehr gut geholfen hat, was ich heute immer




noch anwende, das sind so diese Atemlbung und diese Ubung, um mein Gehirn abzu-

schalten. Einfach, um runterzukommen, gerade, wenn man die Person sieht, die einem
etwas angetan hat, braucht man ja irgendetwas, um schnell wieder runterzukommen
und sich zu entkrampfen, und die Ubungen haben mir alle sehr gut geholfen. Und es
waren nun wirklich die ganzen Gesprache, dass man sich auch die Zeit genommen hat,
nicht so ganz genau auf die Minute geachtet, wie es vielleicht woanders gewesen ware.
Dass man auch nicht gesagt hat, so, es gibt nur finf Sitzungen, sondern wir entschei-
den dann wirklich spontan, so lange es geht, so lange ich die Hilfe brauche®, sagt eine
Therapieklientin. Dabei wird jedoch auch auf die gegenseitige Passung geachtet: ,Ich
hatte wirklich das Gefihl, wir sind da auch wirklich passend und stimmig zusammenge-
kommen ... . Sie ist sehr offen und hat mir auch genug Platz gelassen, ich war jetzt
auch kein einfacher, wo ich fand, so ein bisschen widerstandlerischer Patient oder so,
erzahlt die Therapieklientin weiter. Sie betont ihre widerstandige Seite, da sie selbst als
Professionelle im helfenden Feld tatig ist und eine psychoanalytisch gepragte Ausbil-
dung durchlaufen hat. Gerade das Durchbrechen alter Muster empfindet sie, im Nach-
hinein betrachtet, jedoch als hilfreich: ,Also fand das eben gut, ich bin halt eben eine
einwdchige Frequenz nicht gewodhnt sozusagen ..., habe mich aber trotzdem ausrei-
chend gut gehalten gefiihlt, so. Und hatte dieses Geflihl, dass ich, falls was ist, hatt' ich
mich dann noch melden kdnnen. Also, das war ganz klar da, so, dass das auch so war
und dass es eben auch so was eine Begrenzung und so, was dann vielleicht auch letzt-
endlich hilfreich war, weil es ja nicht immer sinnvoll ist, sich dann so hochfrequentig
Stunden zu machen®. Und weiter: ,Ich fand eben auch ... den verhaltenstherapeuti-
schen ... Ansatz, die Achtsamkeit usw. und auch die Empfehlung, dazu noch irgendwie
Literatur oder so, auch sehr ... gut prasentiert. So, im Sinne als Angebot ..., ich hab’
mich auch nicht gedrangt gefuhlt, sondern ich konnte das alles so dann in dem Tempo
aufnehmen, in dem ich es aufnehmen konnte ... . Das war eine gute Art ..., also ein

gutes Einflhlungsvermdgen in das, was flr mich da jetzt passt”.

Auch in der Traumaexposition fiihlen sich die Therapieklientinnen ausreichend gestitzt:
,Das ist ein sehr wichtiger Bestandteil, da habe ich auch sehr heftig reagiert. Und fand
mich auch da gut angeleitet und gehalten, so, obwohl das irgendwie, ja, krass war®,
erzahlt eine Interviewte. In dhnlicher Weise erlebt dies auch die andere Therapieklien-
tin, betont aber auch die Grindlichkeit und Nachhaltigkeit: ,Also, es wurde hier wirklich
alles hochgeholt, aufgearbeitet in den ganzen Gesprachen®. Im Resiimee erleben beide

die Fokussierung auf verhaltenstherapeutische Grundsatze mit klaren Zieldefinitionen

als eine konzentrierte, gut dosierte Bearbeitung der Traumathematik: ,Es geht ja auch
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so um das Trauma, so. Das ist ja auch eine Entgrenzung ..., die Kiste auch wieder zu-
zukriegen und zu sagen, es kann passieren, aber es passiert jetzt nicht jeden Tag"“. In
diesen schwierigen Phasen nehmen die Therapieklientinnen das gute Einflihlungsver-
moégen der Therapeutinnen ganz besonders wahr, da es sie vor Uberforderung schiitzt:
,Na, das in der Situation also, schon auch ein Interesse zu spuren war und ein guter,
ein guter emotionaler Kontakt. Und eben auch eine deutliche Bezogenheit. ... Und ein
guter Abstand von und auch wirklich ein gutes Feingefuhl auch. An welchen Situationen
das jetzt irgendwie angezeigt ist, noch ein bisschen weiterzugehen oder auch zu sagen,
okay, machen wir da mal die Kiste zu, weil das jetzt zu rasant wird irgendwie®, erzahlt
eine der Therapieklientinnen. Eine andere erzahlt: ,Genau, nicht drangeln. Das war
auch wichtig. Dass sie einfach nicht gedrangelt hat, sondern wirklich so geschickt von
hinten herum, kann man so sagen, so hervorgeholt hat, was los ist. Dass man selber
auch den Drang hatte, das dann schon zu erzahlen. Und das war es auch. Finde ich auf
jeden Fall, also, ich personlich finde so etwas besser als ,ich stirzte mich jetzt auf dich,
ich stell dir die Frage, erzahl jetzt sofort'. Es ist besser wirklich so von hinten herum, es
geschickt hervorzuholen®. Hilfreich ist auch eine ausreichende Aufklarung tber die Vor-
gange. Die gleiche Klientin erzahlt: ,Was ich immer wichtig fand ..., sie hat mich infor-
miert, ,wir gehen jetzt tiefer, wir holen hoch‘. Also man wusste da schon, man kann sich
darauf einstellen: ,Ups, jetzt wird‘'s noch mal schlimm, jetzt wird‘'s noch mal schwierig'.
Man durchlebt nochmal alles zu hundert Prozent. Aber da ... im Vorfeld die Information

kam, fand ich jetzt, konnte ich mich besser darauf einstellen®.

Dieser behutsame Umgang sensibilisiert fir das eigene Leben und seine Bedeutsam-
keit. Eine Therapieklientin erzahlt: ,Also, ich denke viel intensiver nach, genie3e das
Leben viel, viel mehr. Weil ich ja weil3, oder wenn man erst mal mitbekommt, ja, es hat-
te zu Ende sein kénnen, es wird intensiver, es wird besser. Und was ich von hier sehr
dolle auch mitgenommen habe, sind zwei Ubungen, die ich privat mache, wenn ich, ja,
kurz davor bin, mich mal wieder aufzuregen, weil irgendwas nicht so 1auft. Die wende
ich automatisch an, ganz automatisch, manchmal bekomme ich das gar nicht mit, dass
ich das gemacht habe, aber manchmal kriegt man das ja dann doch mit, und dann: ,Oh,
ja, sie sind drin, sie sind automatisch, sie sind in den Alltag mit Gbergegangen, und sie
helfen mir‘ ... . Also, ich gehe nicht mehr ganz so schnell von null auf hundert, sondern
es dauert langer, oder manchmal auch komme ich gar nicht bei hundert an, sondern
bleibe bei 80 stehen, weil dann automatisch mein Kérper sagt: ,So, jetzt musst du kurz

was machen’. Man nimmt‘s mehr wahr alles, und der Korper reagiert besser, finde ich,

nach der Therapie. ... Und da, in dem Punkt bin ich auf jeden Fall gewachsen ..., dass
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man starker ist, dass man sich dem auch stellt.“ Bei dieser Art von Vorgehen erschlief3t
sich offenbar eine Reihe veranderungsrelevanter Momente, die genutzt werden kdénnen
und nicht nur auf der Systemebene spurbar fiir Verbesserung sorgen. Eine Klientin er-
zahlt davon, wie sie Denkfehler auffindet und diese bewusst verandert: ,Dass ich dann
einfach daran denke, so: ,Halt, nein, halt, sie hat gesagt, und da hat sie ja auch schon
recht. Stopp, das ist gerade dumm, was du denkst und wie du denkst und das ist de-
struktiv’. Also, weil man merkt, dass man Gedanken hat, die nicht gut flr einen sind,
dass man sich da auch noch mal gezielter auf die Finger haut und anders denkt. Und
man weil} ja dann auch, man kann hier herkommen und daruber reden®. Diese Mog-
lichkeit betonen alle Klientinnen einstimmig: ,Aber ich weil3, und dieses Gefuhl habe ich
in mir, wenn da irgendetwas passiert, kann ich immer herkommen. Und dass das immer
so bleibt. Und auch die Gesprache Uber das Telefon, manchmal nur ein paar Worter,

und das reicht mir schon®, berichtet eine der Beratungsklientinnen.

Eine hohe Feinflhligkeit und Sensibilitat der Mitarbeiterinnen im Umgang mit den Pro-
blemen nach der Gewalttat und in der Arbeit mit dem Trauma werden auch von den
anderen Interviewten betont: ,Und merken auch einfach schnell, wenn was nicht gut ist
und wenn es einem mit was nicht gut geht und haken da dann auch immer mit der ge-
nau richtigen Dosis an Starke, sage ich mal, dann nach. ... Das ist auf jeden Fall gut
und wichtig und hat mir gut getan ..., gerade wenn man in so einem sensiblen und zer-
brechlichen Zustand ist, wo man, also, ich war ja ganz kaputt. Und naja, ich bin auch
jetzt noch ziemlich kaputt, aber so, dass man sich flihlt, als konnte einen der kleinste
Wind umwerfen, und da muss nur irgendein kleines Ding im Alltag schiefgehen, und
sofort ist man der letzte Depp, der sowieso nichts hinkriegt. Und das kommt wieder
hoch. Und ja, da braucht es, denke ich zumindest, schon Leute, die da auch vorsichtig
und sensibel damit umgehen und einen auch nicht dann zu Sachen nétigen, die man
nicht will. Das hat man eh schon gehabt. Das braucht man nicht noch mal. Ich glaube,
das ist es auch einfach®, erzahlt die Klientin aus der sozialpadagogischen Begleitung.
Auch eine der Beratungsklientinnen betont: ,Sie hat mir da wirklich, also wir sind sehr,
sehr ins Detail gegangen auch, ... und in Worte gefasst, die mir auch tief reingingen ...
einfach um vieles wieder hochzuholen, warum es so war, warum ich so denk’, warum
ich so flihle, weil auch Gefihle mit im Spiel waren ... . Und wir haben auch immer wie-

der Pausen eingelegt, Uber andere Themen ... gesprochen, dass ich eben immer wie-

der runterfahren konnte. ... So, immer da halt Stlck fur Stlick uns vorgearbeitet®.
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Dazu muss das Personal einiges aushalten konnen — auf dem Boden solider Fachkom-
petenz: ,Also, ich habe das Geflihl“, erzahlt eine der Therapieklientinnen, ,sie konnte
jeder meiner Reaktionen, die man ja im Gesprach irgendwie richtig hervorholt, konnte
sie sehr gut aushalten. Sie hat mir auch nie das Geflihl gegeben, das ist jetzt (iberhaupt
nicht angebracht, meine Reaktion, oder meine Worte sind nicht angebracht. Sondern,
wenn ich jetzt selber das Gefuhl hatte, so bin ich nicht, so kenne ich mich gar nicht, da
haben wir auch dariber geredet. Wir haben das dann wirklich so analysiert, warum ich
jetzt denke, das ist falsch, das ist nicht angebracht, jetzt so zu denken oder so zu rea-
gieren. Also, sie hat wirklich alles ausgehalten, ja. So ziemlich alles, was war ..., von
Wut Uber Tranen ..., dann wieder Wut zu Hass, dann zu absoluter Tiefe, Niederge-
schlagenheit, und sie hat mich aber immer wieder mit ruhigem Reden und Hinterfragen
wieder rausgeholt und hat mir dann gezeigt, es ist vollig egal, wie ich reagiere, man-

ches ist halt wirklich auch richtig normal®.

5.4 Wird das soziale Umfeld in die Behandlung
einbezogen?

Die Traumabehandlung entfaltet nach den Aussagen der Interviewten eine sehr umfas-
sende Wirkung: ,Meine Lebensumstande wurden alle bericksichtigt, auch bei der Ter-
minabsprache. Ja, es wurde wirklich komplett alles mitberlicksichtigt’, sagt eine der
Therapieklientinnen. Eine andere Interviewte sieht dies dhnlich: ,Ich habe schon das
Geflihl, es ging um mein ganzes Leben®, sagt sie. ,Es geht ja auch um mein ganzes
Leben. Und da habe ich schon das Gefuhl, da ist alles auch mit eingeflossen ..., sowohl
privat als auch beruflich als auch mit, genau: Kind, Kinder, die hier sind, und mit alten
Kontakten und wie ich mit ihnen umgehe, Freunde, Familie und so. Ja, Uberhaupt ein
neues Leben finden. So, mit neuen Leuten und neuen Sachen, die ich mache, und,
genau: auch Abschiednehmen von dem, was ich einfach so abschneiden musste®. Fir
einige der Interviewten entsteht daraus ein neues Lebensgefihl: ,Es ist eben sehr viel
mehr im Hier und Jetzt, sagt eine Interviewte lachend, ,fuhlt sich richtig an®. Wichtig ist
dabei zu berlcksichtigen, dass das soziale Umfeld sich bei den meisten Klientinnen
durch das Trauma drastisch verandert hat. ,Das waren echt ganz fiese Momente des
Alleinseins. Und, genau, wenn ich darUber rede, kriege ich auch schon wieder Angst.
Und da, fir so was winsche ich mir dann, dass da jemand ist. Und das war wunderbar,
weil ja eigentlich, weil die Therapeutin die einzige war, mit der ich richtig offen reden

konnte®, sagt eine der Therapieklientinnen. Der Weg aus der Einsamkeit wirft eine Rei-

he von Problemen auf, die es zu tberwinden gilt: ,Es ist hilfreich ..., dass ich jetzt natur-




lich mehr oder nur noch mit den Leuten zu tun habe, die damit umgehen kdnnen. Es

sind erschreckend wenige, es ist natlrlich schén, dass man die bléden losgeworden ist,
aber das war jetzt eben auch eine sehr aullergewdhnliche Situation ... . Und war vorher
ein optimal vernetztes Wesen und jetzt nicht mehr. ... Ich hab hier in den Stunden natlr-
lich gute Gelegenheit gehabt, mir meinen Umgang mit den anderen anzukucken. Und

da war es sehr hilfreich, und da waren auch die Interventionen sehr hilfreich®.

Manche der Klientinnen kommen auch als Paar oder Familie in die Traumaambulanz.
Als Angebot bekommt jede(r) Betroffene dann eigene Termine. Eine Therapieklientin
erzahlt: ,Wir waren ja zu zweit, denen das passiert ist. Und mein Partner war auch hier
in Behandlung. ... Meine Mutter hat sich jetzt hier nicht gemeldet. Sie kennt mich lange
genug. Sie hat dann auch gemerkt, dass es mir hier wirklich gut geht. Also, dass es
hilft. Sie hat es dann auch eingesehen, dass ich, dass sie bei mir nicht weitergekom-
men ware. Also, sie fand das auch wirklich toll, was ich immer so erzahlt habe, was wir
gemacht haben, was passiert ist, wo wir jetzt wieder stehen. Und sie hat dann gemerkt,
dass ich Stlick fur Stick wieder aufgebaut werde®. Eine Klientin, die nach einer Verge-
waltigung in die Beratung kam, berichtet, wie hilfreich sich die Beratung auf ihre Part-
nerschaft auswirkt: ,Ich habe halt auch wieder eine Lebenspartnerschaft und ... kann da
auch viel besser mit umgehen. Am Anfang war halt immer so ein bisschen dieses, ja,
Abwehr. ... Weil ich auch diese Schuldgefiihle nicht mehr habe®. Das interdisziplinare
Angebot wirkt sich sichtlich auf die Lebensqualitat der Klientinnen aus: ,Bevor ich her-
gekommen bin, war ich eigentlich sehr weit unten. Ich hatte zu nichts mehr Lust. Mich
hat nichts mehr interessiert. Ich hatte keinen geregelten Tagesablauf mehr. Ich war ja
dann auch zu dem Zeitpunkt schon krankgeschrieben, bin nicht mehr arbeiten gegan-
gen. Ja, es war so null Interesse halt. So, und dann fing es Stuck fur Stuck dann ir-
gendwie so [an], dieses Aufbauen. Dann kam das Interesse wieder, doch die schénen
Seiten des Lebens zu geniellen, die Sonne scheint, raus mit den Hunden, so ungefahr.
Wo wir so wieder Stlck fur Stlick uns selber sagen ,Du musst jetzt da was machen. Du
musst aufstehen. Du musst raus. Du musst auch wieder allein bleiben kdnnen’. Also, ja.
Mittlerweile bin ich so weit, dass ich, ich bleibe alleine, ich gehe alleine raus. Ich gehe
auch alleine im Dunkeln wieder raus. Ja, bin arbeiten: Also, zum Ende der Therapien bin
ich dann schon wieder arbeiten gegangen. Kann mein Leben wieder genielden. ... Also,

ich bin wieder auf meinem alten Level“, schlie3t die gleiche Klientin ihre Erzahlung.

Uber die Gesprache fanden auch mehrere der befragten Klientinnen wieder zuriick in

den Arbeitsprozess: ,Aber ich arbeite wieder, und das kann ich auch, also, Arbeit stabi-
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lisiert mich auch ... . Ich hab’ ja wieder eine Menge Kraft und krieg die Sachen auch
bewegt, und das waren eben auch so, ja, lauter neue Erfahrungen, dass ich eben auch
Sachen hinkriege®, erzahlt eine der Therapieklientinnen. Eine Beratungsklientin erzahilt:
LAuUf der Arbeit ging es eben nicht mehr, weil der Tater halt dort auch tatig ist. Und des-
wegen hab ich dann aus gesundheitlichen Grinden auch die Kindigung eingereicht. ...
Wurde dann hier so aufgebaut und bestarkt in meinem Vorhaben, mich selbststéandig zu
machen®. Auch in der sozialpddagogischen Begleitung berichtet die befragte Klientin
von umfassenden Verbesserungsprozessen in ihrem Leben, die sich auf ihr ganzes
soziales Umfeld beziehen. In Krisensituationen stellt die Opferhilfe z. B. hinsichtlich ihrer
sozialen Bindungen eine wichtige Absicherung dar: ,Jetzt habe ich ja auch noch meinen
Sohn. Der hangt ja auch an mir ... . Und das macht mich auf jeden Fall sicherer, dass
da nichts Schlimmes passieren kann. Wenn ich weil}, irgendwas Schlimmes passiert
eventuell, habe ich halt noch mal einen Fallschirm®. Auch Freundinnen sind beruhigt, in
der Opferhilfe eine sichere Anlaufstelle fiir sie zu wissen: ,Also, tja, also meine Freunde
sind auf jeden Fall auch beruhigter und gliicklicher, wenn sie wissen, dass ich hierher
gehe, an meinen Depressionen arbeite, da auf jeden Fall was mache. So, weil die mer-
ken auch einfach, mir tut das gut, einfach auch halt, dass ich mich hier schon mal dann
aufgehobener fiihle und weil es einfach, ich kann nicht irgendwie noch mal so wie fri-
her abstlrzen, weil ich hier hingehe®. Die Klientin aus der sozialpddagogischen Beglei-
tung berichtet im Zuge dessen ein ganz konkretes Beispiel: ,Hier habe ich z.B. auch
ofter Gber Probleme mit einer bestimmten Mitbewohnerin geredet, die hat auch ziemlich
krasse psychische Probleme, und da habe ich halt auch gelernt, wo ich wirklich auch
auf mich selber aufpassen muss und nicht zu nett sein darf, sondern mich auch ab-
grenzen muss und sagen muss: ,Stopp, bis hierher und nicht weiter’. Das war schon
sehr anstrengend, und da hat mir das hier auch praktisch gut geholfen, wenn ich dann
einfach noch mal die Situation so mit der Beraterin hier durchgegangen bin und Uber-
legt habe, wo ich wie was anders machen kénnte, damit es sich flr mich besser anfuhilt.

Und das habe ich auch umgesetzt und eingehalten, und das hat funktioniert®.

5.5 Ist die Einrichtung gut mit anderen professionellen
Einrichtungen vernetzt?

Wahrend einige der Opfer gute Erfahrungen mit der Polizei gemacht haben, fallt ande-
ren der Kontakt trotz des Angewiesenseins auf gute Zusammenarbeit nicht leicht. Einer

der Klientinnen z.B. fallt aufgrund biografischer Erfahrungen der Umgang mit polizeili-

chen Einrichtungen besonders schwer: ,Naja, diese ganze staatliche Systematik, die




macht einem ja schon Angst, so. Auch mit Polizei, also ich ... hatte jahrelang Angst vor

der Polizei, und von daher war das flir mich eh noch mal eine ganz andere Nummer, da
auch wirklich hinzugehen. Also, ich habe das auch, ich wurde z.B. auch mehrmals ver-
gewaltigt in meinem Leben und bin nie deswegen zur Polizei gegangen, so, weil ich da
einfach, ja, damals war ich auch noch gar nicht so weit, mich damit zu konfrontieren. Ja.
Ob ich das heute machen wurde, ja, heute wurde ich das machen und zur Polizei ge-
hen. Aber damals konnte ich das halt nicht. Und ich hatte ganz lange ganz doll Angst
vor der Polizei, und das ist halt noch nicht weg®“. Gemeinsam mit der Einrichtung gelingt
es ihr jedoch, erste Schritte in der Zusammenarbeit mit der Polizei zu machen: ,So, und
hab‘ dann auch mit ihr zusammen ... mit Polizei und Anzeigen und Anwaltskontakten
aufgenommen und habe mich dann nach langem Hin und Her fur eine Anwaltin ent-
schieden. ... Die hat mir halt auch schon mal Mut und Kraft gegeben, auch einfach mal
alles, was mir passiert ist, aufzuschreiben, damit ich eine Timeline habe, mit der ich mit
der Polizei arbeiten kann, und auch, um damit selbst fertig zu werden. Und das war
wirklich toll, da hat sie mir auch ein paar Mal geholfen. Also, ja, war praktisch halt fur

diesen ganzen Rechtskram echt gut und auch fir mich bis heute®.

Die Einrichtung stellt also fir die Klientinnen nicht nur eine sichere Anlaufstelle bei
Problemen dar, sondern auch eine wichtige Verbindung hinein in die Vernetzung und
Kooperation mit anderen relevanten Einrichtungen zur Opferversorgung. Viele der Kili-
entlnnen haben ja auch bereits vor der Straftat eine Reihe traumatischer Lebensereig-
nisse erfahren: Die Klientin aus der sozialpadagogischen Begleitung erzahlt: ,Ich habe
ja auch immer die Angst, dass ich wieder rickfallig mit diesen ganzen harten Drogen
und Alkoholscheild werde. ... Und da bin ich auch noch mal froh, dass ich irgendwie,
wenn irgendwas bei mir psychisch kritisch wird, dann weil ich, ich habe eine Anlaufstel-
le ..., und die kennen ja dann auch wieder und haben ja dann auch wieder Connec-
tions“. Fur sie und einige andere spielt dabei die Mdglichkeit der persdnlichen Beglei-
tung auf Amtswegen wahrend Krisensituationen eine wichtige Rolle: ,Ja, also, die hat-
ten auch angeboten mitzukommen, aber ich bin ja dann auch ein Dickkopf und will Sa-
chen alleine hinkriegen ... . Aber, also, ich glaube, wenn noch eine ganz bestimmte Ge-
richtsverhandlung ansteht, wo es auch um meinen Sohn geht und Sorgerecht noch mal
Sachen, da wirde ich dann, glaube ich, auch gerne das Angebot wahrnehmen, dahin
auch begleitet zu werden. Ja, ist halt schon zu wissen, dass man das angeboten kriegt
und auch hier noch mal dartber reden kann“. Auch die Weitervermittlung zu einem

passenden therapeutischen langerfristigen Angebot wird in der Traumaambulanz ge-

meinsam mit den Mitarbeiterinnen der Einrichtung vorbereitet. ,Also, wir suchen zu-
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sammen [einen] Therapieplatz, haben schon erste rausgesucht, telefonieren die zu-
sammen ab und kucken. Weil, das braucht ja auch, bis man erst mal den geeigneten
Therapeuten wirklich gefunden hat. Bis da erst mal ein Platz frei ist. Und auch, um erst
mal das zu Uberbricken, so einfach, damit man wirklich eine Sicherheit an der Hand hat
und nicht wieder in totale Depression verfallt oder absoluten Burn-out und Lethargie
und ganz schlimmes Down. So, mir hilft das auf jeden Fall, dass das nicht mehr pas-

siert, sagt sie abschliel3end.

Dass man wiederkommen kann und wieder ebenso umfassende Hilfe erhalt, wirkt auch
als Pravention vor sequenzieller Traumatisierung. Eine Therapieklientin erzahlt: ,Es gab
ja dann eineinhalb Jahre spater noch einen zweiten Vorfall. Ich habe dann sofort hier
wieder angerufen und: ,Ja, wenn wieder ein Gerichtstermin ist, wie sieht es denn aus?’
Dass ich halt, da brauchte ich dann auch wieder zwei, drei Gesprache noch mal, um da
wieder rauszukommen aus meiner Starre. Aber wunderbar, sofort. Ohne Diskussion,
gleich geholfen wieder. Die Einrichtung ist auch mit weiteren Einrichtungen und Ambu-
lanzen vernetzt, die Opfer von Straftaten an die Traumaambulanz verweisen. Eine Be-
ratungsklientin erzahlt: ,, Das waren die Ersten, wo ich mich hingewandt hatte, und dann
war ja auch gleich die Kontaktaufnahme mit der Beraterin und gleich der erste Termin
war super. Ich hab mich sehr wohl geflhlt ..., sie hat mich auch gleich aufgefangen und
hat mich aufgebaut, also Gber die ganze Zeit hinweg seit letztem Jahr Marz. Also mir
hat es personlich sehr viel gebracht, aus dem Grund, weil sie eben mich stabilisiert hat.
Ich habe mir am Anfang die Schuld gegeben fir alles, sie hat es geschafft, meine Psy-
che, mich jetzt wieder aufzubauen und dass ich jetzt sag’, ,okay, du warst nicht schuld.
Schuld ist derjenige, der Tater. Und familiar ist es dadurch auch viel stabiler wieder
geworden, weil ich dadurch auch selbst wieder, ja, stabiler bin. Und die Gesprache an
sich waren sowieso sehr aufbauend, weil von der Kindheit her auch schon viel in der
Hinsicht schief gelaufen ist, und deswegen, ja, also, ich bin einfach sehr dankbar, dass
es die Opferhilfe gibt. ... Also vorher war ich wirklich psychisch und kérperlich richtig am
Boden und ... auch gesundheitlich total angeschlagen, war permanent krank. Ich hab’
jetzt einen Arbeitsplatzwechsel gemacht, ich hab‘ mich jetzt selbststandig gemacht ... .
Also, es ist auf jeden Fall viel, viel besser wie vorher. Dank der Opferberatung auch.

Weil ..., ja, ich wurde halt einfach bestarkt in meinen Sachen®.

Die Einrichtung kann also offenbar vor Ort ein umfassendes Angebot bereitstellen.

Durch die interdisziplinare Ausrichtung bereits innerhalb des Kernteams kann ein gro-

Rer Teil der Bedarfe innerhalb der Einrichtung angeboten werden. Es ist diese Hilfe aus
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einer Hand, die von den Klientinnen als dufRerst entlastend erlebt wird. So arbeiten z.B.
Prozessbegleitung und Beratung Hand in Hand: ,Und das find‘ ich auch sehr gut, weil,
ich meine, die Angst ist trotzdem da, den Tater wiederzusehen, ist klar. Und das ist klar,
dass man dann auch wieder Angstzustande bekommt und so, und deswegen ist es mir
ganz wichtig, dass jemand dabei ist ..., eben prozessbegleitend. Dass ... da wirklich mir
jemand an der Seite steht, auRer meinem Anwalt, ... der dann auch ... wieder mich run-
terbringt, wenn. Weil ich bin sehr emotional, und ich denk’ mir, das wird dann auch Uber
mich kommen. Ist ja alles wieder da, und, ja, also, Angst ist schon da, vor dem Prozess,
aber ich weil} ja, dass ich begleitet werde und gut begleitet werde, und deswegen denk’
ich, dass das alles gut wird. Ich hab‘ mit der Beraterin auch schon Uber den Prozess
gesprochen. Sie hat mir auch erklart, wie so ein Prozess ablauft. Wir haben jetzt vor,
auch noch mal ins Gericht zu gehen, dass ich mal weil3, wie das direkt ist. Halt in so
einem oOffentlichen Prozess, dass ich dann da zuschauen kann. Und ... sie hat mir alles
erklart, was da besprochen wird, und, ja, gut, dass es auch hart werden kann®, erzahlt
die Beratungsklientin. Dies bestatigen auch Klientinnen, die das bereits hinter sich ha-
ben: ,Und was ich auch sehr gut finde, diese Gerichtsbegleitung, bei Gerichtsterminen.
Also die beiden Mitarbeiter, die ich kennengelernt habe, waren sehr gut, strahlen auch
eine unheimliche Ruhe aus, was wichtig ist. Ja, und es war dann wirklich so, man konn-
te nach der Gerichtsverhandlung noch mal herkommen, wenn Probleme waren. Es wird
einem immer wieder gesagt: ,Wenn irgendetwas ist, melden Sie sich’. Also, so dieses
Geflihl: als Mensch ist man wichtig, das hilft auch ungemein®, beschreibt eine Thera-
pieklientin das umfassende interdisziplinare Angebot der Opferhilfe. Auch die anderen
Klientinnen berichten ganz ahnliche Erfahrungen des Aufgehobenseins und der fach-
kompetenten Begleitung auf verschiedenen Handlungsfeldern. Sie betonen die ver-
schiedenen fachlichen Hilfeangebote als ,aus einem Guss/', also ,aus einer Hand’. Ge-
rade in einer sensiblen Phase nicht weitergeschickt werden zu muissen, erleben die

Betroffenen als sehr entlastend.

5.6 Reslmee: Was bedeuten diese Aspekte fir die
Wirkung der Hilfe?

Alle Interviewten betonen einstimmig, dass sich ihr Befinden seit der Kontaktaufnahme
zur Traumaambulanz stark verbessert hat: ,Also, vor drei Monaten noch ging es mir
richtig, richtig schlecht, und ich habe so viel geweint, und das ist heute schon wesent-

lich besser. Also, vor drei Monaten héatte ich das jetzt so mit lhnen auch noch nicht ma-

chen kénnen. Und das hat mir definitiv Halt gegeben hier. Es hat mich stabil gehalten,
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und es hat mir auch echt geholfen. ... Mir geht es da wirklich schon viel besser®, erzahit
die Klientin aus der sozialpadagogischen Begleitung. Durch die Unterstitzung bei der
Traumaambulanz hat sich vor allem ihr Selbstwertgefiihl verbessert: ,Also, bei mir fing
ja eigentlich jeder Tag schon so an, bin morgens aufgewacht und habe geweint, weil
das alles zu viel fiir mich war und, ja. Ich habe z.B. auch Panikattacken, so in der Of-
fentlichkeit mit Herzrasen und Schwitzen und ganz peinlich und bléd, kriegt zum Gluck
keiner wirklich mit, also, ich kann das gut Uberspielen, aber ja, das ist auf jeden Fall
auch schon mal wieder besser geworden. Ich bin einfach nicht mehr so unsicher ...,
mein Selbstwertgeflhl ist auf jeden Fall wieder besser geworden®. Diese Fortschritte
bewirken auch mehr Sicherheit im Umgang mit ihrer persdnlichen Situation: ,Und da
helfen mir auch wirklich die Gesprache, dass mir ein bisschen den Kopf wirklich gerade-
rickt an manchen Stellen und mir auch einfach zuhort. Und auch die Gewissheit, dass
andere genauso hier sitzen und sich dieselben Fragen und dieselben Selbstzweifel an
den Kopf knallen, und ja, einfach, wenn man dann auch merkt, man folgt einfach einem
Schema, das normal ist, und so sind nun mal die psychischen Ablaufe der Verarbei-
tung, so kénnen die laufen, das gibt einem auch schon mal Halt und Sicherheit ... . Es
ist einfach gut. Ja“. In ahnlicher Weise erzahlt eine der Beratungsklientinnen: ,Also, ich
habe mein Selbstbewusstsein, glaube ich, wieder bekommen. Ja, friher, friiher war das
schon, ja, war ganz niedrig, aber nach ein paar Wochen war es schon besser ... . Ich
weild, dass ich ein starker Mensch bin, dass ich kdmpfen kann, dass ich das schaffe,

wenn ich will. ... Das ist ja sehr wichtig, ja“.

Die Wirkung vermittelt sich dabei nicht immer nach einem Erwartungsschema. Einige
Interviewte berichten auch davon, dass sie am Anfang Widerstande Uberwinden muss-
ten, um Uber das Trauma sprechen zu kénnen: ,Am Anfang, glaube ich, war es flr mich
ein bisschen schwer®, sagt eine Interviewte. ,Ich ... wollte aber auch nicht, weil, die Si-
tuation damals war so schrecklich fir mich. Ich wollte Gberhaupt nicht Gber die ...
schlimmen Sachen sprechen und so. Aber irgendwann, ja, wir haben da Uber ein paar
Sachen gesprochen, also rausgezogen, was ich unbedingt wissen moéchte. Wieso ...
habe ich mich damals so verhalten? Und dann, ja, ich konnte Uber alles eigentlich spre-
chen. War mir eigentlich nie, also, ich glaub, ja, wirklich tUber alles“. Insbesondere mit
Angsten lernen die Interviewten besser umzugehen, auch in Bezug auf viele Alltagsauf-
gaben. Die Klientin aus der sozialpadagogischen Begleitung berichtet: ,Z.B., was mei-
ne rechtliche Lage angeht, da war ich ganz doll fertig und hatte Angst. Und heute habe

ich schon mein Gerichtsurteil ... zugunsten von meinem Sohn. Alleine das durchzu-

stehen, wo ich auch solche Angst vor so héheren Instanzen habe oder hatte, da hat mir
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das auch total geholfen ... . Und ja, genau, dann habe ich auch mit meinem Konto und
Geld mehr praktisch geklart, wenn wir bei so was sind, und habe auch noch genauere
Vorstellungen davon, wie das jetzt bei meiner kiinftigen Wohnungssuche ablauft. Und
habe da auch schon mal zwei tolle Mitbewohner jetzt gefunden ... . Habe da auch
schon mal den Fortschritt auf jeden Fall gemacht, dass ich jetzt konkret weil}, was ich
wie suche und danach suchen kann, und weil3, damit kann ich dann auch spater leben,
und ja, dass das auch alles wieder |auft”, erzahlt die Klientin aus der sozialpadagogi-

schen Begleitung.

Auch Klientlnnen, die die Therapie noch nicht abgeschlossen haben, empfinden sie
bereits als hilfreich. ,Ich bin eben jetzt noch nicht solange da, und dafur ist schon ganz
viel ganz toll, aber noch lange nicht alles an einem Punkt, wo ich jetzt sage, so kann es
bleiben, so absolut alles auf dem richtigen Weg. Und da glaube ich, hat es sehr wohl
auch einen ganz grofRen Einfluss zum Teil die Stunden hier. Aber das dauert schon
noch eine ganze Weile, bis das dann wieder normal ist oder so“, sagt eine der Thera-
pieklientinnen. Die Traumaambulanz ermdglicht den Interviewten also offenbar eine
zielgerichtete Bearbeitung ihrer Traumatisierung: ,Und hier werde ich angemessen da
auch wirklich aufgenommen, wo ich gerade bin. So, ich mdchte jetzt niemanden, ja, so,
es ist ja eben die voll krasse Geschichte, ich mdchte jetzt niemanden erst mal dahin
fuhren mussen. ... Das ... hat hier wirklich einen super professionellen und super guten
Eindruck gemacht. So, dass es mir dann ganz leicht war. Ich glaube, sonst hatte ich
sehr viel langer rumgeeiert®, erzahlt eine andere Therapieklientin. Auch das Ende wird
angemessen vorbereitet: ,Und auch jetzt ... mit dem zu sagen, ,so, jetzt sind die Stun-
den zu Ende’ ..., es ist einfach auch gut, glaube ich, auch gut gefthrt. ... Ausreichend
frGh drauf hingewiesen, dass es ja um ein Ende geht und so“. Eine weitere Interviewte
erzahlt: ,Die letzte Ubung, so ein abschlieBendes Ding, war gewesen, dass ich noch
mal alles aufschreiben sollte von dem Vorfall, mir dann eine kleine Truhe suchen, die
Geschichte da reinpacken und zumachen. So dieses abschlieRende Ende: Jetzt ist es
abgeschlossen. Und das war wirklich noch mal so die letzte Hilfe. Also, es war dann
wirklich so, ja, man schlie3t das wirklich weg. Es ist abgeschlossen, es ist gut. Aul3er
eben halt diese zwei, drei Sachen, diese Triggerpunkte, die ja immer wieder kommen,
aber da hat sie auch gesagt, das braucht Zeit. Das kommt wirklich, das macht die Zeit.

Und das ist so, man glaubt es nicht, aber es ist wirklich so. Das wird besser alles®.

Auf diese Weise entwickeln die Interviewten Stick fur Stick bis zu einem angemesse-

nen Hilfeende wieder mehr ein Gefuhl von Ganzheit, obwohl die Ausgangssituation
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sichtlich schwierig war: ,Die Albtraume waren da, die Essstdrung. Ich bin ja fast dran
kaputt gegangen. Ich hatte nur noch 47 Kilo, und ... wo mich dann eine Arztin schon
einweisen wollte. Also ich glaub‘ nicht, dass ich es jetzt ohne die Opferhilfe so verkraftet
hatte“, betont eine Beratungsklientin. Mehrere der Interviewten berichten, sie héatten
durch die Hilfestellung wieder ihre Lebensqualitdt erreicht, die sie vor der Gewalttat
hatten: ,Na, bevor der ganze Mist mit meinem Mann passiert ist, da war ich ja mit mei-
nem Sohn und noch anderen Kinder fast jeden Tag noch nachmittags im Wald Dadmme
bauen, Hutten bauen, Spuren lesen, klettern. Und wir hatten riesengroRen Spaf3, und
ich war ein kreativer und vielseitiger Mensch, war politisch aktiv und habe sogar mein
Abi nachgemacht. Und jetzt mache ich gerade irgendwie gar nichts und bin véllig am
Boden. Und ich will irgendwie wieder zurtick und merke, es kommt langsam ... . Jetzt bin
ich schon mal gefestigter, bin mehr da angekommen, bin wieder naher an mir dran ... .

Also, weild ich nicht, aus meiner Ruine wird langsam wieder ein Haus", charakterisiert

eine dieser Klientinnen ihren Weg in der Einrichtung.




6 Diskussion und Ausblick

Im Ruckblick auf die gesamte durchgefihrte Evaluation muss die Arbeit in der

Traumaambulanz Potsdam entlang der erhobenen und ausgewerteten Forschungser-
gebnisse als aulerst positiv eingeschatzt werden. Betrachtet man in Anlehnung an die
referierten Ergebnisse den Kernaspekt der Bemiihungen in der Traumaambulanz, den
Zeitverlauf der posttraumatischen Symptomatik der Klientinnen Utber alle Interventionen
hinweg, zeigen sich signifikante Unterschiede vom Eingang der Messungen bis zum
Abschluss und auch der Katamnese. Dies gilt nicht nur fur alle Subskalen der IES-R,
die Intrusionssymptomatik, die Vermeidungssymptomatik und den Symptomkomplex
Hyperarousal, sondern auch fur den General Symptom Index der SCL-90-R und weitere
Kennwerte der umfassenden Symptomskala. Die unterschiedlichen Signifikanzwerte
zum Sleeper-Effekt sind vermutlich auf die geringe StichprobengréRe zurlickzuflhren,
abgesehen davon, dass fir den Wert der Katamnese eigentlich lediglich gewlinscht ist,
dass die Symptomatik stabil bleibt. Auch die Zeitreihenuntersuchung gibt eindeutig
Auskunft Uber den Aspekt, dass die Betroffenen nicht aufgrund der Wartezeit alleine

Verbesserung erreichen.

Als noch erfreulicher erweist sich jedoch, dass Uber die Symptomreduktion hinaus eine
viel breitere Form der Zufriedenheit der Nutzerlnnen der Traumaambulanz aus den Er-
gebnissen zu entnehmen ist. Befragt nach dem Angebot der Traumaambulanz — sei es
in Bezug auf organisationale Aspekte oder aber das Beratungs- und Therapieangebot
auf personeller Ebene —, sind ihre Rickmeldungen aulerst positiv: 92% stimmen der
Aussage ,Ich habe bei der Bewaltigung meiner Gewalterlebnisse durch die Traumaam-
bulanz Unterstitzung erfahren“ zu mit der Kategorie ,voll und ganz“, ahnlich hohe Wer-
te ergeben sich zu dem Item ,Die Beratung/ Therapie hat mir geholfen, mit den Folgen
der Gewalttat besser umgehen zu kénnen®. Eine der Klientinnen stellt im offenen Teil
des Fragebogens zusammenfassend fest: ,Ich hoffe, dass die betroffenen Frauen
(Manner auch?) auf einfachem Wege von dem Angebot erfahren — denn ohne Wissen,
dass es diese tolle Hilfe gibt, haben sie keine Chance, die Hilfe in Anspruch nehmen zu
kénnen. Ansonsten habe ich keine Winsche, es hat nichts gefehlt, ich bin befreit, die
Hilfe war perfekt. Fur die Zukunft und fir alle Betroffenen hoffe ich, dass das Angebot

bestehen bleibt.“ Die Tiefeninterviews mit den Klientinnen bestatigen diese Aussage

und die Ergebnisse des Nutzerlnnenfragebogens durchwegs.
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Naturlich mussen bei der Interpretation der Ergebnisse auch Grenzen im methodischen
Vorgehen berlicksichtigt werden. Psychosoziale Prozesse sind schwer quantifizierbar,
ebenso schwer beschreibbar. Forschung in diesem Bereich muss daher mehrperspekti-
visch vorgehen und mehrere Herangehensweisen miteinander triangulieren, um maég-
lichst viel Tiefe und Breite in den Ergebnissen zu ermdéglichen (Flick, 2011). Die vorlie-
gende Untersuchung kombiniert daher nicht nur qualitative und quantitative Untersu-
chungsmethoden, sondern auch innerhalb der beiden methodischen Herangehenswei-
sen wurden mehrere Arten von Erhebungs- und Auswertungsarten herangezogen. Ge-
rade aus diesem Grund ist es schwer machbar, zugleich auch noch ein Kontrollgrup-
pendesign oder gar randomisierte Herangehensweisen moglich zu machen. Diese
Probleme sind aus anderen Untersuchungen bekannt und konnten auch in der vorlie-
genden Studie nicht gelést werden. Die multiperspektivisch erhobene Datenbasis stellt
bisherigen Ergebnissen jedoch eine — trotz kleiner Stichprobe und nur wenigen gefihr-
ten Interviews — grofe Variation von interessanten Ergebnissen an die Seite, die auf-
grund der Triangulation dennoch Stabilitat aufweisen und entlang bereits bekannter
Ergebnisse Zusammenhange zeigen, die Rickschlisse auf die Wirkung friher Inter-

vention ermdglichen und in zukinftigen Untersuchungen weiterverfolgt werden sollten.

AbschlieRend muss die Frage gestellt werden: Wie sind diese positiven Forschungser-
gebnisse zu interpretieren? — Teilweise findet man Parallelen zu den Antworten bereits
in der bisherigen Forschungsliteratur. Personen, die ein hohes Risiko flr die Entwick-
lung einer PTBS nach einer Traumatisierung aufweisen, sollten idealerweise durch ein
Screening schon vor der Ausbildung einer Stérung identifiziert werden, resiimieren Mi-
chael und Kolleginnen (2006). Genau dies leistet die Traumaambulanz bei allen anfra-
genden Klientinnen. Auch ist aus der Literatur bekannt (ebenda), dass Menschen nach
einem Trauma sehr unterschiedliche Auspragungen traumatischer Belastungen entwi-
ckeln und formalisierte Interventionen nach einem Trauma nicht zweckdienlich sind. Die
Indikation gestaltet sich zwar als nicht unproblematisch, denn nach wie vor existieren
keine Kriterien, die eine Pradiktion erlauben wirden (vgl. ebenda), aber sie spielt eine
grol’e Rolle. Diese Indikationsstellung scheint in der Traumaambulanz Potsdam &u-
Rerst gut zu gelingen und vor allem partizipativ angelegt zu sein. Dies belegen insbe-
sondere die Einzelinterviews mit den Betroffenen selbst. Sie alle verknlpfen ihr positi-
ves Echo mit der Bedarfsorientierung der Einrichtung: ,Na, ich finde das so schén, dass
wir das auch so ziemlich nach meinen Winschen und Bedurfnissen machen. Dass wir

da auch richtig nachhaken, was mir genau gerade am wichtigsten ist, driickt das eine

Klientin aus. Das sei auch Konzept, betonen die Fachkrafte in der Gruppendiskussion:
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,und ich denke, dass ... man da so auch wahrnehmen kann von dem, was die Klienten
rickmelden, ... dass wir ... auf die Bedarfe der Klientinnen eingehen ... . Das ist auch

konzeptuell auch genauso vorgesehen.”

Auch spielt der Faktor Zeit offenbar eine Rolle: Beobachtung bzw. Uberwachung des
psychischen Zustandes einer traumatisierten Person im Sinne eines Monitorings wird
zunehmend mehr als Kernkriterium guter Hilfeleistung erachtet (,watchful waiting®).
Psychoedukative Elemente weisen zwar in Studien keine positiven Effekte auf (Brewin
et al., 2000; Ozer et al., 2003), werden jedoch von Expertinnen vorgeschlagen. Soge-
nannte Screen-and-Treat-Ansatze in multidisziplindren Teams zielen darauf ab, Perso-
nen mit posttraumatischen Beschwerden schnell zu identifizieren und ihnen gezielte
Interventionen anzubieten (Maragkos, 2006). Die qualitative Untersuchung ergibt viele
Hinweise darauf, dass die Traumaambulanz Potsdam demgemaR einen zeitnahen Be-
ginn, eine parteiliche, stitzend-entlastende und ressourcenorientierte Arbeit und eine
bedurfnisgerechte Methodenflexibilitat — und vor allem eine bereits im Kernteam vor-
handene interdisziplinare Ausrichtung — ermdglicht. Dabei kommt es sogar zu Phano-
menen, die als posttraumatisches Wachstum bezeichnet werden kdnnen. Eine der The-
rapieklientinnen erzahlt: ,Es gibt zwei Sachen, die ich jetzt nach der Therapie intensiver
mache. Ich denke intensiver Uber mein Leben nach, kriege besser meine Reaktionen
mit, wo man vorher eigentlich gar nicht so dartiber nachdenkt. Ich sehe eigentlich nicht
mehr alles als selbstverstandlich an oder vieles, ... was ja im vollig normalen alltagli-
chen Leben halt selbstverstandlich ist — man steht auf, geht arbeiten, das ist vorhanden,
das ist halt selbstverstandlich. Nein. Ich, ja, ich empfinde das wirklich intensiver alles.
Habe mich selber besser kennengelernt, meine Reaktionen. Muss dann ... GUber man-

che Reaktionen manchmal schmunzeln®.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass die angebotene Hilfestellung keineswegs auf positiv
vorgebahnte Strukturen stofdt, sondern eine Reihe von Klientinnen der Hilfe im Vor-
hinein eher skeptisch gegenuber steht. In ihrem Leben vor der Gewalterfahrung haben
sie haufig keinerlei Kontakt mit psychosozialen Hilfseinrichtungen gehabt. Eine Klientin
aus der Beratung erzahlt: ,Wie gesagt, ich wusste gar nicht, dass sowas Uberhaupt
helfen kann ... . Als ich hierhergekommen bin, das war fur mich einfach eine andere
Welt ... . Es war wirklich ganz schlimm, weil, ich wusste nicht, was ich machen soll, was
ich, wo ich bin. Und wirklich, also die ersten Gesprache waren sehr hilfreich fur mich,

und dann bin ich jede Woche, ich glaube, einmal die Woche war ich hier. Und jedes Mal

habe ich mich, also, das war sehr gut, das hat mir wirklich viel geholfen. ... Jedes Mal
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hatte ich so ein Gefiihl, dass ich jemanden habe, der mir zuhéren will und helfen will,
und das hat wirklich funktioniert und hat wirklich geholfen. Ich wusste am Anfang nicht,
wie ich mich verhalten soll, welche Entscheidungen soll ich treffen und so, und wirklich,
das hat ein bisschen gedauert, aber ich bin sehr zufrieden. Wirklich, ich fiihle mich, ich
bin jetzt ein ganz anderer Mensch, ja. ... Und das war schon so, dass ich eigentlich nie
geglaubt habe, dass solche Leute Uberhaupt helfen kénnen. Man sieht also z.B. im
Fernsehen oder so, man sieht, dass die Leute manchmal auf einem Sofa oder so liegen
und einfach etwas erzahlen, und hier war das wirklich alles ganz anders. Und ich hatte
wirklich hier drinnen so ein Gefuhl gehabt, dass das wirklich hilft. Das war fur mich ir-
gendwie ein Wunder, kann man so sagen. ... Ich war sehr zufrieden, ich bin sehr zufrie-
den. Nicht nur war, ich bin es immer noch®. Eine Therapieklientin bringt das Dilemma
und seine Uberwindung auf den Punkt: ,Es war ja oder ist ja eigentlich immer ein biss-
chen so verschrien gewesen, zum Psychologen zu gehen, sowas Uberhaupt zuzuge-
ben, wo ich dann aber auch hinterher gesagt habe ,Ich sage mit Stolz, ich war da, weil,
mir hat es geholfen.” Wenn andere Leute den Weg nicht gehen wollen, weil sie halt viel-
leicht Angst haben vor Reaktionen von anderen, nein, ich nicht mehr ... . Also, es ist
wirklich so: Ja, ich habe es gemacht, mir hat es geholfen, ich bin stolz darauf. ... Ich bin
wieder auf meinem Level. Ich bin wieder da, wo ich vorher war. Ich muss das nicht ver-
heimlichen. Ja, zwischendurch war es ja auch wirklich harte Arbeit, und da muss ich

nichts verheimlichen®.

Es stellt sich die Frage, wie es den Mitarbeiterinnen der Traumaambulanz gelingt, das
anfangliche Misstrauen der Klientinnen zu tberwinden. Eine Klientin beantwortet diese
Frage folgendermalien: ,Naja, weil, da war dieses Vertrauen, glaube ich. Wir haben
sowas aufgebaut, wie man, das ist ja so eine Art wie z.B., weil} ich nicht, wie Freunde,
oder so. Wie gute Freunde. Man kann nicht Uber alles, also das sind meine Erfahrun-
gen, aber ich glaube im Leben ist das so, man kann nicht, nicht Gber alles mit jeder
Person sprechen und so. Und wir haben hier so ein Vertrauen aufgebaut. Und ich
wusste, dass da jemand ist, der mich wirklich héren will und mir helfen will ... und des-
wegen vielleicht. ... Jedes Mal war ich so zufrieden, wenn ich hier rausgegangen bin.

6

Dann habe ich gedacht: ,Oh, ich fiihle mich schon wieder leichter, irgendwie™. Konfron-
tiert mit diesen Interviewaussagen der Klientinnen beziehen sich die Fachkrafte in der
Gruppendiskussion auf den Beziehungsschwerpunkt im Konzept der Einrichtung. Die
Leiterin der Einrichtung formuliert: ,Dass wir ein gutes Beziehungsangebot scheinbar

bieten und die Mdéglichkeit, hier nicht einfach nur irgendwelche Beratung in Anspruch zu

nehmen, sondern auch ein Beziehungsangebot von uns gegeben wird und dass wir
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also entsprechend derer Bedirfnisse und derer gesamter Lebenssituation auf sie ein-
gehen, das scheint anzukommen. Also, dass wir das scheinbar doch gut vermitteln

kénnen und dass das so positiv dann auch rickgemeldet wird.”

Offenbar gilt dieses Beziehungsangebot nicht nur fir die Behandlungssequenzen
selbst, sondern auch daruber hinaus. Eine Klientin erzahlt: ,Und das ist ja bis heute so.
Ich weild, wenn ich irgendwo, wenn da irgendwie etwas dazwischen kommt oder so,
dann kann ich immer anrufen, einen Termin ausmachen, und ich weil}, dass ich nicht
lange warten muss, und wenn das etwas Akutes ist, dann kann ich z.B. noch am glei-
chen Tag oder am nachsten Tag gleich vorbeikommen. ... Friher war das fur mich eine
andere Welt.“ Die Fachkrafte betonen dazu in der Gruppendiskussion: ,Also, dass auch
von der Konzeption her unsere Grundhaltung eine ist, in der wir den Klientinnen vermit-
teln mochten auf der einen Seite Sicherheit, also emotionale Sicherheit, wir mochten
ihnen Halt und Sicherheit anbieten durch unsere Beratung, durch die Fachlichkeit, aber
auch durch unsere, die Art und Weise, wie wir die Intervention setzen, und auf der an-
deren Seite ihnen die Selbstbestimmung und die Kontrolle wieder ermoéglichen, die sie
im Trauma verloren hatten, und das auf dem Boden der Anerkennung und Wertschat-

zung.“

Als grofies Plus der interdisziplinar angelegten Einrichtung erscheint die Mdglichkeit,
verschiedene Hilfeangebote innerhalb der Traumaambulanz ,aus einer Hand’ zu erhal-
ten, und das daraus resultierende grofie Hilfespektrum wie auch die Tatsache, dass
konsequent alle betroffenen Lebensbereiche der Klientinnen in die Behandlung einbe-
zogen werden — und dies neben einer umfassenden Vernetzung mit anderen professio-
nellen Einrichtungen. In der Gruppendiskussion aufert die sozialarbeiterische Fachkraft
auf die Frage, was zu den positiven Evaluationsergebnissen beigetragen haben kdnnte:
,Also, ich denke, dass das dem geschuldet ist ..., dass es ebenso ein bedarfsgerechtes
Angebot ist, was wir haben. Wo viele verschiedene Bereiche zusammen abgedeckt
werden konnen. Das denke ich, dass es den Klientinnen und Klienten noch mal einen
anderen Halt gegeben hat, und von daher, denke ich, dass es dem geschuldet ist ...,
dass es halt wichtig ist, unterschiedliche Angebote aus einer Hand zu kriegen.“ Die
Psychotherapeutin greift diesen Faden auf und bezieht sich auf die Nachhaltigkeit des
Angebots, ,dass Effekte langerfristig auch aufrechterhalten bleiben. Und die Betroffe-
nen ... katamnestisch und auch langerfristig was aufrechterhaltend Positives mitge-

nommen haben... . Und dass vieles auch Anwendung findet im Alltag, wenn auch viel-

leicht in veranderter Form oder auch nicht so urspriinglich im therapeutischen Gewand,
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aber so passend, wie es fir die jeweilige Betroffene oder [den] Betroffenen ist.“ Dies

tragt offenbar maRgeblich zur Vermeidung einer sekundaren Viktimisierung bei.

Kritik an der Einrichtung wird eigentlich nur in Bezug auf zwei Punkte geauliert: Die
Einrichtung sollte bekannter sein und das Angebot ohne jede Zeitbegrenzung. Eine der
Therapieklientinnen erzahlt: ,Blof3, man findet das nirgendwo so richtig, man wird nicht
darauf aufmerksam gemacht, dass es sowas gibt. Also, ich habe es vorher nicht ge-
wusst. Ich kannte es nicht, Uberhaupt nicht. Gut, man beschéftigt sich auch im norma-
len Leben auch nicht damit. Auch eine der Beratungsklientinnen betont: ,Deswegen
muss das einfach noch mehr an die Offentlichkeit, diese Opferhilfe, um zu sagen: ,Wir
sind da, wenn Sie es mochten’. ... Einfach mehr Aufmerksamkeit ..., einfach noch mehr
Aufmerksamkeit erregen, was das angeht, weil es einfach viele gibt, die sich einfach
nicht trauen, irgendwohin zu gehen®. Auf die letzte Frage im Interview, was sie denn
Menschen in einer ahnlichen Lebenssituation nach dem Trauma empfehlen wiirden,
antworten die Interviewten alle sehr ahnlich wie diese Beratungsklientin: ,Einfach hier-
her kommen, um Hilfe zu kriegen. ... Die Leute hier ... sind sehr kompetent, und die
wissen, wann und Uber was und wie sie sich verhalten sollen. ... Und Uber was und wen
die sprechen sollen. ... Ich glaube, sonst kdnnte mir gar keiner helfen, auch kein
Freund, keine Freunde, auch nicht meine Mutter, obwohl sie meine beste Freundin ist.
Sie weild von allem, da muss ich Uberhaupt nichts erzahlen, iber niemanden, weil sie
weild, wie das ist, und trotzdem hat sie sowas nicht. Also, sie kann mir da nicht helfen.
Sie wollte, ... das ist mir klar ..., aber das funktioniert nicht immer. Deswegen ..., wenn
da jemand z.B. kommt und ist gerade in genau so einer Situation wie ich damals. Also
am besten hier vorbeikommen, weil die Leute wissen, was sie machen sollen und wie
man sich verhalten soll“. Eine andere Interviewte sagt kurz und knapp: ,Also, ich wirde

sofort die Telefonnummer weitergeben von der Traumaambulanz und wirde ihr sagen

,Ruf hier an. Schildere, was du hast, und hoffe darauf, dass du einen Platz kriegst™.
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8.1 Quantitative Fragebogen

8.1.1 Basisdokumentation

Basisdokumentation/Aufnahmebogen

Allgemeine Angaben

Aufnahmedatum

Chiffre/Fallnr.

Geschlecht wil

Alter

m

Nationalitat

In Deutschland geboren [
Anderes Geburtsland [ ]

Familienstand

Ledig

Verheiratet

In fester Partnerschaft
Getrennt lebend
Geschieden
Verwitwet

Eigene Kinder

N

ahl

GrofRe des Haushalts

Erwachsene
Kinder

Hochster Schulabschluss

Noch in Schule
Sonder-/Forderschulabschluss
Hauptschulabschluss
MSA/Mittlere Reife
Abitur/Fachhochschulabschluss
Ohne Abschluss

Sonstiger Abschluss

Hochster Berufsabschluss
Noch in Berufsausbildung
Lehre

Meister/Fachschule
Fachhochschule/Universitat
Ohne Abschluss

Sonstiger Abschluss

seit
seit
seit
seit
seit




Jetzige Berufstatigkeit
— Arbeiterln

— Facharbeiterin

— Einfache/r/mittlere/r Angestellte/r
— Beamte/r

— Hohere/r Angestellte/r
— Selbstandige/r

— Auszubildende/r

— SchilerIn/Studentin

— Hausfrau/-mann

— Rentnerin

— Ohne Beruf

— Sonstiges

Erwerbstatigkeit

Voll

Teilzeit

Nicht erwerbstatig
Arbeitslos

Haupteinkommensquelle

Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme

Kontext

Status

—  Opfer
Zeuge/Zeugin
Angehorige/r
Fachkraft

JAl

NEINE

Zeitabstand zwischen Geschehen und Kontakt

— Bis 1 Monat

— 1 bis 3 Monate

— 3 bis 6 Monate

— 6 bis 9 Monate

— 9 bis 12 Monate

— Mehr als 12 Monate

Beziehung zum Tater
— Verwandte/r

— Bekannte/r

—  Fremde/r

Kontakt zu interdisziplindren Einrichtungen
- RA

Weiller Ring
Frauenhaus/Frauenberatung
Sonstige
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Zuweisung durch

—  Avrztliche Kollegen
— Polizei

- TOA

- RA

— Andere

Vorbehandlung
— Krankenhausaufenthalt
— Ambulante Psychotherapie

Delikt

Straftaten gegen das Leben
versuchter Mord
vollendeter Mord
versuchter Totschlag
vollendeter Totschlag
Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung
sexueller Missbrauch
versuchte Vergewaltigung
vollendete Vergewaltigung
sexuelle Nétigung
Kérperverletzung
einfache KV

gefahrliche KV

schwere KV

fahrlassige KV
Misshandlung

Raub und Erpressung
Raub

Erpressung

Persdnliche Freiheit
Freiheitsberaubung
Geiselnahme

Bedrohung

]
-
Beleidigung -I
—

Beleidigung
Verleumdung
Diebstahl
Diebstahl
Einbruch

Betrug

Andere:
Hausliche Gewalt
Rechtsextremismus/Fremdenfeindlichkeit
Stalking
SED-Opfer




Problembereiche der Klientlnnen

Dauer der Hauptbeschwerden

Beeintrachtigungsschwere (Beurteilung fir die letzten 7 Tage)

Finanziell

Sozial

Psychisch

Sicherheit

Straf- und Ermittlungsverfahren

0 = gar nicht

1 = geringfligig
Korperlich [H 2 = deutlich
Psychisch [ 3 =stark
Sozial [ 4 = extrem

Diagnose

Akute Belastungsreaktion
PTBS

Komplexe Belastungsstdrung
Andere

Einschatzung Wechsler Bl Hochrisiko Il

Indikation

Psychologische/Traumatologische Beratung
Soziale Beratung

Sozialpadagogische Begleitung
Psychotherapie

Psycho-Soziale Prozessbegleitung
Beratung bei andauernder Gefahrdung
Andere (Kooperationspartner)

(Psychiatrischer Konsiliardienst, RA, ambulante PT)

Inanspruchnahme/Beendigung

Psychologische/Traumatologische Beratung.

Diagnostisches Screening
Psychoedukation

Stabilisierung

Traumaexposition

Abgeschlossen [l Abbruch

Psychotherapie [
Akuttherapie

Kurzzeittherapie

Langzeittherapie

Abgeschlossen [l Abbruch
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Soziale Beratung [ |
— Stitzende Gesprache
— Information
— Unterstitzung im Antragsverfahren
Abgeschlossen [l Abbruch
Sozialpadagogische Begleitung [
— Beratung
— Begleitung
Abgeschlossen (] Abbruch
Psycho — Soziale Prozessbegleitung [
— Information/Beratung

— Personliche Begleitung
Vor-/Nachbereitung Vernehmung
Abgeschlossen [l Abbruch

Beratung bei andauernder Gefahrdung [
— Falleinschatzung/Risikoanalyse

— Verhaltensempfehlungen/Sicherheitsplanung

— Ambivalenzberatung

Abgeschlossen [l Abbruch
Interdisziplindre Zusammenarbeit [
— Fallbezogene Vernetzung
- Weitervermittlun&

Abgeschlossen Abbruch
Krisenintervention [

Abgeschlossen (] Abbruch

Anzahl der Kontakte
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8.1.2 Nutzerinnen-Fragebogen

Chiffre

Datum

1. Welche Informations- und Beratungsangebote haben Sie genutzt?

— Soziale Beratung

— Sozialpadagogische Begleitung

— Psychosoziale Prozessbegleitung

— Uberbriickungsberatung zu Therapie

— Psychologische/traumatologische Beratung
— Psychotherapie

— Beratung bei andauernder Gefahrdung

2. Wie zufrieden waren Sie mit ...

sehr
zufrieden

zufrieden

unzufrieden

sehr
unzufrieden

.. der telefonischen Erreichbarkeit

.. der ersten (telefonischen) Kontaktaufnahme

.. der Terminvergabe/Wartezeit

.. den Raumlichkeiten der Traumaambulanz

.. dem Umfang der Unterstitzung

.. dem Verlauf der Unterstitzung

3. Inwiefern stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

trifft voll
und ganz
zu

trifft eher
zZu

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu

Der/die BeraterIn/Therapeutln hat sich Zeit
genommen.

Der/die BeraterIn/Therapeutin war mir
gegenlber aufmerksam und ist auf meine
Bedirfnisse eingegangen.

Der/die Beraterln/Therapeutin hat sich an
vereinbarte Absprachen gehalten (z. B.
Termine).
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Ich habe mich vom dem/der Beraterin/
Therapeutln verstanden und angenommen
gefuhlt.

Der/die BeraterIn/Therapeutin kannte sich
fachlich gut aus.

Ich habe mich in der Traumaambulanz sicher
und geschitzt gefunhlt.

4. Wie hilfreich waren diese Angebote fir Sie?

sehr hilf- | eher hilf- | teils/teils | eher nicht gar nicht
reich reich hilfreich hilfreich
Soziale Beratung
Traumatologische/psychologische
Beratung
Sozialpadagogische Begleitung
Therapie
Psychosoziale Prozessbegleitung
Beratung bei andauernder
Gefahrdung
Uberbriickungsberatung zu
Therapie
5. Besonders wichtig/hilfreich war fur mich: (Mehrfachnennungen maglich)
6. Inwiefern stimmen Sie folgenden Aussagen zu oder nicht?
trifft voll | trifft eher | trifft eher | trifft nicht zu
und ganz zu nicht zu
zu

Ich habe bei der Bewaltigung meiner
Gewalterlebnisse durch die Traumaambulanz
Unterstiitzung erfahren.

Ich habe wichtige Informationen erhalten.

Die Unterstitzung hat mir dazu verholfen,
aktuelle Anforderungen (z.B. Straf- und
Ermittlungsverfahren, Familie, Beruf) besser zu
bewaltigen.
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Ich habe meine personlich festgelegten Ziele
erreicht.

Die Beratung/Therapie hat mir geholfen, mit
den Folgen der Gewalttat besser umgehen zu
kénnen.

Ich fuhle mich weniger belastet als zu Beginn.

Mein psychisches Befinden/meine
gesundheitliche Situation hat sich verbessert.

Meine private Situation hat sich verbessert.

Meine berufliche Situation hat sich verbessert.

7. Was hatten Sie gemacht, wenn Sie keinen Therapieplatz in der Traumaambulanz
bekommen hatten? (Mehrfachnennungen maglich)

8. Welche Ideen haben Sie zur Verbesserung des Angebotes? Was hat gefehlt, was
wirden Sie sich noch wiinschen? (Mehrfachnennungen mdglich)

Vielen Dank!
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8.2 Zusatzliche Abbildungen und Tabellen

Tab. A1 Ubersicht Studienpopulation

Zeitpunkt Begleitung Beratung Psychotherapie
Eingang =t1 Gesamt N=63 n=9 n=31 n=23
(100,0%) (14,3%) (49,2%) (36,5%)
Frauenanteil in der 8 27 18
Interventionsgruppe n (%) (88,9%) (87,1%) (78,3%)
Alter in Jahren 42,8 34,3 39,7
(MW; Range) 26-58 17-65 17-69
Abschluss =12 Gesamt N=31 n=4 n=18 n=9
(100,0%) (12,9%) (58,1%) (29,0%)
Frauenanteil in der 3 15 7
Interventionsgruppe n (%) (75,0%) (83,3%) (77,8%)
Alter in Jahren 45,3 34,6 43,2
(MW, Range) 30-59 18-65 19-69
Katamnese =t3 Gesamt N=17 n=1 n=11 n=5
(100,0%) (5,9%) (64,7%) (29,4%)
Frauenanteil in der 1 8 4
Interventionsgruppe n (%) (100,0%) (72,7%) (80,0%)
Alter in Jahren 44,0 39,0 38,8
(MW, Range) keine Range 18-65 34-69
30 -
25 A
c 20 T
2
2 L —4=—Begleitung
c 197 ——Beratung
@ Psychotherapie

RN
o
1

t1 t2 t3

Abb. A1 |ES-R: Intrusion im Zeitverlauf nach Interventionsformen
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25 -

=4=Begleitung
=—Beratung
—=Psychotherapie

15 -

IES-R

T1 T2 T3

IES-R: Ubererregung im Zeitverlauf nach Interventionsformen Abbi. A2

=4=Begleitung
=#—Beratung
—=Psychotherapie

PSDI

0,5 T T 1
T T2 T3

SCL-90-S: PSDI im Zeitverlauf nach Interventionen Abb. A3
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- 50 - . [ =4=Begleitung
& 40 & ——Beratung
1 Psychotherapie

T1 T2 T3

Abb. A4 SCL-90-S: PST im Zeitverlauf

Tab. A2 Bewertung der Traumaambulanz nach verschiedenen Aussagen

Bewertung folgender Aussagen trifft voll  trifft eher trifft eher  trifft keine
(Angabe in Haufigkeiten) und ganz zZu nicht zu nichtzu Angabe
zu

Unterstiitzung bei Bewaltigung

aktueller Anforderungen e g g e !
Unterstitzung bel_ Bewaltigung 36 1 2 0 0
von Gewalterlebnissen

Weitergabe von Informationen 34 4 1 0 0
Hilfe beim Umgang mit den Folgen 33 3 3 0 0
der Gewalttat

Verbesserung von psychischem/r 30 6 > 0 1
Wohlbefinden/Gesundheit

Verbesserung der Belastung 29 9 1 0 0
Verbesserung der privaten Situation 28 7 2 1 1
Personliche Ziele erreicht 23 13 2 1 0
Verbesserung der beruflichen 15 10 5 1 8

Situation

Anmerkung: Antwortskala von 0 = ,trifft nicht zu“ bis 3 = ,trifft voll und ganz zu“, Angabe in Haufigkeiten




8.3 Leitfaden der qualitativen Untersuchung

Leitfaden fur Klientinnen der Traumaambulanz der Opferhilfe

I. Vorspann

Wie Sie ja wissen, mochten wir Sie gerne zu lhren Erfahrungen mit dem Angebot der Trauma-
ambulanz der Opferhilfe befragen. Sie als Klientln sind u. E. die besten Expertinnen dafiir, was
es lhnen gebracht hat, dort Termine wahrzunehmen oder nicht. Angebote, die Ihnen geholfen
haben, sind mdglicherweise auch hilfreich fur andere. Unser Ziel ist, weitere Entwicklungen in
der Opferberatung und -therapie anzuregen, die vielleicht anderen oder auch Ihnen selbst wie-
der zugutekommen. Zum Schutz Ihrer personlichen Daten werden alle Ihre Angaben naturlich
streng vertraulich behandelt und nach den Regeln des Datenschutzes aufbewahrt.

Wir méchten gerne noch etwas Wichtiges voranstellen: Uns kommt es im Interview auf Ihre ganz
personlichen Erfahrungen, Erkenntnisse und Ansichten an. Wir mochten Sie deshalb bitten, zu
den verschiedenen Themen mdglichst ausfiihrlich zu erzahlen, was Sie personlich erlebt und
erfahren haben. Wir werden uns dazu einige Notizen machen und nur nachfragen, wenn wir
etwas nicht ganz verstanden haben oder wenn uns Einzelheiten noch ausfiihrlicher interessie-
ren. Erst gegen Ende sollen dann noch einige speziellere Fragen kommen. Wenn Sie mit die-
sem Vorgehen einverstanden sind, wiirden wir gerne beginnen.

Il. Eingangsfrage

Wie ich ja bereits gesagt habe, evaluieren wir das Angebot der Traumaambulanz der Opferhilfe,
was also das Angebot Betroffenen bringt oder auch nicht. Erzahlen Sie doch ruhig erst einmal
alles dazu, was fur Sie irgendwie damit zusammenhangt ... Fangen Sie ruhig damit an, was
Ihnen zuerst einfallt ... (3 Varianten: erzahlerische Frage ,Wie ist es dazu gekommen, dass Sie
zur Opferhilfe gekommen sind?*)

Ill. Einstiegsfrage Hilfsangebote

Opferhilfe

m  Was in der Opferhilfe hat Ihnen geholfen — oder auch nicht geholfen, besser mit den Proble-
men zurechtzukommen? Beispiele ... Gab es etwas, das besonders hilfreich fir Sie war?
Was war das?

m Welche Erfahrungen haben Sie mit den einzelnen Angeboten der Opferhilfeambulanz ge-
macht? Beispiele ...

m Welche spezifischen Angebote dort oder andere Stellen, Einrichtungen haben noch eine
Rolle gespielt? Beispiele ...
Therapie/Beratung

m Konnte die Theratpie/Beratung alle Aspekte der Opferwerdung, die Sie bewegt haben, be-
ricksichtigen?

= Wie haben Sie die Beziehung zu lhrer Therapeutin/Beraterin erlebt?

m Hat die Therapeutin/Beraterin die traumatischen Inhalte und/oder ihre Reaktionen darauf
aushalten kdnnen, gut tragen koénnen, fihlten Sie sich aufgehoben?

m Konnte Ihre Therapeutin/Beraterin damit umgehen, wenn es zu Krisensituationen kam?
m  War die Zeit ausreichend bzw. notwendig?

= Wie haben Sie die Beendigung/den Abschied erlebt?

m Vorlbergehende Verschlimmerung der Symptomatik durch intensivere therapeutische Arbeit
u.a. auch Exposition
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rklarungen/Verstandnis/Info
Wurden Sie ausreichend uber die Traumaexposition aufgeklart/dazu ermutigt?
Haben Sie Ihre Reaktionen auf die Gewalterfahrung besser verstehen kdnnen?
Sind Sie auf mégliche Verschlechterungen vorbereitet worden (Rickfallprophylaxe)?

Hat Ihnen die Therapeutin/Beraterin auch Hinweise fir andere Bereiche geben kdnnen (Si-
cherheit, Anzeigemdglichkeiten, Strafverfahren, Hauptverhandlung, finanzielle Entschadigung,
OEG)

IV. Einstiegsfrage Copingstrategien

\Y,

Wie sind Sie mit den Problemen, dem Trauma, damals umgegangen? Beispiele ...
Wie gehen Sie mit den Problemen, dem Trauma, heute um? Beispiele ... Veranderungen ...
Was hatten Sie getan, wenn es die Traumaambulanz nicht gegeben hatte?

Werden Sie auch kiinftig das, was Sie als hilfreich erlebt haben, anwenden kénnen?

. Kontext
Effekte auf das soziale Umfeld der Klientinnen (Spannungen mit Partner/Trennung)
Externe Belastungen (erneute Viktimisierung/Hauptverhandlung)
Von wem wurden Sie vermittelt?
Haben Sie zeitnah einen Termin erhalten?

Wie haben Sie die Rdumlichkeiten/Atmosphéare in der Traumaambulanz erlebt?

I. Nachfragen, die sich aus dem Kontext ergeben ... offene Frage der/s IP’s ...

Wenn Sie eine Empfehlung an ein anderes Gewaltopfer geben kénnten, was sich gerade auf die
uche macht — was konnten andere an Tipps von lhnen brauchen?

S
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4 + +
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» Training sozialer Kompetenzen

+ Unterstiitzung und Begleitung bei
der beruflichen Reintegration

» Vermittlung an sonstige Hilfe- und
Beratungsangebote

» Perspektiven und
Riickfallpravention

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019



Kooperation mit Klinikum Ernst von Bergmann 'E
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» Psychiatrischer Konsiliardienst innerhalb einer Woche
o Arztliche Begleitbehandlung
» Psychiatrische Notfallaufnahme

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019



Trauma-Netzwerk Potsdam
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Bera- Rettungs-
dienste
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Notfall-
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Trauma-
ambulanz

Amter
Behorden

Thera-
peuten,

Arzte,
Kliniken
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Opfer-
hilfen
(Frauen-
haus/
WR)
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Strukturqualitat :
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Land

» Niederschwelligkeit des Angebotes: unbiirokratisch, vertraulich,
anonym

» Schnelle Hilfe (innerhalb 1 Woche)

» Gestuftes Vorgehen entlang phasen- und zielgruppenspezifischer
Kriterien (Screen- and-Treat-Ansatz)

o Passgenaue Unterstiitzung/Behandlung
o Vermeidung unnotiger Behandlungen

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019




Strukturqualitat '}

® pferhilfe

nnnnnnnnnnnnnnn

» Integratives Angebot durch Einbindung der therapeutischen
Erstversorgung in die Opferberatung

o Beriicksichtigung sekundarer Viktimisierungsrisiken

ﬂ siehe aktualisierte S-3-Leitlinie zur Behandlung der
PTBS: Weitere Problembereiche sollen (!) berticksichtigt werden,
z.B. Viktimisierungsrisiken, soziale Neuorientierung,
Trauerprozesse, Neubewertung

» Vernetzung aller Akteure der Versorgungskette
o Gute Bekanntheit
o Schnelle und fachgerechte Vermittlung

» Qualifizierung: Approbation Psychologische Psychotherapie sowie eine
durch das DeGPT anerkannte Traumatherapieausbildung

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019




Prozessqualitat .}
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» Wochentliche Fallbesprechungen im Gesamtteam (Einschatzungen der
Gefahrdung, des Erkrankungsrisikos, der Beratungs- und
Behandlungsplanung)

* Gemeinsame Supervision

» Fort- und Weiterbildungen

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019




Traumaambulanz Potsdam in Zahlen
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2013/2014 ‘

» Opferberatung Potsdam: 369 KlientInnen
» Davon traumafokussierte
Beratung/Therapie 176 KlientInnen

» Kurzfristige traumafok. Beratung 44 KlientInnen
» Traumafokussierte Beratungsreihe 35 KlientInnen
» Traumafokussierte Therapie: 32 KlientInnen
» Sozialpad. Begleitung;: 22 KlientInnen
« Uberbriickung in externe PT 43 KlientInnen

20.09.2019
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Traumaambulanz in Zahlen .E
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O Land Brandenburg e.V.

Deliktart

21% Kontext hausliche Gewalt
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Erhebung 2013-2015

Interventionen nach Indikation Begleitung, Beratung

Psychotherapie und Clearing
Basis-Dokumentation, SCL-90, IES-R, NutzerInnen-Bogen
Datenerhebung Basis und Ende der Intervention

Katamnese nach ca. 3 Monaten

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019



Messzeitpunkte '}
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@ Land Brandenburg e.V.

Angebot Eingangs-  Erhebung | Abschluss- Katamnese Qualitative
erhebung alle 3 erhebung (3 Monate  Erhebung

Monate nach (im
Abschluss) Anschluss)

Psychotherapie* gaDO

(adaptiert)  scL SCL SCL Interview

SCL IES IES IES Gruppen-

IES Nutzerfragebogen diskussion
Beratung* BADO

(adaptiert)  scL SCL SCL Interview

SCL IES IES IES Gruppen-

IES Nutzerfragebogen diskussion

Psychosoziale BADO

Begleitung* (adaptiert)  scL SCL SCL Interview
SCL IES IES IES Gruppen-
IES Nutzerfragebogen diskussion




Auswertungen IES-R ‘E
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Diagnostischer Wert im Zeitverlauf

~=&-Begleitung

IES-R

== Beratung

Psychotherapie

T1 T2 T3
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Auswertungen SCL-90

GSI
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DI‘ei glObale IndiceS im Zeitveﬂauf: GSI General Symptom Index

T1
Begleitung Beratung  t=2,036 p=0,044
Begleitung Psychothera t=2,302 p=0,023
T2
Begleitung Psychothera t=2,344 p=0,021

=&—=Begleitung
~#—Beratung

Psychotherapie

Eichstichprobe,
Frauen:
GSI1 0,45 = 0,42

T1

T2

20.09.2019




Qualitatskriterien ‘}
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bedarfsgerechter rascher Beginn

parteilich, stitzend-entlastend, ressourcenorientiert
bediurfnisgerechte Methodenflexibilitat

psychoedukative Einbeziehung Angehoriger

el Y Y

Vernetzung mit anderen professionellen Einrichtungen

(Schmidt, 2010)

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019



Traumaambulanzen - Gesetzesentwurt des ‘}

Bundeskabinetts
§§ 32, 33 Voraussetzung

Fiir Geschadigte, Angehorige, Hinterbliebene, Nahestehende innerhalb
von 12 Monaten nach schadigendem Ereignis oder nach Kenntnis
hiervon (Typ I-Traumatisierte) bzw. 12 Monate nach Auftreten
einer akuten Belastung aufgrund eines schadigenden Ereignisses (Typ
II-Traumatisierte)

Kooperation/Vernetzung ist nicht vorgesehen
§ 34 Leistungsumfang

5 Stunden (Diagnostik, AkutmaBnahmen, Abklarung
psychotherapeutischer Behandlungsbedartfe)

+ 10 Stunden

§ 35 Bei Bedarf wird durch Trager der sozialen Entschadigung an weitere
psychotherapeutische Einrichtungen verwiesen

§ 36 Fahrtkosten werden tibernommen

Dipl.-Psych. Rosmarie Priet 20.09.2019
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Vor- und Nachteile einer Anbindung der TA an
Kliniken und Beratungsstellen

Klinik:

- Hoherer Durchlauf

- Hierarchisches Setting

- Stigmatisierungsfurcht

- Friihzeitige Etikettierung als krank

- Keine/wenig Vernetzung mit Akteuren der Opferhilfe / Arbeiten im ,eigenen Saft”
- Unzureichende Unterstiitzung in Bezug auf sekundare Viktimisierungsrisiken/Lebenssituation

- Unzureichende Unterstiitzung in Bezug auf instabile Lebensverhiltnisse, insbes. bei Klienten mit Typ Il Traumatisierung

+ langere /gesicherte Finanzierung

+ Anbindung an Forschung

+ bessere personelle Kapazitaten / mehr Fachpersonal

+ Einsatz von Medikamenten maoglich / schnelle stationdre Aufnahme im Bedarfsfall
+ hoherer Status / Vorvertrauen



Beratungsstellen:

- Zusatzliche Anstellung/Honorarvertrag Psychologischer Psychotherapeuten erforderlich
- Einzelfallabrechnung — riskanter fir den Trager
- Schweigepflicht innerhalb des Hauses bei interdisziplindrem Ansatz?

- Gefahr mangelnder Abgrenzung

+ mehr personelle Kontinuitat fir Klient*innen ,,alles unter einem Dach”

+ Kurze Wege / ein Ort als Anlaufstelle

+ multiprofessionelle Zusammenarbeit

+ Hoher Grad der Vernetzung mit anderen Akteuren im interdisziplinaren Feld der Opferhilfe

+ weniger pathologisierend

+ Niedrigschwelliger als Kliniken = Zugang unbiirokratisch und anonym/vertraulich moglich

+ Hinfihrung/Motivation zur Therapie/Psychoedukation

+ Einbezug von Schutz/Sicherheit, sekundarer Viktimisierungsrisiken sowie des sozialen Kontexts
+ Therapie ist abgestimmt auf Anforderungen durch parallel laufendes Strafverfahren (Suggestion)



Diskutieren Sie den Gesetzesentwurf. Vor-
und Nachteile? Was bleibt offen?

e Kritik

Verbesserungen:

Flachendeckende Traumaambulanzen

Fallmanagement im Antragsverfahren

§ 39: Kooperation der Trager der Sozialen Entschadigung mit Beratungsstellen sind vorgesehen
Zugangsvoraussetzung zur Traumaambulanz auf Typ Il Traumatisierte erweitert

§ 36: Fahrtkosten fir Betroffene + Begleitperson zur nachstgelegenen Traumaambulanz werden Gibernommen

Fir Traumaambulanzen ist keine Vernetzung mit anderen Akteuren der Opferhilfe vorgesehen
15 Sitzungen bei Menschen mit Typ Il Traumatisierung unzureichend

§ 35: Bei weiterem psychotherapeutischen Behandlungsbedarf lediglich ,Verweis” auf Angebote auRerhalb der Traumaambulanuz durch Trager
der Sozialen Entschadigung — Erfolg wegen langer Wartezeiten auf Psychotherapieplatz fraglich (siehe Studie BPTK 2018))

Flr Fallmanager*innen sind keine Mindest-Qualifizierungen vorgesehen

Kooperations)vereinbarungen der Trager der Sozialen Entschadigung mit Beratungsstellen sind nicht obligatorisch, sondern nur maéglich (Kann-
Bestimmung

Ubernahme der Dolmetscherkosten ist an Aufenthaltsdauer in Deutschland gekniipft (unter 5 Jahre) und nicht an unzureichende
Deutschkenntnisse

Zeitpunkt der Antragstellung ist nicht geklart

Es sollte in die zu erlassenden Rechtsverordnungen/ Standards fir Traumambulanzen aufgenommen werden: Interdisziplindre Arbeitsansatz
(Problembereiche sollen nach S-3-Leitlinien-Entwurf berlicksichtigt werden) und/oder Verpflichtung zur Vernetzung mit
Opferhilfeeinrichtungen, Anbindung der Traumaambulanzen sollte an Opferhilfen moglich sein

Qualifikation der Behandler*innen in Traumaambulanzen sollte Hochschulstudium Psychologie, Padagogik oder Sozialarbeit + Ausbildung in
Traumatherapie (DeGPT) umfassen



Wie konnte eine TA/Psychotherapie integriert
werden?

* In den Beratungsstellen der Opferhilfe findet statt bzw. ist vorhanden: Stabilisierung, Psychoedukation, Begleitung,
Ressourcenanalyse, Biographische Arbeit, Traumakompetenz, Kontextbezug

* Erganzend wird bendtigt: Psychologische Diagnostik und Expositionstherapie
* Anbindung von Traumaambulanzen an Opferhilfen moglich
* Anbindung auch an andere Einrichtungen moglich, z.B. am SPDI

* Notwendig ist Personalaufstockung durch approbierte Psychotherapeut*innen, Weiterbildung (DeGPT) vorhandenen Personals
oder aber Anerkennung der in Traumatherapie ausgebildeten Sozialarbeiter*innen

* Einbindung der Psychotherapeut*innen liber
* Anstellung
* Therapeut*innen-Netzwerk
* Honorarvertrage
* Sonderzulassung

* Was braucht es: stabile Finanzierung fiir Einbindung von Psychotherapeuten in die OH

* Finanzierung: Einzelfallbezogene Abrechnung tGber
* Trager der Sozialen Entschadigung (OEG)
* Berufsgenossenschaften
* Krankenkasse (Sonderzulassung)

* Vision: Trauma Hood Haus



Argumente fiir ein Trauma Hood Haus (in Anlehnung an Child Hood
House)

e Zusammenfuhrung verschiedener Disziplinen in einem Haus
* Kurze Wege, schnelle Hilfe

e Optimale Vernetzung

* Schnelle Stabilisierung der Betroffenen

* Wenig Burokratie

* Vermeidung von Doppelversorgung

* Niedrigere Kosten
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Opferhilfe Sachsen e.V.

Beratung und Begleitung flr Betroffene von
Straftaten, deren Angehorige und Zeugen

IEil|

DIE BERATUNGSSTELLEN DES OPFERHILFE SACHSEN E.V. FINDEN SIE UNTER FOL-

GENDEN ADRESSEN

02625 Bautzen

Lobauer StraBe 48

Tel.: 03591 /67 95 50
bautzen@opferhilfe-sachsen.de

09116 Chemnitz

WeststraBe 88

Tel.: 0371/433 16 98
chemnitz@opferhilfe-sachsen.de

Zeugenbegleitung am Landgericht Chemnitz
Dienstag: 9:00 - 12:00 Uhr
Tel.: 0152 /5332 4112

01097 Dresden

HeinrichstraBe 12

Tel.: 0351/801 01 39
dresden@opferhilfe-sachsen.de

02826 Gorlitz

Wilhelmsplatz 2

Tel.: 03581 /4200 23
goerlitz@opferhilfe-sachsen.de

Beratungsangebote im Landkreis Nordsachsen
cc 04275 Leipzig

Kochstra3e 1

Tel.:03421/186 11 65
nordsachsen@opferhilfe-sachsen.de

04275 Leipzig

Kochstral3e 1

Tel.: 0341/2254318
leipzig@opferhilfe-sachsen.de

Zeugenbegleitung

Tel.: 0341 /96 27 64 86

Dienstags am Amtsgericht Leipzig
Tel.: 0341 /494 06 34

01796 Pirna

Lange Stral3e 4

Tel.: 03501 /461 15 50
pirna@opferhilfe-sachsen.de

08523 Plauen

Gartenstral3e 37

Tel.: 03741 /300 64 99
plauen@opferhilfe-sachsen.de

08056 Zwickau

Minzstralle 2

Tel.:0375/303 17 48
zwickau@opferhilfe-sachsen.de
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