~ EMDR mitKindernund
~ Jugendlichen mit
- geistiger Behinderung

Thomas Hensel (Dipl.-Psychologe)
Kinder Trauma Institut
EMDRIA Tagung Koln

1. Juni 2012




ST

Traumc und rre‘m‘o|'e
Behinderung1

¥ 3% der Bevolkerung weist einen IQ < 70 auf

* Behinderte Menschen weisen ein hoheres
Traumatisierungsrisiko auf (Normalpopulation):

* Physischer Missbrauch 9,4 % (4,5 %)
% Sexueller Missbrauch 3,5 % (2,0 %)
¥ Emotionaler Missbrauch 3,5 % (2,9 %)
*¥ Opfer von Verbrechen 4 x hoher
* 64% aller missbrauchten Kinder sind
, (korper- oder mental) behindert

* sexueller Missbrauch Behinderter findet

haupts&chlich in Institutionen statt
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Behmderurg 7

¥ Besonderheiten der Klientengruppe
X Einschrc'jnkungen beim abstrakten Denken
* Erhdhte Passivitat und Abhdngigkeit
% Eingeschréinkte GefUhlisbreite
% Angste vor und Vermeidung von Neuerungen

* Vulnerabilitdt im Hinblick auf Missbrauch und
Misshandlung

* GroBe Scham in Bezug auf die eigene Behinderung

* Das Erkennen der eigenen Behinderung kann seloer
traumatisierend wirken.



Traumo und rren-’r-dle_
Behmderurg S

* Eine Unterscheidung zwischen belastenden Lebens-
ereignissen und Traumata (Al-Kriterium; ICD-10; DSM-
V) macht allgemein bei Kindern und Jugendlichen
wenig Sinn:

% Copeland et al. (2010): 66% Valenz PTBS aus nicht Nicht-Al-
Erfahrungen

- % Vorallem Verluste, Trennungen von wichtigen Bezugspersonen fOr
Kinder traumatisierend

* Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung sind
besonders empfindlich gegenuber Alltagsstressoren
und Verc’jnderungen
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Forschung 2ur ombulcnfe PT bei Menschen. s
mit gels’nger Behinderung und PTBS

% Keine RCT Studien !!
- * Keine validen diagnostischen Instrumente
% keine pharmakologischen Studien

* Einzelfallberichte, die nahelegen, dass belastende
| Lebenserfahrungen oft quasi-kausal mit psychischen
Symptomen verbunden sind (Betreuerwechsel, Umzug, ...)

- % 8 Fallberichte (EMDR und Tf-KBT)

* Klinische Erfahrungen zeigen, dass diese Klientengruppe
positiv auf eine Reihe von psychotherapeutischen
Interventionen reagiert, so dass es keinen Grund gibt,
bewdhrte Verfahren nicht einzusetzen. -

% Bisher mulfidisziplindre Ansdtze mit Schwerpunkt Schulung der
- Bezugspersonen, Verdnderungen der Umwelt '
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(aus: Mevissen, L|evegoed & de Jongh, 2010) ,.

J"Ungeﬁ*] Jd-hre (1Q 61)
* Diagnose: Autismusspekfrumsstorung (Medikatfion:
Pipamperon)

¥ Symptome: Angste, zwangshaftes Verhalten,
panikartige Furcht vor Feuer, hort Stimmen, Probleme
Realitdt und Fantasien auseinander zu halten

* Targetliste:

% Eine Stimme zwingt ihn, eine Vase auf seinen kleinen Bruder zu
werfen, der daraufhin zu schreien anfangt (Alter: Vorschulalter)

% Ein Auto brennt vor seinem Zuhause aus
% Zeuge eines Streits zwischen seiner Mutter und seinem Stiefvater

% Ein ,bdser* Mann kommt zu ihm nach Hause und fordert ihn auf,
seine Mutter zu holen
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(aus: Mevissen, Lievegoed & de Jongh, 2010) :

J‘Ungel‘] thre (IQ 61): Therapiesitzungen |

% 1. Der Junge will mit der vierten Situation beginnen (,,boser* Mann). Arger und
Stress (SUD: 9-10) und eine kifzelige Empfindung im Bauch.
% 2. Mutter kommt verletzt aus dem Krankenhaus, nK: ,,lch kann nichts machen.”,
Arger, Angst, Traurigkeit, SUD: 10
% 3. Ein schwarzes Auto mit zerbrochenen Scheiben, nK: ,,Ich kann nichts tun.*
' Angstgeflhle im rechten Unterarm, SUD: 10
* 4. Zleuge eines Streits zwischen Mutter und Stiefvater, groBe Angst vor drgerlichem
Ausbruch des Stiefvaters (Assoziationen zu einem aktuellen Alptraum tauchen
—auf)
% 5. Zur Uberraschung aller berichtet der Junge, dass ihm diese Sache jetzt keine
Stress mehr mache. Er komme jetzt ohne ,dieses Zeug" (EMDR) aus.
Verdnderungen

~Nach funf Sitzungen lieBen das zwanghaftes und angstliche Verhalten
nach, die Medikation konnte in sechs Wochen ausgeschlichen werden
und die Diagnose wurde aufgehoben; nach 12 Wochen bestand
weiterhin ein stabiles unproblematisches Verhalten.
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(ous Mewssen Lievegoed & de Jongh 2010)

SChILJsSfoIgerungen der Autorlnnen:

*

Menschen mit geistiger Behinderung sind in der Lage,
Erinnerungen, Gedanken, GefUhle und Kérperempfindun-
gen in Worte zu fassen und psycho- phyS|oIog|schen Stress
einzuschatzen und auszuhalten.

Die Verbesserung der Symptome erfolgt unabhdngig von
der Dauer der stressbedingten Stérung.

Nicht nur Symptome verschwinden, sondern es trat in allen
Fallen nach der Behandlung eine konstruktive positive
Entwicklung auf. Das allgemeine Funktionsniveau
verbesserte sich (aktiver, wemger aggressiv werden, n
Fertigkeiten lernen, ...).

Kein erneutes Auftreten von tfrauma-assoziiertem Mater

Traumabedingtes Wiedererleben wurde immer wieder &
auch von Fachleuten als Psychose missverstanden. -
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% Der Zugong zU fraumatischen Erinnerungen
und das visuelle Vorstellungsvermogen bei

- biografischen Episoden ist NICHT gestort.

¥ Die Verarbeitungsprozesse laufen NICHT

langsamer ab.
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Besonderhel’ren be| der EMDR Arbel’r m|T
Kmdern und Jugendllchen mit men’raler

Behinderung

% Das Entwicklungsalter entspricht nicht dem Lebens-
alter. Die Therapie muss sich am Entwicklungsalter
‘ »orien’rieren. _

¥ Ressourcenaufbau wichtiger als gewohnlich. Aktives
Einwelben von Ressourcen notig.

% Nicht-sprachliche Symbolisierungsformen nutzen.

¥ Aktives Vorgehen notig, um die Kinder ,,bei der
Stange® zu halten.

¥ Geringere Tendenz zur Generalisierung von
Verarbeitung. Gesonderte Prozessierung aller
Einzelereignisse notig.

* Generellen Entspannungseffekt der bllo’rerolen
Stimulierung nuizen.

* Norra’nve sind gut gee|gne’r fOr dle Traumaverarbeifur




Bemehungsges’rclfung e
Pro’rheraple (Prouty et al., 1998)

¥ Pratherapie nach Prouty ist ein aktiver klientenzentrierter

- Ansatz, der es ermoglicht auch mit Menschen mit starken
Einschrankungen (Psychose, geistige Behinderung) einen
Therapeu’rlsch wirksamen Kontakt herzustellen.

* Uber spezielle Formen der Ansprache (' Kon’rck’rreflexmn”)
wird versucht, das Gegenuber zu erreichen.

* Kontakireflexion
* Eingehen auf Koérperhaltung

* Ansprechen der Korperhaltung (Kontakt zu sich')

* Genaue Wiedergabe der Korperhaltung mit dem eigenen Korpe
(Kontakt zum eigenen Korper)

* Den Gesichtsausdruck ansprechen (Kontakt mit eigenen Gefuhle

*

Wort fUr Wort wied'erhc)len'(Kommunikd’river Kontakt)

*

- Die Situation ansprechen (Kontakt mit der Realitat)



quro’nve Ig} der Troumoctrbel’r g
m|’r komplex-tfraumatisierten Kindern
- und Jugendlichen

¥ Narrative starken nach dem Konzept der
Salutogenese (Antonovsky & Franke, 1997)
das Koharenzgefuhl.

¥ Das Kohdrenzgeuhl (als zentrale Ressource)
beinhaltet folgende drei Dimensionen:

* Verstehbarkeit: Die eigenen Erfahrungen konnen verstanden
werden.

% Handhabbarkeit: Die Anforderungen des Lebens kdnnen
gemeistert werden.

* Sinnhaftigkeit: Das eigene Leben besitzt einen ,,Sinn*. D. h. es
lohnt sich zu leben und sich zu engagieren |
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