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Vorwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

hausliche Gewalt ist bis heute ein Tabuthema. Die Opfer werden mit ihrem Leid haufig allein
gelassen. Betroffen sind in Uber 90 Prozent der Falle Frauen und Kinder. Eine erste repra-
sentative Studie aus 2004 zeigt, dass von 10000 Frauen jede Vierte im Alter von 16 bis 85
Jahren bereits ein- oder mehrmals koérperliche oder zusatzlich sexuelle Ubergriffe eines
Beziehungspartners erlitten hat. In 99 Prozent der Falle handelt es sich um mannliche Tater.
Doch die Opfer trauen sich oft jahrelang nicht, ihr Leid 6ffentlich zu machen, Tater kommen
oft ungeschoren davon.

Um diese bedrickende Situation im Sinne der Opfer zu verandern, bitten wir dringend um
Ihre Mithilfe. Es ist unerlasslich, dass die Ursachen typischer Verletzungsbefunde von Sei-
ten des Arztes in Klinik oder Praxis offen angesprochen und im Interesse des Opfers stan-
dardisiert dokumentiert werden missen. Fir diese Aufgabe von Arzten und Pflegepersonal
jedweder Fachrichtung ist der vorliegende Leitfaden vom Arbeitskreis ,Hausliche Gewalt”
der Arztekammer Hamburg entwickelt worden. So wurde eine einheitliche Grundlage ge-
schaffen, die es dem Opfer ermoglicht, straf- oder familienrechtliche Anspriche auch zu
einem spateren Zeitpunkt geltend zu machen.

Opfer suchen in den meisten Fallen einen Arzt ihres Vertrauens auf. Daher tragen wir eine
grol3e Verantwortung fur den weiteren Verlauf des Geschehens im Leben der gewaltbelas-
teten Frau. Als Prasident der Arztekammer bitte ich Sie daher, lhre Aufmerksamkeit auf Spu-
ren hauslicher Gewalt zu lenken und den Opfern mit Verstandnis und Beratung zur Seite zu
stehen. Auf diese Weise kdnnen wir unseren Beitrag zur Eingrenzung und Linderung dieses
drangenden gesellschaftlichen Problems leisten.

hstal flecl

Dr. Michael Reusch

Prasident der Arztekammer Hamburg
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Leitfaden , Hausliche Gewalt“, ein Uberblick

Rechtsmediziner, Kinder- und Jugendpsychiater aus Klinik und Jugendhilfe, eine nieder-
gelassene Gynakologin, ein niedergelassener Chirurg, ein niedergelassener Kinder- und
Jugendarzt, Juristen: Sie alle haben mit dem Thema hausliche Gewalt zu tun. Die einen
taglich, die anderen nur ausnahmsweise. In einem Arbeitskreis der Arztekammer Hamburg
haben sie ihre vielfaltigen Erfahrungen und ihr Wissen zum Thema zusammengetragen
und gemeinsam den vorliegenden Ordner erarbeitet. Im ersten Teil sollen verschiedene
Aufséatze fur das Thema sensibilisieren und einen Uberblick tber relevante Aspekte geben.
Im zweiten Teil findet sich der Leitfaden fiir Arztinnen und Arzte, die unter ihren Patientinnen
und Patienten Opfer von Gewalt haben oder aber vermuten. Dieser beschreibt konkrete
Handlungsmaoglichkeiten und enthalt Adressen von Fachleuten und Institutionen, die weite-
re Hilfe anbieten.

Das erste Kapitel gibt zunachst einen Uberblick Giber das Thema hausliche Gewalt, bietet
Definitionen und Angaben zur Epidemiologie, schildert Risikofaktoren und gesundheitliche
Folgen der chronischen Krankheit Gewalt. Im Mittelpunkt der Ausfiihrungen stehen dabei
die Frauen, denn sie stellen Gber 90 Prozent der Opfer dar. Im zweiten Teil des Kapitels geht
es ausfuhrlich um die Rolle des Arztes und wie er von Gewalt betroffenen Patienten helfen
kann. Hierbei geht es um das konkrete Vorgehen bis hin zur Dokumentation von Verletzun-
gen.

Das zweite Kapitel befasst sich mit Kindern und Jugendlichen als Opfer hauslicher Miss-
handlungen und deren spezifische Behandlungsbeduirftigkeit. Wann immer Arzt oder Arztin-
nen Opfer von Gewalt behandeln, sollten sie danach fragen, ob auch Kinder betroffen sind
—entweder als weitere Opfer oder als Zeugen. In beiden Fallen kann das Kind behandlungs-
bedurftige Traumatisierungen erlitten haben. Der Fragebogen im Materialienanhang hilft
dem Mediziner, dies herauszufinden. Im dritten Kapitel geht es dann ausflihrlich um psy-
chische Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter und deren Diagnostik sowie Therapie.
Aulerdem erfahrt der behandelnde Arzt konkret, welche Handlungsmaoglichkeiten er hat,
wenn er glaubt, ein durch Gewalt in der Familie traumatisiertes Kind vor sich zu haben.

Um das Thema auch aus sozialwissenschaftlicher Perspektive zu beleuchten, widmet sich
der Beitrag im vierten Kapitel insbesondere der Gewaltsituation in armen und gesellschaft-
lich randstandigen Familien. Er erlautert daruber hinaus, inwieweit Kinderarmut ein Risiko-
faktor fur Gewalt ist und wie das staatliche Hilfesystem betroffenen Familien helfen kann,
welche Institutionen also ein behandelnder Arzt zu Hilfe ziehen kann.

Im flnften Kapitel stehen die alteren Menschen im Mittelpunkt. Sie sind ebenfalls eine haufig
von Gewalt betroffene Gruppe und haben ganz spezifische Bedurfnisse in der Versorgung.

Doch der behandelnde Arzt ist auch mit einer Reihe juristischer Fragen konfrontiert. Wie
steht es beispielsweise um die Schweigepflicht, wenn der Mediziner bei einem entsprechen-
den Verdacht andere Institutionen einschaltet, die sich um die betroffene Person kimmern.
Diese und andere rechtliche Fragen werden im 6. Kapitel beantwortet.

Im letzten Teil des Ordners schlieBlich findet der Arzt konkrete Hilfe fur seine Arbeit mit
Opfern von Gewalt. Dokumentationsbogen, die als Kopiervorlage dienen, erleichtern die
gerichtsverwertbare Dokumentation von Verletzungen. Spezielles Augenmerk lenken die
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Autoren auf Opfer sexueller Gewalt sowie auch auf mégliche sekundare Folgen wie Infekti-
onen mit Hepatitis B, Hepatitis C und HIV.

Im umfangreichen Adressenteil findet der behandelnde Mediziner Anlaufstellen, auf die er
verweisen und die er kontaktieren kann.

Die folgende Grafik gibt einen Uberblick, bei welchen Patientengruppen und wie der behan-
delnde Arzt das Thema Gewalt ansprechen sollte und an welchen Stellen im Ordner er die
entsprechenden Informationen findet.

Patientin/Patient

'

'

'

Frische Verletzungen:
*Mehrere Kfirperregionen?

*Sturztypische Lokalisation?

*Unterschiedliches Alter?

v

* Beschwerden ohne
somatisches Korrelat

* Risikoreiches
Gesundheitsverhalten

* Suchterkrankungen

L=unauffallige Patienten

'

|

1. Ansprechen!

2. Dokumentieren!
(siehe Seiten 56 ff)

Fragen nach belastenden
Faktoren inkl.
Gewaltanamnese

Beispielhaftes Erwahnen des
Stressors ,Gewalt* im Rahmen
der Sozialanamnese, neben
z.B. beruflichen oder privaten
Problemsituationen

’

v

| Sind Kinder oder Jugendliche (mit-) betroffen? (siehe Seiten 14 ff/21ff/32 ff/49 ff)

|

}

}

| Verweis an weiterfiihrende nicht-medizinische Hilfsangebote (siehe Seiten 44 ff/49 ff)

$

ARZTEKAMMER
HAMBURG

Leitfaden ,Hausliche Gewalt”

Seite 6



Opfer hauslicher Gewalt — die Rolle der Arzte

Seifert, D.*, Heinemann, A.*, Anders, S.*, Puschel, K.**

* Facharzte fur Rechtsmedizin, ** Direktor des Instituts fir Rechtsmedizin

Institut fur Rechtsmedizin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Butenfeld 34,
22529 Hamburg

1. Definition

Unter hauslicher Gewalt wird Gewalt zwischen zwei Personen definiert, die aktuell oder
in der Vergangenheit eine partnerschaftliche Beziehung eingegangen sind. Obwohl auler
Zweifel steht, dass auch Manner Opfer hauslicher Gewalt werden kdnnen, widmet sich der
vorliegende Beitrag in erster Linie betroffenen Frauen. Denn Gber 90 Prozent der Opfer von
hauslicher Gewalt sind weiblich (7). Manner stellen sich in dieser Konstellation weit tUber-
wiegend als Tater dar.

Hinsichtlich der Auspragungsformen von Gewalt kann zwischen korperlicher, sexualisierter,
psychischer, 6konomischer und sozialer Gewalt differenziert werden (17).

1. Kdrperliche Gewalt — Tatliche Angriffe, im Extremfall mit todlichen Folgen (Ohrfeigen,
Faustschlage, Tritte, UmstolRen, Misshandlungen mit Gegenstanden, Wurgen, Fesseln
u.a.);

2. Sexualisierte Gewalt — Sexuelle Notigung, sexueller Missbrauch, Vergewaltigung, sa-
distische sexuelle Handlungen oder Zwang zur Prostitution;

3. Psychische Gewalt — Drohungen, der Frau oder ggf. ihren Kindern etwas anzutun, Be-
leidigungen, Demutigungen, Erzeugen von Schuldgefuhlen, Essensentzug, Einschichte-
rungen;

4. Okonomische Gewalt — Arbeitsverbot oder Zwang zur Arbeit, alleinige finanzielle Verfii-
gungsmacht durch den Mann;

5. Soziale Gewalt — zumeist als Bestreben eines Mannes beschrieben, die Frau sozial zu
isolieren (Kontaktverbot oder Kontrolle), Einsperren.

Abb. 1: Gewaltdefinition

Es ist wichtig, dass sich im Gesundheitswesen Beschaftigte aller Formen der Gewalt be-
wusst sind, denn selten kommt eine Form der Gewalt isoliert vor. So |asst sich besser ver-
stehen, warum Frauen mitunter nicht in der Lage sind, zeitnah Hilfe fur sich und ihre Kinder
zu organisieren oder sich konsequent von einem gewalttatigen Partner zu trennen.

2. Epidemiologie der hauslichen Gewalt

Die erste reprasentative Pravalenzstudie in Deutschland, in der 10000 Frauen zu ihren Ge-
walterfahrungen in verschiedenen Lebensphasen befragt wurden, zeigt folgendes Bild (9):
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42 Prozent aller befragten Frauen haben seit dem 16. Lebensjahr mindestens einmal psy-
chische Gewalt, 37 Prozent kérperliche Gewalt und 13 Prozent sexuelle Gewalt erfahren.
Jede 4. Frau im Alter zwischen 16 und 85 Jahren, die in einer Partnerschaft lebt oder gelebt
hat, erfahrt ein- oder mehrmals kérperliche oder zusatzlich sexuelle Ubergriffe durch einen
Beziehungspartner (99 Prozent mannliche Tater). Knapp ein Drittel gewalterfahrener Frau-
en gab an, im bisherigen Leben eine singulare Gewaltsituation durch den Partner erlebt zu
haben, 33 Prozent dagegen gaben mehr als 10 (bis zu maximal 40) erinnerliche Situationen
an, 65 Prozent aller gewalterfahrener Frauen hatten dabei korperliche Verletzungen erlit-
ten.

Die deutschen Pravalenzdaten befinden sich — bei allen Einschrankungen hinsichtlich Ver-
gleichbarkeit — im internationalen Vergleich im mittleren bis oberen Bereich. Unter Erste-
Hilfe-/Notaufnahme-Patientinnen variiert die Lebenszeitpravalenz flir mindestens eine Form
der hauslichen Gewalterfahrung in Deutschland zwischen 22,1 Prozent und 37 Prozent, fur
die USA liegt sie bei Uber 50 Prozent (1). In rechtsmedizinischen Untersuchungen vorsatz-
licher Totungsdelikte in der Schweiz stellen Lebenspartner des Opfers den gréf3ten Anteil
bei den Tatern (3).

3. Risikofaktoren

Wie bei anderen Krankheiten stellen Risikofaktoren auch bei der Krankheit Gewalt nur einen
Aspekt im Ursachenspektrum dar, zu dem andere Faktoren hinzukommen.

Als wichtigster Risikofaktor sowohl bei den Opfern als auch bei den Tatern ist ein frihes
Erleben von sexueller oder korperlicher Gewalt in der Herkunftsfamilie sowie Gewalt in der
Kindheit und Jugend anzusehen (9, 12, 15). Die betroffenen Frauen waren zum Teil Zeugen
elterlicher Gewalt, zum Teil selbst betroffen (9). Alkoholkonsum und Arbeitslosigkeit des Ta-
ters spielen eine Rolle, sollten aber nicht Uberschatzt werden. Intensitat und Frequenz der
ausgeubten Gewalt steigt bei akuter Alkoholisierung oder Drogeneinnahme des Taters. Ein
Zusammenhang konnte in verschiedenen Studien zwischen Gewalterfahrungen und gerin-
ger Bildung festgestellt werden. Einzelne Untersuchungen benennen jlingeres Lebensalter
und geringeres Familieneinkommen als risikoerhdhend. Ein schlechter gesundheitlicher
Zustand ist ebenso wie die Anwesenheit von Kindern im Haushalt mit einer Verdoppelung
des Risikos assoziiert.

Auslandische Familien (insbesondere z.B. Osteuropaer sowie tlurkische Mitburger) sind
auffallig haufiger von gewaltsamen Ablaufen betroffen.

4. Gesundheitliche Folgen

Gewalt ist als chronische Krankheit anzusehen. Hausliche Gewalt fuhrt zu einer hoheren
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und 1,6- bis 2,3fach hoheren Kosten im Ver-
gleich zu Patienten mit gleicher Komorbiditatsstruktur (13). Abgesehen vom akuten Risi-
ko, lebensgefahrliche Verletzungen, z.B. durch Schadel-Hirn-Traumen, Strangulation und
stumpfe abdominale Gewalteinwirkung zu erleiden, prasentieren sich Patientinnen mit einer
Vorgeschichte hauslicher Gewalterfahrung haufiger als nicht-betroffene mit psychosomati-
schen Beschwerden, Essstorungen oder funktionellen Stérungen im Unterbauch (Schmerz,
Darmprobleme, Dysmenorrhoe) oder in der Brust-Hals-Region. Neben Depression und
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Angststorungen sowie Alkohol-, Drogen- und Medikamentenmissbrauch ist bei einem
Viertel der Opfer von Gewaltverbrechen mit dem Auftreten einer posttraumatischen Belas-
tungsstérung (PTBS) ohne Selbsterholung zu rechnen, bei Kombination mit sexualisierter
Gewalt entwickelt sogar die Halfte der Opfer eine PTBS. Opfer chronischer hauslicher Ge-
walt durften eine ahnliche Pravalenz aufweisen. Hausliche Gewalt gegen Schwangere ist
mit verzdgerter Pranatalbetreuung sowie moglicherweise geringerem Geburtsgewicht und
Frihgeburtlichkeit (8) assoziiert. Unter jungen Prostituierten (insbesondere solchen mit
Drogenkonsum) finden sich in einem hohen Prozentsatz Frauen, die friher selbst sexuell
missbraucht wurden.

5. Die Rolle des Arztes

Arzte haben in ihrer besonderen Vertrauensposition gegeniiber dem Patienten die Mglich-
keit, neben dem vordergrindigen Behandlungsauftrag Opfer von Gewalt zu erkennen und
geeignet zu beraten. Zumeist haben sie Distanz zur sozialen Umgebung des Patienten.
Deswegen suchen weibliche Opfer von Gewalt in vielen Fallen nicht eine Hilfsorganisati-
on, sondern einen Arzt auf, oft, ohne sich dabei zunachst hinsichtlich der Ursachen ihrer
Beschwerden zu offenbaren (5). Arztinnen und Arzte nehmen insofern eine Schlisselrolle
fur den weiteren Verlauf der Biografie einer gewaltbelasteten Frau ein. Anlass fur einen
Arztbesuch kénnen neben akuten Verletzungen auch psychosomatische Krankheiten als
Folge chronischer Gewalterfahrungen sein. Frauen kdnnen Kontakte zum Gesundheitswe-
sen nutzen — beim Routinecheck — z.B. in der Schwangerschaft oder Geburtshilfe oder als
Begleitung ihrer Kinder beim Kinderarzt — auch, wenn Kontakte zur AuRenwelt durch Part-
ner massiv reglementiert werden. Viele Frauen suchen trotz chronischer Gewalterfahrung
aufgrund befurchteter Gewalteskalation, Zerstérung der Familie oder Wegnahme der Kinder
zunachst keinen Kontakt mit der Polizei oder Justiz. Es drohen soziale Isolation, finanzielle
Abhangigkeit, aber auch das Gefuhl, dem Druck eines Ermittlungs- oder Gerichtsprozesses
nicht standhalten zu kdnnen.

Frihzeitige Diagnostik und Intervention stellen gesundheitserhaltende Praventionsmalinah-
men dar. Eine reine symptomatische Behandlung einer Gewalterfahrung reicht hier nicht
aus. Verabreichung von Schmerzmitteln und Tranquilizern zur vordergrindigen Behebung
der Symptome kann angesichts erhdhten Suchtrisikos sowie latenter Suizidalitat sogar
kontraindiziert sein. Des Weiteren bedeutet die sedierende und vigilanzeinschrankende
Wirkung von psychotropen Substanzen ein zusatzliches Vulnerabilitatsrisiko (9).

6. Vorgehensweise in der Praxis

Arzte fast aller Fachrichtungen kénnen mit Opfern von Gewalt als Patienten konfrontiert
werden. Die Beschrankung darauf, nur Frauen mit akuten Verletzungen nach Gewalter-
fahrungen zu fragen, verringert allerdings die diagnostische Sensitivitat erheblich. Fur ein
Routinescreening existieren Kurzfragebogen mit drei Fragen (4):

1. Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder anderweitig verletzt worden?
2. Fuhlen Sie sich in Ihrer aktuellen Beziehung sicher?

3. Bedroht ein Ex-Partner von lhnen aktuell Ihre Sicherheit?

$ Leitfaden ,Hausliche Gewalt”
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Entscheidet der Arzt sich im Patientengesprach, nach Gewalterfahrung zu fragen, ist eine
von Empathie gepragte, geschutzte Atmosphare von Bedeutung. Die Ansprache der The-
matik sollte in Anwesenheit von Begleitpersonen eher vermieden werden. Bei Patientinnen,
die der deutschen Sprache nicht machtig sind, ist der Einsatz von Familienangehdrigen
oder Bekannten als Ubersetzer problematisch (welche Rolle spielen diese Personen in dem
potenziell gewaltbesetzten Nahraum der Patientin?). Die Grundstruktur im Arzt-Patienten-
Verhaltnis mit einer entscheidungsvorbereitenden Rolle des Arztes und der haufig vertrau-
ensbasierten Annahme von Ratschlagen und Therapieanweisungen auf Seiten der Pati-
entin ist im Falle der Beratung zum Umgang mit hauslicher Gewalterfahrung ungeeignet.
Die Patientin allein trifft die Entscheidung, wie es weitergehen soll. Die Akzeptanz einer nur
beratenden Funktion ist in Einzelfallen durchaus eine Herausforderung fur den Arzt. Auch
in einer bereits zugespitzten Situation ist Zeit flir eine mdglichst autonome Entscheidung
notwendig. Fur die misshandelte Frau und ihre Kinder besteht das hochste Risiko, letale
Verletzungen zu erleiden, wenn die Trennung vom Partner vollzogen wird. Im Sinne eines
eigenen Risikomanagements sollten sie deshalb den Zeitpunkt der Trennung selbst steuern
konnen. Der Arzt kann mit Verstandnis und Beratung das fast immer verlorene Selbstwert-
gefiihl stabilisieren. Er sollte seine Uberzeugung deutlich machen, dass die Austibung von
Gewalt in der personlichen Beziehung niemals ein legitimes Mittel ist.

Die konsiliarische Einbeziehung von psychologischem und psychiatrischem Sachverstand
sowie Kontakte zu Beratungsstellen kann Frauen, die aus eigener Kraft unter ihrem aktuel-
len Selbst-/Rollenbild gegenwartig den Absprung nicht schaffen, zusatzliche Behand-lungs-
/Beratungs- und Unterstlitzungsmoglichkeiten eréffnen.

Zum Verletzungsmuster: Wiederholt wurden Koérperregionen definiert, an denen sich typi-
scherweise durch hausliche Gewalt verursachte Verletzungen finden. Uber die Region hin-
aus ist auf die exakte Lokalisation (z.B. Innenseite Oberarme), Form, Intensitat und Farbe
von Hamatomen zu achten. Auf das Nebeneinander unterschiedlich gefarbter, verschorfter,
vernarbter Lasionen und damit moglicherweise unterschiedlich alte Verletzungen ist zu ach-
ten.

7. Standardisierte Dokumentation

Im Fall kdrperlicher Verletzungen ist eine gewaltbezogene Anamnese und exakte Doku-
mentation als Grundlage straf- oder familienrechtlicher Anspriiche unerlasslich, auch wenn
deren Geltendmachung zum Zeitpunkt einer arztlichen Untersuchung meist nicht absehbar
ist. Dokumentation muss eine Rekonstruktion gewalttagigen Handelns mit groRtmaoglicher
Detailtreue und forensischer Sicherheit auch nach langerer Zeit moglich machen.

Der rechtsmedizinisch ausgebildete Arzt sollte deskriptiv dokumentieren, auf unmittelba-
re Schlussfolgerungen und Bewertungen jedoch verzichten. Gerade die Beurteilung auch
anscheinend einfacher Verletzungen kann im Gesamtkontext aller Verletzungen schwierig
sein und sich mit nachtraglichen Informationen verandern. Eine Vorabfestlegung konnte den
rechtlichen Interessen des Gewaltopfers entgegenstehen, umgekehrt konnte eine Instru-
mentalisierung des Arztes bei eigentlich zugrundeliegendem selbstverletzendem Verhalten
im Einzelfall problematisch sein (wobei selbstverletzendes Verhalten und hausliche Gewalt
statistisch wiederum miteinander assoziiert sind) (2).

$ Leitfaden ,Hausliche Gewalt*
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e Wer war der Angreifer?

¢ \Wo fand das Ereignis statt?

e Wann war es geschehen?

e \Was war geschehen?

e \Womit wurde angegriffen?

e Wiederholter Angriff/erstes Ereignis?

e Waren Kinder anwesend? Lebensalter?

e Wortliche Zitate (mit denen Anamnese Authenzitat gewinnt (Kennzeichen)).

Abb. 2 — Gewaltbezogene Anamnese, sog. ,W-Fragen*

Der psychische Befund sollte deskriptiv, nicht wertend, vermerkt werden.

Bei Angabe oder Verdacht (zusatzlicher) sexualisierter Gewalt ist neben der extragenitalen
Untersuchung zeitnah eine ggf. genitale/anale/orale Spurensicherung, eventuell auch mi-
krobiologische Untersuchung, vorzunehmen (11), in der Regel in Kooperation mit der Gy-
nakologie. Von besonderer Bedeutung ist ggf. der Zeitpunkt des letzten einverstandlichen
Sexualkontaktes mit dem misshandelnden Partner. Die Frage einer eventuellen moglichen
Schwangerschaft ist zu klaren.

8. Rechtsmediziner als Kompetenzpartner

Die Untersuchungen korperlich verletzter Opfer von Gewalt, die Dokumentation der Verlet-
zungen, die Sicherung biologischer Spuren und die gutachterliche Bewertung der erhobe-
nen Befunde flr die Justiz sind elementare Aufgaben der Rechtsmedizin. Unter Aspekten
der Primar- und Sekundarpravention geht es aber gerade darum, Fruhintervention zu
leisten und ,potenziell* gewaltbetroffene Patienten, wenn sie irgendwo im Gesundheitswe-
sen in Erscheinung treten, kompetent und unabhangig von ihrem aktuellen Wunsch nach
rechtlicher Verfolgung zu beraten. Hier ist die Vernetzung verschiedener Disziplinen und
weitere Qualifikation von Arzteschaft und Pflege auf breiter Basis gefordert. Wenn sinnvoll
und pragmatisch machbar, ist eine klinisch-rechtsmedizinische Kooperation winschenswert
und wird beispielsweise fur die Untersuchung von Sexualopfern durch die WHO ausdrick-
lich empfohlen.

Um moglichst niederschwellig und unabhangig von einem Ermittlungsverfahren Opfer von
korperlicher / sexueller Gewalt zu erreichen, wurde in Hamburg im Institut fir Rechtsmedizin
im Herbst 1998 eine Untersuchungsstelle fir Opfer von Gewalt eingerichtet. Untersuchung
und Begutachtung von Verletzungen sowie Fotodokumentation und Sicherung von biologi-
schen Spuren sind fiir die Patienten, die sich an die Untersuchungsstelle wenden, kosten-
los.

Die Rechtsmedizin kann hier im Sinne eines professionellen Multiplikators im Gesundheits-
wesen wirken, um fir die Symptome und Auswirkungen der chronischen ,Krankheit Gewalt*
zu sensibilisieren.
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Gewalt gegen Kinder und Jugendliche
Dr. Michael Zinke, Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin, Tangstedter Landstralle 77,
22415 Hamburg

Bereits im Jahr 1996 wurde von der Hamburger Behorde fur Arbeit, Gesundheit und So-
ziales in Zusammenarbeit mit Kinder- und Jugendarzten sowie Fachleuten aus vielen Be-
reichen und mit Unterstitzung der Techniker Krankenkasse ein Leitfaden ,Gewalt gegen
Kinder® erstellt. Dieser Leitfaden wurde allen Hamburger Kinder- und Jugendarzten in Pra-
xis, Klinik und Offentlichem Gesundheitsdienst tibergeben. Er enthalt wichtige Hinweise zur
Definition, zur Epidemiologie, zu den Rahmenbedingungen in der Praxis, zur Diagnostik und
Befunderhebung, zum Fallmanagement sowie zur Literatur. Ebenso ist ein Serviceteil auf-
gefuhrt, in welchem alle 30 Hamburger Hilfeeinrichtungen enthalten sind, die bei Verdacht
auf Gewaltanwendungen Hilfe geben kénnen. Es war das Anliegen, die Arzte fiir das Pro-
blem der Gewalt gegen Kinder zu sensibilisieren, den Blick zu scharfen, kritisch die Art der
Verletzung und den Verletzungshergang zu Uberprufen, Hilfe zu holen und die Folgen der
Gewalteinwirkung sauber zu dokumentieren. Zur Sensibilisierung fur die Gewaltproblematik
wurden in den folgenden Jahren regelmalig Fortbildungsveranstaltungen sowie jahrliche
Treffen mit allen Kooperationspartnern mit groRem Zuspruch durchgefuhrt. Der Hamburger
Leitfaden fand groRRes Interesse in fast allen anderen Bundeslandern und wurde innerhalb
von 2 Jahren mehrfach Ubernommen bzw. den regionalen Gegebenheiten angeglichen.
Eine aktualisierte Neuauflage wurde im Jahr 2000 herausgegeben, der Titel wurde auf Ju-
gendliche erweitert und die Verbreitung wurde auf alle hausarztlich tatigen Arzte ausgewei-
tet. Im Folgenden soll eine Zusammenfassung des Inhaltes sowie eigene Erfahrungen aus
der Praxis gegeben werden.

1. Was ist Gewalt gegen Kinder und Jugendliche?

Der Deutsche Bundestag verwendet folgende Definition: ,Kindesmisshandlung ist eine nicht
zufallige (bewusste oder unbewusste) gewaltsame koérperliche und/oder seelische Schadi-
gung, die in Familien oder Institutionen (z. B. Kindergarten, Schulen, Heimen) geschieht und
die zu Verletzungen, Entwicklungsverzégerungen oder sogar zum Tode fihrt und die somit
das Wohl und die Rechte eines Kindes beeintrachtigt oder bedroht.”

Gewalt gegen Kinder und Jugendliche kann folgende Formen annehmen:
1. Kérperliche Gewalt
2. Seelische Gewalt
3. Vernachlassigung/Verwahrlosung
4. Sexuelle Gewalt

Haufig ist die Gewaltanwendung der Erwachsenen der Ausdruck eigener Hilflosigkeit und
Uberforderung. Ca. 30 Prozent der Tater waren in ihrer Kindheit selbst Opfer von Gewalt
innerhalb ihrer eigenen Familie bzw. Einrichtungen des Zusammenlebens. Die Haufung von
Einschrankung und Belastung, von sozialen Benachteiligungen, von sozialer Armut und
psychischem Elend ist eine haufig Gbersehene Ursache fir Gewalt.
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Bei der korperlichen Gewalt kommt es zu Prigel, Schlagen mit Gegenstanden, Kneifen,
Treten, Schitteln des Kindes, Stichverletzungen, Vergiftungen, Wirgen, Ersticken und ther-
mischem Schaden (Verbrennung, Verbrihen, Unterkihlen). Es besteht ein kausaler Zusam-
menhang zwischen der allgemeinen Billigung der korperlichen Zuchtigung Minderjahriger
und der Kindesmisshandlung. Erziehungswissenschaft und Psychologie kénnen den Nut-
zen von Gewalt in der Erziehung nicht belegen. Der Schutz von Kindern vor jeder Form von
Gewalt (auch als erzieherische Mittel) ist vom Bundestag per Gesetz aufgenommen worden
und wird bei Nichtbefolgen unter Strafe gestellt.

Seelische und psychische Gewalt wird definiert als: ,Haltung, Geflihle und Aktionen, die
zu einer schweren Beeintrachtigung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Bezugs-
personen und Kind fuhren und dessen geistig-seelische Entwicklung zu einer autonomen
und lebensbejahenden Personlichkeit behindern.” Dem Kind wird ein Geflihl der Ablehnung
vermittelt. Dieses wird ausgedruckt, indem das Kind gedemutigt und herabgesetzt, durch
angemessene Schulleistungen oder sportliche und kunstlerische Anforderungen Uberfor-
dert oder durch Liebesentzug, Zurlicksetzung, Gleichguiltigkeit und Ignorieren bestraft wird.
Schwerwiegend sind ebenfalls Akte, die dem Kind Angst machen: Einsperren in einen dunk-
len Raum, Drohungen, Anbinden. Kindern werden auch fir die Bedurfnisse der Eltern miss-
braucht, indem sie gezwungen werden, sich elterliche Streitereien anzuhdren oder indem
sie in Beziehungskonflikten instrumentalisiert werden. Auch Uberbehltendes oder Gberfir-
sorgliches Verhalten kann zur seelischen Gewalt werden, wenn es Ohnmacht, Wertlosigkeit
und Abhangigkeit vermittelt.

Die Vernachlassigung stellt eine Besonderheit sowohl der kdrperlichen als auch der see-
lischen Kindesmisshandlung dar. Eltern konnen Kinder vernachlassigen, indem sie ihnen
Zuwendung, Liebe, Akzeptanz, Betreuung, Schutz und Forderung verweigern, oder indem
die Kinder physische Mangel erleiden mussen. Dazu gehort mangelnde Ernahrung, unzu-
reichende Pflege und Fursorge bis hin zur vélligen Verwahrlosung. Diese andauernde oder
wiederholte Unterlassung flrsorglichen Handelns kann auch unbewusst aufgrund unzurei-
chender Einsicht oder unzureichendem Wissen erfolgen und ist Ausdruck einer stark beein-
trachtigten Beziehung zwischen Eltern und Kind. Diese Kinder werden in ihrer korperlichen,
geistigen und seelischen Entwicklung behindert oder geschadigt. Die Vernachlassigung
kann zu gravierenden bleibenden Schaden oder gar zum Tod des Kindes fuhren.

Im Unterschied zu kérperlicher und seelischer Gewalt, die haufig aus Hilflosigkeit und Uber-
forderung ausgeubt werden, ist die sexuelle Gewalt an Kindern in der Regel ein planvolles,
oft Uber Jahre andauerndes Verhalten, dass sich in seiner Intensitat allmahlich steigert.
Wahrend Kindesmisshandlung von Mannern und Frauen verubt wird, geht die sexuelle Ge-
walt Uberwiegend von Mannern bzw. mannlichen Jugendlichen aus. Die Betroffenen nutzen
ihre Macht als Eltern oder Vertrauensperson aus (Vater, Lehrer, Fuballtrainer oder ahn-
liches), indem sie emotionalen Druck austben. Durch Bestechung mit Geschenken, Ver-
sprechungen oder Erpressungen, aber auch mit dem Einsatz kdérperlicher Gewalt machen
sie ihr Opfer gefligig. Formen der sexuellen Gewalt sind das Berlhren des Kindes an den
Geschlechtsteilen, die Aufforderung, den Tater anzufassen, Zungenkusse, oraler, vaginaler
und analer Geschlechtsverkehr, Penetration mit Finger oder Gegenstanden. Auch Hand-
lungen ohne Korperkontakt wie Exhibitionismus, Darbieten von Pornografie, sexualisierte
Sprache und Herstellung von Kinderpornografie sind sexuelle Gewaltakte. Kinderpornogra-
fie im Internet hat in den letzten Jahren in gro3en Dimensionen zugenommen. Bei Madchen
wird bei sexueller Gewalt der Anteil von véllig fremden Tatern auf 25 Prozent geschatzt, der
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Anteil von bekannten aufRerfamilidren Tatern auf 45 Prozent und der Anteil von missbrau-
chenden Familienangehdrigen auf 30 Prozent. Jungen werden haufiger durch vollig Fremde
(35 Prozent) und seltener durch Familienangehdrige (15 Prozent) missbraucht.

2. Epidemiologie

Nach neuesten Erkenntnissen des Bundeskriminalamtes ist die Zahl der Kindesmisshand-
lungen in den letzten 8 Jahren um 50 Prozent angestiegen. Im Jahr 1996 wurden 1971
Falle bei Kindern bis 14 Jahre zur Anzeige gebracht, im Jahr 2004 waren es 2916 Falle.
Dabei wird von einer hohen Dunkelziffer von bis zu 1:50 ausgegangen. Das heil3t, dass
auf einen bekannten Fall bis zu 50 Falle von Kindesmisshandlungen kommen, die nicht zur
Anzeige gelangt sind. UNICEF schatzt fur Deutschland ca. 200 000 Kindesmisshandlungen
pro Jahr.

Neue Studien zu sexueller Gewalt ergaben eine Pravalenzrate zwischen 6 Prozent und 8
Prozent bei Madchen und zwischen 2 Prozent und 7 Prozent fir Jungen. Etwa die Halfte der
Betroffenen hat mehrfach sexuelle Gewalt erlebt. Es besteht kein Zusammenhang zum so-
ziobkonomischen Status. Aus Studien zur korperlichen Gewalt geht hervor, dass in der Bun-
desrepublik 75 bis 80 Prozent aller Kinder schon mindestens einmal Ohrfeigen oder kleine
Klapse bekommen haben. 20 bis 30 Prozent erlebten Prigel oder andere Gewaltformen,
die eindeutig als Misshandlung klassifiziert werden konnen. In einer anderen Studie aus
dem Jahr 1997 gaben insgesamt 75 Prozent der Befragten psychische Gewalthandlungen
seitens ihrer Eltern an. Korperliche Gewalt wird eher von Eltern in Familien mit niedrigerem
soziodkonomischen Status ausgeubt.

3. Belastungsfaktoren

Es existieren bestimmte Belastungsfaktoren in Zusammenhang mit korperlicher Gewalt und
Vernachlassigung. Diese bedeuten, dass die Wahrscheinlichkeit fur Kindesmisshandlung
grofer ist, wenn mehrere Faktoren zusammen vorliegen. Diese sollten vorsichtig betrachtet
werden, da sie auch die Gefahr bergen kdnnen, dass Vorurteile geschurt werden und der
Blick der helfenden Person eingeengt wird.

3.1 Faktoren beim Kind

Unerwunschtheit, abweichendes und unerwartetes Verhalten, Entwicklungsstorungen,
Fehlbildungen, niedriges Geburtsgewicht, Stiefkinder, Schreibabys.

3.2 Faktoren in der Familie

Misshandlungen in der eigenen Vorgeschichte, Akzeptanz korperlicher Zuchtigung, unrea-
listische Erwartungen an das Kind, Kinderreichtum, Mangel an erzieherischer Kompetenz,
Unkenntnisse Uber Pflege, Erziehung und Entwicklung von Kindern, aggressives Verhalten,
niedriger Bildungsstand, Suchtkrankheiten, abnorme Personlichkeitszige, psychische Er-
krankungen, alleinerziehende oder minderjahrige Eltern, elterliche Auseinandersetzungen,
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Gewalt in der Partnerschaft, kritische Lebensereignisse (Tod in der Familie, Erkrankung,
Trennung, Scheidung).

3.3 Soziale Rahmenbedingungen/Umfeld

Arbeitslosigkeit, Fehlen sozialer Unterstutzung, Kinderfeindlichkeit, schlechte Wohnverhalt-
nisse, Isolation, unzureichende familienbezogene Hilfsangebote vor Ort, Konflikte mit Insti-
tutionen / Behorde / Schule / Kindergarten, wirtschaftliche Notlage, Existenzunsicherheit,
Ausgrenzung als ethnische Minderheit.

4. Empfehlungen zum Umgang mit Kindesmisshandlung

In der arztlichen Versorgung steht das Kind im Vordergrund, nicht das Gewaltproblem. Da-
her ist das arztliche Handeln primar durch die medizinische Hilfe motiviert, die dem Kind
gegeben wird. Der Gedanke, ein allgemeines Gewaltproblem aufzudecken, sollte nicht die
Arbeit in der arztlichen Praxis bestimmen. Hier sollte professionelle Hilfe geholt werden.

Die Aufdeckung eines Gewaltproblems ist in der Praxis sehr schwierig, da die Eltern in der
Regel keinerlei Kooperation zeigen. Obwohl das Problem in der Familie bekannt ist, wird
der Tater nicht genannt. Es besteht die Furcht, dass bei Aufdeckung eine Anzeige erfolgt
und die Familie bei Ausfall des Ernahrers auseinander bricht, aulRerdem leiden die Ubrigen
Familienmitglieder oft ebenfalls unter Gewalt und werden bedronht.

Einen vorzeitigen Verdacht gegenuber den Eltern zu dul3ern bedeutet meist einen sofor-
tigen Arztwechsel. Wichtiger ist zuerst das Vertrauen der Familie zu gewinnen. Das Kind
sollte haufiger wieder einbestellt werden, damit sowohl zum Kind als auch zu den Eltern
eine positive Beziehung aufgebaut werden kann. Der Verdacht auf Gewalt ist am ehesten
bei der korperlichen Misshandlung in der Art der Verletzung begrindet, die nicht mit dem
geschilderten, angeblichen Unfallereignis zu erklaren ist. Bei konkretem Verdacht auf eine
korperliche Misshandlung besteht die Moglichkeit einer Klinikeinweisung zum Ausschluss
einer moglichen Fraktur. Dabei sollte mit der Klinik Kontakt aufgenommen werden, um
dem Verdacht nachzugehen und um das Kind aus der potenziell gewalttatigen Umgebung
herauszunehmen. Hingegen ist eine Vernachlassigung und Verwahrlosung anhand der
Symptome wie Unterernahrung, Entwicklungsstorung und mangelnder Pflege recht gut
einzuschatzen. Probleme bieten eher die seelischen und sexuellen Misshandlungen. Alle
Formen einer regelmafigen Traumatisierung zeigen jedoch bei den Kindern deutliche Ver-
haltensauffalligkeiten, wie sie im nachfolgenden Kapitel Uber psychische Traumatisierung
beschrieben sind. Diese Verhaltensauffalligkeiten sollten gegenuber den Eltern immer
angesprochen werden. Das Angebot eines gesonderten Gesprachstermins aul3erhalb der
Sprechstunde werden die Eltern in der Regel nicht ablehnen. In diesem Gesprach sollten
die Lebensumstande des Kindes sowie die psychosoziale Situation der Familie erfragt
werden. Ein Blick in das Vorsorgeheft und den Impfpass zeigt, ob fur die Gesundheit des
Kindes Sorge getragen wird. Auch die Art der familiaren Interaktion (mangelnde Zuwendung
der Mutter bzw. feindseliges Verhalten gegenuber dem Kind) kann den Verdacht auf Gewalt
bestarken. Eine Nachfrage beim Jugendamt oder den sozialen Diensten kann Hinweise
geben, wenn dort bereits Beeintrachtigungen des Kindes festgestellt wurden. Auch kann
eine Nachfrage in den umliegenden Praxen unter Umstanden den Verdacht auf Misshand-
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lung bestarken. Bei einem Hausbesuch kann der Lebensraum des Kindes und die soziale
Situation der Familie beurteilt werden. Beim konkreten Verdacht sollte eine Verbindung mit
einer der professionellen Institutionen aufgenommen werden, die im Anhang des Leitfadens
aufgeflhrt sind. Diese Anfrage ohne Einwilligung der Eltern bedeutet keine Anzeige im straf-
rechtlichen Sinne und ist ein ,rechtfertigender Notstand“ nach § 34 StGB. Der Schutz des
Kindes ist hier hoher zu bewerten als die Schweigepflicht und der Datenschutz gegenuber
den betreuenden Personen. Samtliche Schritte und deren Griinde sind umfangreich zu do-
kumentieren, um die Entscheidung belegen zu konnen. Fur das Kind ist es meist besser,
wenn dieser Weg eingeschlagen wird, um den betreuenden Personen Hilfe anzubieten und
die Misshandlung oder den Missbrauch zu stoppen. Sollten allerdings eindeutige Symptome
einer Misshandlung vorliegen, sollte unbedingt in Absprache mit anderen Institutionen (z. B.
Rechtsmedizin) auch eine Strafanzeige erfolgen. Wenn eine Anzeige erstattet wird, gibt
es fur die Beteiligten keine Mdglichkeit mehr, in das laufende Verfahren einzugreifen. Dies
kann dann nur noch durch die Staatsanwaltschaft oder das Gericht erfolgen.

Die Abwagung der arztlichen Handlung und Entscheidung ist sicher oft nicht einfach. Es
sollte jedoch immer bedacht werden, dass dem Verdacht unbedingt nachgegangen werden
muss. Ein Wegschauen bedeutet fur das Kind eine weiterbestehende Tortur mit lebenslan-
ger seelischer Traumatisierung.

5. Diagnostik und Befunderhebung

Besonders bei Verdacht auf korperliche Misshandlung sollte eine Ganzkorperuntersu-
chung beim unbekleideten Kind durchgefuhrt werden, um auch eventuelle alte Verletzungen
zu erkennen. Dabei sollte Uberangstliches Verhalten oder eine stark angespannte Bauchde-
cke in der Untersuchungssituation an die Mdglichkeit von Stress und Anspannung und eine
belastende Lebenssituation denken lassen. Bei Verletzungen ist auf Lokalisation, Gruppie-
rung, Form und Mehrzeitigkeit zu achten. Bei 90 Prozent der Misshandlungsopfer werden
Symptome der Haut (Hamatome, Striemen, Narben) an nicht exponierten Stellen (untypisch
fur Sturzverletzungen) und in verschiedenen Altersstadien (Verfarbung und Verschorfung)
beobachtet. Dabei deuten Lokalisation im Gesicht, am Gesal3, am Rucken, an den Oberar-
minnenseiten, im Brustbereich und auf dem Bauch eher auf Misshandlung hin. Typisch fur
Sturzverletzungen sind hingegen an Handballen, Ellenbogen, Knie und Schienbein sowie
am Kopf im Bereich der ,Hutkrempenlinie“ oder darunter. Gelegentlich sind diese Hamato-
me geformt und lassen auf einen Schlag mit einem Gegenstand schlieRen. Einwirkungen
von stockahnlichen Werkzeugen oder Gurteln kdnnen Doppelstriemen hinterlassen. Biss-
verletzungen mit einem Abstand von mehr als 3 cm zwischen den abgezeichneten Eckzah-
nen deuten auf einen erwachsenen Tater hin.

Besonders schwerwiegende Folgen hat das ,Schutteltrauma“ der Sauglinge. Diese Art der
Misshandlung geschieht meist bei Sauglingen, die anhaltend schreien. Hierbei wird das
Kind am Rumpf oder an den Armen festgehalten und geschuttelt. Dadurch schwingt der
Kopf hin und her und es reil3en feine BlutgefalRe unter der harten Hirnhaut. In der Akutphase
kommt es nicht selten zu einer dramatischen Steigerung des intracraniellen Drucks, wobei
das Kind bewusstlos wird und zu krampfen beginnt. Oftmals fehlen die dabei aul3erlich er-
kennbaren Verletzungen. Bei dieser Art der Misshandlung gibt es flieBende Ubergange mit
Bewusstseinseinschrankung, die ein Stopp des Schreiens bewirkt und den Eltern ,Erfolg”
zu vermitteln scheint. Eine bleibende Hirnschadigung kann die Folge sein. Die Hamburger
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Behorde hat zusammen mit Experten im Jahr 2005 ein Faltblatt entwickelt, die den Eltern
Hilfe bei Schreibabys anbietet und auf die Gefahren des Schitteltraumas hinweist.

Unerklarliches plétzliches Schielen kann auf Misshandlung hinweisen. Flohstichartige Blu-
tungen in den Augenbindehauten und an den aulderen Lidhauten kénnen als Stauungsblu-
tungen entstehen, wenn die Halsvenen beim Wurgen oder Drosseln zugedruckt wurden, der
arterielle Zufluss aber noch erfolgt.

Verletzungsmuster durch Verbriihung an Gesal® und Handen oder Handen und FuRen
gleichzeitig entstehen nicht durch unfallmaRiges Verbrihen, sondern durch absichtliches
Eintauchen in ein heiRes Bad. Grolde, runde Verbrennungen am Gesal} entstehen auch,
wenn Kinder auf die heille Herdplatte gesetzt werden.

Bei Skelettverletzungen sind Markersymptome nicht immer vorhanden. Wenn ein sonst ru-
higes Kind immer wieder schreit, wenn es hochgenommen oder gefuttert wird, kann unter
Umstanden ein Rippenbruch vorliegen, der von aul3en nicht erkennbar ist. Schadelfraktu-
ren, die Uber mehrere Nahte verlaufen, und Frakturen in Wachstumszonen mussen immer
den Verdacht auf eine Misshandlung aussprechen lassen. Knochenbriiche bei Kindern von
einem Lebensalter von unter 3 Jahren sind ebenfalls hoch verdachtig. Bei geringstem Ver-
dacht auf Knochenschadigung sollte immer eine Rontgendiagnostik erfolgen.

Innere Verletzungen durch Misshandlungen entstehen durch stumpfe Schlage auf den
Leib. Sie sind zweithaufigste Todesursache bei korperlicher Misshandlung. Im Einzelnen
sind dies Magen- oder Dunndarmperforationen, Risse der Gekrosewurzel, Leber-, Milz-,
Nieren- und Bauchspeicheldriseneinrisse sowie Lungenverletzungen, Hamatothorax und
Hamatoperikard.

Eine Sonderform sind Vergiftungen von Sauglingen und Kleinkindern durch Uberdosierung
eines Schlaf- oder Beruhigungsmittels, um das Kind ruhig zu stellen, damit die Betreuungs-
person nicht gestort wird. Die Symptome sind Mudigkeit, Apathie, ,Abwesenheit‘, Gangun-
sicherheit und Bewusstlosigkeit.

Beim sexuellen Missbrauch gibt es kaum eindeutige Befunde. Als Symptome gelten alle
Verletzungen im Anogenitalbereich ohne plausible Anamnese. Dazu gehdren Hamatome,
Quetschungen, Striemen, Einrisse und Bisswunden. Haufig entstehen auch ein weiter Ein-
gang der Vagina, Verletzungen des Hymens oder venése Stauungen im Analbereich. Die In-
taktheit des Hymens schliel3t jedoch die Moglichkeit eines sexuellen Missbrauchs nicht aus.
Bei der Untersuchung bei Verdacht auf sexuelle Gewalt muss die Untersuchung besonders
behutsam vorgenommen werden. Im Rahmen des Allgemeinstatus und des Genitalstatus
mussen dem Kind die Untersuchungsschritte erklart werden. Wichtig sind die Korperteile,
die in sexuelle Aktivitaten oft einbezogen sind: Brustbereich, Mund, Gesal3, Oberschenke-
linnenseite und Genitale. Bei Verdacht auf Beteiligung des Genitales sollte ein Kindergyna-
kologe oder ein Rechtsmediziner einbezogen werden. Sexuell Ubertragbare Krankheiten
wie z.B. Gonorrhoe oder Condylomata accuminata vor der Geschlechtsreife eines Kindes
sind mit gréfdter Wahrscheinlichkeit Folge von Missbrauch. Bei einer Schwangerschaft in
der Fruhpubertat muss man immer an die Folgen eines Missbrauchs denken. Daneben gibt
es noch unspezifische Symptome, die ebenfalls bei Missbrauch entstehen kénnen. Dazu
zahlen rezidivierende Harnwegsinfekte oder anatomische Ursachen, vaginale Infektionen,
Pyodermien, sekundare Enuresis und Encopresis.
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Es muss dringend darum gebeten werden, alle anamnestischen Angaben, Symptome
und Befunde im Dokumentationsbogen im Anhang einzutragen. Dieser Bogen ist fur
eine spatere Beweisfihrung sehr wichtig. Sollte es zu einer Anklage kommen und die
Beweisfihrung lickenhaft sein, wird der Tater freigesprochen. Die Verhandlung ist
meist 6 bis 8 Monate spéater und die Einzelheiten kdnnen dann nicht mehr sicher aus
dem Gedachtnis abgerufen werden. Daher ist die Einbeziehung des rechtsmedizini-
schen Instituts oft sehr sinnvoll.

Literaturangaben im Leitfaden ,Gewalt gegen Kinder und Jugendliche® (2000)
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Psychische Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter im
Uberblick

Dr. Andreas Kruger, Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Poliklinik fur Kinder- und
Jugendpsychosomatik, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

(modifiziert nach: Krager, A. (Publikation 2006). Psychische Traumatisierung im Kindes- und
Jugendalter. In: Luise Reddemann (Hrsg.): ,Psychotraumata. Primararztliche Versorgung
des seelisch erschiitterten Patienten. KoIn, Deutscher Arzteverlag).

1. Allgemeine Aspekte seelischer Traumatisierungen bei Kindern und
Jugendlichen

Eine seelische Traumatisierung wird von Fischer und Riedesser (2003) in ihrem Lehrbuch
der Psychotraumatologie wie folgt definiert: ,Ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen be-
drohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, welches mit
dem Gefuhl der Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte
Erschutterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt.”

Die subjektive Seite von Traumatisierung muss bei Kindern aufgrund unterschiedlicher psy-
chobiologischer Entwicklungsstufen eine besondere Berucksichtigung finden. Die klinische
Erfahrung mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen zeigt, dass sie auf potenziell trau-
matogene Lebensereignisse mit anderen Symptommustern reagieren, als dies fur Erwach-
sene zu erwarten ware (Krlger et al., 2004). Die potenziell traumatisierende Situation trifft
das Kind immer auf einer Altersstufe, auf der spezielle Entwicklungsaufgaben geldst werden
mussen. Ein traumatisches Erlebnis kann die Losung dieser Aufgaben verhindern oder er-
schweren. Bereits bestehende Entwicklungsschwierigkeiten kdnnen zudem im Brennglas
des traumatischen Prozesses vergrof3ert werden. Der emotionale und kognitive Ruckgriff
auf eine langere, pratraumatische Wegstrecke guter Lebenserfahrungen bei der Integrati-
on von traumatischen Lebenserfahrungen ist bei Kindern nicht moglich, weil diese Strecke
noch sehr kurz ist. Das konnte einer der Grinde dafur sein, dass traumatische Lebenser-
fahrungen in der Kindheit besonders tief greifend die gesamte Entwicklung stéren sowie in
besonderem Male veranderte Einstellungen zu sich selbst und zur Umwelt zur Folge haben
kdnnen.

Dem sozialen Umfeld inklusive der Familie kommt bei einer Traumatisierung aufgrund der
vielfaltigen Abhangigkeiten des Kindes eine besondere Bedeutung hinsichtlich Diagnostik
und Behandlung zu.

2. Die Bedeutung von Sicherheit im Umgang mit traumatisierten Kindern und
Jugendlichen

Fur ein Traumaopfer ist die erste Voraussetzung fur den Heilungsprozess die Herstellung ei-
ner sicheren Umgebung. Begegnet uns ein Kind, welches durch die realen Lebensumstande
weiterhin bedroht ist, so mussen wir zunachst Sicherheit in der Realitat herstellen. Daneben
ist es wichtig, die moglicherweise irrational wahrgenommene Bedrohung des Kindes zu er-
mitteln und ihm die Sicherheit in der Realitat zu erlautern. Entscheidend fur das psychische
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Befinden des Kindes ist die personliche Einschatzung der Gesamtsituation. Fuhlt sich das
Kind beispielsweise nach einem Raububerfall im Elternhaus durch die Sicherungsmal3nah-
men nicht ausreichend geschutzt, so bedarf das Sicherheitsempfinden des Kindes sowohl
immer der konkreten Nachfrage als auch einer fur das Kind nachvollziehbaren Erklarung
effizienter Sicherungsmalinahmen. Es sollte dem Kind zum Beispiel erklart werden, dass
die Eltern eine Alarmanlage installiert haben und ein Einbrecher nicht, wie vom Kind unaus-
gesprochen beflrchtet, durch den Schornsteinschacht klettern kann.

3. Allgemeine Aspekte von Beziehung, Trauma und die Rolle des Arztes

Eine traumatische Situation kann beim Kind oder Jugendlichen das Urvertrauen in die ei-
gene Unversehrtheit sowie in die Sicherheit bietende Welt und in die Beziehung zu den
Elternpersonen zerstoren. Bildnerisches Material von Kindern zeigt immer wieder ein
Erleben schutzloser Preisgabe an eine bedrohliche Welt. Bedeutsam ist hier, dass auch
technologische oder Naturkatastrophen Implikationen flir das Beziehungserleben haben.
Im Empfinden des Kindes konnten Mutter und Vater es nicht aus der bedrohlichen Situation
heraus retten, so dass Misstrauen vor allem gegenuber der fantasierten Allmacht der Eltern-
personen entsteht.

Arzte oder Personen aus dem Rettungswesen und der Notfallseelsorge strahlen in der Re-
gel eine Sicherheit bietende Autoritat aus. Dies kann bei einer traumabedingt geschwachten
Position der Eltern genutzt werden, um zwischen dem Traumaopfer und der ,neuen Welt"
nach dem traumatischen Ereignis ein Vertrauen schaffendes menschliches Bindeglied dar-
zustellen. Durch diese ,Vermittlung®“ kann das gestorte Verhaltnis zwischen Kind und Eltern
und auch Geschwistern wiederhergestellt werden. Unsere Erfahrung zeigt, dass profes-
sionellen Helfern der Rettungsmedizin in der akuten Notsituation in der Regel eine quasi-
therapeutische Bedeutung zukommt, die im Sinne eines initialen Trauma-Copings genutzt
werden sollte. Wird ein 6-jahriges Kind nach der Bezeugung eines tddlichen Verkehrsunfalls
beispielsweise nicht allein gelassen, sondern erhalt menschlichen Zuspruch, tréstende Wor-
te und geduldigen Beistand durch den Einsatzarzt oder den Rettungsassistenten, wird diese
Erfahrung die Intensitat und die ,Wirkdauer“ der traumatischen Bilder begrenzen helfen.

Bei einem Kind kann auch eine schwere korperliche Erkrankung und die notwendige,
schmerzliche arztliche Behandlung traumatisierend wirken.

Schwierig ist die Situation, wenn z.B. ein Kleinkind den Arzt mit einem traumatisch wir-
kenden medizinischen Eingriff in Verbindung gebracht hat. Der Arzt muss diese Situation
erkennen und dem Kind die Moglichkeit bieten, im Beisein der Eltern wieder einen positiven
Kontakt zu ihm herzustellen. Gelegentlich ist ein Zugang, insbesondere zu einem kleinen
Kind, aber nach einer akuten iatrogenen Traumatisierung schwer, die , Trigger-Wirkung“ des
Arztes zu grol3.

4. Diagnostik im Kindes- und Jugendalter und die Bedeutung einer
entwicklungspsychologischen Dimension

Entsprechend einer entwicklungspsychologisch fundierten Betrachtung seelischer Trauma-
tisierung im sozialen Kontext von Familie, Schule usw. ergeben sich fur die Einschatzung
der psychischen Beeintrachtigung eines Kindes Besonderheiten. Grundsatzlich gilt fur Kin-
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der aller Altersstufen die Grundregel: Ist ein Lebensereignis derart bedrohlich, dass sich
das Kind existenziell ausgeliefert und ohnméachtig fuhlt oder die primare Bezugsperson als
ernsthaft bedroht erlebt, und ermdglichen die persdnlichen Bewaltigungsmechanismen des
Kindes keine Losung der Situation, so ist von einer traumatischen Situation auszugehen.
Symptome sind zunachst als sinnvolle Reaktionen des Organismus auf die Uberwaltigend
erlebten Ereignisse zu verstehen. Ubererregtheit und tGberhdhte Wachsamkeit dienen der
Vermeidung einer Wiederholung der bedrohlichen Ereignisse. Vermeidungsverhalten hat
den gleichen Zweck; dissoziative Symptome erlauben dem ,gestressten” Organismus
Momente der Entspannung um den Preis einer Reduktion der allgemeinen emotionalen
Wahrnehmungsfahigkeit. Eine Art ,emotionale Hauptsicherung“im Gehirn gliht fir Momen-
te durch. Intrusive Erlebnisse wie Flashbacks erinnern das Individuum an die bedrohliche
Situation und fihren so zu zunachst sinnvollem Vermeidungsverhalten. Gleichzeitig dienen
sie als Aufforderung an den Patienten, das Erlebte in einem Verarbeitungsprozess in die
Lebensgeschichte zu integrieren.

Mit der nosologischen Einheit ,Posttraumatische Belastungsstorung“ hat die seelische
Traumatisierung Eingang in die gangigen medizinischen Diagnosesysteme gefunden. Die
Erfahrung im Umgang mit Kindern und Jugendlichen zeigt jedoch, dass traumatische Le-
benserfahrungen bei jungen Patienten nicht typischerweise zu den weiter oben beschrie-
benen Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstérung fihren. Grundsatzlich ist
anzunehmen, dass ahnliche psychobiologische Reaktionskreislaufe durch traumatische
Lebensereignisse initiiert werden wie bei Erwachsenen. Psychobiologische Reaktionsmus-
ter wie Ubererregung, vegetative Symptome, Vermeidungsverhalten sowie wiederkehrende
intrusive Erlebensweisen finden sich auch bei Kindern und Jugendlichen. Daneben lassen
sich aber haufig kindstypische Reaktionsweisen finden, die sich je nach Entwicklungsstand
unterschiedlich darstellen.

4.1 Diagnostische Besonderheiten verschiedener Entwicklungsstufen

Schon Sauglinge kdnnen traumatisiert werden. Sie reagieren aul3erlich sichtbar z.B. mit
Fltterstérungen und Schreien. Bereits erlernte Selbstberuhigungsmechanismen (Autosti-
mulationen wie Selbstberihrungen, Daumenlutschen, etc.) oder Trost von emotional rele-
vanten Bezugspersonen reichen nicht mehr aus, um die psychobiologischen Spannungs-
zustande in der traumatischen Situation zu kompensieren. Die primare Bezugsperson ist
insbesondere fur den Saugling ein ,emotionales Sprachrohr” fir dul’ere Bedrohung. Die
zunachst von der Elternperson erlebte Angst Ubertragt sich auf das Baby. Es erlebt die Welt
noch wie im Spiegel des elterlichen Antlitzes, die primare Bezugsperson baut sozusagen
eine Affektbricke zum Saugling, sie ist Teil seines Affektregulationsystems. Entsprechend
traumatisch-uberflutend kdnnen bedrohliche emotionale wie physische Einschlage auf die-
ses labile dyadische System einwirken.

Auch bei Kindern vom Kleinkind- bis zum Grundschulalter finden wir intrusive Erlebenswei-
sen, die sich aber oftmals eher in einem so genannten ,traumatischen Spiel“ wieder finden:
Zum Beispiel verdeutlicht ein sexuell missbrauchtes Kind in Spielsequenzen oder durch
bildnerisches Material wiederholt die Missbrauchssituationen. Das Beziehungsverhalten
des Kindes kann nach einer traumatischen Lebenserfahrung dramatisch verandert sein. Das
Kind zeigt sich scheu, angstlich und sozial zurickgezogen. Der Kontakt zu Gleichaltrigen
ist im zeitlichen Zusammenhang mit einem traumatischen Ereignis verandert oder gestort.
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Sozialen Situationen wird angstlich begegnet. Der natlrliche Drang des Kindes zur Explora-
tion seiner Umwelt erscheint aufgehoben zu sein. Geflihle sind durch das Kind weniger zu
kontrollieren, es kommt zu Gefuhlsausbrichen von Wut, Trauer oder Verzweiflung. Andere
Kinder reagieren mit einer ,frozen watchfullness®, wirken in Panik erstarrt, angstlich und
leer. Viele Kinder reagieren mit motorischer Unruhe, ziellosem Verhalten und Konzentrati-
onsstorungen. Akut einsetzende Appetitstérungen, Ein- und Durchschlafstérungen entste-
hen nicht selten im Zusammenhang mit belastenden bis traumatischen Lebenserfahrungen.
Daneben finden sich bei jungeren Kindern kindstypische Reaktionsmechanismen, die aus
der psychobiologischen Abhangigkeit des Kindes von der primaren Bezugsperson ableitbar
sind. Regressive kindliche Symptome sind nicht selten auf Flrsorgereaktionen der Eltern
ausgerichtet. Beispielsweise ist ein schulreifes Kind nach einer traumatischen Lebenserfah-
rung plotzlich wieder anhénglich und zeigt altersuntypische Angste (vor Trennung, Pavor
nocturnus, Angst vor fremden Personen, etc.). Ein Kindergartenkind beginnt wieder chro-
nisch nachtlich einzunassen, ein sozial kompetenter Grundschuler zeigt dissoziale Tenden-
zen mit aggressiven Impulsdurchbriichen sowie ,Hyperaktivitat‘. Eine Erklarung fur diese
gegenuber den erwachsenen Patienten unterschiedliche Form der kindlichen Symptomaus-
pragung im oben genannten Sinne konnte bisher wissenschaftlich nicht erbracht werden.
Neben entwicklungspsychologischen und sozialpsychologischen Faktoren des Kindesalters
sind auch Hirnreifungsprozesse, eine gegenuber Erwachsenen differierende Neuroplastizi-
tat sowie endokrinologische Besonderheiten mdglicherweise von Bedeutung und bedurfen
der weiteren Erforschung.

Selbstverletzende Verhaltensweisen (hierzu zahlen z.B. auch Trichotillomanie oder para-
suizidales Risikoverhalten) im Zusammenhang mit Schuldgeflihlen ob einer vermeintlichen
Vermeidbarkeit der traumatischen Situation finden sich bei Kindern aller Altersstufen. Ju-
gendliche Patienten versuchen nicht selten, innerpsychische Spannungszustande nach
traumatischen Lebenserfahrungen mittels Drogenkonsum selbst zu ,behandeln®. Bei so
genannten komplex traumatisierten Kindern und Jugendlichen, die oftmals (durch Vernach-
lassigung, tatliche Gewalt oder sexuellen Missbrauch) friih beziehungstraumatisiert wurden,
finden wir besonders haufig selbst verletzendes Verhalten oder einen Rauschmittelkonsum,
mit dem Ziel, unertragliche innere Spannungszustande zu regulieren.

Tabelle 1 (Folgeseite) zeigt typische Symptome, die verschiedenen Altersstufen als Folge
seelischer Traumatisierung zugeordnet werden konnen. Dabei gilt es zu beachten, dass na-
hezu alle Symptome der frihen Lebensphasen auch bei allen spateren Alterstufen auftreten
kdnnen. Es entspricht der klinischen Erfahrung, dass jungere Kinder auf schwere Belastun-
gen eher mit regressiven Symptomen reagieren, altere eher im Sinne einer Posttraumati-
schen Belastungsstérung. Bei komplex, mehrfach oder chronisch traumatisierten Patienten
(vgl. 5.2) finden sich Personlichkeitsfehlentwicklungen mit dissoziativen Symptomen, die mit
fortschreitendem Alter oft mit selbstverletzendem Verhalten und Drogenkonsum verbunden
auftreten.

4.2 Komplexe, mehrfache Traumatisierungen

Zum Verstandnis seelischer Traumatisierungen im Kindesalter bedarf es weiterhin einer
Betrachtung der Mdglichkeit, dass ein akut traumatisiertes Kind bereits vor dem aktuellen
Lebensereignis seelisch traumatisiert wurde. Man spricht dann auch von einer komplexen
Traumatisierung. Ein Kind, welches beispielsweise der Ermordung seines Vaters beiwohn-
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te, wurde vor dem Ereignis von diesem Vater wiederholt geschlagen und bereits zu einem
friheren Zeitpunkt mehrfach traumatisiert. Kahn (1963) konzeptualisierte den Begriff der
kumulativen Traumatisierung. Er versuchte hierbei, die additive Wirkung mehrerer trauma-
tisierender Lebensereignisse auf die Psyche hervorzuheben. Keilsson (1998) fuhrte den
Begriff der sequentiellen Traumatisierung ein und meint hiermit eine auf verschiedene Le-
bensphasen bezogene Traumatisierung.

Alters-| Typische Symptome
gruppe
I 01 Schreien, vermehrte Schreckhaftigkeit, verminderte Beruhigbarkeit,
Schlafstorungen, Futterstorungen, Gedeihstérungen

| 1-3 s. | +: Affektlabilitat, Hyperaktivitat, Unruhezustande, Hyperreagibilitat,
Hypervigilanz oder Apathie, Angst, angstlich angespannte Wachsam-
keit (frozen watchfullness), Jactatio capitis, Mutismus

regressive Symptome: Anklammerndes Verhalten, Entwicklungsre-
tardierung (kommunikative, soziale Fertigkeiten, Sprache, Motorik, Kor-
perwachstum)

" | 3-6 s. Il +: ,traumatisches Spiel“ (,Verspielen“ traumatischer Erlebnisse),
evtl. AuBerungen Uber intrusives Erleben bei gezielter Exploration, dis-
soziative Symptome, Tic-Stérungen, Somatisierungen (Bauch-, Kopf-
schmerzen etc.)

regressive Symptome: sekundare Enuresis, Enkopresis, sozialer
Ruckzug (Eltern, Peers, Geschwister), rucklaufige Sprachentwicklung,
Verlust bereits erlangter sozialer Kompetenzen, autistoide Symptome,
dissoziales Verhalten

IV | 6-10 | s. lll +: zunehmend Symptome einer PTBS nach ICD-10, Schulleis-
tungsstérungen, Konzentrationsstérungen (z.B. in Zusammenhang mit
dissoziativen oder intrusiven Symptomen), veranderte, pessimistische
Sicht auf die Welt, qualende Schuldgeflihle, depressive Symptome,
vermehrt Affektregulationsstérungen, Verleugnung, Risikoverhalten,
selbst verletzendes Verhalten (SVV), Suizidalitat, konversive Sympto-
me (psychogene Anfalle, motorische Ausfalle etc.), Zwangssymptome

V | 10-14 | s. IV +: zunehmend Symptome im Sinne der klassischen Symptomtri-
as der PTBS, bei Beziehungstraumatisierungen sog. ,Enactment” (ein
.Wiederherstellen®) traumatischer Situationen in sozialen Situationen,
konversive Symptome, Essstdérungen, SVV, vermehrt Suizidalitat, gel.
frGher Drogenkonsum (z.B. Cannabinoide), psychotische Symptome

VI | 14-18 | s. V +: Circulus vitiosus des Scheiterns: emotional defizitare Selbst-
wahrnehmung, soziales, schulisches Scheitern, (symptombedingte)
misslungene erste intime heterosexuelle Beziehungen, Drogenkonsum,
Perversionen, weit reichende existentielle Zukunftsangste

Tabelle 1: Entwicklung und kindliche Traumatisierung
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4.3 Weitere traumapsychologisch relevante Einflussfaktoren

Die Nahe eines potenziell traumatogenen Lebensereignisses tragt entscheidend zu dessen
schadigender Wirkung bei. Yule (1994) postuliert, dass ein Ereignis umso traumatischer fur
das subjektive Erleben ist, je personlicher das Kind dadurch betroffen ist. Fir das Kind kann
es bedrohlicher sein, wenn der Vater durch ein Fahrzeug leicht angefahren wird, als wenn
vor ihm eine Bricke zusammensturzt und niemand verletzt wird. Naturkatastrophen und
technologische Katastrophen sind in der Regel weniger traumatogen als Traumatisierungen
innerhalb von Beziehungen.

Zusatzlich zur Diagnostik der kindlichen Symptomatik ist eine Einschatzung der innerfami-
liaren Beziehungsmuster, vorbestehender Konflikte und Traumatisierungen anderer Famili-
enmitglieder von groflder Bedeutung (vgl. 7.).

5. Therapie bei Kindern und Jugendlichen

Zunachst einmal mussen wir zwischen akuten, quasi physiologischen ,Verletzungszeichen*
und komplexen, anhaltend chronischen Psychotrauma-Stérungen unterscheiden. Akute
Symptome kdénnen bei ausbleibender Behandlung zu chronischen Stérungsbildern flhren.
Weiterhin ist die Differenzierung von inner- und auf3erfamiliarer Traumatisierung von Bedeu-
tung. Die Behandlung bezieht sich zum einen auf das Kind, zum anderen auf die Familie
und das weitere soziale Umfeld. Hier sollen nun die Besonderheiten der therapeutischen
Arbeit mit dem Kind kursorisch erortert werden.

Eine zentrale Bedeutung jeder therapeutischen Malinahme kommt der Erfahrung eines hilf-
reichen Beziehungsangebotes in der akuten Krise zu. Hier muss der Therapeut dem Kind
einfuhlsam und mit dem grundsatzlichen Verstandnis um seelische Psychotrauma-Folgen
begegnen. Oftmals ist die Erklarung der kindlichen Symptomatik in einer kindgerechten
Sprache ein erster Angelpunkt fur eine vertrauensvolle Beziehung zum Therapeuten.

Nach einer akuten, einmaligen Traumatisierung muss dem Kind in altersangemessener Art
und Weise die ,Normalitat* der seelischen Reaktionen vermittelt werden. Dies hilft ihm, die
Beschamung hinsichtlich der eigenen psychischen Symptome aufzugeben.

Ein bedeutendes Ziel jeder Traumatherapie ist die Distanzierung von intrusiven, trauma-as-
soziierten, zum Teil fragmentiert abgespeicherten Gedachtnisinhalten. Hier hat sich gezeigt,
dass insbesondere modifizierte technische Verfahren der Psychodynamischen imaginati-
ven Traumatherapie nach Reddemann (2001) den kindlichen psychischen Verhaltnissen
gerecht zu werden scheinen. Die flir erwachsene Patienten konzeptualisierten Verfahren
mussen dabei dem Entwicklungsstand des Kindes angepasst werden. So arbeiten wir bei-
spielsweise bei kleineren Kindern bei der Erarbeitung des so genannten ,Sicheren Ortes®,
der ,Helferwesen® und der ,Tresoribung“ mit kreativen Mitteln. Das Kind malt z. B. gemein-
sam mit dem Therapeuten oder stellt Spielszenen mit Puppen und anderen Materialien her,
die beim Jugendlichen oder Erwachsenen in der Regel imaginiert werden. Bei Sauglingen
und Kleinkindern beziehen wir die Eltern jeweils als ,Co-Therapeuten® mit ein, wenn die
Verhaltnisse dies zulassen. Die Eltern erhalten dann in Abhangigkeit von den geschilderten
Symptomen Handlungsanweisungen, die immer wieder im Dialog mit ihnen anhand der Re-
flektion der Behandlungsergebnisse evaluiert und ggf. modifiziert werden.
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SchlieRlich missen die therapeutischen Interventionen an die jeweiligen Besonderheiten
der traumatischen Situation angepasst werden. Auch beim Kind ist eine Integration trauma-
tischer Lebenserfahrungen Ziel der therapeutischen Bemuhungen.

6. Besondere Aspekte von hauslicher Gewalt

Hausliche Gewalt ist weit verbreitet und tritt unabhangig von der sozialen Schichtzugeho-
rigkeit auf. Es muss zwischen koérperlicher Misshandlung, sexualisierter Gewalt und emo-
tionalem Missbrauch unterschieden werden. Die Stigmata der tatlichen Gewalt gegentber
dem Kind sind allseits bekannt. Seelische Beeintrachtigungen bis hin zu Traumatisierungen
werden hingegen selten erkannt. Bereits die Bezeugung vaterlicher Gewalt gegentber der
Mutter kann ein Kind schwer seelisch schadigen oder sogar traumatisieren. Die Folgen
einer derartigen Traumatisierung sind von besonderer Bedeutung fur die Gesundheit des
Kindes. Die persodnliche Nahe zum Tater stellt einen Risikofaktor fur die Auspragung von
Verhaltenauffalligkeiten sowie schweren seelischen Stérungen bis hin zu Persdnlichkeits-
fehlentwicklungen dar. Bei einem Verdacht auf Kindesmisshandlung ist neben der sorgfal-
tigen Dokumentation von maglichen kdrperlichen Befunden beim Kind das Erkennen seeli-
scher Beeintrachtigungen bedeutsam.

6.1 Der Verdacht

Diesen anzusprechen ist in der Regel heikel, da es einen Abbruch der Beziehung zum
Arzt zur Folge haben und somit eine weitere Begleitung des Kindes zur Sicherung des
Kindswohles unmdglich werden kann. Ein Kontakt mit Kindergarten oder Schule kann den
eigenen Verdacht moglicherweise erharten. Sind beide Eltern nicht zu einer Kooperation in
der Lage, empfiehlt es sich, das zustandige Jugendamt (schriftlich) Gber die mutmalilichen
Vorkommnisse in Kenntnis zu setzen und die Gefahrdung des Kindswohles anzuzeigen.
Aufgabe des Jugendamtes ist es, gegebenenfalls das Familiengericht hinzuzuziehen und
Sorgerechts- sowie Strafrechtsfragen klaren zu lassen.

Zeigt sich einer der Elternteile kooperativ oder aul3ert sich sogar spontan zu Gewalthand-
lungen, sollte die Schwere der moglichen Beeintrachtigung des Kindes kursorisch einge-
schatzt werden.

Bei dringendem Verdacht auf eine Schadigung des Kindes sollte an ein Kinderschutzzent-
rum weitergeleitet oder an einen Kinder- und Jugendpsychiater zur weiteren diagnostischen
Einschatzung und Behandlung Uberwiesen werden. In einigen Bundeslandern sind an
kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken mittlerweile Trauma-Ambulanzen eingerichtet
worden, die bei besonders schweren Gewalterfahrungen oder entsprechenden Symptomen
zur differenzierten Diagnostik und Behandlung in Anspruch genommen werden sollten (s.
Adressenteil).

6.2 Der Umgang mit mutmallichen Tatern

Ein gewaltsamer Elternteil wird sein Verhalten in der Regel aus Angst vor Bestrafung oder
Stigmatisierung verleugnen. Ist es dem Arzt mdglich, einen Zugang zum gewaltsamen
Verhalten der Eltern zu erlangen, kann den Eltern eine Beratungsstelle, z.B. eine ,Eltern-
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schule® empfohlen werden, mit deren Hilfe die elterliche Destruktivitat dem Kind gegenlber
eingestellt werden kann. Die guten Vorsatze der Eltern sind allerdings im Sinne der Siche-
rung des Kindswohles zu Uberprifen, z. B. indem man von den Eltern einfordert, dass eine
personliche Rickmeldung von Seiten der Beratungsstelle an die Praxis erfolgt. Sind derart
schwere Fehlhandlungen der Eltern zu verzeichnen, dass die Moglichkeit der Eltern zu einer
Verhaltensanderung angezweifelt werden muss oder das Kind durch das Verhalten potenzi-
ell bereits seelisch traumatisiert worden ist, muss das Jugendamt hinzugezogen werden.

6.3 Juristische Aspekte

Eine vielfach geduerte Beflrchtung ist, dass der Hausarzt zeitaufwendig in ein juristisches
Verfahren eingebunden wird. Delegiert dieser die Sorge um das Kindswohl jedoch an das
Jugendamt oder Familiengericht, ist er allerhdchstens gehalten, seine medizinischen Be-
funde an das Gericht weiter zu leiten. Sowohl eine sorgfaltige Dokumentation kdérperlicher
Befunde nach bekannten Richtlinien als auch die Beschreibung moglicher psychischer
Auffalligkeiten oder Verhaltensstérungen sind mdglicherweise von juristischer Bedeutung.
Durch seine Intervention kann der Hausarzt dem Kind mdéglicherweise als einziger viel kor-
perliches und seelisches Leid fur die Zukunft ersparen.

7. Besondere Aspekte bei der Betreuung traumatisierter Kinder und Jugendlicher
in der hausarztlichen Praxis

Im Folgenden werden wichtige Aspekte zusammengefasst, die zu beachten sind, wenn wir
als somatisch tatige Arzte auf ein potenziell traumatisiertes Kind treffen. Tabelle 2 (Folgesei-
te) stellt dar, welche Handlungen sinnvoll erscheinen und welche besser vermieden werden
sollten.
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Was kann ich tun?

Aspekte bei der
Betreuung

Was sollte ich vermeiden?

Fragen / sich fragen: ,, Was fihlt und

denkt das Kind?*“

- Zeit fur die Untersuchung und
Intervention einplanen

- ggf. eingewiesene Praxishelfer mit
einbeziehen

- ,gefiihlte” Sicherheit des Kindes
bezogen auf eine Wiederholung der
Ereignisse ermitteln

Bei erzieherischen Fragen:

- Empfehlungen mit der Pramisse:
,Das Kind hat jetzt ein angemessenes
Bediirfnis nach Rick-Versicherung
und Nahe®, angemessen auf
regressive Tendenzen des Kindes
reagieren (Nahe suchen, nicht allein
schlafen wollen etc.)

Psychoedukation der Eltern:

- Distanzierung von traumatischer
Erfahrung als Ziel aller primaren
MaRnahmen

- Ressourcenanalyse

Sicherheit und
Stabilisierung

-> sich bei Einschatzung der
gegebenen Sicherheit fiir das
Kind auf die AuRerungen der
Erwachsenen verlassen

-> Lapidarisieren oder Verleugnen
der traumatischen Situation und
Symptomatik

- Dramatisieren der Situation

Bei Verdacht auf Trauma:

- Ermittlung einer aus
Kinderperspektive traumatisch
erlebten Situation

-> behutsame Exploration des Kindes,
dabei Angstaffekt beim Kind beachten

- Uberforderung des Kindes vermeiden,
dem Kind von sich aus ,Rede-Stopp*“
ermoglichen

Exploration und
Diagnostik

- durch forciertes Fragen Kind in
intrusive Erinnerungen treiben

- Kind der (leidvollen) Zeugenschaft
wahrend der elterlichen Anamnese
in der Praxis aussetzen

Pratraumatisch oder posttraumatisch

gestdrte Beziehungen?

-> Eltern-Kind-Geschwister-Peers
(Kindergarten/Schule) gestort?

-> Reaktion des Kindes auf den
Untersucher

Interaktion des
Kindes mit dem
sozialen Umfeld

- als Arzt die Rolle des ,besseren
Elternteils” einnehmen

- die konstruktive oder destruktive
Rolle von Peers unterschétzen

AuRere Sicherheit herstellen:

-> Eltern instruieren

- Behdrden einschalten

-> juristische Empfehlungen (Méglichkeit
der richterlichen Wegweisung bei
vaterlicher Gewalt etc.)

- Kind ansprechen,
Sicherheitsmallnahmen kindgerecht
erlautern

-> Vermittlung an geeignete
Einrichtungen (Kinderpsychiater,
Trauma-Ambulanz, Jugendamt,
Kinderschutzzentrum etc.)

Intervention

- Uberschatzung der eigenen
therapeutischen Mdglichkeiten

- resignativen Nihilismus entwickeln:
wenige sinnvolle MalRnahmen
kénnen jetzt langfristig helfen!

- Unterschatzung der Symptomatik
sowie Bagatellisierung, so dass
Weiterbehandlung ausbleibt

Tabelle 2: Handlungsmdglichkeiten des primar versorgenden Arztes bei Verdacht auf kindliche

Traumatisierung
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8. Die gesellschaftliche Bedeutung einer frihzeitigen Flrsorge oder einer
Vernachlassigung des traumatisierten Kindes

FUr das Kind bedeutet eine traumatische Situation einen Angriff auf seine somatische und
psychosoziale Existenz. Gerade seelische Traumatisierungen im frihen Lebensalter kon-
nen nicht nur die psychische Entwicklung, sondern auch das Beziehungserleben sowie
die korperliche Gesundheit beeintrachtigen (Egle, 2000; Schore, 2001). Das Erkennen
einer Traumatisierung im frihen Lebensalter hat somit sowohl fur das betroffene Kind, die
Familie, aber auch fur die gesamte Gesellschaft eine grol3e Bedeutung. Durch die Folgen
einer Traumatisierung entstehen Kosten im Gesundheits- und Sozialwesen. Kinder werden
Eltern, deren seelisches Leid wiederum die Fahigkeit zur entwicklungsfordernden Eltern-
schaft nachhaltig beeintrachtigen kann. Die kollektive Glicksfahigkeit einer ganzen Gesell-
schaft kann durch unverarbeitete gemeinsame Traumatisierungen, z.B. durch kriegerische
Handlungen gestort sein. Die gelegentlich drickende Atmosphare in einer Nachkriegsge-
sellschaft, wie aktuell z. B. im ehemaligen Jugoslawien, ist splrbares Zeugnis einer solchen
Entwicklung.

Eine gelungene Verarbeitung und Integration traumatischer Lebenserfahrungen kann aber
auch eine Ressource fur die Gestaltung des weiteren Lebens bedeuten. Viele Patienten
finden in ihrem spateren Leben in der Auslbung sozialer oder kreativer Berufe eine ,Los-
Ldsung“ aus ihrem traumatischen Erleben. Sie selbst und die Gesellschaft haben so einen
Nutzen von einer dieserart gelungenen Transformation traumatischer Lebenserfahrungen.

Gerade junge Menschen kdnnen von einer frihzeitigen Behandlung profitieren und aus der
Bewaltigung der Lebenskrise auch Kraft fur das weitere Leben schopfen.

9. Zusammenfassung

Eine seelische Traumatisierung in frihen Lebensjahren unterliegt den Besonderheiten der
seelischen, sozialen und korperlichen, einschliel3lich neurophysiologischen Entwicklung.

Die Rolle von Bezugspersonen im sozialen Umfeld ist bei Kindern groRer einzuschatzen als
beim Erwachsenen. Das Kind ist naturlicherweise von Erwachsenen abhangig, woraus die
Notwendigkeit einer intensiven Auseinandersetzung mit den Bezugspersonen folgt. Drama-
tische Lebensereignisse erzeugen bei Kindern Uberdies in der Regel psychische Symptome
von besonderer Schwere, ohne dass sie angemessen in der Lage waren, ihre innere Not
wie Erwachsene zu artikulieren. Der Diagnose, Behandlung und weiteren Erforschung von
Traumatisierungen im fruhen Lebensalter sollte aus den genannten Grunden in Zukunft da-
her noch mehr Interesse gewidmet werden. Die seelische und korperliche Gesundheit der
Kinder ist das kreative Potential unserer Gesellschaft von morgen. Wir sollten ihnen, auch
hinsichtlich moglicher seelischer Schwerverletzungen, unsere besondere Aufmerksamkeit
schenken.
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Hausliche Gewalt an Kindern aus armen und randstandigen
Familien

Dr. Charlotte Kottgen, Facharztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
jetzt im Ruhestand

In unserer Gesellschaft nimmt die Armut zut. Betroffen sind besonders kinderreiche Familien.
Immer wieder machen Experten auf den Zusammenhang zwischen Kinderarmut und Gewalt
aufmerksam. So fordert der Deutsche Kinderschutzbund Bildung gegen Armut, Gewalt und
Verwahrlosung?. Der Arzt und Sozialmediziner Prof. Dr. Gerhard Trabert verlangt aufgrund
zunehmender Gewalt gegen Kinder in unterprivilegierten Familien eine Verankerung in For-
schung und Lehre sowie eine Verbesserung der interdisziplinaren Ausbildung von Sozialpa-
dagogen und Medizinern. Er fordert aul3erdem die Anpassung der Gesundheitsforderung an
die Bedurfnisse sozial benachteiligter Menschen. Die so genannten ,Komm-Strukturen® der
meisten Angebote stellten eine Zugangsbarriere dar, die vorhandenen Angebote mussten
seiner Ansicht nach besser vernetzt werden.?

Sozialwissenschaftliche und kriminologische Erkenntnisse zu Armut und Gewalt bei
Kindern

» ,Nachgewiesen sind Zusammenhange zwischen soziookonomischen Mangellagen
und Schulverweigerung bzw. Schulversagen, Bildungserfolg (OECD, Pisa 2005),
Arbeitslosigkeit, physischen und psychosozialen Beeintrachtigungen, erfasster Delin-
quenz, Freizeitverhalten.“

» Armut® nimmt zu: Waren 2002 noch 3,3 Prozent der unter 18-Jahrigen Sozialhilfeemp-
fanger, so waren es 2004 bereits 6,7 Prozent — also mehr als doppelt so viele. Bei den
unter 3-Jahrigen war dieser Wert mit 10,4 Prozent am hdchsten®. Kinder aus armen
und eben dadurch benachteiligten Familien sind mehr von Gewalt betroffen als Kinder
aus dem mittelstandischen Milieu'.

» Laut Bericht der Psychotherapeutenkammer Hamburg ist gerade dort, wo kinderreiche
sowie arme und sozial benachteiligte Familien wohnen, die Dichte von Kinderarzten
und Psychotherapeuten besonders niedrig.?

» Zum Thema Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Hamburg wird in einer
Drucksache der Hansestadt (FHH 18/5052) aufgefuhrt, dass die kinderarztlichen Un-
tersuchungen U1 bis U9 bislang nicht obligatorisch sind und deshalb nicht bei allen
Kindern erfolgen. Der Senat geht davon aus, dass bei bis zu 20 bis 30 Prozent der
Kinder einzelne Untersuchungen sowie Impfungen unterbleiben, weil die Eltern nicht
freiwillig den Kinderarzt aufsuchen. Diese Kinder werden nicht erreicht und deshalb
Fehlentwicklungen nicht rechtzeitig festgestellt. So kann es passieren, dass korperli-
che und psychosoziale Folgen hauslicher Gewalt lange unentdeckt bleiben®. In letzter
Zeit gibt es jedoch eine breite Diskussion darlber, ob kinderarztliche Kontrolluntersu-
chungen verbindlich gemacht werden sollen. Eine Entscheidung auf Bundesebene lag
bei Redaktionsschluss noch nicht vor.

» Lebensweltorientierte Hilfen zur Erziehung in Hamburg™: Rund 60 Prozent der Men-
schen, die Hilfen zur Erziehung bendtigen, leben von Sozialhilfe. Auch hier zeigt sich
der Zusammenhang zwischen hauslichen Schwierigkeiten und Armut.
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» Etwa 7000 bis 8000 Krisenfalle werden in Hamburg pro Jahr den Mitarbeitern des
Kinder- und Jugendnotdienstes (KJND) durch Schule, Nachbarn, Polizei oder anderen
Diensten gemeldet, in denen eine Gefahrdung des Kindes vorliegen kénnte. In rund
700 bis 800 dieser Falle erfolgen stationare Aufnahmen im Rahmen der Jugendhilfe,
so genannte ,Inobhutnahmen® nach § 42 Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG). Die-
se Kinder und Jugendliche haben in sehr vielen Fallen Vernachlassigung und/oder
Gewalt — oft bereits in den ersten Lebensjahren — erfahrent. Die Quote von schwerer
Gewaltanwendung in Familien, die Sozialhilfe beziehen oder von Arbeitslosigkeit be-
troffen sind, wird mit 24 Prozent beziffert, wahrend sie in anderen Familien bei 14,6
Prozent liegt.»

Die gesellschaftlichen Auswirkungen der Kinderarmut sind folgenreich

Kindergarten, Schule, Jugendhilfe oder Psychiatrie haben unterschiedliche gesetzliche
Aufgaben, Regel- und Helfersysteme sowie fachliche Bewertungen. Je nachdem, in wes-
sen Blickwinkel ein Kind nach Gewalterfahrungen gerat, kdnnen ihm ganz unterschiedliche
Empfehlungen und Einschatzungen zu Teil werden. So lautet die Frage etwa: Ist dieses
Kind erziehungsschwierig, leistungsschwach, krank oder delinquent?

Ohne frihzeitige Hilfe kdnnen sich die Schwierigkeiten steigern, werden zu Verhaltens- und
Lernstérungen oder gar zu psychischen Storungen. Im schlimmsten Fall geraten diese Ju-
gendlichen schlielilich ins ,Milieu“ und kommen mit Drogen oder Prostitution in Berlhrung.
Manche landen im Strafsystem. Je mehr Bezugspersonen in Schule und Bezugsfeld ein
Kind aufgeben, desto schwieriger bis unerreichbar wird es erfahrungsgemalf}.

Der Allgemeine soziale Dienst (ASD) soll die Wahrung des Kindeswohls sichern

Der ASD ist zustandig fur Hilfestellung in komplizierten psychischen und sozialen Lebens-
situationen benachteiligter Familien. Er fungiert als Wachter, wenn Familien dem Erzie-
hungsauftrag nicht oder nur partiell gerecht werden. Er ist jedoch darauf angewiesen, dass
Gewalthandlungen gemeldet werden. Bei Gefahr ist er verpflichtet einzugreifen.

An den institutionellen Schnittstellen (Schule / Medizin / Psychiatrie / Justiz) kommt es
aufgrund unterschiedlicher Perspektiven zuweilen zu unterschiedlichen Empfehlungen, die
gegenlaufige Mallnahmen zur Folge haben kdnnen. Um dies zu vermeiden, erfolgen idea-
lerweise wechselseitige Absprachen.

Der ASD spielt hierbei eine wichtige Rolle:

» Der ASD oder Institutionen der Jugendhilfe beraten und unterstitzen Familien und
greifen ggf. ein.

» Jugendhilfe soll (soziale) Benachteiligungen ausgleichen, um Kindern zu gemein-
schaftsfahigen Personlichkeiten zu verhelfen (gem. § 1 KIHG).

» Die Inobhutnahme gemal} § 42 KJHG zur Sicherung des Lebens (-Ortes) ist Aufgabe
der Jugendhilfe bei Gefahren.
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» Es koénnen multiprofessionelle Hilfen hinzugezogen werden (gem. § 27, 28 und 35
und 36 KJHG u.a.). Nachtraglich eingefuhrt wurde § 35 a im KJHG, durch den see-
lisch behinderte Kinder und Jugendliche einen Rechtsanspruch auf Eingliederungs-
hilfe haben. Zustandig ist die Jugendhilfe.'® Problematisch ist hierbei der Begriff der
,seelischen Behinderung®, welcher die Gefahr einer festschreibenden, statischen und
auf korperliche Merkmale bezogenen, einseitigen Sichtweise birgt. Gesellschaftliche,
soziokulturelle und 6konomische sowie psychosoziale Einflisse wiirden ausgeblendet
werden. Primares Ziel des § 135 KJHG ist jedoch die Unterstitzung zur sozialen Inte-
gration.

Statistisches Bundesamt, 2004

Bundesministeriumfiir Bildung und Forschung: Heinz Hilgers, Prasidentdes Deutschen Kinderschutzbundes,
Veroffentlichung Juli, 2004

Trabert: Zwei-Klassen-Gesundheit. Dtsch. Arzteblatt Jg. 1999/H3, 20021: zit. von S. B78; kriminologische
Studien Hannover. In der Kriminologie und Sozialwissenschaftlichen Literatur.

BMFSFJ (Hrsg.), 11. Jugendbericht, Berlin, 2/2002, S. 141

Laut EU-Definition ist Armut, wenn in einem Haushalt weniger als die Halfte des durchschnittlichen
Einkommens zur Verfiigung steht (Statistisches Bundesamt 2004).

Statistisches Bundesamt, 2004

Trabert: ebda

Psychotherapeutenkammer Hamburg: Zur Situation der Versorgung von psychisch auffalligen Kindern
und Jugendlichen in Hamburg. Expertise im Auftrag der psycholog. Psychotherapeutinnen, Hamburg, Mai
2004, Seiten 16 und 21.

Birgerschafts-Drucksache 18/5052: Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Hamburg, vom
06.05.2005

U. Becher: Sozialraum- und lebensweltorientierte Hilfe zur Erziehung unter Einbeziehung der
Implementierung eines Sozialraumbudgets. Im Auftrag des Bezirkes Eimsbiittel Hamburg.

Statistik erscheint jahrlich im Kinder- und Jugendnotdienst, BSF — LEB, Hamburg.

Wetzels, P.: Gewalterfahrungen in der Kindheit. Sexueller Missbrauch, kérperliche Misshandlung und deren
langfristige Konsequenzen. Interdisziplindare Beitrage zur kriminologischen Forschung Band 8. Baden-
Baden. Nomos Verlagsgesellschaft 1997. C. Pfeiffer: Innerfamilidre Gewalt gegen Kinder und Jugendliche
und ihre Auswirkungen. Nov. 1999 Kriminolog. Institut Niedersachsen. Auch in Trabert siehe da.

J. Henkel, M. Schnappka, C. Schrapper: Was tun mit schwierigen Kindern. Votum-Verlag, Miinster, ohne
Angabe des Erscheinungsjahres.

Kinder- und Jugend-Hilfegesetz (KJHG)

Verein fir Kommunalwissenschaften e.V. (Hg.).: Eingliederung seelisch behinderter Kinder und Jugendlicher
in die Jugendhilfe, Tagungsdokumentation Marz 1995; C. Kottgen: Konzeptfragen im Bereich des § 35 a in
Verbindung mit § 41 SGB VIII . In: Gemeinsam Leben. Zeitschrift fur integrative Erziehung, 4/99, 7. Jahrg.
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Altere Menschen als Opfer von Gewalt im hauslichen Umfeld

Dr. Axel Heinemann, Facharzt fir Rechtsmedizin, Institut fur Rechtsmedizin, Butenfeld 34,
22529 Hamburg

In der Kriminalstatistik treten altere Menschen als Opfergruppe bei Korperverletzungen und
Totungsdelikten nicht besonders hervor. Gemessen am objektiven Risiko weisen Altere eine
unverhaltnismalig hohe Kriminalitatsfurcht auf. Diese Beobachtung wird auch als ,Viktimi-
sierungsparadoxon® bezeichnet. Speziell aus der Erfahrung medizinischer Berufsgruppen
steht vielmehr ein Thema im Vordergrund, das sich Kriminalstatistiken weitgehend entzieht:
die Gewalt im hauslichen Umfeld, die speziell bei alteren Menschen eine direkt oder indirekt
ausgeubte Gewalt in Pflegebeziehungen betrifft. Die Erscheinungsformen reichen von psy-
chischem Druck und Missachtung, verbal gedulRerter Gewalt, finanzieller Ausbeutung Uber
vernachlassigende bzw. ,gefahrliche® Pflege hin zu aktiver Misshandlung und dem Extrem-
fall verdeckter Totung Pflegebedurftiger (letzteres motivational mitunter von Euthanasiemo-
tiven abzugrenzen). Nach einer Definition von Dieck (1987) ,berihrt® eine aktive Misshand-
lung bzw. ein ,aktives Tun [...] den Adressaten dieser Handlung in seiner Befindlichkeit in
spurbarer Weise [...] negativ bzw. [widerspricht] seinem expliziten Wunsch deutlich.”

Der Schwerpunkt der Perspektive riickt bei Alteren im Vergleich zu allen anderen Alters-
gruppen jedoch weg von der aktiven Misshandlung hin zur Vernachlassigung im Sinne einer
,Unterlassung von Handlungen, die situationsadaquat waren im Sinne des erkennbaren
oder expliziten Bedarfs des Adressaten dieser Nicht-Handlung® (Dieck 1987).

Neben der phanomenologisch bei alteren Menschen selten objektiv zu beobachtenden
direkten Gewalteinwirkung sind speziell in dieser Altersgruppe Immobilisierung durch Fixie-
rung oder Ubermedikamentierung zu beachten. Der Begriff der direkten Gewalteinwirkung
ist hierbei im Sinne grober korperlicher Behandlung z. B. als Mittel der ,Bestrafung” in einer
dekompensierten Pflegebeziehung, als sexuelle Misshandlung oder als inadaquate Erzwin-
gung von pflegerischen Notwendigkeiten, zu verstehen. Hier machen Grauzonen zwischen
dem Idealkonzept zuwendungsorientierter, fixierungsfreier Pflege sowie adaquater Medika-
tion mit psychotropen Substanzen definitorische Probleme.

Eine einheitliche Theorie zu den Ursachen von Gewalt gegen altere Menschen gibt es
bislang nicht. Als Ursachen werden speziell in der hauslichen Laien-Pflege funf Faktoren
wirksam:

» Mangelnde Aufklarung und Beratung hinsichtlich des Umgangs mit typischen Pflege-
problemen sowie hinsichtlich sozialer Unterstutzung

» Pflegestress (Gewaltneigung korrespondiert mit subjektiv wahrgenommener Belas-
tung)

» Faktoren in der Taterpersonlichkeit (allgemein aggressive Handlungstendenzen spie-
geln sich auch in der Pflegebeziehung, ungeloste emotionale Konflikte bei fortbeste-
hender materieller Abhangigkeit von der betreuten Person, Suchtmittelmissbrauch)

» Transgenerationale Effekte (Spiegelung von zuvor selbst erlittenen Demutigungen
nach Umkehr der Beziehungsstruktur, z.B. Eltern/Kind)

» Gewalt gegen Frauen / Beziehungsgewalt als ins hohere Alter hineingetragenes Mus-
ter bei Pflege durch den Partner
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Zugrunde liegen also haufig komplexe Tater-Opfer-Konstellationen, die mitunter biogra-
phisch zwischen zwei Partnern bzw. Familienangehorigen getauscht worden sein konnen.
Als Haupt-Risikofaktoren in der Angehorigenpflege werden psychische, kdrperliche und
fachliche Uberforderung angesehen. Die Quantifizierung des Phanomens fallt epidemiolo-
gisch aufgrund des oft hermetischen Abschlusses der Familienpflegekonstellation au3eror-
dentlich schwer; medienwirksame Skandalberichte aus der institutionellen Pflege kontras-
tieren zusatzlich und verdecken somit den Blick auf einen ganz wesentlichen Teil der Pflege
im Alter. Fur Deutschland wurde bislang bei reprasentativen Studien eine Auftretenshaufig-
keit fir samtliche Formen von Gewalt in institutioneller und hauslicher Pflege gegen altere
Menschen uber 60 Jahren zwischen 6,6 Prozent und 10,8 Prozent angegeben; der Anteil
korperlicher Gewalt wurde mit Pravalenzen zwischen 2,2 Prozent und 3,4 Prozent bemes-
sen. Spezieller Risikofaktor ist eine Demenz bei Pflegebedurftigen, u. a., da hier mitunter
von der betreuten Person selbst aggressive Handlungen ausgehen konnen.

Fur den Arzt, dem sich beim gelegentlichen Hausbesuch ein Verdacht korperlicher Miss-
handlung stellt, ist die Ausgangssituation fur eine gewaltpraventive Handlungsoption denk-
bar schwierig, da der objektive korperliche Befund beim multimorbiden alten Menschen eine
Trennscharfe zwischen vermeidbarer und unvermeidlicher gesundheitlicher Beeintrachti-
gung erschwert. Weitere Hindernisse sind z. B., dass das potenzielle Opfer im Pflegehaus-
halt nie von sozialer Kontrolle und oftmals nicht mehr oder nur noch eingeschrankt in der
Lage ist, Uberhaupt subjektiv Stellung zu nehmen. Eine Klinikeinweisung kann die Chance
zur Klarung deutlich verbessern, wobei ein vormals erklarter Wille des Betroffenen oder
das durch die pflegenden Angehdérigen ausgeubte Betreuungsrecht dieser entgegenstehen
kann. Dem Arzt bietet sich primar die auf Kooperation setzende Beratungsmdglichkeit der
pflegenden Angehorigen im Hinblick auf kommunale Hilfen (Angehoérigen-Notruftelefon,
Selbsthilfegruppen, Hinweis auf teilstationare Versorgungsangebote etc.). In Hamburg be-
steht seit 1999 das Pflegetelefon, das Pflegebedirftiger sowie ihre Angehdrigen berat und
unterstitzt (siehe Adressen). Gleiches gilt fir den Landesseniorenbeirat (siehe Adressen)
und die bezirkliche Seniorenberatung. Adressen dieser Einrichtungen finden sich — wie auch
eine Ubersicht tber institutionelle stationare und teilstationare Pflege, Tagespflegeangebo-
te, Heimaufsicht und Hospizdienste — im Ratgeber ,Hilfe und Pflege im Alter* der Hambur-
ger Behorde fur Soziales und Familie (www.bsf.hamburg.de). Auch einzelne Kranken- bzw.
Pflegekassen (AOK, IKK) halten eigene Beratungstelefone zum Thema Pflege bereit.

In der Laienpflege wird eine vermutete pflegerische Vernachlassigung niemals mit profes-
sionellen Pflegemalstaben zu messen sein. Typische Symptome wie Korperpflegemangel,
chronische Ernahrungs- und Flussigkeitsdefizite, Unterlassung medizinischer Abklarung
von behandlungsnotwendigen Verschlechterungen der gesundheitlichen Situation wer-
den nur im Extremfall spontan Anlass sein, den medizinischen Dienst der Krankenkassen,
Rechtsmedizin, Polizei oder behérdliche Hilfen sowie Familiengerichte ohne Einverstand-
nis der Angehérigen aus Annahme eines rechtfertigenden Notstandes heraus hinzuzuzie-
hen. Die Einschaltung externer Stellen kdnnte z. B. in einer Information Uber inadaquate
Aufgabenwahrnehmung im Rahmen eines rechtlichen Betreuungsverhaltnisses bezuglich
Gesundheitsflrsorge bestehen. Vordringlich erscheinen zunachst vertrauensbildende
Maflnahmen durch den Arzt, entsprechend dem Grundsatz ,Hilfe vor Strafe”. Dazu zahlt,
eine erkannte Defizitsituation gegentber Pflegeverantwortlichen sowie ggf. gegenlber Be-
treuern und Pflegebedurftigen anzusprechen. Aullerdem sind Lésungsvorschlage fur einen
mdglichen Schulungs- und Aufklarungsbedarf zu machen und bei im Raum stehender Uber-
forderungssituation die gemeinsame Prufung eines (teilweisen) Wechsels der Pflegever-
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antwortlichkeit zu thematisieren. Kompromisslosungen sind hier beispielsweise der Besuch
von Tageseinrichtungen oder die Kurzzeitpflege, um eine Entlastungsmaoglichkeit fur die
Laien-Pflegerin oder den -Pfleger zu schaffen. Bereits im Vorfeld gilt es aber, praventives
Handeln zu starken. Konkrete Absprachen zwischen allen Beteiligten sollten fir den Fall der
eintretenden oder zunehmenden Pflegebeduirftigkeit getroffen werden — z. B. im Sinne einer
Hinzuziehung ambulanter Hilfe oder eines Wechsels in pflegegerechte Wohnformen bis hin
zur Heimubersiedlun