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Haufigkeit stationarer KJP Behandlung

« Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen im
Krankenhaus (2003 - 2012)

« Daten des statistischen Bundesamts (Meldungen gem. 81
Abs. 3 Nr. 1 KHStatV)

« F-Diagnosen bei Krankenhausentlassung in den Jahren 2003
— 2012 getrennt nach Altersgruppen analysiert.

—— Plener et al., 2015, NHK )
Plener et al., 2015 ZPPP ~ “ "




Pravalenz Allgemeinbevolkerung

« Metaanalyse: 33 Studien zur emotionalen und
Verhaltensstérungen bei deutschen Kindern und
Jugendlichen

« Zeitraum:> 50 Jahre

« unter Beteiligung von 72.978 Kindern und Jugendlichen aus
nicht-klinischen Stichproben

 Pravalenz von emotionalen und Verhaltensstérungen:
17,6%

« Haufigkeiten tber die Zeit (eingeschrankte Vergleichbarkeit):
kein Anstieg der Auffalligkeiten in den Studien Uber die
Jahre

Barkmann & Schulte-Markwort, 2012




Epidemiologie: KiIGGS

» Folgebefragung der KiGGS-Studie: 3-17-jahrige
* Erhebungszeitraum zwischen 2009 und 2012

« Strenght and Difficulties Questionnaire:
» Basiserhebung (2003-2006): 20,0%

1. Welle: 20,2%

3-6 19,3
7-10 22,6
11-13 21,5
14-17 17,0

17,2
23,1
23,3
17,8

0,16
0,75
0,26
0,54

Holling et al., 2014



Psychische Krankheitsbilder in der JH

 stationare Jugendhilfe: Haufung von kinder- und
jugendpsychiatrischen Erkrankungen

« 1. Heimstichprobe:
— 70%: in FB: klinisch auffallige Ergebnisse.

« 60% erflillen Diagnosekriterien einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Stdrung

« Besonders haufig: externalisierende Stérungen

« ca. 50%: mehrere Stérungen gleichzeitig

Schmid 2007, Schmid et al. 2007, Meltzer et al., 2003, Jaritz et al., 2008




D
Komorbiditat nach DSM-1V

Keine Diagnose 26%

Mindestens eine Diagnose 74%
Eine DSM-IV Diagnose 23%
Mehr als eine DSM-IV-Diagnose 91%
Mehr drei DSM-IV-Diagnosen 9%
Mehr als eine Diagnose aus unterschiedlichen 49%
DSM-IV-Kapiteln

Mehr als drei Diagnosen aus unterschiedlichen 4%
DSM-1V-Kapiteln




Diagnosehaufigkeiten in Prozent: MAZ

B Keine Storung

B Storungen mit Beginn in der
1 0627 Kindheit (F9)

W Personlichkeitsstorungen (F 6)
® Neurotische und
Belastungsstorung (F4/F93)

W Affektive Storungen

W Substanzgebundene Storungen

W Schizophrener Formenkreis

W Essstorungen

Sonstige Storungen

—




Diagnosen und irregulares Behandlungsende

Irregulires Maffnahmenende

m Haufigkeit (%)

Keine Diagnose Eine Diagnose Zwei Diagnosen Mehr als drei
(n=124) (n = 145) (n=109) (n = 105)

. Na~ sl
SChmId, 2012 " Oaran®®




Haufigkeit von Traumata

Art der Traumatisierung

Haufigkeit (%)

Vernachlassigung 12%
Vernachlassigung (Basics) 31%
Korperliche Misshandlung 35%
Emotionale Misshandlung 31%
Sexueller Missbrauch 15%
Zeuge von korperlicher oder sexueller Gewalt 50%
Schwere Unfalle 5%
Irgendein psychosoziales Trauma (Basics o. 75%

Unfalle)

Jaritz, Wiesinger, Schmid, 2008



Schnittstelle Therapie




,Heimkindersprechstunde*

Derzeit Kooperation mit 3 Einrichtungen
2-wochentlich bis wochentliche Sprechstunde vor Ort
Schneller ,Draht® zur Klinik

Gemeinsame Einstellung: kurze Aufenthalte:
Ruckidbernahme in Jugendhilfeeinrichtung ist IMMER
gesichert

Finanzierung durch KK

Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten muf3
vorliegen




2. Ulmer Heimkinderstudie: hilft Kooperation?

 N=624 (336 Kontrolle, 288
Interventionsgruppe): 12 Monate

e 11 Einrichtungen mit Sprechstunde, 15 ohne
« 80% auffallig im Screening

« Kontrolleinrichtung: 2,5 Tage/ Person, 1,3
Tage/Person in Interventionseinrichtungen

« KJP Behandlung: 80% vs. 50%

Besier et al., 2009




Zestschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 42 (1), 2014, 27-37

Hometreatment

Originalarbeit

« N=100 Behandelt zu Hause Gesund werden

Hometreatment in Verzahnung mit Klinikelementen,
Chancen und Herausforderungen

« Gleich gute
Behandlungs-
ergebisse wie

Isabel Boege, Nicole Copus und Renate Schepker

Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes und Jugendalters,
Weissenau, ZfP Sudwilrttemberg, Ravensburg

Z ung. £ Itung: Eval zweier B d 1 fiar psychisch erkranluc Kinder und Jugmdlxh-.' mit Indika-

. . ton zur Behandlung: (1) verkiirzier stationiires Aufenthalt mit sich hlich lung verzahit mit
~ Klinikelementen aus dem stationiiren Spek (BeZuHG = Behandelt zv Hause gesund wcn.lznl (2) stationiire Regelbehandlung (TAU).

I I I l S a I O n are n Merhodik: 100 & hutiv stationlr auf Kinder \md luycmlln:hc uurdcn m duc Sl\odw cingeschlossen und in die Interven-

tionsgruppe (BeZuHG) oder die K 2) hische Daten. 1CD-10 und DSM-

IV Diagnose, Fragebibgen zum pu)dinwulm Hml.!uu\\nlvr.m Schwere der Sy mpwmmnk und Ausmab der Becintrachtigung vor und
nach der Behandlung wurden erhoben und in Bezug aul Machbarkeit, OQuicome, Kontakifreg und Akzeptanz der Familicn fir beide
Behandlungsformen evalwien. Ergetnisse: Patienien der BeZuHG-Behandlung zeigien gleich gute Behandlungs-Ergebnisse wic stationiir
behandelte Paticaten bei gleichazeitig signifikanter Reduktion der stationliren Verweildaver in der BeZuHG-Gruppe. Eine Akzeptanz des
BeZuHG Settings war von den Familien gegeben, cine bessere Einbindung der Eliern in dx\ Behundlung war maglich w:luululgenm

Rahmen

ger: Sektorentibergreifende Konzepte sollten regelhaft in das Spektrum kinder- und j griert wer-
den, Weitere Eval ist erforderlich, die st des Behand) mnm in cm:ml -Jahres- hilm\-up therpelift werden
Schilx < H fende Ve gung, Vi gungsforschung. Kinder- und Jugendpsychiatoie, aufsuchen-
de Behandlung

« Kirzere
stationare
Verweildauern

Abstract. Effecriveness of bomerreatment in light of clinical elements, chances, and limitationy

Objective: The main objective was 10 evaliste two models of care for children and adolescents requiring hospitalization due 1o severe
nsental iliness. Moded 1: early dischurge foll 1 by a newly established home service enh d by clindcal el scconding
10 need (BeZuHG); Model 2: admission 1o an inpatient unit (TAU). Meahods: 100 children and adolescents admitied to inpatient care
were randomized to either & control group (regular inpatient stay) or an munmunn group (BeZuHG group). Sociodemographic data,
ICD-10 and DSM-IV Lhap'muc:. health and social 2. P5)Y gy, clinical § and service use were assessed pre-
and p 55, OWlcome, contact time, md acceplance within the familics, Reswlis: Clinical outcome in
BeZuHG treatment was a eﬂmnr as inpatient care, There was & good acceptance within the families, family resources enhanced
and & reduction in length of inpatient stay could be shown, Concluvions: The BeZuHG model should be
a regular option in child and sdolescent paychiatric care, Funther nigocous evaluation of the model is required: A 1-year follow-up
investigating the stability of the shown effects is planned

Kevwords: service develop child and adol mental bealth

duration of inpatient stay, y P

2002: Petermann, 2005: Ravens-Sicherer et al,, 2008), die

Einleitung

Auffilligkeiten und Storungen im Kindes- und Jugendalter
sind hliufig und gehen mit erheblichen Beeintriichtigungen
nicht nur filr die Betroffenen sondern auch fiir die Familie
sowie die Schule und das soziale Umfeld einher. Dabei
wird die Priivalenz psychischer Stirungen im Kindes- und
Jugendalter auf ca. 10 % bis 20 % geschitzt (lhle & Esser,
2002: Barkmann, Marutt, Forouher & Schulte-Markwort,

DOT 10.1024/1422-2917/000267

Persistenzrate von kinder- und jugendpsychiatrischen Sté-
rungen liegt innerhalb von 2-5 Jahren bei diber 50 %.
Wiihrend es in der Erwachsenenpsychiatrie in den letz-
ten Jahrzehnten ¢in hohes Interesse gab, psychiamsche Pa-
tienten nicht mehr primar stationdr, sondem ambulant in
der Gemeinde zu behandeln mit dem Ziel schnellst mogli-
cher psychosozialer Wiedereingliederung, fand aufsuchen-
de Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in

Z Kinder-Jugendpsychistr. Psychother, 42 (1) © 2014 Verfaz Hans Huber, Hogrefe AG, Bern




Schnittstelle Inklusion




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

Orientierung an den Dimensionen des Zurechtkommens
(functioning) und an der gesellschaftlichen Teilhabe

Versus:
Orientierung an Beeintrachtigung und Handicaps

(ICIDH; vorhergehende internationale Klassifikation der
Behinderung der WHO)

Diagnose

ICD 10 Teilhabe-

beeintrachtigung

ICF




1 Aspekte der Teilhabebeeintrachtigung

— Pervasivitat, d.h., ob das Stérungsbild in mehreren Bereiche
Auswirkungen hat, z.B. ob eine Funktionsbeeintrachtigung
sich in der Familie, in der Schule und auch in der Freizeit
auswirkt. Die Pervasivitat tragt erneblich zum Ausmal} der
Beeintrachtigung bei.

— Intensitat, d.h., ob das Storungsbild in einem (oder mehren)
Bereich(en) so stark ausgepragt ist, dass die Starke der
Funktionsbeeintrachtigung nicht mehr mit einer Teilhabe
vereinbar ist.

— Chronizitat, d.h. die Dauer der Funktionsbeeintrachtigung.

Storung

ON

Keine . Starke
Auffalligkeiten Auffalligkeiten

OFF




Bl [nklusion: Thema fir Jugendhilfe und
Jugendpsychiatrie

 Interdisziplinares Querschnittsthema welches viele betroffene
Familien und viele spezialisierte Institutionen angeht

* Veranderung von Schule und Einrichtungen der Jugendhilfe
ebenso notwendig wie sektorlbergreifende Behandlung im
Milieu

* Neue normative Grundlage flr die systemubergreifende
Unterstltzung der Teilhabe erforderlich




Beispiel: Schulbegleiter

Schulbegleiter helfen bei:
*Verhaltensauffalligkeiten,
« Kommunikation im Unterricht

* Vernetzung zwischen Eltern und
Schule

« der Alltagsbewaltigung
(Arbeitsstrukturierung)

* Lernhilfe (wobei sie keine
Hilfslehrer sind!)

 notwendiger Pflege und
medizinischer Versorgung (vor
allem bei Korperbehinderungen)

* Stress- und Emotionsregulation




Bl Befragung aller allgemein bildenden Schulen e
In Baden-Wirttemberg al.. 2014

Teilnahme von 1.696 (47,7%) Schulen

Davon gaben 592 Schulen (34,9%) an, mindestens einen SB zu

haben.

M Seelische Behinderung

M Geistige Behinderung

W Korperliche Behinderung

M Sinnesbehinderung

m Kombinierte Beeintrachtigung




Bl Projekt der BW Stiftung zur Inklusion

« Ca. jedes 241. Kind hat einen SB
* Inca. 65% der Schulen gibt es einen SB

Die meisten SB sind in den ersten Klassen; Abnahme der
Anzahl SB je Zunahme der Klassenstufe

M Autismus

M Storung des Sozialverhaltens

“ ADHS

Henn et al., 2014




1 Beruflicher Hintergrund der SB nach
Haufigkeit in % (N=526)

Erzieher(in) 23,0%
Sozialpadagogin / Sozialpddagoge 11,6%
Padagogin / Padagoge 10,8%
BuFDi, FSJ 9,9%
Heilpadagogin / Heilpadagoge 7,2%
Heilerziehungspfleger(in) 3,6%
Krankenpfleger(in) 3,4%

Henn et al., 2014
S e




Schnittstelle
Kinderschutz




D
Gewalt an Kindern

UMFRAGE Welche der folgenden Handlungen fallen fiir Sie unter ,kérperliche/psychische
Gewalt an Kindern“? Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen moglich

eine Tracht Priigel e Gallup Umfrage
mit einem Gegenstand schlagen ——— _
Fingerschlagen, Ohrenziehen, Haarerei®en ~ 87 N - 1 . O OO
eine schallende Ohrfeige I sT
mit der Hand kréftig den Po versohlen vy
Vernachldssigung des Kindes [ ]
das Kind niederbriillen T
das Kind demiltigen R |
das Kind einsperren s
Liebesentzug durch Mutter/Vater/Eltern = ]|
das Kind beleidigen/beschimpfen 0 65l
langere Zeit nicht miteinander reden 52
eine leichte Ohrfeige - 34
Strafarbeiten
bose sein und tadeln
Klaps auf den Po 5y
Und wie hdufig haben Sie selbst die folgenden ErziehungsmafSnahmen erlebt?
B hdufig bis sehr hdufig manchmal B selten oder nie
leichte Ohrfeigen sl 2 T
Eltern sprachen langer nicht mit mir "mnEl 21
von den Eltern niedergebriillt 1Ml 6
schallende Ohrfeigen 6l 13 I T
Po wurde kraftig mit der Hand versohlt ¢ I 10 Iy
Tracht Priigel 4sW7
mit einem Gegenstand geschlagen 115
Grafik: MPO | Quelle: Gallup Institut | n= 1000 Zahlen gerundet




Das hat noch keinem Kind geschadet....

« Bevolkerungsreprasentativen Stichprobe (01.-03. 2016)
n=2524

"Das hat noch keinem Kind geschadet..."
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stimme voll zu

stimme etwas zu

bin etwas dagegen
Plener, Rodens, Fegert, 2016
S e

m bin stark dagegen




Welche kdrperlichen Strafen sind in der
Erzienung von Kindern angebracht?

Korperliche Strafe M (%) W (%) Gesamt (%) X2 p

Klaps auf Hintern 558 (48,7) 569 (41,3) 1127 (44,7) X2:14,13; p<,001
Leichte Ohrfeige 258 (22,35) 172 (12,5) 430 (17,0) X2:44,79; p<,001
Schallende Ohrfeige 38 (3,3) 13 (0,9) 51 (2,0) X2:17,4; p<,001
Tracht Prigel mit Bluterguss 1(0,1) 1(0,1) 2(0,1) X2:0,02; p=0,70
Mit Stock kraftig auf Po 7 (0,6) 4 (0,3) 11 (0,4) X2:1,49; p=0,18
Treten 0 0 0

Wirgen 0 0 0

Schlage mit Gegenstanden 5 (0,4) 0 (0) 5(0,2) X2: 6,03; p=0,02

(wie Gurtel, Bambusrohr)

Andere korperliche Bestrafung 15 (1,3) 9 (0,7) 24 (1,0) X2:2,87; p=0,07
Ablehnung korperlicher 578 (50,5) 815 (59,1) 1393 (55,2) X2:18,80; p<,001
Bestrafung

Plener, Rodens, Fegert, 2016




Selbst erlebte Erziehungsmethoden

. 19,1
Nichts davon uo,z
231
Niederbrillen 13,2
Nicht mehr mit Ihnen reden 17,4
Taschengeldkiirzung ' 30,5
Ausgehverbot 47,8

Fernsehverbot 44,7

Andere korperliche Bestrafung

Schlage mit Gegenstéanden (wie Gurtel, | 81 ab 61 Jahre
Bambusrohr) 29" 31-60 Jahre

Wiirgen %’% = 14-30 Jahre
Treten 01 4
Mit Stock kraftig auf Po 6,5
Tracht Pruigel mit Bluterguss
Schallende Ohrfeige 19,6

Leichte Ohrfeige 43,2

Klaps auf Hintern 60,9
Plener, Rodens, Fegert, 2016 o 10 20 30 40 5 6 70 80
S e




Epidemiologie

» Reprasentative Stichprobe der dt. Gesamtbevédlkerung
(214 Jahre): n=2504, w: 53,2%

* Childhood Trauma Questionnaire

Gesamtstichprobe N = 2 504

CTQ-Skala Emotionaler Miss- Kaorperlicher Miss-| Sexueller Emotionale Kérperliche

brauch brauch Missbrauch Vernachlassigung Vernachlassigung
Kein/minimal n (%) 2123 (84,8) 2198 (87 8) 2186 (873) 1259 (50,3) 1288 (51.4)
Gening/malig n (%) 209 (10,3) 162 (6,5) 158 (6,3) 888 (35,9) 491 (19,6)
MaRig/schwer n (%) 75(3,0) 70(2.8) 109 (4,3) 184 (7 3) 450 (18,0
Schwerlextrem n (% 40(16 69 (2 AT (19 164 (6,5 269 (108
Fehlende Werte 7(03) 5(02) 4(0,2) 9(04) 6(0,2)

XL o’
H&auser et al., 2011 "0axa00®

o



...das hat ja noch
keinem geschadet...




Bl strukturelle und funktionelle
Gehirnveranderungen bel Traumatisierung

« Strukturelle und funktionelle Gehirnveranderungen:

* Hippocampus: Volumenreduktion (Dendritenverlust:
Gukokortikoide)

« Amygdala: Hyperresponsivitat

« mPFC: Volumenverringerung (verantwortlich f. Inhibition,
Hyporesponisivitat b. PTSD f. Trigger)

« dACC: Hyperresponsivitat

Amygdala Hippocampus

Amygdala Insular cortex  Ventral medial Dorsal anterior
prefrontal cortex cingulate cortex

Sherin & Nemeroff, 2011; Hart & Rubia, 2012, Pechtel & Pizzagalli, 2011; Pitman et al.,, 2012
S e




Misshandlung/ Missbrauch im Kindesalter:
fMRT

« CTQ: sexual abuse score - Kortikale Dicke|

« Somatosensorischer Cortex (I): Klitoris und umgebende
genitale Bereiche

» Gyrus parahippocampalis

Heim et al., 2013
s



Misshandlung/ Missbrauch im Kindesalter:
fMRT

« Emotionale Misshandlung

« Kortikale Dicke|:

 Precuneus (I, r)

« PCC und ACC(l)

« Somatosensorischer Cortex (Gesicht)

* Regionen in Verbindung mit:
« Selbstreflexion
» Selbstwahrnehmung

Heim et al., 2013




D Neurobiologische Konsequenzen:
Vernachlassigung und verbale Misshandlung
« Emotionale Misshandlung und Vernachlassigung: Hippocampus
Volumenreduktion (m>w)

* Reduktion der grauen Substanz (6,5%) und weil3en Substanz (6,4%)
In deprivierten rumanischen Waisenkindern, die in institutioneller
Umgebung aufwuchsen — keine Unterschiede in weilder Substanz
bei Pflegekindern

« Elterliche verbale Misshandlung:
« DTI: verringerte fraktionale Anisotropie: -

— linker Fasicuus arcuatus: verbindet Wernicke & Broca Areal:
wesentlich f. Sprache

— Erhohte Dichte der grauen Substanz: Cluster in linkem Gyrus
temporalis superior (primarer auditorischer Cortex)

Verbale Misshandlung fuhrt zu Abweichungen in Arealen,
die mit ,,Horen‘“ zu tun haben

Teicher & Samson, 2016; Sheridan et al., 2012; Choi et al., 2009;: Tomoda
et al., 2011




Neurobiologische Konsequenzen: hausliche
Gewalt

« Verringerte FA in Fasciculus longitudinalis inferioris
sin.: Verbindung zwischen visuellen (occipitalen) und
temporalen Cortex: visuell-limbischer Pfad (visuelles
Lernen), hochste Vulnerabilitat: 7-13 Jahre

« Verringerte Cortexdicke in BA18: rechter Gyrus
lingualis (visuelles System: Prozessierung von Formen,
Gesichter, Buchstaben), sowie V2: sekundarer visueller
Cortex, linker occipitaler Pol, Vulnerabilitat: 11-13 Jahre

Hausliche Gewalt flhrt zu
Abweichungen in Arealen, die
mit ,,Sehen“ zu tun haben

Choi et al., 2012; Tomoda et al., 2012



Misshandlung und psychische Gesundheit

Type of Childhood

Maltreatment Anxiety Depression Anger-Hostility
5".?.3t§ﬂ'la5'zy ad ad g
violenn:[a)zfmi?ig e He- aa
abuse T: r=b25:1|) e e =
Both (N=8) —e— —e— e
T fo e 1~
Nonfamilial (N=7) H—e— —e— H—e—
Familial (N=18) HeH - (o o
Both (N=10) He— —eo— He®
Sy =53 1 i Y
Nonfamilial (N=40) o e o
Familial (N=13) o o e
gg.—:-;:ﬁes (N=111) He e He
gtlgﬁi%s (N=53) e e o

-5 00 05 10 15 20 25-05 00 05 10 15 20 25-05 00 05 10 15 20 25

Size of Effect (Cohen's d’) on Score on Measure From Kellner's Symptom Questionnaire (+95% Cl)a

Teicher, Am J Psychiatr, 2006
S e




Konsequenzen: Psychische Erkrankungen

« Systematischer Review: 124 Studien

Depression 3,06 Depression 2,11
Angststorungen 3,21 Angststorungen 1,82
Essstorungen 2,56 Essstorungen 2,99
Drogenkonsum 1,41 Drogenkonsum 1,36
Suizidversuche 3,37 Suizidversuche 1,95
STD und 1,75 STD und 1,57
riskantes sex. riskantes sex.
Verhalten Verhalten

Norman et al., 2012




Konsequenzen: korperliche Erkrankung

Gesundheitsprobleme AORs
Raucher 2,2
Adipositas (BMI 2 35) 1,6

Sexuelle, Ubertragbare Krankheiten in der 2,5

Vergangenheit

Ischamische Herzerkrankungen 2,2
Irgendeine onkologische Erkrankung 1,9
Schlaganfall 2,4
Chronische Bronchitis oder Emphysem 3,9
Diabetes 1,6
Je eine Skelettfraktur 1,6
Hepatitis oder Ikterus 2,4

95 %

1,7-2,9
1,2-2,1
1,9-3,2

1,3-3,7
1,3-2,7

1,3-4,3
2,6 -5,8
1,0-2,5
1,3-2,0
1,8-3,3
Fellitti et al., 1998



Konsequenzen: kdrperliche Erkrankung

Gesundheitsprobleme

Zahl der Operationen oder Krankenhausaufenthalte

Kardiovaskulare Erkrankungen

Atemwegserkrankungen
Gastrointestinale Erkrankungen
Metabolische Erkrankungen
Gynéakologische Erkrankungen
Neurologische Probleme

Muskuloskelettale Probleme

Andere (Autoimmunerkrankungen)

Mittlere ES (d) 95 %

0,18

0,66
0,71
0,63
0,37
0,06
0,94
0,81

0,23

0,09 -0,27

0,63 —0,70
0,67 — 0,75
0,59 — 0,67
0,33-0,41

-0,04 - 0,16
0,89 — 0,99
0,76 — 0,86

0,19 -0,27

Wegman & Stetler, 2009




Volkswirtschaflicher Schaden

Deutschlandweite jahrliche Folgekosten von Vernachlassigung,
Missbrauch und Misshandlung im Kindesalter:

11-30 Milliarden Euro

Habetha et al., 2012

Geld im Kinderschutz ist ,,gut angelegt®




Schnittstelle:

geflichtete
Minderjahrige/ UMF




Abbott, 2016;
. Nature
Briicker et al.,

Ausgangslage 2016; DIW

Wochen-
bericht
UNHCR, 2014
_ enmar Norway 27,735 - . . BAMF, 2015
ostans! 503 21025 - R >1,4 Millionen Asylantrage in BAMF. 2016

Netherlands pweden .
I:e;'asréd P 142,560 EEANCHIEEEE)] Eu rO pa
S Belgiul;‘l « Latvia 300

“Lithuania 275 07/2015-06/2016

Poland 13,225
Luxembourg Germany Yok ':':.5
641,535 ovakia 22

Czech Republic 1,235

I Romania 935

In D: 2015: 890.000
T SR Bis 10/2016: 210.000

Croatia Greece 23,095

® Cyprus
2,425

® Malta 1,740

34,4 % Afghanistan

 Weltweit > 50% der Geflichteten < 18
Jahre

« 2015:14.439 Asylerstantrage von
Kindern und Jugendlichen < 18

v Jahren

4.5% sonalia. « Januar bis April 2016: 76.169

Asylerstantragsteller < 18 Jahre

(31,8%)

31,1 % Syrien, Arab. Republik




UMF und psychische Belastung

UMF besonders vulnerabel: bis zu 97% potentiell
traumatische Erfahrungen

Pravalenz fur eine posttraumatische
Stresssymptomatik:

e 17-62% (m), bzw. 71% (w).
Vollbild PTBS: 20-30% der UMF
Pravalenz weiterer psychischer Stérungen: 42-56%

V.a. Depressionen (9-44%), Angststérungen (18-38%)
und externalisierende Storungsbilder (2-5%).

Auch alltagliche Stressoren im Gastland, bedeutende
Rolle flr Aufrechterhaltung der psychischen Belastung

UMF (n=103, Belgien) tagliche Stressoren
ausschlaggebend fur PTSD, Depression,
Angststorungen

Witt et al., 2015; Kindheit & Entwicklung

Vervliet et al.,2014; European Child Adolesc Psychiatry



Komplexitat der Belastung

Flucht: Gastland:

Irritation durch
_ fremde Kultur,
Beziehungs- Wechsel des

abbriche, Aufenthaltsortes,
Verlust des Beziehungs-
biographischen abbriiche,
Kontinuums, Spracherwerb, Zukunft?
Tragmatlslerung Schule/ Ausbildung,
wahrend der Diskriminierung,
Flucht unklarer
Aufenthaltsstatus,

Sorge um Familie,
materielle Sorgen

Haufig multiple Traumata in der Vergangenheit, hohe Belastung
In der Gegenwart und eine ungewisse Zukunft

Fegert et al., 2015; Recht Jugend Bildungswesen
Hebebrand et al., 2016; European Child Adolesc Psychiatry




Willkommenskultur vs. Abwehr
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| Einstellungen zu UMF al., in rev.

Reprasentative, deutschlandweite Stichprobe (n=2524,
14-96a, Januar-Méarz 2016)

KANN D MEHR UMF AUFNEHMEN?

mja mnein munentschieden/ keine Antwort

UMF sofort abschieben?
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Einstellungen zu UMF

Schule/Ausbildung
=

Bleiberecht bei in D
abgechlossener

Gleiches Recht auf Zugang zu
Schule/Ausbildungsplatz
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PORTA

* Providing Online Ressource and Trauma Assessment
for Refugees (PORTA) - Internetbasiertes Tool zur
Belastungseinschatzung und Interventionsplanung bei
minderjahrigen Kindern und Jugendlichen mit
Fluchterfahrung

o Ziel:
« schnelle Erfassung einzelner Belastungsfaktoren
« schnelle und angemessene Interventionsplanung

« Belastungsscreening durch Mitarbeiter in der
FlUchtlingshilfe, und durch die Kinder und Jugendlichen
selbst

« Deutsch, Englisch, Franzdsisch, Arabisch, Darri,
Pashto, Tigrinya

» Direkte Ruckmeldung tUber Belastungsintensitat und
entsprechende Interventionen

« zusatzlich Fragebdgen zu den Themen PTSD,
Suizidalitat/NSSV, psychische Belastung




Providing Online Ressource and Trauma Assesment for Refugees (PORTA)

Hier entsteht ein internetbasiertes Tool zur Belastungseinschatzung bei minderjahrigen Kindern und Jugendlichen mit Fluchterfahrung
und entsprechender Interventionsplanung. Vielen Dank fur ihr Interesse. Es wird in den nachsten Tagen immer weiter vervollstandigt

Schauen Sie gerne immer wieder vorbei.

Mitarbeiter

Kinder- wnd Jugend-
paythistrie (Prychotherpio

I&; TRALMRS T TN SN

Universtatsklinikum Wim




Sprache

Beurteilungsauswertung

Startseite Minderjanriger mit Fuchterfanrung
* Dashboard
F Website

b KUrse

Einstellungen

-
2 Fehlende personliche Ressourcen 1. GGenerelle Rahmenkedingungen
= Schutzfaktoren = Finanzieller/materieller
» Copingstrategien Bersich

= Gesundheitsversorgung

» Gesetz

= Delinquenz

L -

MNeue Beurteilung Meuer Mitarbeiter




PORTA: Pilotstudie

Einschatzung zu 33 UMF aus Vorclearing und Clearingstelle
(Saarland): Proof of concept und Feasibility: UMF: Syrien: 19
(58%), Afghanistan: 9 (27%), Iran: 2 (6%), Somalia, Sudan, Irak:
1 (je 3%)

Jugendliche im Vorclearinghaus belasteter (MW: 1,69 vs. 1,21 p:
<,001).

Kein signifikanter Unterschied:

iIndividuelle Belastungsfaktoren
Gesamtfaktor psychosoziale Belastung

deutlich belasteter:

externe Belastungsfaktoren (MW: 1,76 vs. 1,08; p: <,001)
Fehlen personlicher Ressourcen (MW: 1,59 vs. 1,21; p: ,04)
generelle Rahmenbedingungen (MW: 1,72 vs. 1,06; p: <,001)
kulturell-soziale Integration (MW: 1,70 vs. 1,07; p:<,001)
|solation (MW: 1,97 1,18; p: <,001)

Sukale et al., 2016




Andrea Dixius & Prof. Dr. Eva Méhler

START
Psychotherapie in START
Clearlng_und Stress, Traumasymptoms, Arousal-
Vorclearingstellen Regulation, Treatment
bringen

Modellprojekt im
Saarland

Manual zur Stabilisierung und Arousal-Modulation
bei posttraumatischem Stress von unbegleiteten
minderjahrigen Fluchtlingen

a mit CD Materialien (ibersetzt in 4 Sprachen




Kooperation




'Warum Kooperation?

KJP:
Diagnostik,

Therapie,
Medikation

Stationére
Krisen-
intervention



Was macht Kooperation so schwierig?

Unterschiedliche Professionen und Zugéange erschweren
gemeinsame Haltung

Mangelnde Ressourcen auf beiden Seiten
Familiensysteme halten Kontakte oft nicht aufrecht

Kommunikation verlauft oft in Triaden (Familie, JA, KJPP,
Institutionen).

Komplexe Symptomatik der Heranwachsenden selbst
(schwere Bindungsstérungen, etc.) und der vergleichsweise
geringe Behandlungswunsch der Jugendlichen selbst

Nur 9% der psychisch belasteten Heimjugendlichen wiinschen
psychotherapeutische oder kinder- und jugendpsychiatrische

Unterstlitzung, obwohl 80% psychisch belastet sind (Mount et

al. 2004).




,Reibungsverluste*

Unterschiedliche theoretische Grundlagen und
Denkmodelle:

« Jugendhilfe Gesundheitswesen

« padagogisch orientiert medizinisch orientiert

« familienzentriert individuumszentriert

* ressourcenorientiert orientiert sich am
identifizierten
Patienten

(Diagnose)




Wie kann Kooperation gelingen?

Struktur und Ressourcen unabhangig von Fallen

—  Kooperation ,steht” bevor die Krise kommt, Ressourcen sind
immer vorhanden

Antizipation von typischen Kooperationsproblemen

— Abmachungen b. schwierigen Konstellationen treffen
Rechtzeitigkeit
—  Fruher Einbezug

Personelle Kontinuitat / persdnliche Ebene -
gemeinsame Haltung

— Ahnliche Fallsicht

Nach: Schmid, 2012



Gemeinsame Falldefinition

ﬁ




Beobachtbares Problemverhalten im Alltag

Defizitorientiert

Losungsorientiert

Umformulierung mit XY: Welche Fertigkeiten und Kompetenzen mussen aufgebaut werden
Zentrale Frage: Was muss XY lernen um auf das Problemverhalten verzichten zu konnen?

Gemeinsame Zieldefinition: Ressourcenorientierte Beschreibung des Positiv- und
Negativpols — Realistische Zielvereinbarung

Psychotherapeutische Sozial-padagogische
Interventionen zur Interventionen zur

Zielerreichung Zielerreichung

Ressourcenorientierte Evaluation der Zielerreichung und Verhaltensveranderung




Bl Zielerreichungsinstrument:
Individuelle Ziele (Equals.ch)

=101 x|

@l 1ind. Ziele — Partizipative Zieldefinition und -Uberpriifung

Bei der Zieldefinition mit Peter sind folgende Personen beteiligt:
¥ Sozialpadagoge (Bezugsperson)
W iTherapeut
[~ Lehrer/Lehrmeister
[T Elterndteily
™ Yormund
[T vertreter zuweisender Behdrde

[T andere:

< Furiick | \igiter = | Abschliefen | Unterbrechen |




D Generelle Zieldefinition

@l ind. Ziele — Partizipative Zieldefinition und -Uberpriifung - |EI|1|

Das Ziel lautet:

Peter kann Emotionen und die daraus resultierenden heftigen
Anspannungszustiande besser und friither erkennen. Er kann unangenehme
Emotionen ausreichend lange aushalten um verschiedene Verhaltensalternativen
durchzuspielen. Extreme Anspannungszustande «Ausraster» konnen dadurch
vermieden werden. Er lernt seine Emotionen besser ausdrucken und sein

Verhalten an diesen auszurichten.

Emotionsregulation

Ahschliehen Unterbrechen |

< Zuriick |




Verantwortung definieren

Bl ind. Ziele — Partizipative Zieldefinition und -Uberprifung - O] x|

Emotionsregulation

iu—F"uII Negatiu—PnII Momentaner Eustandl IST Einsché'ltzenl EDLL—Zustarn:lI SOLL hestimmenl "-"'Erantwurtlil::hkeitenl 4

Wias tut Peter, um dieses Ziel zu erreichen? _"

Peter achtet mehr auf erste Anzeichen seiner Gefithle und wendet seinem «Notfallkoffer»
an — wenn die Anspannung steigt. Kevin und Marvin werden bei ersten Provokationen
sofort von den Betreuern verwarnt. Peter nimmt seine Medis regelmassig.

Wie unterstitzt der Sozialpadagoge (Bezugsperson) Peter bei der Zielerreichung?

Das Emotionsprotokoll des Tages wird jeden Abend mit Peter reflektiert. Dabei werden auch
Situationen angesprochen die in der Wahrnehmung der Sozial-Padagogen hatten auslosen
miissen. Bei den Filmabenden wird auf Emotionen im Film geachtet.

Wie unterstiizt der Therapeut Peter bei der Zielerreichung?

Therapeut erarbeitet mit Peter einen Notfallkoffer sowie die Bedeutung und den Nutzen
von div. Gefiihlen heraus. Er spricht mit Peter iiber unterschiedliche Wege seinen Arger
auszudriicken und erarbeitet mit Peter Losungsmoglichkeiten wie er mit Provokationen und
den damit verbundenen Gefithlen umgehen kann. Insbesondere der Umgang mit Wut,
Scham, Angst und Trauer werden gelibt. Eine Medikation mit Risperidon wird eingeleitet.

hd|

ahschliefen | Unterbrechen |

= Zuriick, |




Stellungnahme

Vertrauliche (§ 203 StGB und § 76 S5GB X)
ARZTLIGHE STELLUNGNAHME ZUR PLANUNG EINER EINGLIEDERUNGSHILFE
nach § 35a SGB VIl (KJHG),
nach § 53 SGB Xl (nur amts- oder landesdrztliche Stellungnahme)
Weitergabe dieses Schreibens an Dritte nur nach Rucksprache!

Angaben zur Person:

— Name: [Mame], Geburtsdatum: [Geburtsdatum]

— Wohnort: [Wobnorf]

— Schule: [Schulg]

— Personensorgeberechtigte: [Persorensorgeberechtigte]

— Andere wesentliche Erziehungspersonen: [andere wesentliche Erzishungspersonen]

Mit Einwilligung der/des Personensorgeberechiigtenvom (5. Anlage)nehme(n)ichiwir zur
Hilfeplanung Stellung (Michtzutreffendes bitte streichen):

O aufgrund unserer persdnlichen Untersuchung und Aktenkenntnis vom
O aufgrund unserer stationdren Behandlung von/seit bis

O aufgrund unserer teilstationdren Behandlung von/seit bis
O

allein auf der Basis der Aktenlage

1. Anspruchsbegriindende diagnostische Ergebnisse:
Mach den in & 301 Abs. 2 Satz 1 3GB YV genannten Kriterien der WHO
(Weltgesundheitsorganisation) liegt bei dem o. g. Patienten’

m] keine Stdrungvor (Eingangskriterien fir einen Rechtsanspruch nach § 35 a SGB

Wil liegen nicht var).

= {wird Hilfe zur Erziehung fir erforderlich gehalten [§ 27 ff. SGB VII])

jainein

O ein diagnostizierbares Storungsbild/Erkrankung vor.

" Mach demSGEY Abs. 2 Satz 1 sind die Diagnosen nach dem der Intemationalen Klassifikation der
Krankheitenin der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizinische Dolumentation und Information im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit hersusgegebenan deutschen Fassung zu verschidsssin.

1




Resultiert die Beeintrdachtigung der Teilhabe allein bzw. ganz dberwiegend aus der psychischen
Storunginfolge derkarperlichen Erkrankungbzw. der geistigen Behinderung? jalnein

oono

Entwicklungsstand (F8) (entspricht der 2. Achse des Multiaxialen
Klassifikationsschemas (nach Remschmidt H. / Schmidt M. / Pousthka F.))

altersentsprechend

umschriebene Entwicklungsstdrungen des Sprechens und der Sprache (F 80)
umschriebene Entwicklungs stbrungen schulischer Fertigk eiten [ Legasthenie,
Rechenstarung etc. ) (F&1)

umschriebene Entwicklungsstorungen (F 82)

kambinierte umschriebene Entwicklungsstdrungen (F83)

Intelligenz (FT) {entspricht der 3. Achse des Multiaxialen Kiassifikationsschemas
{nach Remschmidt H. / Schmidt M. / Poustka F.))

normal oder dberdurchschnittlich
Lernbehinderung
geistige Behinderung

Beurteilungsguelle Eindruck O
Testung O

Als Grundlage fir den Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfe bei geistiger Behinderung ist nur
die Testung bzw. bei Michttestbarkeit schulische Kldrung und entsprechende Beschulung

anspruchsbegrindend.

i.4.0
i4.1
i4.2

743
i4.4

Familiare Belastungen (entspricht der 5 Achse des Multiaxialen
Klassifikationsschemas (nach Remschmidt H. / Schmidt M. / Pousthka F.))

Keine Angaben maglich O
Belastende intrafamilidre Beziehungen O
Psychische Storungen, abweichendes Verhalten oder O
Behinderungen in der Familie

Inadéiquate oder verzerrteintrafamiliire Kommunikation O

Belastende Erziehungsbedingungen O

RSITA »
SO

Z

Oaxna0°®




2

Beschreibung der sozialen Beeintrachtigung bei der Teithabe in der Schule und
Gesellschaft, welche sich aus der beschrichenen Problematik ergibf, -

Forderungsbedarf.

Freizeit

(3)

(e)
(z)

=
(0)

1y
Geschwister

(@

Familie

Einschatzung jeweils auf einer 5-stufigen Skala:

¥anz Aussags @n wanig/ swas tarwess
magechich basmracigl psmrachigl
i 2 e

RSITA »
SO

Z

Oaxna0°®




Aus drztlicher Sicht sind wegen der festgestellten

O psychischen Storung

[ kérperlichen baw. geistigen Behinderung

O Mehrfachbehinderung

> dieVoraussetzungzur Priifung des Bedarfs einerHilfenach § 35a SGB VIl und/oder §§
53 ff SGB Xl durch das Jugendamt/Sozialamt somit gegeben.

3 Varschlag zur Umsetzung der Hilfen (Facilitation)

31 Arztlicherpsycholkgisch-psychotherap i A rkungen zum Bedarf einer

Einglisderungshiffe (gema §§ 54, 55, 56 SGB XN bzw. § 35a SGB Vi) *

32  Andere Hiffen und Therapien sowie Heilmittel finanziert durch andere Kostentrager

3.3 Beiiiber 18jshrigen:
Ist die beschriebene Beeintrdchtigung und vorgeschlagene Hilfe *jugendtypisch™?a/nein

Ist das beschriebene psychische Starungsbild im Verlaufprimdér als chronifiziert einzuschitzen,
5o dassauchim Erwachsenenalter voraussichtlich auf 1dngere Dauer Hilfe nidtig sein wird?

jainein

4, Hilfekonferenz unter Teilnahme des Arzies/psychologischen Psychotherapeuten
aus drztlicher Sicht erforderfich?
jainein

“ SGB XN & 54: Leistungen der Eingliederungshife
§ 55: Sondemegelungen fur behinderte Menschen in Einrchtungen
5§ 56: Hilfe in einer sonstigen Beschéftigungsstelle
SGE VI § 35a: Eingliederungshilfe fur seelisch behindere Kinder und Jugendiiche




Schlussfolgerungen

Kinder und Jugendliche in der stationaren Jugendhilfe:
psychisch aul3ergewohnlich stark belastet

bendtigen Erziehung und haufig kinder- und
jugendpsychiatrische/psychotherapeutische Behandlung.

Kooperation im Rahmen von Inklusionsbestrebungen
Immer wichtiger

Kooperationsmodelle fur Herausforderungen in der
Versorgung Gefllchteter notwendig

Gute Kooperation ben6tigt gemeinsame Falldefinitionen
und Absprachen in ,Friedenszeiten®




Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit

paul.plener@uniklinik-ulm.de




