Trauma first

ein Versorgungsangebot
fur Kinder, Jugendliche und junge Frauen

mit Traumafolgeerkrankungen
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Ausgangspunkt

m Eine Reihe spektakuldrer Falle von Kindesvernachlassigung und
Kindesmisshandlung haben in  den letzten Jahren die
Offentlichkeit bewegt.

Die extremen Fdlle von Vernachldassigung und Misshandlung,
welche den Tod des Kindes zur Folge haben, sind nach
Expertenschdfzungen nur ,die Spitze des Eisberges®™ (e.g.
Niethammer, 2007).

Nach den Forschungsergebnissen der Mannheimer
Risikokinderstudie (Esser, 1996) wachsen ca. 5 % aller Kinder in
Deutschland in  Familien oder Teilfamilien auf, die dals
~Hochrisikofamilien™ zu bezeichnen sind, also Familien oder
Lebensgemeinschaffen, in denen nach wissenschaftlichem
Forschungsstand fur die Kinder ein hohes Risiko gravierender
Vernachldssigung besteht, als Folge der gegebenen
psychosozialen Bedingungen.




Ausgangspunkt

Entsprechend der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Sozialpddiatrie und
Jugendmedizin werden folgende Formen intrafamilidrer Gewalt gegen Kinder
untferschieden .

Korperliche Misshandlung wie Schidge, StGBe, Schutteln, Verbrennungen, Stiche
usw.

Seelische Misshandlung: alle Handlungen oder Unterlassungen von Eltern oder
Betreuungspersonen, die Kinder dngstigen, Uberfordern, ihnnen das Gefuhl der
eigenen Wertlosigkeit vermitteln und sie in ihrer seelischen Entwicklung
beeintrachtigen konnen.

Korperliche und seelische Vernachldssigung: die Befriedigung der
grundlegenden Bedurfnisse ist nicht gewdhrleistet, unzureichende Erndhrung,
Pflege, Forderung, gesundheitliche Versorgung und Beaufsichtigung und kein
ausreichender Schutz vor Gefahren.

Sexuelle Misshandlung: aktive und/oder passive Beteiligung von Kindern an
sexuellen Aktivitaten, denen sie aufgrund ihres Enftwicklungsstandes oder
anderen Granden nicht frei oder verantwortlich zustimmen konnen. Dabei wird
die Unterlegenheit und Abhdngigkeit der Kinder zur Befriedigung der Bedurfnisse
von Erwachsenen ausgenutzt.




Ausgangspunkt

Kinder als Opfer extrafamilialer Gewalt.

Sexuelle Belastigung durch Nicht-Familienmitglieder, Vergewaltigung
KindesentfUhrung

Misshandlung durch Erwachsen

Raububerfdlle, Einbbrache

Misshandlungen durch Jugendliche, Video/Handy/Internet Verbreitung
Ausnutzung durch Padophilie, Kinder-Prostitution, Kinder-Pornographie
Kriegsteilnahme

Kinderhandel einschlieBlich illegaler Adoption

Gewalt gegen Kinder in Institutionen eftc. .




Ausgangspunkt

Kinder als Opfer non-man-made desaster

Verkehrsunfdlle

Zugunglucke

Uberschwemmungen

Blitzschlag, Sturm, Tornado, Windhose

Tod eines Geschwisterkindes

Tod eines Elternteiles

schwere Krankheit

Auffinden eines Selbstmorders

Auffinden eines verstorbenen Angehorigen

Mitansehen des Versterbens einer Person bei einem Autounfall /
Zugungluck




Posttraumatische Belastungsstorung

Synonyme:
PTBS - Posttraumatische Belastungsstorung
PTSD - Post Traumatic Stress Disorder

Verwandte Storungsbilder:
Akute Belastungsreaktion ICD-10: F 43.0
Anpassungsstorung ICD-10: F 43.2
Andauernde Persdnlichkeitsdnderung nach Extrembelastung ICD10: F 62.0

Definition:

Die Posfttraumatische Belastungsstérung ist eine mogliche Folgereaktion eines
oder mehrerer tfraumatischer Ereignisse (wie z.B. Erleben von kdrperlicher und
sexualisierter Gewalt, sexueller MiBbrauch, Vergewalfigung, gewalttatige Angriffe
auf die eigene Person, Entfuhrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg,
Kriegsgefangenschaft, politische Haft, Folterung, Gefangenschaff in einem
Konzentrationslager, Natur- oder durch Menschen verursachte Katasfrophen,
Unfdalle oder die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheif), die an der
eigenen Person, aber auch an fremden Personen erlebt werden kdnnen. In vielen
Fallen kommt es zum Gefuhl von Hilflosigkeit und durch das traumatische Erleben
zu einer Erschutterung des Selbst- und WeltverstGndnisses.




Posttraumatische Belastungsstorung

Das Stérungsbild ist geprdgt durch:

o sich aufdrngende, belastende Gedanken und Erinnnerungen an das |

Trauma (Infrusionen) oder Erinnerungslucken (Bilder, Alptraume, Flash-backs,
partielle Amnesie),

Ubererregungssymptome (Schiafstérungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte
Reizbarkeit, Affektintoleranz, Konzentrationsstorungen)

Vermeidungsverhalten (Vermeidung fraumaassoziierter Stimuli) und

emotionale Taubheit (allgemeiner Ruckzug, Interesseverlust, innere
Teilnahmslosigkeit)

im Kindesalter teilweise verGnderte Symptomausprdgungen (z.B.
wiederholtes Durchspielen des fraumatischen Erlebens,
Verhaltensauffdlligkeiten, z.T. aggressive Verhaltensmuster)

Die Symptomatik kann unmittelbar oder auch mit (z.T. mehrjahriger) Verzbgerung
nach dem traumatischen Geschehen auftreten (late-onset PTSD).

Quelle:
Flaiten G, Gast U, Hofmann A, Liebermann P, Reddemann L, Siol T, Wéller W, Petzold ER: Posttraumatische Belastungsstérung -
Leitlinie und Quellentext. 2. Auflage, Schattauer-Verlag, Stuttgart, New York 2004




Posttraumatische Belastungsstorung

Epidemiologie:

Die Haufigkeit von PTSD ist abhdngig von der Art des Traumas.
Ca. 50% Pravalenz nach Vergewaltigung
Ca. 25% Pravalenz nach anderen Gewaltverbrechen
Ca. 50% bei Kriegs- und Vertreibungsopfer
Ca. 15% bei Verkehrsunfallopfern
Ca. 15% bei schweren Organerkrankungen, (Herzinfarkt, Malignome)

Die Lebenszeitprdvalenz far PTSD in der Allgemeinbevdlkerung liegt zwischen
2% und 7/%. Die Pravalenz subsyndromaler Storungsbilder ist wesentlich
hoher. Es bestenht eine hohe Chronifizierungsneigung.

Quelle:Flatten G, Gast U, Hofmann A, Liebermann P, Reddemann L, Siol T, Wéller W, Petzold ER: Posttraumatische Belastungsstérung -
Leitlinie und Quellentext. 2. Auflage, Schattauer-Verlag, Stuttgart, New York 2004




Forschungsstand:
Traumafolgestorungen im Kindes- und Jugendalter

Nebben der klassischen  Traumafolgestorung in Form  der
posttraumatischen Belastungsstorung treten bei Kindern komorbid auf:
Infernalisierende und externalisierende Verhaltensprobleme
Schlechtere schulische Leistungen
Suizidgedanken und Suizidversuche
Interpersonelle Schwierigkeiten
Korperliche Becshwerden (Giaconia et al, 1995; Goenjian et al. 1996)

Depression, Drogenmissbbrauch und somatoforme Storungen bestehen
bei etwa 20% der betroffenen Kinder parallel zur PTB (Essau et al. 1999)

Die PIB-Symptome konnen als Symptome anderer Storungen
erscheinen (z.B. chronische Ubererregung als motorische Hyperaktivitét
oder geringe Impulskontrolle; Aggression als oppositionelles
Trofzverhalten, vgl Perrin et al. 2001)

Eltern neigen dazu, die PIB-Symptomatik des Kindes zu unterschatzen.
Es muss immer auch das Kind selbst befragt werden. (Steil, 2004)




Typische Psychische Folgen

uberangepasstes Verhalten

RUckzug und Isolation

geringes Selbstwertgefuhl

Kontakt- und Beziehungsstorungen

Scham- und Schuldgefuhle

diffuse Angste, Angststérungen (z.B. Phobien, Panikstérungen)
Depressionen

/wangsstorungen (z.B. Waschzwang)

Posttraumatische Belastungsstorung

Ess-Storungen

aggressives Verhalten gegen andere oder sich selbst
(Selbstverletzungen)

Dissoziative Storungen (z.B. Dissoziative |dentitGfsstorung)

Alkohol- und Drogenmissbrauch oder Abhdngigkeit




Psychische Folgen von
traumatischen Ereignissen

Die psychischen Folgen sind stefs individuell
und sorgfalfig zu diagnostizieren, da sie vom
Schweregrad der schadigenden Einflusse
und den biologischen oder psychologischen
Eigenschaften des einzelnen Kindes
abhdngig sind, die seine Storanfdlligkeit
(Mulnerabilitat) oder auch
Widerstandsfahigkeit (Resilienz) beeinflussen.




Forschungsstand:
Traumafolgestorungen im Kindes- und Jugendalter

In Deutschland nimmt nur ein geringer Anteil der von PIB
betroffenen Kinder psychologische oder psychiatrische Hilfe
in Anspruch.

Essau et al 1999: nur 24% der Jugendlichen mit PTB waren
oder sind in psychologisch/psychiatrischer Behandlung
irgendeiner Arf.

Moglicherweise nehmen weder sie noch ihre Eltern die
Behandlungsbedurftigkeit bzw. die Behandlungsmaoglichkeit
war.

Daher kommen Therapieforscher zu dem Schluss, dass
Kindern  und Jugendlichen aktiv Behandlungsangebote
gemacht werden mussen (Steil, 2004, Schneider, 2004) )




Forschungsstand:
Traumafolgestorungen im Kindes- und Jugendalter

Eltern  und Pflegepersonen  spielen als  wichtige
Interaktionspartner und Modelle far adaptives oder
dysfunktionales Coping bei den postiraumatischen
Anpassungen des Heranwachsenden eine entscheidende
Rolle (Steil, 2004; Schneider, 2004)

Kinder leiten die Reaktion auf fraumatische Reaktionen auch
von der Reaktion inrer Bezugspersonen ab.




Forschungsstand:
Traumafolgestorungen im Kindes- und Jugendalter

Eklatanter Mangel an deutschsprachigen kontrollierten
Gruppenstudien

International ist die Effektivitdt dern kognitiv-behavioralen
Therapie bei PTB im Kindes- und Jugendalter gut belegt
(Ubersicht bei Steil 2004)

Die Effektstarken sind gut bis sehr gut

Ist der Patient in der Lage, seinen Alltag zu bewdltigen, ist
eine ambulante Behandlung der stationdren vorzuziehen,
da hier Expositionen und Verhaltensexperimente im Allfag
effektiver durchfdhrbar sind (Steil, 2004)
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m\Yas 1st Trauma first?




/ielgruppen

Die Versorgung richtet sich an Kinder, Jugendliche
und Heranwachsende/junge Frauen mit
Traumafolgestorungen nach sexueller, korperlicher
und psychischer Gewalt oder sonsfigen
tfraumatischen Ereignissen und deren
Bezugspersonen.

Weiterhin sollen Risikofamilien am Vertrag fteilnehmen
durfen.




/1elgruppen

Zielgruppe A: Der Schwerpunkt liegt im Bereich der intrafamilialen
Formen von Gewalt gegen Kinder. Diese beschreiben eine
Storung der Eltern-Kind-Beziehung, die zu erkennbaren
gesundheitlichen, d.h. seelischen oder korperlichen Folgen
beim Kind fuhrt, z.B. Misshandlung, Vernachldassigung, sexueller
Misstborauch, hdusliche Gewalt etc..

Zielgruppe B: Kinder, die Formen extrafamilialer Gewalt erlebt
haben, dies kann Kriegsteilnahme, Kinderhnandel einschliellich
llegaler Adoption, Prostitution, Pornographie, Ausnutzung durch
Padopnhilie, Sexuelle Belastigung durch Nicht-Familienmitglieder,
Exhibitionismus, Vergewaltigung, Kindesentfuhrung, Gewalt
gegen Kinder in Institutionen etc. sein.




/1elgruppen

o

Zielgruppe C: Eine dritte Zielgruppe stellen Kinder mit psychischen
Traumafolgen dar, die nicht Opfer von Gewalt durch Personen
wurden, sondermn Opfer sogenannfer ,non-man-made
desaster” wie Verkehrsunfdlle, Zugungltcke,
Uberschwemmungen, Tod eines Geschwisterkindes, Tod eines
Elternteiles, schwerer Krankheit etc.. Auch diese Kinder sollen
nach diesem Verfrag behandelt werden.

Zielgruppe D: Eine vierte Zielgruppe stellen Jugendliche und junge
Frauen dar, die fraumatisierende Erfahrungen jeglicher Art
gemacht haben.

Zielgruppe E: Eine funfte Zielgruppe stellen ,Hochrisikofamilien™ dar,
also Familien oder Lebensgemeinschaften, in denen nach
wissenschaftlichem Forschungsstand fur die Kinder ein hohes
Risiko gravierender Vernachldssigung bestent, als Folge der
gegebenen psychosozialen Bedingungen.




Trauma first

Far die effektive Behandlung von Traumafolgestorungen ist die intensive
Einbeziehung der Eltern/Bezugspersonen unerldsslich.

Je junger die Kinder sind, um so starker liegen die
Veranderungsmaoglichkeiten far das Alltagserleben der Kinder und damit
ihrer Befindlichkeit in den Honden der Eltern und Bezugspersonen.

Das angestrebte Versorgungsmodell soll der Unter- und Fehlversorgung
bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit komplexen und
chronischen psychischen Storungen nach korperlicher, sexueller oder
psychischer Gewalt begegnen und die Versorgungssituation zu
verpessern .

Praxis fur Psychotherapie Dr. Sabine Ahrens-Eipper Halle/Saale
Dipl.-Soz.-P&d. K. Nelius, Dipl.-Soz.-P&d. S. Hennings, Dipl.-Soz.-P&d. U. Potthast




Trauma first

Zentrale Inhalte

Indikationsentscheidung fur die Teilnahme am Vertrag auf der
Grundlage einer standardisierten, dem Stand der Wissenschaft
entsprechenden Diagnostik,

standardisierte Basisdokumentation,
interdisziplinGre  Zusammenarbeit der Praxis mit  medizinischen,
padagogischen, kinderdrztlichen, ergotherapeutischen und sozialen

Diensten,

regelmaBige Fallbesprechungen unter Einbeziehung der am Vertrag
tfeilnehmenden Leistungserbringer,

zentrale Evaluation der Behandlungsergebnisse

Praxis fur Psychotherapie Dr. Sabine Ahrens-Eipper Halle/Saale
Dipl.-Soz.-P&d. K. Nelius, Dipl.-Soz.-P&d. S. Hennings, Dipl.-Soz.-P&d. U. Potthast



Trauma first: Uberblick

Die Praxis stellt eine Anlaufstelle fUr Familien nach traumatischen Erfanhrungen dar.
Nach dem Erstkontakt erfolgt die stérungsspezifische und standardisierte
Eingangsdiagnostik, die sowohl mit den Bezugspersonen als auch dem Kind bzw.
der Jugendlichen mehrere diagnostische Sitzungen beansprucht.

AnschlieBend erfolgt ein RUckmeldungsgesprach mit der Familie, in der die
Diagnose(n) mitgeteilt werden und gemeinsam mit der Familie einen individuellen
Behandlungs- und Betreuungsplan entwickelt wird.

Die Familie erhdlt eine Empfehlung, ob das Kind bzw. die Elfern an dieser
Versorgung teilnehmen sollten. In jedem Einzelfall wird individuell festgelegt, ob
und welche Kindergruppe, ob und welche Elterngruppe indiziert ist.

Neben den fraumaspezifischen Gruppenangeboten gehéren Hausbesuche,
Einzel- und Familiengesprdche zum Standard.




Trauma first: Uberblick

Pro Quartal ist eine spezielle kinderdrztliche Untersuchung fur die Familie
verpflichtend. Enfscheidet sich die Familie dafdr, Ubermnimmt ein
multiprofessionelles Team die Versorgung.

Gemeinsame Fallbesprechungen sichern eine abgestimmte Versorgung. Fur das
Qualitdtssnanagement verpflichten sich die teilnehmenden Leistungserbringer zu
Dokumentationen, die den Behandlungsablauf und die Ergebnisse fur alle
Beteiligten transparent machen und damit die Kooperation ermdoglichen.

RegelmdaBige Befragungen der Patienten sind Bestandteil des
QualitGtsmanagements




Trauma first: organisatorischer Ablauf

Ablauf

1. Eingangsphase

1.1 Erstgesprach

Es wird eine psychotraumatologische Erstberatung durchgefuhrt. Erfasst werden
Anliegen der Familie, aktueller Anlass der Konsultation und Motivation der
Beteiligten. Weiterhin wird ein Grobscreening der vorliegenden Symptome
durchgefuhrt. Das Teilnehmerheft wird angelegt, in dem alle
Behandlungskontakte im Rahmen dieses Vertrages erfasst werden. Es erfolgt eine
Informnation der Krankenkasse.

1.2 Diagnostik

Inhalt dieser Phase sind strukturierte fraumaspezifische Diagnostik mit dem Kind,
tfraumaspezifische Diagnostik mit den Eltern, ein strukturiertes klinisches Inferview
zur Erfassung der ICD-10 Diagnosen mit den Eltern (z.B. DIPS), ein klinisches
Interview mit dem Kind, detaillierte Anamnese der psychischen und somatischen
Entwicklung des Kindes (Schwangerschaft, fruhkindliche Entwicklung,
Kindergarten, Schule bis dato).

1.3 Hausbesuch
Bei jeder Familie erfolgt ein Hausbesuch, um sich dber das Familienklima, die

Wohngegebenheiten, hygienische Zustande und das Wohnumfeld des Kindes zu
informieren.

Praxis fur Psychotherapie Dr. Sabine Ahrens-Eipper Halle/Saale
Dipl.-Soz.-P&d. K. Nelius, Dipl.-Soz.-P&d. S. Hennings, Dipl.-Soz.-P&d. U. Potthast




Trauma first: organisatorischer Ablauf

1.4 Konsil Kinderarzt/arztin oder Hausarzt/arztin

Jedes Kind, jede/r Jugendliche erndlt eine spezielle konsiliarische
Untfersuchung beim behandelnden Kinder- oder Hausarzt. Hier werden
anhand eines speziellen Leitfadens aktuelle und frher vorliegende
somatische und psychosomatische Traumafolgen und
Entwicklungsstorungen abgeklart und im Quartalsbericht dokumentiert.
Diese Untersuchung wird einmal in jedem Quartal wahrend der
Behandlung des Patienten im Rahmen dieses Verfrages wiederholf.

1.5 Auswertung, Fallbesprechung

In dieser Sequenz erfolgt die Auswertung und Interpretation der
Testbefunde und der klinischen Inferviews unter Hinzuziehung der
Konsiliarbefunde. Die Ergebnisse werden bei Bedarf telefonisch mit den
Mitbehandlerinnen erortert. Im Rahmen interner und/oder externer
Fallbesprechungen erfolgt die Beurteilung der Situation unter
Traumaphasen-spezifischen Gesichtspunkten und die Beratung Uber die
Notwendigkeit weiterfuhrender MaBnahmen, so dass eine Indikatfions- und
differenzielle Indikationsstellung getatigt werden kann und daruber
enfschieden wird, welche weiterfGhrenden ambulanten MaBnahmen der

FOmi”e OngerOTen MQF%Q\C%%LL%QD Sabine Ahrens-Eipper Halle/Saale

Dipl.-Soz.-P&d. K. Nelius, Dipl.-Soz.-P&d. S. Hennings, Dipl.-Soz.-P&d. U. Potthast




Trauma first: organisatorischer Ablauf

1.6 Auswertung und Ruckmeldung im Familiengesprach

In einem Ruckmeldegesprdch erhadlt die Familie detaillierten Einblick in
die Ergebnisse der diagnostischen Phase. Die Auswertfung und
Inferpretation der Testbefunde, der klinischen Interviews und der
Konsiliarbefunde werden der Familie verstandlich dargelegt, so dass
diese befdhigt wird, eine verantwortliche Entscheidung uber weitere
Behandlungen zu freffen.

Ist eine Behandlung indiziert, wird das Behandlungsangelot der Familie
vorgestellt und erldutert. Motivation und Compliance adller beteiligten
Familienmitglieder werden abgeklart und mit der Familie besprochen,
warum diese im Rahmen einer Heilbehandlung unerldasslich sind. Kommt
eine Arbeitsallianz zustande, erfolgt die Einleifung der
Folgebehandlungen und Terminabsprachen.

Praxis fur Psychotherapie Dr. Sabine Ahrens-Eipper Halle/Saale
Dipl.-Soz.-P&d. K. Nelius, Dipl.-Soz.-P&d. S. Hennings, Dipl.-Soz.-P&d. U. Potthast




Trauma first: Behandlungsphase

Familiengesprdche: In regelmdaBigen Abstanden wird mit der Familie die aktuelle
Familiensituation ausgewertet, die bisherigen Fortschritte hervorgehoben,
Schwierigkeiten analysiert und Losungswege erarbeitet. Die Familiengesprdche sind
insbesondere fur heikle oder schambesetzte Themen geeignet, die in der Gruppe nicht
erortert werden konnen.

Einzelgesprache: In regelmdaBigen Abstdnden wird mit dem Kind/ der/dem Jugendlichen,
jungen Erwachsenen die aktuelle Situation (Familie, Freunde, Schule) ausgewertet, die
bisherigen Fortschritte hervorgehoben, Schwierigkeiten analysiert und Losungswege
erarbeitet. Die Einzelgesprache sind insbesondere fur heikle oder schambesetzte
Themen geeignet, die in der Gruppe nicht erbrtert werden kbnnen.,

Padiatrische Mitbehandlung: Zu Beginn der Behandlung und fortlaufend jedes Quartal bis
zum Ende der Behandlung sollen padiatrische Konsile verpflichtend erfolgen.
Entsprechend eines von der ambulanten psychotherapeutischen Praxis entwickelten
patientenbezogenen Berichts dokumentiert der behandelnde Kinder- oder Hausarzt
den Erndhrungszustand, Hinweise auf Unterversorgung (Verhungern, Verdursten,
Mangelerndhrung), Hinweise auf kdrperliche Gewalt (Schlagspuren, Verbrennungen,
BrGche etc.), Hinweise auf Vernachlassigung (Entwicklungsverzogerungen, Kleinwuchs
etc).

Fallbesprechungen: RegelmdBige Fallbesprechungen sichern die optimale Versorgung der
Familie.

Diagnostik: Alle drei bis sechs Monate fuhrt die ambulante psychotherapeutische Praxis
erneut eine Fragebogen-Diagnostik durch.




Trauma first: storungsspezifische Gruppen

Alter: 3-6

Alter: 7-10

Alter: 11-14

traumatisierte

Jugendliche

traumatisierte
junge Frauen
Alter 17-27

traumaspezifisches
standardisiertes

Gruppentraining A

traumaspezifisches
standardisiertes

Gruppentraining B

traumaspezifisches
standardisiertes

Gruppentraining C

traumaspezifisches
standardisiertes

Gruppentraining C

traumaspezifisches
standardisiertes

Gruppentraining D

engmaschige
Elternschulung,
standardisierte
Gruppenarbeit,
Video-feedback-

training

standardisierte
Elterngruppe:
storungsspezifische
Psychoedukation,
Unterstiitzung bei
Alltagsproblemen,
Stabilisierungs-
techniken

standardisierte
Elterngruppe:
storungsspezifische
Psychoedukation,
Unterstiitzung bei
Alltagsproblemen,
Stabilisierungs-
techniken

standardisierte
Elterngruppe:
storungsspezifische
Psychoedukation,
Unterstiitzung bei
Alltagsproblemen,
Stabilisierungs-
techniken

standardisierte
Elterngruppe:
storungsspezifische
Psychoedukation,
Unterstiitzung bei
Alltagsproblemen,
Stabilisierungs-
techniken

Praxis fUr Psychotherapie Dr. Sabine Ahrens-Eipper Halle/Saale
Dipl.-Soz.-Pad. K. Nelius, Dipl.-Soz.-P&ad. S. Hennings, Dipl.-Soz.-P&d. U. Potthast




Trauma first: Indikationsspezifisches Elterntrainings:

Mit den Eltern wird (wenn indiziert) ein indikations- und stérungsspezifisches
Elferntraining durchgeflhrt. Es sollen folgende Trainingsgruppen angeboten
werden: ein Gruppenangebot fur Eltern von Kindern, die durch Fremdtater oder
externe Faktoren traumatisiert wurden, eine Elterngruppe intrafamiliale Gewalt,
ein Angebot fur Risikoeltern.

Bei den indikafionsspezifischen Elternsitzungen handelt es sich stefs um eine
ausgewogene Mischung zwischen Psychoedukatfion, praktischen Ubungen,
Rollenspielen und Auswertung von Alltagssituationen der Familie.

Die Sitzungsthemen sind auf die Gruppenindikafion abgestimmt (extern

tfraumatisierte Kinder, intrafamiliale Traumatisierung, Risikoeltern).

Inhaltliche Themen sind beispielsweise ,Normale Reakfionen auf unnormale
Ereignisse®, .Umgang mit den Angsten der Kinder®, .Wie verhalte ich mich bei
Alptrdumen®, ,Wohin mit meiner Wut*, ,Was kann ich bei Uberforderung tun®,
.FOrderung der Autonomie des Kindes®, ,posifive Familienakfivitaten™ und
aktuelle Herausforderungen des Familienalltages.

Praxis fUr Psychotherapie Dr. Sabine Ahrens-Eipper Halle/Saale
Dipl.-Soz.-Pad. K. Nelius, Dipl.-Soz.-P&d. S. Hennings, Dipl.-Soz.-P&d. U. Potthast




Trauma first: Indikationsspezifisches Elterntrainings:

Die Eltern werden engmaschig begleitet, um die Familie beim Abbau ungunstigen
Erziehungsverhaltens (wie Uberbehitung oder aggressives Verhalten) und dem
Aufbau von unterstUtzendem Erziehungsverhalten und einem gunstigen Umgang
mit den Symptomen des Kindes und den Uubrigen Problembereichen zu
unterstutzen.

Weiterhin werden die Eltern auch zur SelbstfUrsorge angeregt, um als stabile Eltern
die Kinder stutzen zu kdbnnen. Die Gruppe fur RisikomuUtter wird hier ein spezielles
Angebot darstellen.
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Trauma first: Indikationsspezifische Kinder-/Jugendgruppe

Mit den Kindern/Jugendlichen wird (wenn indiziert) ein indikaftions- und
storungsspezifisches Gruppentraining durchgefuhrt.

Es sollen folgende Trainingsgruppen angeboten werden: ein Gruppenangebot fur
Kinder, die durch Fremdtater oder externe Faktoren fraumatisiert wurden, eine
Gruppe fur Kinder intrafamiliale Gewalt (hdusliche Gewalt, sexueller Misstorauch,
Vernachldssigung).eine Gruppe fur Jugendliche, eine Gruppe fur junge
Erwachsene.

Bei den indikationsspezifischen Gruppensitzungen handelt es sich stets um eine
ausgewogene Mischung zwischen Vermittlung von Handlungswissen, praktischen
Ubungen, Rollenspielen und Entspannungstibungen und Auswertung von
Alltagssituationen der Familie.

Die Sitzungsthemen sind auf die Gruppenindikafion abgestimmt (extern
tfraumatisierte Kinder, intrafamiliale Traumatisierung). Inhaltliche Themen sind
beispielsweise ,Angst”, ,Alptrdume®, ,Wohin mit meiner Wut", ,Was mir hilft",
. Was mir Kraft gibt™, ,Normale Reaktionen auf unnormale Ereignisse™ und aktuelle
Herausforderungen des Familienallfages.

Die Kinder werden engmaschig begleitet, um den Aufbau von Selbstwert und
Selbstwirksamkeitserwartungen unterstdtzen zu kdnnen, weiterhin wird der Abbau
von ungunstigen Verhaltensmustern angestrebt (Vermeidungsverhalten, Ruckzug
und Aggression).




Trauma first: Stabilisierungsphase
3 Stabilisierungsphase

In der Stabilisierungsphase sollen in regelmaBigen, sukzessiven sich
verldngernden Abstdnden Familien- und Einzelgesprdche stattfinden. In
dieser Phase soll die Familie zunehmend autonomer werden,
eigenstandig Hilfestrategien entwickeln. Zum Ende der Behandlung soll
die resumierende Zusammenfassung des Erreichten und antizipatorische
Bearbeitung von Ruckfdllen erfolgen, anschlieBend soll die
perspektivische Planung besprochen werden. Bei akufen Krisen
(RUckfdlle, Gefahrdung des Kindeswohls, Gewalt gegen andere...) soll

eine Krisenintervention angesetzt werden kbnnen, um notwendige
Verhaltensdnderungen oder einzuleitende MaBnahmen zeitnah
besprechen und einleiten zu kdnnen.
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Trauma first: Ausgangsphase

4 Ausgangsphase

4.1 Post-Diagnostik

INnhalt dieser Phase sind traumaspezifische Diagnostik mit dem Kind/ der/dem
Jugendlichen, traumaspezifische Diagnostik mit den Eltern, ein strukturiertes
klinisches Interview zur Erfassung der ICD-10 Diagnosen mit den Eltern (z.B. DIPS),
ein klinisches Interview mit dem Kind, der/dem Jugendlichen und die
Zielerreichungseinschatzung.

4.2 Konsil Kinderarzt/-arztin oder Hausarztin/-arzt

Jedes Kind, jede/r Jugendliche erhdlt eine pdadiatrische Abschlussuntersuchung bbeim
behandelnden Kinder- oder Hausarzt. Hier werden anhand eines speziellen
Leitfadens die somatische und psychosomatische Enfwicklung im Rahmen des
Vertrages erfasst und dokumentiert.

4.3 Auswertung, Fallbesprechung

In dieser Sequenz erfolgt die Auswertung und Interpretation der Testbefunde und der
klinischen Inferviews unter Hinzuziehung der pdadiatrischen Konsiliarbefunde. Die
Ergebnisse werden telefonisch oder direkt mit den Mitbehandlerinnen erbrtert. Im
Rahmen interner und/oder externer Fallbesprechungen erfolgt die Beurteilung der
Entwicklung unter Traumaphasen-spezifischen Gesichtspunkten. Sind die
Symptome remittiert, kann die Behandlung abgeschlossen werden und Follow-up
Termine sollen vereinbart werden. Besteht die Notwendigkeit weiterfuhrender
MaBnahmen, wird dardber entschieden, welche weiterfUhrenden ambulanten
oder stationdren MaBnahmen der Familie angeraten werden sollen.
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Niemals:

1. Anwendung nicht fraumaadaptierter
sychodynamischer oder behavioraler Techniken (z.B.
unmodifiziertfes psychoanalytisches Verfahren,
unkonftrollierbare ReizUberflutung, unkontrollierte

regressionsforderende Therapien)
2. Alleinige Pharmakotherapie

3. Alleinige, unvorbereitete Traumakonfrontation ohne
Einbettung in einen Gesamtbbehandlungsplan




