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Vorwort

KindesmiRhandlung, Vernachlassigung oder sexueller Mil3brauch von Minderjahrigen
kommen so haufig in allen gesellschaftlichen Schichten vor, dal3 jeder Arzt, der
regelmafig Kinder behandelt, davon ausgehen muf3, hiermit konfrontiert zu werden. Das
erfordert praventive, diagnostische, therapeutische und sozialmedizinische Kenntnisse und
Fahigkeiten.

Der 95. Deutsche Arztetag 1992 in Koln hat daher eine Stellungnahme zum Problem
.MiBhandlung Minderjahriger (Diagnostik und Interventionsmoglichkeiten)” beschlossen
und die Verantwortlichen in Arzteschaft, Bund und Landern aufgefordert, die im Kapitel XI
erwahnten winschenswerten Verbesserungen bei Problemen mit der Mil3handlung von
Kindern zu bertcksichtigen.

Obwohl inzwischen 6 Jahre vergangen sind, ist das Thema ,Mi3handlung von Kindern*
heute gleichermalRen aktuell. Zwischenzeitlich wurde die Gesetzgebung zu den
Tatbestanden des sexuellen MiBbrauchs Minderjahriger und der Kinderpornographie
erheblich verscharft. Uber Gewalt an Kindern, insbesondere liber Totungsdelikte, wird
zwar in den letzten Jahren verstarkt in den Medien berichtet, hierfir scheinen jedoch
problemferne Griinde wie Sensationslust und Steigerung von Auflagenziffern mehr die
Ursache zu sein als statistisch erkennbare Haufigkeitszunahmen der Gewaltdelikte
gegeniiber Kindern. Wiederholt ist Arzten vorgeworfen worden, sie hatten nicht
hinreichend multiprofessionell mit Polizei und Staatsanwaltschaft kooperiert. Es ist daher
zu fordern, daR Arzte in derartigen Fallen mehr als bisher mit Jugendamtern und Strafver-
folgungsbehdrden zusammenarbeiten und dal’ diese Zusammenarbeit - falls erforderlich -
auch vor Gesprachen und Eréffnungen mit den Patienten und den Eltern aufgenommen
wird, um das prinzipielle Vorgehen abzustimmen. Erleichtert wird dieses Vorgehen, wenn
die Arzte bereits vorher Kontakt aufgenommen haben zu Beratungsstellen, dem Jugend-
amt sowie den Strafverfolgungsbehorden, um im Sinn eines guten Fallmanagements fur
eine adaquate Problemlésung fiur Kind und Erziehungsberechtigte vorbereitet zu sein.

Die Rechtslage des anzeigenden bzw. staatliche oder private Stellen informierenden
Arztes kann hinsichtlich einer evt. Verletzung der Schweigepflicht als geklart betrachtet
werden: Entscheidet sich der Arzt nach grundsatzlichem Abwéagen, dal3 das zu
schitzende Rechtsgut des Kindes (Leben und Gesundheit) héher zu bewerten ist, als der
Anspruch der Eltern auf Diskretion, so ist er auch gegen deren ausdricklichen Willen nicht
an die Schweigepflicht gebunden. Auf der anderen Seite steht dem Arzt gegenuber Polizei
und Gericht das Zeugnisverweigerungsrecht zu.

Die vorliegende Broschire ,Zum Problem der Mihandlung Minderjahriger aus arztlicher
Sicht (Diagnostik und Interventionsmdglichkeiten)* wird herausgegeben anlaRlich der
Arztlichen Praventionstage 1998 ,Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen,
um auch an dieser Stelle den Gedanken der Pravention zu unterstreichen. Die Pravention
der MiBhandlung, der Vernachlassigung oder des sexuellen MiRbrauchs von Kindern
beginnt lange vor der Geburt. Oft sind Milhandler selbst mi3handelt worden. Im Rahmen
der psychosozialen Grundversorgung ist daher sowohl die Situation der gesamten Familie
(Konflikte, Kontakte nach auf3en, finanzielle Situation) als auch das Verhalten der Kinder
auf Risiken fur MiBhandlung zu prifen. Im Rahmen der Friherkennungs-untersuchungen
bei Kindern ist daher die Ansprache von Storungen der emotionalen und sozialen
Entwicklung ebenso vorgesehen wie das Aufdecken von Interaktionsstérungen zwischen
Eltern und Kind sowie von Kindesmif3handlung und Vernachlassigung.

Die vorliegende Broschire stellt eine Grundlage dar, um Arzte kompetent zu machen,
Mi3handlung Minderjahriger zu erkennen und zu behandeln. Dank gebthrt den Autoren
fur die Entwicklung und auch die neuerliche Durchsicht.

Kaoln, im April 1998 Dr. med. Dr. h.c. Karsten Vilmar

Prasident der Bundesérztekammer und des Deutschen Arztetages
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Kindesmif3handlung (die gewaltsame und nicht unfallbedingte kdrperliche oder
seelische Schadigung durch aktives Handeln oder Unterlassung von einer er-
wachsenen Beziehungs- oder Betreuungsperson) wird zunehmend als ein be-
deutendes ungeldstes Problem unserer Gesellschaft erkannt. Die Groéf3en-
ordnung dieses Problems ist in Deutschland unbekannt: Aufgrund der erheb-
lichen Dunkelziffer sind genaue Einschatzungen nicht méglich.

Der 94. Deutsche Arztetag 1991 forderte die Offentlichkeit auf, sich dem
Problem der Vernachlassigung und MiBhandlung von Minderjahrigen
intensiver als bisher in Erziehung und Offentlicher Diskussion zu widmen.
Dartber hinaus beauftragte er zur verstarkten Integration dieser Problematik
in die éarztliche Tatigkeit den Vorstand der Bundesarztekammer, eine
LArbeitsgruppe zu den arztlichen Problemen der Mi3handlung Minderjahriger*
einzurichten, welche ein Konzept zur Umsetzung des aktuellen
Wissensstandes Uber Probleme der Kindesmi3handlung in der arztlichen Aus-
, Weiter- und Fortbildung erarbeiten sollte. Als Mitglieder dieser Arbeitsgruppe
wurden folgende Arztinnen und Arzte berufen: Dr. I. Retzlaff, Arztin fir
Frauenheilkunde und Psychotherapie und Prasidentin der Arztekammer
Schleswig-Holstein, Bad Segeberg, als Vorsitzende; Prof. Dr. T. Frnif3,
Kinder- und Jugendpsychiater, Minster; Dr. R. Kielhorn-Haas, Arztin fur
Allgemeinmedizin und Psychotherapie, Berlin; Prof. Dr. H. Olbing, Padiater,
Essen; Prof. Dr. Dr. G. Ollenschlager, KoIn (Redaktion); Dr. U. Otten, Arztin im
Kinder- und Jugendarztlichen Dienst,

Unna; Prof. Dr. K. Puschel, Rechtsmediziner, Hamburg; PD Dr. D. Roesner,
Kinderchirurg, Dresden. Beratend beteiligte sich Herr Dr. A. J. Koers, NL-
Muiderberg, Arzt flr Kinderheilkunde, Vertrauensarzt in Sachen Kindes-
mif3handlung.

Die Arbeitsgruppe legt dem 95. Deutschen Arztetag 1992 das Konzept der
Bundesarztekammer ,Zum Problem der Milhandlung Minderjahriger aus arzt-
licher Sicht (Diagnostik und Interventionsmdoglichkeiten)* mit dem Ziel vor, die
Aufmerksamkeit der gesamten Arzteschaft auf die Bedeutung der &rztlichen
Tatigkeit bei der Erkennung und Betreuung der Mif3handlungen Minderjahriger
zu lenken, sowie auf die Notwendigkeit der Kooperation mit anderen Berufs-
gruppen bei der Betreuung der Betroffenen.




Zum Problem der Mi3handlung Minderjéhriger aus &rztlicher Sicht (Diagnostik und Interventionsmdglichkeiten)

1.
Ursachen und Erklarungsansatze
far die Mil3handlung
von Kindern und Minderjahrigen
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Korperliche Gewalt, Vernachlassigung, emotionale Mi3handlung und sexueller
Mil3brauch von Minderjahrigen sind in unserer Gesellschaft Probleme ersten
Ranges. Nach Einschéatzung der ,Unabhangigen Regierungskommission zur
Verhinderung und Bekdmpfung von Gewalt* (Gewaltkommission) ist Gewalt in
der Familie die bei weitem verbreitetste Form von Gewalt Uberhaupt
(Schwind).

Gewalterlebnisse, die Minderjahrige innerhalb des Familienlebens erleiden
mufdten, bestimmen dabei wesentlich die spateren Moglichkeiten der Be-
troffenen, als Erwachsene mit Konflikten umgehen zu kdnnen (,Kreislauf der
Gewalt®).

Gewaltsame Interaktionen im Elternhaus stehen in enger Beziehung zu
psychosozialen Stérungen, zum Auftreten von sozialabweichendem Verhalten
und Kriminalitat im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter. MiZhandlungs-
erlebnisse wirken sich negativ auf die somatische und psychische
Entwicklung und Wertvorstellung beim Kind sowie letztlich entsozialisierend
aus.

Gewalt in der Familie wird somit als ,der Schlissel zur Gewalt in der Gesell-
schaft® angesehen. Sie ist deshalb nicht nur wegen ihrer erheblichen indivi-
duellen Bedeutung fur die Betroffenen, sondern auch wegen ihrer gewichtigen
sozialen Folgen als bedeutsames gesundheits-, sozial- und rechtspolitisches
Problem anzusehen. Dabei ist jede Form von Gewalt in der Familie Produkt
und Bestandteil von Interaktionsprozessen innerhalb der Familie, ihren
Lebensbedingungen und Verflechtungen mit dem sozialen Umfeld, ebenso
wie von Normen und Einstellungen der Gesellschatft.




Zum Problem der Mi3handlung Minderjéhriger aus &rztlicher Sicht (Diagnostik und Interventionsmdglichkeiten)

1.
Formen der Kindesmif3handlung
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Eine verbindliche Definition fir Kindesmif3handlung gibt es nicht.

Allgemein gehaltene Definitionen lauten etwa:

— ,Kindesmi3handlung ist jede Behinderung der normalen Entwicklung des
Kindes, die vermeidbar ist* (gemalf Gil) oder

— ,MiBhandlung ist jede gewaltsame Interaktion in einem Zusammenlebens-
system, durch die ein Mensch unterdrickt oder verletzt wird“ (gemafi
Koers).

Unter pragmatischen Gesichtspunkten erscheinen die nachfolgenden spezi-
fischen Definitionen sinnvoll:

Korperliche Mif3handlung
Vernachlassigung
Emotionale Milshandlung

Sexuelle MiBhandlung.

&

1. Korperliche Mif3handlung

Eine korperliche Verletzung mul3 als MiRhandlung angesehen werden, wenn

— sie nicht unfallbedingt ist,

— die Art der Verletzung mit der Beschreibung der angegebenen Verletzungs-
ursache und des Verletzungsvorganges nicht Gbereinstimmt,

— das Wissen, der begrindete Verdacht oder das Eingestandnis vorliegt, dal3
die Verletzung durch eine Person zugefiigt wurde, die die elterliche Ver-
antwortung Uber das Kind hat, die Verantwortung fir die Sorge des Kindes
tragt oder eine Bezugsperson des Kindes ist,

— eine Bezugsperson des Kindes die Verletzung absichtlich nicht verhindert
hat.

Zu korperlichen MifBhandlungen gehoren auch Verletzungsformen wie ver-
suchtes Ertranken, Ersticken oder Verabreichung von giftigen Substanzen.
Des weiteren kann es sich auch bei Unfallen, welche in Situationen auftreten,
in denen das Kind unzureichend beaufsichtigt wurde, um eine Mil3handlung
handeln.
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2. Vernachlassigung

Unter Vernachlassigung von Kindern versteht man den Tatbestand, dal3
Kinder die fur ihr Uberleben und Wohlergehen erforderlichen MaRRnahmen
(Pflege, Erndhrung, Bekleidung, Gesundheitsférderung, soziale Kontakte,
Schutz und Aufsicht durch Eltern oder Bezugspersonen) nicht oder nicht
ausreichend erfahren und dadurch chronisch beeintrachtigt und geschadigt
werden.

Als Unterform der Vernachlassigung gilt die sogenannte ,nicht-organische
Gedeihstorung”, d. h. ein psychosozialer Entwicklungsriickstand infolge
mangelnder Fursorge bzw. wegen psychischer Belastungen — ohne Nachweis
einer organischen Ursache fir eine Gedeihstorung.

3. Emotionale MiZhandlung

Emotionale MiZhandlung ist die standige Gefluhlskalte, Feindseligkeit oder
Ablehnung von Eltern oder Elternfiguren gegentber dem Kind, die das
Personlichkeits- und Selbstwerterleben des Kindes in schwerwiegender Weise
angreifen und schadigen.

Dies fuhrt zu schweren Auswirkungen auf die verhaltensméafige und
emotionale Entwicklung des Kindes. Typische Verhaltensweisen der Betreuer
sind dabei: Zurlckweisen, Feindseligkeit, Ignorieren, Terrorisieren, Abwerten
des Kindes, Korrumpieren (unnormales Verhalten als normal darstellen und
durch unangemessene Belohnung zu erhalten suchen).

Auch eine krankhaft intensive und Uberbeschitzende Haltung von Eltern oder
Elternfiguren kann als emotionale Mil3handlung interpretiert werden, ebenso
die emotionale Ausbeutung (z. B.: ein Kind fiir das emotionale Wohlergehen
der Eltern verantwortlich machen). Zur emotionalen Mi3handlung kann weiter-
hin die Konfrontation Minderjahriger mit Situationen oder Darstellungen von
Gewalt und Sexualitat gezahlt werden, sofern dies willentlich oder aufgrund
mangelnder Firsorge und ohne Bericksichtigung der emotionalen
Entwicklung des Kindes geschieht.

4, Sexuelle Mif3handlung

Sexuelle MiBhandlung ist die Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen in
jegliche Form von sexueller Aktivitat und/oder von sexueller Ausbeutung, zu
der Kinder und Jugendliche keine Zustimmung geben kdnnen, und zwar auf-
grund von Unwissenheit, Abhangigkeit, entwicklungsmaliger Unreife oder
Angst.
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Kinderpornographie ist ebenso eine Form der sexuellen MiRhandlung wie die
nicht entwicklungsgeméafie Konfrontation Minderjahriger mit Darstellungen von
Sexualitat.

10
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V.
Epidemiologische Aspekte
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1. Zur Situation in Deutschland

Es ist unmoglich, einen zuverlassigen Uberblick tiber die Haufigkeit von Ge-
waltanwendung gegentber Minderjahrigen in Deutschland zu gewinnen. Die
~Epidemiologie” ist in beeindruckender Weise unbekannt.

Kindesmif3handlung ist seit 1922 im Deutschen Strafrecht verankert (8 223b
StGB). Aus der polizeilichen Kriminalstatistik der alten Bundeslandern ergeben
sich jahrlich etwa 1.000 bis 1.500 gemeldete Falle.

Sexueller Mi3brauch Minderjéahriger (gem. 8 176 StGB) wird von der Kriminal-
statistik jahrlich mit ca. 10.000 — 15.000 Fallen erfal3t; dabei ist zu be-
ricksichtigen, dal3 80 % der Geschehnisse ohne Einwirkung korperlicher Ge-
walt einhergehen.

Alle Experten sind sich dartber einig, dafl3 von einer erheblichen Dunkelziffer -
insbesondere beim sexuellen Mi3brauch — auszugehen ist. Die vorhandenen,
spekulativen Schatzungen der Dunkelziffer liegen zwischen 1 zu 5 bis 1 zu 50.
Ebensowenig belegbar sind AuRerungen lber Fallzahlen zwischen 20.000
und 2 Millionen Fallen mil3handelter Minderjahriger in der Bundesrepublik
Deutschland. Es kommt entscheidend darauf an, welche Definition der Mif3-
handlung diesen Zahlen zugrunde gelegt wurde.

Die aus den neuen Bundeslandern verfligbaren statistischen Angaben sind
noch weniger geeignet, Art und Ausmald der Problematik der Kindesmil3-
handlung einzuschétzen. Trotz der damaligen Meldepflicht fir Kindesmil3-
handlungen in der DDR gibt es keine verla3lichen Zahlenangaben; das
Thema KindesmifRhandlung und -vernachlassigung war bis November 1989
absolut tabuisiert (Hauptmann). Die neuerdings mitgeteilten Informationen aus
dem klinischen Bereich sowie aus dem offentlichen Gesundheitswesen
(Kessel, Kilz) gestatten die vorsichtige Einschatzung, dal3 es in den alten und
neuen Bundeslandern in bezug auf Kindesmil3handlung keine relevante
Panoramaverschiebung gibt. Die besondere Gefahrdung in der jetzigen Phase
der Umstrukturierung und die Dringlichkeit von HilfsmaRnahmen ist zu
betonen (Hauptmann).

Vollig ungeklart ist die Haufigkeit seelischer MiRhandlungen. In der Literatur
werden eklatante Falle (Freiheitsbeschrankung, Diffamierung, Demitigung der
Kinder von z. T. sadistischem Ausmal3) beschrieben (z. B. Strunk, Stutte,
Garbarino). Insbesondere kinderpsychiatrische Erfahrungen sprechen dafr,
dalR die Problematik der seelischen Mil3handlung von erheblicher Relevanz
Ist.

12
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2. Internationaler Vergleich

Im westlichen Ausland (z. B. USA, GroRRbritannien, Niederlande) ist das
Thema der MiRhandlung Minderjahriger in Wissenschaft, Offentlichkeit und
Politik schon viel friher aus dem Schattendasein eines gesellschaftlichen
Tabuthemas herausgetreten.

In den USA wird KindesmiRhandlung heute als sozialpolitisches Problem
erster Ordnung(,National Emergency*) eingeschatzt (Krugmann). Hier wurden
auch umfangreiche Untersuchungen Uber die Inzidenz und Pravalenz von
sexuellem MiBbrauch durchgefiihrt (De Jong, Eckernrode, Finkelhor,
Friedman, Russel). Zusammenfassend ist festzustellen, dafl3 der sexuelle
MiBbrauch von Kindern offensichtlich weit verbreitet ist (Vizard).
Pravalenzstudien bei erwachsenen Frauen ergeben Raten von 7 bis 62 %, bei
Méannern von 3 bis 19 % (die Pravalenzunterschiede sind zumindest teilweise
durch erhebliche methodische Differenzen im Studiendesign erklarlich).

Bericksichtigt man nur Arbeiten, in denen sexueller Mil3brauch durch kérper-
liche Einwirkung auf Kinder unter 16 Jahren untersucht wurde, dann betragt
die mittlere Pravalenzrate fur Frauen 21 % und fur Manner 6 %. Hierbei be-
legen die neueren Untersuchungen, dafld sexuell mi3brauchte Kinder jinger
sind (in 50 % der Falle 6 Jahre und jlunger bei Beginn der MilRbrauchs-
handlungen) und dal3 der Anteil an Jungen grofer ist (ca. 40 %), als dies
friher vermutet wurde.

Studien aus anderen angelséachsischen Landern (z. B. Grol3britannien,
Australien) zeigen ahnliche Préavalenzraten beziglich des sexuellen Mil3-
brauchs wie in den USA (Baker, Leventhal).

Dabei ist man sich heute einig, dald ein realer Anstieg der Pravalenz in den
letzten beiden Jahrzehnten und vermutlich auch im Vergleich zur Situation in
den 50er Jahren (Kinsey-Report 1953) nicht feststellbar ist (Feldman, Vizard).
Gewisse Verschiebungen ergeben sich unter Umstanden dadurch, dal3 bei
gleichbleibender Préavalenz von einer hoheren Aufdeckungsrate auszugehen
Ist.

Niederlande: Anders als in den USA (Meldepflicht) gibt es in den Niederlanden
seit 1972 ein freiwilliges Meldesystem (Koers, Pieterse). Seitdem hat die Zahl
der gemeldeten Félle von Kindesmil3handlungen und sexuellem MiZbrauch
standig zugenommen. Die Erfahrungen aus den Niederlanden (sowie in-
zwischen auch aus den Kinderschutzeinrichtungen in der Bundesrepublik)
zeigen, dald die Meldefrequenz stark durch die offentliche Diskussion sowie
Zusichern von Vertraulichkeit im Einzelfall beeinfluf3t wird.
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Nach wie vor betragt die Frequenz der bekannt gewordenen MiZhandlungen
in den Niederlanden nur etwa 10 % im Vergleich zu den USA (Koers 1985).

3. Schichtspezifische Haufigkeit

In zahlreichen Studien aus dem In- und Ausland wurde festgestellt, dal3 ins-
besondere bezuglich der Haufigkeit der schweren kérperlichen Kindes-
miRhandlung Familien aus den unteren sozioOkonomischen Schichten in den
jeweils betrachteten Untersuchungskollektiven Uberreprasentiert waren (Gil,
Matzsch, Schwind). Zu bedenken ist, dafl3 Studien, die sich auf die Daten von
Behorden oder sonstige Institutionen stiitzen, systematisch verzerrt sind.
Familien in sozialen Mangelsituationen werden eher aufféllig als gutsituierte
Familien aus den Mittel- und Oberschichten.

In der Dunkelfeldforschung (Straus 1980) werden &hnliche Beziehungen
zwischen Berufsstatus, Arbeitslosigkeit, Wohnverhaltnissen, Kriminalitdt und
Gewalt in der Familie deutlich.

Gleichwohl muf3 dem Vorurteil entgegengetreten werden, MilZhandlungen
seien ein typisches ,Unterschichtsproblem®. Insbesondere seelische Mil3-
handlungen und sexueller MiBbrauch kommen in allen Schichten in er-
heblichem Umfang vor.
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V.
Diagnostische Kriterien
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1. Korperliche MiRhandlungszeichen bei ,aktiver Kindesmif3handlung*

Entscheidend fir die Diagnosestellung ist, dal3 der Arzt bei kindlichen Ver-
letzungen stets auch die Mdoglichkeit einer Mil3handlung differential-
diagnostisch abwéagt.

Das Verletzungsmuster, einschliel3lich sogenannter ,Bagatellverletzungen®, ist
unter funktionellen Gesichtspunkten sowie unter Berlcksichtigung der
motorischen Entwicklung des Kindes zu analysieren. Angaben der Eltern zu
Verletzungsmechanismen (z. B. Sturz vom Wickeltisch, Auseinandersetzung
mit anderen Kindern) sollten nicht kritiklos Gbernommen werden.
Diskrepanzen lenken den Verdacht auf MiBhandlung. Zu bedenken ist, daf3
selbst &ltere Kinder nicht selten eine unkorrekte Schilderung Uber die
Verletzungsursachen geben, weil sie eingeschichtert sind oder Angst vor
weiteren Mil3handlungen oder Folgen der Aufdeckung haben.

Bei Verdacht auf korperliche Mil3handlung sollte stets eine Ganzkorperunter-
suchung des entkleideten Kindes erfolgen, eventuell ergéanzt durch
radiologische und nuklearmedizinische Untersuchungen und
Fotodokumentation.

1.1  AuReres Verletzungsmuster

Die haufigste Verletzungsart bei Kindesmihandlungen ist die Einwirkung
stumpfer aulRerer Gewalt (Schlagen mit der Hand, Faust oder einem Werk-
zeug, Zerren und Verdrehen von Korperteilen, Quetschmechanismen wie
Kneifen und Beil3en, Treten). Es entstehen Abschurfungen, intrakutane und
subkutane Hamatome sowie Ril3-, Quetsch- und Platzwunden. Pauschale Be-
schreibungen, wie z. B. ,multiple Prellungen und Schirfungen® sind keine Be-
weisgrundlage fir eine Diagnose. Wiinschenswert ist die ausfuhrliche schrift-
liche und gleichzeitige fotografische Dokumentation der Verletzungen. Zu be-
achten sind insbesondere folgende Kriterien bei Hautverletzungen: Lokali-
sation, Gruppierung, Formung, Mehrzeitigkeit (Brinkmann).
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Lokalisation

Hamatome und Abschuirfungen sind héufig an folgenden Korperteilen mif3-
handlungsbedingt: Riucken, Hinterseite der Beine, Gesal3, Anal- und Genital-
region, Bauch, Hals, Mund.

Préadilektionsstellen fur Mihandlungen durch stumpfe Gewalteinwirkung sind
der Kopf und das Gesal. Zur differentialdiagnostischen Bewertung der Ge-
sichts- und Kopfverletzungen sind zwei Lokalisationstypen zu unterscheiden:

— Sturztypische Lokalisation an prominenten Gesichtsteilen, sowie bei alteren
Kindern Verletzungen unterhalb der sogenannten Hutkrempenlinie.
Jingere Kinder konnen als Sturzverletzungen durchaus auch hoéher
liegende Wunden und Hamatome in der Scheitelgegend aufweisen, wobei
allerdings doppelseitige und mehrfache Verletzungen gegen die
Entstehung durch Sturz sprechen.

— MiBhandlungstypische Lokalisation an geschitzt liegenden und seitlichen
Gesichtspartien wie Augen und Wangen. Insbesondere ist die Entstehung
durch Sturz unwahrscheinlich bzw. widerlegt, wenn beide Seiten der
.Halbkugel“ des Gesichts verletzt sind.

Besonders zu beachten sind Abwehrverletzungen an der Streckseite der
Unterarme, Griffmarken am Arm oder am Brustkorb - vor allem symmetrische -
sowie in der Umgebung des Mundes (insbesondere bei Kleinkindern). Sturz-
bzw. Anstol3verletzungen liegen demgegeniber bevorzugt tber Ellenbogen,
Knie und Schienbeinen.

Formung

Je nach Beschaffenheit des verwendeten Schlaginstrumentes kann die
Formung von Verletzungen mannigfaltig sein: Diagnostisch von heraus-
ragender Bedeutung sind doppelstriemenférmige Hautunterblutungen bei
stockahnlichen schmalen Werkzeugen, Girteln, gelegentlich auch bei Ein-
wirkung der Finger. Je kantiger, kleinflachiger, geformter das Werkzeug, je
starker und schneller die Einwirkung, desto eher entstehen geformte
Hamatome, die die Geometrie des Schlagwerkzeuges wiedergeben
(Kochloffel, Gurtelschnallen, Schuhsohlen und ahnliches). Menschliche Bisse
konnen deutliche - ovale oder halbmondférmige - Zahnabdriicke
hinterlassen.

Ungewdhnlich geformte Narben (z. B. Rundnarben bei Zigaretten-
verbrennungen) oder grof3e Narben, die offensichtlich nicht medizinisch ver-
sorgt wurden, sind grundséatzlich verdéchtig.
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Gruppierung

Bei einer Einzelverletzung bereitet der objektive Nachweis einer Milshandlung
Schwierigkeiten. Gruppierte Verletzungen sind typische
MiRhandlungszeichen, sie sind gekennzeichnet durch die Zusammenordnung
von mindestens 3, haufig bis zu 20 — unter Umstanden nach Form und Grol3e
unterschiedlichen — Einzelverletzungen.

Mehrzeitigkeit

Die KindesmifRhandlung ist ein typisches Wiederholungsdelikt (Stichwort:
,chronische Krankheit“). Deshalb ist das Nebeneinanderbestehen frischer,
alterer und ganz alter Verletzungen (Narben) ein wichtiges diagnostisches
Kriterium. Haufig ist der Hinweis auf die mehrzeitige MiBhandlung lediglich
durch sorgfaltige Erhebung der Anamnese bzw. durch wiederholte Unter-
suchung eines einmal milhandelten Kindes zu erlangen.

1.2 Verborgene Lasionen

Hierzu gehdren z. B. multiple Narben nach Kopfplatzwunden im Behaarungs-
bereich, zirkumskripte Alopezien, Trommelfellblutungen, Retinablutungen,
retroaurikulare Hamatome und Hautrisse (z. B. nach Zerren an den Ohren),
Verletzungen in der Mundschleimhaut sowie (besonders wichtig!)
punktférmige Blutungen auf3en auf den Augenlidern und insbesondere in den
Augenbindehauten (bei Strangulationsmechanismen); in derartigen Fallen
fehlen Strangulationsmarken bzw. Wirgemale gerade bei Kindern relativ
haufig (grofse Hand am kleinen Kinderhals, Wehrlosigkeit des Opfers).

1.3 Frakturen

Bei Verdacht auf MiBhandlung sollte stets ein Rontgenstatus — sofern mdglich
eine nuklearmedizinische Untersuchung — des gesamten Skelettsystems er-
wogen werden. Kennzeichnend sind: multiple, verschieden alte Frakturen an
sonst unauffalligen Knochen, differente Stadien der Periostreaktion mit
Manschettenbildung an den langen Réhrenknochen, metaphysare Infraktionen
und Kantenabbriiche, Epiphysenlésungen und deren Folgen, eventuell
mehrere Bruchzentren bei Schéadelfrakturen. Schlage, StoR3e, Verdrehungen
kindlicher Gliedmafen mussen nicht immer zu Knochenbriichen fihren. Statt
dessen kommt es zu Blutungen unter der Knochenhaut und spéterer sub-
periostaler Verkalkung. Typisch ist dabei das komplikationslose Ausheilen von
Knochenlasionen in der geschitzten Krankenhaussituation. Frakturen bei
Kindern unter einem Jahr sind ausnahmslos als hoch verdachtig anzusehen.
1.4 Innere Verletzungen
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Ohne a&ulBerlich erkennbare Verletzungen bleibt das sogenannte
Schitteltrauma der Sauglinge; infolge von Hirnbriickenvenen-Abrissen kann
es hier zu subduralen Hamatomen mit nachfolgender Hirnschadigung bzw.
sogar mit letalem Ausgang kommen. Bei Verdacht auf ein Schutteltrauma
sollten bildgebende Schadeluntersuchungen (Sonographie, CT) sowie eine
Fundoskopie durchgefiihrt werden. Ebenfalls ohne &ul3erlich erkennbare
Verletzungen kann das stumpfe Bauchtrauma ablaufen, wobei daraus
massive Rupturen innerer Organe resultieren bis hin zu Todesféllen. Wegen
der hohen Elastizitdt der kindlichen Thoraxwand gilt dieses auch fur die
Brustorgane.

Bedingt durch Unzulanglichkeiten im System der Leichenschau und der
Todesursachenfeststellung ist hier mit einer gewissen Dunkelziffer todlicher
MiRhandlungen zu rechnen. Notwendige diagnostische Verfahren sind hier
Sonographie, Rontgenaufnahmen von Thorax bzw. Abdomen, CT.

1.5 Andere Verletzungsmechanismen

Auch bei Verbrennungs- und Verbrihungszeichen mul3 der Verdacht einer
MiBhandlung in der Differentialdiagnose berlcksichtigt werden; die Haufig-
keitsangaben schwanken zwischen 3 % und 25 % bei korperlicher MiR3-
handlung. Bei der korperlichen Untersuchung sollte daran gedacht werden,
daf’ sich ein Kind kaum unfallméRig das Gesal verbriihen kann, ohne dal3 die
FuRe beteiligt sind. Rundliche, linsengro3e Verletzungen kénnen Abdriicke
brennender Zigaretten sein. Symmetrische Verbrennungen sind grundsatzlich
verdachtig.

Allgemein seltene Verletzungsarten sind lokale Erfrierungen oder generelle
Unterkihlung mit Frostflecken, Stromverletzungen mit Strommarken, Ver-
giftungen mit eventuellen Veranderungen der Haut und Schleimhaute, Schnitt-
, Stich- und SchulR3verletzungen sowie Saure- und Laugenveratzungen.
Grundsatzlich muf3 jede Verbrennung oder Veratzung mit klaren
Begrenzungen und mit gleichmaliger Tiefe Uber ein grol3es Kdrpergebiet als
verdachtig angesehen werden.

Unter ,Miunchhausen-Stellvertreter-Syndrom* versteht man kindliche Krank-
heitssymptome, welche von den Eltern vorgetauscht (z. B. Blutbeimischung zu
einer Urinprobe) oder induziert werden (z. B. durch Diuretika induzierte Enu-
resis). Die betroffenen Kinder werden oftmals langwierigen Krankenhausauf-
enthalten mit zum Teil schwerwiegenden Untersuchungen und Behandlungen
unterzogen.

2. MiRhandlungszeichen bei ,passiver Kindesmif3handlung”

Symptome der Vernachlassigung sind weniger eindeutig.

19



Zum Problem der Mi3handlung Minderjéhriger aus &rztlicher Sicht (Diagnostik und Interventionsmdglichkeiten)

Die Diagnose ,Vernachlassigung® bzw. ,nicht organische Gedeihstérung“ kann
nur nach Ausschlufd somatischer Ursachen gestellt werden.

Der Verdacht auf Mihandlung infolge von Vernachlassigung muf3 bei Vor-

liegen folgender Symptome aufkommen:

— Verwahrlostes AuReres,

— Hautaffektionen: Eiterungen, ,Wundsein®, Dermatitis im Ano-Genitalbe-
reich — gelegentlich mit Soor superinfiziert,

— Nicht-organische Wachstumsstorung ist eine typische Folge psychosozialer
Vernachlassigung,

— Zeichen der Untererndhrung oder Fehlerndhrung: Abmagerung, Anamie,
Vitamin-Mangelerscheinungen, Minderwuchs und allgemeine korperliche
und geistige Entwicklungsverzdgerung, unersattlicher Appetit,

— Charakteristische Verhaltensweisen wie allgemeine Apathie, Katatonie,
sprachliche Entwicklungsstorung, soziale Inkompetenz (verzégerte Soziali-
sation), emotionale Verwahrlosung (Distanzlosigkeit, Unruhe, Konzen-
trationsstorungen, Angst vor Beziehungsangeboten, ,everyone's friend®).

3. Sozial-emotionale Stoérungen als kennzeichnendes Verhalten nach Mif3-
handlungen

MiRhandelte Kleinkinder sind Fremden gegentber weit Gber das normale Mal3
hinaus und vor allem auch den MiBhandlern (meist einem Elternteil)
gegenuber angstlich und ablehnend. Sie lassen sich nicht ,dricken”
(schmiegen sich z. B. auf dem Arm nicht an, sondern machen sich absichtlich
steif). Altere Kinder sind tiberhéflich bemiiht, die Erwartungen von Arzten und
Eltern zu erflllen, reagieren jedoch emotionslos, wenn sie von den Eltern
getrennt werden.

Typische Verhaltensauffalligkeiten Betroffener sind: Passivitat,
Schichternheit,  Freudlosigkeit, Mif3trauen,  Aggressivitat  gegenuber
Gleichaltrigen und Fremden, Kontaktarmut, fast berechnend wirkende
Zuvorkommenheit und Anpassungsbereitschaft (durch Angst diktiert), Unruhe,
Erregbarkeit, Hyperaktivitat, Enuresis, Ticks, Neigung zu Wutanféllen,
Eigensinn, Ungehorsam, Uberempfindlichkeit, Gehemmtheit, Apathie, Neigung
zur Selbstbeschuldigung (Engfer), Pseudoreife (unkindliches Verhalten).

In Einzelfallen sind mil3handelte Kinder bei der Hospitalisierung extrem angst-
lich, gehemmt und passiv. Sie lassen medizinische Mal3hahmen widerstands-
los Uber sich ergehen, weinen kaum, verharren z. T. bewegungslos
(katatonisch), mustern ihre Umgebung mit erhéhter Wachsamkeit (Kempe).
Bei dem Verdacht auf eine MiRhandlung sollte man daher das Verhalten des
miRhandelten Kindes vor allem gegenuber den als MiBhandlern in Frage
kommenden Personen sehr genau beobachten.
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4. Diagnostische Hinweise auf sexuelle Mi3handlung

Sexuelle MiBhandlung ist haufiger als friher angenommen wurde. Jeder Hin-
weis oder Verdacht, daf3 ein Kind sexuell miRhandelt worden sein kdnnte,
muf3 unbedingt ernstgenommen werden.

Im Unterschied zu anderer koérperlicher Gewaltanwendung fuhrt die sexuelle
Mif3handlung haufig nicht zu offensichtlichen kérperlichen Hinweisen.

Folgende koérperliche Symptome sind neben den oben erwdhnten generellen
Zeichen korperlicher MiBhandlung (speziell im Genital-, Anal-, Oralbereich,

z. B. BilRverletzungen) als verdachtig anzusehen, sofern sie unerklart und
wiederholt auftreten: nicht lokalisierbare Schmerzen im Unterleib; Schmerzen
beim Sitzen, Gehen, Wasserlassen; Schwellungen, R&tungen, Juckreiz,
Wundsein, Verletzungen, ungeklarte Blutungen bzw. Entzindungen oder
Ausflu® im Genital- und/oder Analbereich; unerklarte wiederholte
Harnweginfektionen; Fremdkoérper in Urethra, Vagina, Rektum; klaffende
Vulva; klaffende After6ffnung.

Weitere Anhaltspunkte kdnnen sein: Wiederauftreten von Bettnassen und Ein-
koten, Kopf- und Bauchschmerzen sowie andere psychosomatische
Symptome.

Bei folgenden Verhaltensstorungen ist eine sexuelle MilRhandlung in die
Differentialdiagnose einzubeziehen:

Schlafstérungen; ERstorungen; Angst, sich auszuziehen und an sportlichen
Schulaktivitaten teilzunehmen; unangemessene genital-sexuelle Aktivitat in
der friihen Kindheit; sexual-provozierendes Verhalten; altersunangemessenes
Sexualwissen; sozialer Rickzug und unerklarte Schulschwierigkeiten in der
Vorpubertat; Promiskuitat;, Prostitution; Drogenkonsum; Depression; Selbst-
mutilation; Suizidversuch; Konversionssymptome und pseudoepileptische
(sogenannte ,hysterische*) Anfélle im Adoleszentenalter (Olbing).
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5. Kennzeichnendes Verhalten mifdhandelnder Eltern

Normalerweise werden Kinder nach einer Verletzung sofort einem Arzt vor-
gestellt. Bei korperlich miBhandelten Kinder erfolgt die Vorstellung haufig erst
verzdgert, nach Stunden oder sogar Tagen — oft erst spat am Abend, wenn
sich die medizinische Situation verschlechtert. Sauglinge und Kleinkinder
kommen dann h&ufig als Notfélle und werden primér nur vom diensthabenden
Arzt und nicht immer vom Padiater gesehen. Typischerweise werden dabei
Erklarungen fur das Zustandekommen der Verletzungen angegeben, die mit
den Verletzungsspuren nicht Ubereinstimmen. Derartige stereotype Angaben
sind z. B.: Sturz von der Treppe, vom Arm oder Wickeltisch, Verletzungen
durch andere Kinder, Selbstverletzungen von Sauglingen durch lebhafte Be-
wegung im Bettchen. Bei wiederholten Verletzungen wird haufig ein anderer
Arzt aufgesucht, der die vorherige Krankengeschichte nicht nachvollziehen
kann.

Bei der stationéren Einlieferung korperlich mihandelter Kinder verlassen die
einliefernden Eltern charakteristischerweise aufféallig rasch das Krankenhaus,
z. B. noch bevor eine vom aufnehmenden Arzt verordnete Rdntgenunter-
suchung durchgefiihrt wurde. Unter Umstanden verhindern die Eltern aber
auch, dal3 das Kind alleine mit den Betreuern bleibt. Besuche wahrend eines
stationaren Aufenthaltes sind in der Regel relativ selten und dann kurz an-
dauernd. Bei den Besuchen weichen die Eltern im typischen Fall Gesprachen
mit den Arzten bzw. dem Pflegepersonal aus.

Bei der Vorstellung eines frisch verletzten Kindes durch offenbar betrunkene
oder unter Drogeneinflu} stehende Eltern mul3 besonders an die Mdglichkeit
der MiZhandlung gedacht werden.
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VI.
Risikofaktoren
der Kindesmifshandlung
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1. Anamnestische Merkmale des betroffenen Kindes

Der Gefahrdung eines Kindes, mil3handelt zu werden, kénnen sowohl

objektive Faktoren zugrunde liegen, als auch die subjektive Einstellung der

Eltern oder Betreuer. Die im Folgenden aufgelisteten Faktoren sind nicht

individuelle Ursachen, die obligatorisch zu Vernachlassigung und

Kindesmif3handlung fuihren. Sie sind aber haufig charakteristische Merkmale,

die in den betroffenen Familien zu beobachten sind und gezielt erfragt werden

sollen:

— Unerwiinschte Schwangerschaft ohne postnatale Verdnderung der
negativen Einstellung zum Kind,

— geplanter Schwangerschaftsabbruch, der verworfen oder verweigert wurde,

— kurz aufeinanderfolgende Schwangerschaften,

— Risikoschwangerschaften,

— Tod eines nahestehenden Menschen in der Schwangerschatt,

— Krisen wéahrend der Schwangerschaft, die im Erleben der Eltern (der
Mutter) mit der Geburt des Kindes verbunden werden,

— ungeklarte Vaterschaft bzw. Zweifel Gber die Vaterschatft,

— Fruh- oder Mangelgeburtlichkeit des Kindes,

— neonatale Erkrankungen von Mutter und Kind,

— tiefgreifende Enttauschung Uber das Geschlecht oder angeborene Mil3-
bildungen bzw. Behinderungen des Kindes,

— ungewohnliches Verhalten des Neugeborenen wie Unruhezustande,
aulRergewohnliches Schreien, extrem unregelmalliger Tages- und Nacht-
rhythmus, Apathie und Kontaktverweigerung,

— Trennung von Mutter und Kind in den ersten drei Monaten nach der Geburt.

2. Anamnestische Merkmale der Eltern bzw. des Mil3handlers

Bei Gewaltph&nomenen innerhalb der Familie werden sehr haufig Faktoren

sichtbar, die eine adaquate Eltern-Kind-Beziehung nicht entstehen lassen:

— Intrafamilidare Gewalterfahrung in der Kindheit der Eltern,

— die Erfahrung unangemessener oder unbestandiger elterlicher Sorge in der
Kindheit der Eltern,

— langere Perioden von Klinikaufenthalten und Heimunterbringung,

— belastete Schulkarrieren ohne erreichten Schul- bzw.
Ausbildungsabschluf3,

— Fehlen fester sozialer Beziehungen in der Adoleszenz,

— zu frihes Verlassen des Elternhauses,

— Haufung von Schwierigkeiten am Arbeitsplatz oder haufiger Wechsel der
Arbeitsverhaltnisse,

— fehlende Freundschaftsbeziehungen bis hin zur sozialen Isolation,

— standig wechselnde Partnerschaftsbeziehungen,

— strel3- und/oder krankheitsbedingte Dekompensation mit krisenhaften Zu-
standen, die zu Angst, Verzweiflung und aggressiven Handlungen fuhren,
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— physische und psychische Leistungsbeschrankung, noch ohne Krankheits-
wert,

— Personlichkeitsstorungen oder geistige Behinderung eines oder beider
Elternteile,

— Alkohol- oder Drogenmif3brauch,

— Bejahung des elterlichen Ziichtigungsrechtes.

3. Anamnestische Merkmale der Familie als Ganzes

Familiensituationen sind u. a. abhangig von den Lebensbedingungen, dem

sozialen Umfeld und gesellschaftlichen Bedingungen. Familien, in denen

Kinder vernachlassigt oder mil3handelt werden, weisen oft eine Reihe von

folgenden Merkmalen auf:

— Instabile partnerschaftliche oder eheliche Verhaltnisse mit haufigen Streitig-
keiten und/oder gewalttatigen Auseinandersetzungen,

— soziale Benachteiligung (z. B. niedriges Einkommen, beengte, schlecht
ausgestattete Wohnverhaltnisse mit unginstigem Wohnumfeld, haufige
Arbeitslosigkeit),

— drei und mehr Kinder,

— soziale Isolation,

— intrafamilidre Ghettoisierung.

Trotz dieser Aufzahlung mul® vor der Annahme gewarnt werden, korperliche
und seelische Kindesmil3handlung sei ein typisches Ph&nomen der sozialen
Unterschicht (s. 4.3). Gewalttdtige Auseinandersetzungen innerhalb der
Familie bis hin zu Vernachlassigung und kérperlicher Kindesmifhandlung
kommen in allen sozialen Schichten vor.

Viele schwer einzuordnende Verhaltensauffalligkeiten und Krankheitsbilder —
auch ohne &ulere Verletzungszeichen — konnen Folgen von Gewalt-
anwendung im korperlichen und seelischen Bereich von Kindern sein. Da aber
Gewalt gegen Kinder nach wie vor zu den bestgehlteten Geheimnissen ge-
hort, gelingt es den Eltern aus Mittel- und hoheren Schichten aufgrund ihrer
gunstigeren Bildungs- und Lebenssituation, die Folgen der innerfamiliaren Ge-
waltanwendung zu vertuschen.
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VII.
Arztliches Vorgehen
bei MiBhandlungs-Verdacht
bzw. -Nachweis
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a)

b)

d)

Untersuchungsablauf bei Verdacht auf Mi3handlung:

Weniger die einzelne Verletzung ist fur eine MilZhandlung typisch, als
vielmehr bestimmte Verletzungssyndrome.

Bei Verdacht auf Milhandlung sollen folgende Untersuchungen durch-
gefuhrt werden:

— Inspektion des vdllig entkleideten Kindes, besonders Haut, Schadel,
Anogenital-Bereich, Ernahrungs- und Pflegezustand, Verhalten des
Kindes,

— neurologische Untersuchung,

— Uberpriufung des Gewichts-, Langen- und Schadelwachstums,

— genaue Untersuchung der Augen, besonders des Augenhinter-
grundes, Fotodokumentation der Verletzungen,

— Sonographie,

— Rontgenuntersuchung des gesamten Skeletts, eventuell Szintigramm,
Computertomogramm,

— Blutgerinnungsuntersuchungen,

— gegebenenfalls weiterfiihrende Untersuchungen.

Die Verlaufsbeobachtung ist ein wesentlicher Bestandteil des
diagnostischen Vorgehens: Haufig kommt es schnell zur spontanen
Ruckbildung des pathologischen Erscheinungsbildes in geschitzter Um-
gebung (z. B. Krankenhaus).

Hinweise auf das Vorliegen von MiZhandlungen ergeben sich zudem aus
anamnestischen Informationen und den Verhaltensweisen der Eltern und
des Kindes. Auf die Notwendigkeit einer besonders sorgfaltigen Doku-
mentation wurde wiederholt hingewiesen.

Bei kindlichen Verletzungen, Gedeihstérungen und jeglicher unklarer und
wiederholter Symptomatik sollte in die differential-diagnostischen Uber-
legungen immer die Mdglichkeit einer Mil3handlung mit einbezogen
werden.

Symptome und Verdachtsmomente fur Kindesmif3handlung missen de-
tailliert beschrieben und dokumentiert werden. Dieses ist notwendig zur
Uberpriifung der Verdachtsdiagnose. Die Sicherung der
Diagnosestellung ist die Basis fir weitere Untersuchungen und
Interventionen. Eine ausfihrliche schriftiche und gleichzeitige
Fotodokumentation — mdglichst mit Mal3stab — ist erforderlich, um durch
eindeutiges Beweismaterial fir das Kind belastende Befragungen durch
das Gericht einzuschranken oder zu vermeiden.

Ein vager Verdacht mufl3 erhartet werden, hierzu kommen folgende Mal3-
nahmen in Betracht:
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f)
9)

h)

— Suchen nach weiteren Symptomen bzw. Indikatoren, die den ersten
Verdacht bestatigen,

— Kontaktaufnahme mit Kollegen bzw. Betreuern des betroffenen Kindes
(d. h. Lehrer, Erzieher u. a.) mit der Frage, ob ahnliche Symptome oder
Verhaltensweisen wahrgenommen wurden,

— vertiefende Untersuchung zum Ausschluf3 von nicht mif3handlungs-
bedingten Faktoren,

— gegebenenfalls konsiliarische Einschaltung anderer Disziplinen (z. B.
Padiater, Radiologe, Dermatologe, Rechtsmediziner),

— Verlaufsbeobachtung des betroffenen Kindes, um Verhaltens-
anderungen und Reaktionen, die auf eine Mihandlung hindeuten
kénnten, erkennen zu kénnen (z. B. panische Berlihrungsangst vor
Untersuchungen bei sonst aufgeschlossenen und fréhlichen Kindern).

Dokumentation von richtungsweisenden psychischen Symptomen.
Hierzu zahlen:

— Reaktionsmuster des Kindes,

— Verhalten der Eltern, die auf ein MiBhandlungsmuster deuten kdnnen.

Bei allen Formen der KindesmiZhandlung finden wir héaufig keinen
einzelnen beweisenden Faktor, sondern eine Gruppe von Symptomen
und Verhaltensweisen, die zur Diagnose flihren.

Eine stationédre Aufnahme des Kindes ist im Einzelfall abzuwagen.

Bei begrindetem Verdacht auf eine Mil3handlung ist es unumganglich,

andere Institutionen einzuschalten, z. B. Beratungsstellen oder Jugend-

amter, mit folgenden Zielen:

— Verifizierung und Diskussion der Diagnose,

— Besprechung der Konsequenzen einer méglicher Diagnose,

— Festlegung der arztlichen Behandlung des Kindes,

— Strategien eventuell notwendiger SchutzmalRnahmen fur das Kind,

— Rollen- und Aufgabenverteilung der verschiedenen an der Betreuung
des Kindes beteiligten Personen und Institutionen.

Zahlreiche auf das Problem der Kindesmif3handlung spezialisierte Insti-
tutionen und Beratungsstellen kdonnen dabei Hilfe leisten, z. B. Orts-
verbande des Deutschen Kinderschutzbundes, Arztliche Beratungsstellen
zur Bekampfung von Vernachlassigung und Mi3handlung von Kindern,
Gruppen der Arbeiterwohlfahrt, Frauenberatungsstellen, Gruppen wie
»<Anonyme Eltern“, ,Notruf‘, ,Wildwasser“, ,Zartbitter* (Braecker, Olbing,
Retzlaff, Weber).
Bevor der Verdacht einer Kindesmifihandlung den Eltern des betroffenen
gegenuber geédul3ert werden darf,
— mul} dieser fundiert abgesichert sein (Zusammenfassung der korper-
lichen, emotionalen, entwicklungsbedingten Diagnosekriterien, ein-
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)

K)

schliel3lich der den Mif3brauch beeinflussenden Faktoren der Familien-
anamnese),

— mussen alle Interventionsmaflinahmen festgelegt worden sein, die von
den an der Betreuung des Betroffenen Beteiligten (dem
~-multiprofessionellen Netz") fur die unmittelbare Zeit nach Information
der Eltern geplant sind.

Vor der Information der Eltern muf3 in multiprofessioneller Zusammen-

arbeit festgelegt worden sein,

— wer das Gespréach mit den Eltern Uber den Mil3brauchsverdacht er-
offnet und welcher Betreuer aus dem multiprofessionellen Netz zusatz-
lich bei der Gespréachser6ffnung zugegen ist,

— welche mdglichen Schutzmal3hahmen fir das Kind vorgeplant werden
mussen, wenn das Kind grundlegend gefahrdet ist,

— welche Unterbringungsmoglichkeiten vorhanden sind, wenn das Kind
in der akuten Krise nicht nach Hause zurtickkehren kann,

— welche therapeutischen Angebote dem Kind und den Eltern — getrennt
oder gemeinsam — gemacht werden kénnen,

— welche Rolle der behandelnde Arzt in Zukunft einnehmen kann.

Eroffnung des MilBhandlungsverdachtes oder -befundes gegeniber den
Eltern:

— Der behandelnde Arzt, der den Verdacht der Kindesmil3handlung ge-
aufRert hat, sollte unbedingt bei dem Er6ffnungsgesprach anwesend
sein, und zwar gemeinsam mit Mitarbeitern einer Beratungsstelle oder
Reprasentanten des Jugendamtes.

— Das Eréffnungsgesprach sollte in der Praxis oder in der Klinik statt-
finden. Die zusatzlich fur das Gesprach notwendigen Betreuer des
multiprofessionellen Netzes sollten dazu eingeladen werden. Auf jeden
Fall muf3 ein Erziehungsberechtigter des Kindes zugegen sein.

Im Erdffnungsgesprach gilt es, ausfuhrlich folgende Probleme anzu-
sprechen bzw. zu klaren:

— Welche Befunde und Uberlegungen zum Verdacht bzw. zur Diagnose
Kindesmi3handlung gefiihrt haben,

— wer die Verantwortung fir die MiRhandlung tragt,

— die Unterscheidung zwischen dem Schuldigsein des Taters und dem
Schuldgefuhl des Opfers,

— die Konsequenzen, die das MilBhandlungsgeschehen fiur die korper-
liche und seelische Gesundheit bzw. Entwicklung des Opfers hat,

— wer innerhalb der betroffenen Familie bzw. von seiten der notwendigen
Betreuer Uber die Tat informiert ist oder noch in Kenntnis zu setzen ist,
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ob aus der Reaktion der Eltern auf die Er6ffnung eine akute oder
mittelbare Gefahrdung (auch infolge von Tatwiederholung) des Kindes
abzuleiten ist,

genaue Absprachen Uber Kontakte und Besuchsmaoglichkeiten von
Eltern und Familienmitgliedern bei dem betroffenen Kind,

die Diskussion mdglicher therapeutischer Ma3nahmen.

Bezuglich der Betreuung des Kindes mul gesichert sein:

Die therapeutische Grundversorgung,

die Beratung der Eltern,

die Absprache Uber weitere Interventionen des professionellen Netzes
bei moglichen weiteren Krisen,

die weitergehende Therapie von Kind und Familie.

Stufenplan zur Sicherstellung des Schutzes des betroffenen Kindes

Bei geringgradiger Mil3handlung und geringer Wiederholungsgefahr:

Einsatz der arztlichen Autoritat, um Eltern zur Kooperation zu
bewegen,

Einschalten spezialisierter Beratungsstellen mit héherer fachlicher, je-
doch ohne juristische / polizeiliche Autoritat in Hinblick auf den Kindes-
schutz.

Bei allen Formen sexueller oder schwerer korperlicher Mif3handlung:

Einschalten des Jugendamtes zur Ubernahme des formalen Schutzes
des Kindes (Einleitung vormundschaftlicher Beschlisse, Frage des
Aufenthaltes des Kindes). Formale Kinderschutzmafinahmen und die
therapeutische Intervention mussen sich grundsatzlich erganzen.
Einschalten der Strafverfolgungsorgane durch das Jugendamt:

Zur Absicherung therapeutischer Mal3hahmen und des Kinderschutzes
durch rechtlichen Druck auf den MiRhandler — oder — in extremen
Fallen zur Verhinderung lebensgefahrlicher Rezidivmif3handlung.

Den Eltern mul3 dargelegt werden,

welcher Betreuer des professionellen Netzes in welcher Funktion in die
weiteren therapeutischen MalRnahmen einbezogen wird,

welche arztlichen Kontrolluntersuchungen durchzufiihren sind,

welche Beziehungen innerhalb der Familie und welche Lebenssituation
des betroffenen Kindes so zu verédndern sind, dafd das Wohlergehen
des Kindes in Zukunft gewéhrleistet ist.
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VIIIL.
Probleme der
multiprofessionellen Kooperation
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1. Das Problem der arztlichen Schweigepflicht

Die Rechtslage des anzeigenden bzw. staatliche oder private Stellen infor-
mierenden Arztes kann hinsichtlich einer eventuellen Verletzung der
Schweigepflicht (gem. § 203 StGB) als geklart betrachtet werden (Puschel):
Entscheidet sich der Arzt nach griindlichem Abwagen, dal’ das zu schitzende
Rechtsgut des Kindes (Leben und Gesundheit) héher zu bewerten ist, als der
Anspruch der Eltern auf Diskretion, so kann er auch gegen deren
ausdrucklichen Willen die Schweigepflicht brechen. Auf der anderen Seite
steht dem Arzt gegeniber Polizei und Gericht das Zeugnisverweigerungsrecht
zu, sofern es sich um die Offenbarung eines Wissens handelt, das ihm bei der
Austbung des arztlichen Berufes anvertraut oder bekannt wurde. Der Arzt hat
somit vor dem Recht die Freiheit, unter arztlichen Gesichtspunkten (,salus
aegroti suprema lex¥) sein Wissen um die Umstdnde einer
Kindesmif3handlung zugunsten des Betroffenen einzusetzen.

Dabei ist stets zu bedenken, dal3 die diagnostischen Feststellungen u. U. erst
Monate nach der arztlichen Untersuchung das einzige objektive Beweismittel
eines unmundigen und zur eigenen Aussage noch nicht fahigen Kindes gegen
seine Peiniger sein kdnnen.

Eine gesetzliche Verpflichtung des Arztes zur Anzeige von Kindesmil3-
handlungen — wie in den USA ublich — wurde wiederholt erwogen, laf3t sich je-
doch aus den derzeitigen deutschen Strafgesetzen nicht ableiten. Im Ubrigen
erscheint ein solcher Eingriff in die arztliche Entscheidungsfreiheit unan-
gebracht, da in vielen Féallen die polizeiliche Intervention (gem. Legalitats-
prinzip Strafverfolgungszwang der Kindesmil3handlung) der langfristigen
therapeutischen Problemlésung nicht forderlich ist.

Sinnvoll und notwendig ist es hingegen, wenn der Arzt mit freien Tragern und
Behorden kooperiert, welche nicht dem Strafverfolgungszwang unterliegen

(z. B. Kinderschutzbund, Kinderschutzzentren, soziale Dienste).

2. Probleme zwischen Kinderschutz und Therapie

Unter dem Schlagwort ,Helfen statt Strafen” wurde seit den siebziger Jahren
die Intervention bei Kindesmil3handlung verlagert vom straforientierten Vor-
gehen hin zur Entwicklung angemessener therapeutischer Angebote, bei
denen KindesmifRhandlung als Krisen- und Beziehungsproblem innerhalb der
Familie angesehen wird. Trotz dieser fir die Betroffenen sinnvollen Ent-
wicklung ware es gefahrlich, einen Gegensatz zwischen Kinderschutz und
Therapie zu konstruieren: Kinderschutz ist als vorrangige Interventionsform
notwendig bei

— schwerer korperlicher Mi3handlung,

— korperlicher MiBhandlung mit hoher Wiederholungsgefahr,

— schwerer Vernachlassigung,

— sexueller MiBhandlung in der Familie.
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Bei diesen MilRhandlungsformen ist Kinderschutz nicht durch Therapie zu er-
setzen, sondern Garantie flr eine erfolgreiche therapeutische Hilfe. Dieses
verlangt in den genannten Fallen einerseits eine intensive Zusammenarbeit
zwischen Arzten und Jugendamtern, andererseits ein mehr
problemorientiertes Vorgehen von Seiten der Jugendamter.

3. Konflikte und Stellvertreterkonflikte zwischen Professionellen

Der mogliche Konflikt zwischen arztlicher Schweigepflicht und der Not-
wendigkeit der Kooperation mit Jugendamtern und anderen Organisationen
darf nicht zur Schadigung bzw. zur Gefahrdung des Kindes fiihren. Aus
diesem Grund muR die Kooperation zwischen Arzten und anderen Berufen bei
der Betreuung mif3handelter Kinder weiter entwickelt werden.

Die Intervention bei Kindesmil3handlung beinhaltet haufig, dal3 der Arzt aus
der Rolle des ,Helfers* heraustreten muf3, um die unangenehmen
Notwendigkeiten kindlicher Gesundheits- und Schutzbedurftigkeit gegentiber
Eltern und Erziehungsberechtigten anzusprechen. Gerade der Konflikt des
Hausarztes, einen Patienten nicht verlieren zu wollen, kann dazu fihren, daf3
eine falsche Konfrontation zwischen dem ,Helfer Arzt* und dem ,Jugendamt”
aufgebaut wird. Im Interesse geschadigter und gefahrdeter Kinder ist es
unbedingt notwendig, solche Zerrbilder zugunsten einer konstruktiven
Kooperation zu vermeiden.

Kooperation mit anderen Institutionen ist fir den Arzt immer mit einem erheb-
lichen Zeitaufwand verbunden, der aber gerade bei Kindesmi3handlung zu-
gunsten einer optimalen Betreuung notwendig ist.

Viele zunachst als genuine interprofessionelle Konflikte angesehene Probleme
zwischen Arzten und nicht-arztlichen Institutionen sind haufig Stellvertreter-
konflikte:

Die beruflich mit dem Problem der Kindesmi3handlung Befal3ten identifizieren
sich haufig mit den Betroffenen. So kann es z. B. zur ldentifizierung mit der
Mutter in einer MiBhandlungsfamilie kommen, welche aus Angst vor Ehe-
konflikten eine Kindesmif3handlung deckt; ebenso zur Identifizierung mit der
Angst des betroffenen Kindes; oder auch zur Ubernahme der Meinung eines
Familienangehdrigen, dal? Vorgédnge innerhalb einer Familie niemanden
aulBerhalb dieser Gemeinschaft etwas angehen. Werden solche ver-
schiedenen Sichtweisen von den am multiprofessionellen Team Beteiligten
unterschiedlich reflektiert, kdbnnen sich interprofessionelle Konflikte entwickeln.
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Es ist deshalb fur den Erfolg einer multiprofessionellen Betreuung ent-
scheidend, solche Stellvertreterkonflikte aufzudecken und mit fachlich
kompetenter Hilfe aufzuarbeiten.
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IX.
Personliche Probleme von Arzten
Im Umgang mit Kindesmif3handlung
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1. Das Umgehen mit Aggressionen

Aggressionen von Patienten und Eltern I6sen bei Arzten oft Gegen-
aggressionen aus. Es gilt dabei zu verstehen, dal} elterliche Aggressionen in
MiBhandlungsfamilien nicht personlich auf den Betreuer gerichtet sind,
sondern vielmehr defensives Verhalten darstellen. Dahinter verbergen sich
Schuldgefuhle, Versagensgefuhle u. &. Versteht der Arzt aggressives
Verhalten mi3handelnder Eltern als Not, ist er eher in der Lage, mit Empathie
und problemorientiertem Interesse anstelle mit Gegenaggressionen zu
reagieren.

2. Das Problem der Identifikation mit dem Opfer

Arzte, die miBhandelte Kinder betreuen, identifizieren sich unter Umstanden
so stark mit dem Kind als Opfer, dal3 sie Eltern und Erziehungsberechtigten
mit Ablehnung und Unverstandnis gegenibertreten. Statt dessen ist es er-
forderlich, da3 auch den Eltern gegenuber Verstandnis entwickelt werden
muf3, wenn man miffhandelten Kindern helfen will. Auch extrem miffhandelte
Kinder lieben ihre Eltern und wollen von ihnen anerkannt werden. Hilfe mul3
somit der gesamten Familie, dem mif3handelten Kind und den mi3handelnden
Eltern, entgegengebracht werden.

3. Das Umgehen mit der Hilflosigkeit

Arzte sind bislang dazu ausgebildet, therapeutisch aktiv zu intervenieren. Sie
finden es deshalb oft aul3erordentlich schwierig, die Hilflosigkeit zu ertragen,
mit der man in Mil3handlungssituationen konfrontiert wird. Therapeutische Ver-
anderungen sind in Mif3handlungsfamilien oft nur langsam, mihsam und in
kleinen Schritten zu erzielen.

4. Schwierigkeiten in der Diagnose

Die Diagnose korperlicher MiBhandlung und Vernachlassigung und — in noch
gréBerem Mal3e — sexueller Mi3handlung beruht auf einem Muster von Indi-
katoren, die Arzte diagnostizieren und in Zusammenhang bringen mussen. Es
ist oft nicht das einzelne Symptom, sondern das Symptom im Kontext, das zur
Diagnose von Kindesmihandlung fuhrt. Die Diagnose von Kindesmil3-
handlung ist durch die folgenden Faktoren kompliziert:
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— Die Diagnose umfal3t nie nur medizinische, sondern auch Aspekte der Fa-
milie und der personlichen bzw. sozialen Situation, die zur Diagnose not-
wendig sind.

— Die Diagnose ist oft nicht eindeutig und kann oft nicht allein vom niederge-
lassenen Arzt oder von den Krankenhausérzten aus gestellt werden. Infor-
mationen von Kindergarten, Schulen und anderen Institutionen ergeben
haufig erst ein vollstandiges Bild.

— Die Diagnose von Kindesmihandlung, besonders von sexueller Mil3-
handlung, formt sich oft erst Giber einen langeren Zeitraum. Dieses erfordert
von Arzten, daf ein erster Verdacht ernstgenommen werden muR, eventuell
Uber Wochen, Monate und tber mehrere Kontakte hin aufrechterhalten und
weiter gepruft werden mul3, bevor die Diagnose gestellt werden kann.

Die Unsicherheit, ob spezifische Symptome bei kindlichen Patienten auf

KindesmiRhandlung hindeuten, ist von Arzten, besonders von den allein

niedergelassenen Arzten oft schwer zu ertragen. In dieser Situation brauchen

Arzte Ansprechpartner, mit denen sie sich tiber mdgliche Verdachtsmomente

bei MiRhandlung austauschen kdnnen, um sich tber den Realitatsgehalt der

vorliegenden Verdachtsmomente klarwerden zu kénnen. Die Unsicherheit der

Diagnose fuhrt zugleich zu Stref3 und zu der Tendenz, entweder zu frih und

panikartig zu intervenieren oder zu zdgerlich zu handeln bzw. eine vorliegende

MiBhandlung zu verleugnen. Um diesen Gefahren nicht zu erliegen, ist es

wichtig, folgende Aspekte zu beachten:

— Jeder Verdacht von MiZhandlung muf3 schriftlich dokumentiert werden. Die
schriftliche Dokumentation ist nicht nur im Hinblick auf eventuell notwendige
KinderschutzmalRnahmen wichtig. Die genaue Dokumentation ist er-
forderlich, um den ersten Verdacht festzuhalten und spéter den Realitats-
verdacht der Kindesmif3handlung zu Uberprufen.

— Arzte mussen Uber ihren Verdacht mit Arzten oder anderen Professionellen
reden kobnnen, bevor es zur Erdffnung und Intervention kommt. Eine
Konsultation kann Arzten helfen, sich selber tber die Wahrscheinlichkeit
eines moglichen Mihandlungsverdachts Klarheit zu verschaffen.

In Gemeinschaftspraxen und Kliniken ist es moglich, dal3 eine Konsul-tation
innerhalb des &rztlichen Teams stattfindet; gegebenenfalls ist aber auch
hier die Konsultation anderer Institutionen erforderlich.

— Das Mittel der anonymen Konsultation, in der bei vagem MiZhandlungs-
verdacht nur Uiber das Symptombild geredet wird, hat Arzten oft geholfen,
sich an andere Institutionen und Einrichtungen zu wenden, ohne die Be-
firchtung, dafld von anderer Seite voreilig und unangemessen interveniert
wird.
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5. Mangel an Rechtskenntnissen

Arzte wollen therapeutisch handeln und nicht mit rechtlichen Problemen be-
lastet werden. Andererseits gilt es bei Kindesmil3handlung, rechtliche
Situationen mit zu berlcksichtigen. Dieses trifft besonders dann zu, wenn es
aufgrund wiederholter MiRhandlungsgefahr unverantwortlich ware, die
arztliche Schweigepflicht aufgrund des hoheren Gutes des Kinderschutzes
aufrechtzuerhalten. Kontakte mit der Polizei sollten primar vom Jugendamt
ausgehen. Bei schweren Milhandlungen ist es die arztliche Aufgabe, mit dem
Jugendamt in Verbindung zu treten.

6. Die Notwendigkeit, mit nicht-arztlichen Stellen zusammenarbeiten zu
mussen

Die arztliche Ausbildung ist sehr stark auf individuelle Verantwortlichkeit und
autonomes therapeutisches Handeln ausgerichtet. Die Kooperation mit
anderen Stellen, besonders mit nicht-arztlichen Einrichtungen, fallt Arzten
deshalb besonders schwer. Es gilt jedoch, sich vor Augen zu halten, daf3 die
Zusammenarbeit mit nicht-arztlichen Stellen aus therapeutischer und
praventiver Sicht im Interesse mif3handelter Kinder absolut notwendig ist.

7. Der Wunsch nach Verleugnung

Aufgrund der oben genannten personlichen Probleme von Arzten und der

Schwierigkeit in der multiprofessionellen Zusammenarbeit ist es verstandlich,

daR gerade Arzte die Moglichkeit einer KindesmiRhandlung oft verleugnen.

Das Ausmali der Verleugnung nimmt zu

— je weniger ein Arzt personlich mit dem Problem der Mil3handlung umgehen
kann,

— je weniger ein Arzt fachlich Uber Diagnostik und Intervention bei Mil3-
handlung informiert ist,

— je geringer das multiprofessionelle Hilfsangebot fir den Arzt ist.

Im Zusammenhang mit der Professionalisierung der Kinderschutzarbeit nicht-

arztlicher Berufsgruppen und den zunehmend zahlreicheren Einrichtungen,

die speziell auf die Hilfe fir milBhandelte Kinder und deren Familien

ausgerichtet sind, ist zu hoffen, daR es auch Arzten in Zukunft leichter fallen

wird,

— ihre soziale Verantwortung zu Ubernehmen,

— alle Formen von Kindesmif3handlung zu diagnostizieren,

— und in multiprofessioneller und problemorientierter Kooperation dazu beizu-
tragen, dafd miBhandelte Kinder angemessen therapiert und vor weiterem
Schaden bewahrt werden kdnnen.
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X.
Defizite und Forderungen
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Das vorliegende Konzept konnte die Probleme der MiRhandlung Minder-
jahriger aus arztlicher Sicht nur kursorisch darstellen. Zentrales Anliegen der
Verfasser war es, die Aufmerksamkeit der Arzteschaft auf ihre Verantwortung
zur Verbesserung der Vorbeugung von KindesmiRhandlung, sowie deren
Fruherkennung und Betreuung der Betroffenen zu lenken.

Neben dem in Abschnitt XI. vorgeschlagenen Katalog wiinschenswerter Ver-
besserungen beim Umgang mit dem Problem der Kindesmif3handlung sollten
einige Aspekte herausgegriffen werden, deren Losung nach Meinung der Ver-
fasser dringlich erscheint:

e Ursachen, Pravention und Kontrolle von Gewalt sind zwar umfassend be-
kannt (Schwind et al.: Analysen und Vorschlage der unabhangigen Re-
gierungskommission zur Verhinderung und Bekd&mpfung von Gewalt —
,Gewaltkommission®, 1990), die gesetzgeberischen Konsequenzen je-
doch nur unzureichend gezogen. Die Arbeitsgruppe weist deshalb aus-
dricklich auf den Vorschlag der Gewaltkommission hin, in das Familien-
recht ein Verbot der Anwendung physischer Gewalt aufzunehmen und
damit ein Signal zur Verbannung korperlicher Strafen aus der Erziehung
zu setzen, und drangt auf dessen Umsetzung. Gerade das elterliche
Zuchtigungsrecht bietet die Gefahr der KindesmiRhandlung, da deren
Grenzen zur erlaubten Zuchtigung flieRend und nicht klar definiert sind.

e Die Epidemiologie der KindesmiRhandlung ist in Deutschland unzu-
reichend. Die Arbeitsgruppe ist der Meinung, dal3 obligatorische
Sektionen und obligatorische interdisziplindre Fallkonferenzen bei
Kindestod dazu beitragen kénnen, diese Defizite zu mindern.

e Die epidemiologische Forschung der Kindesmil3handlung mufd organi-
satorisch und finanziell massiv unterstitzt werden.

e Die Folgen von Kindesmif3handlung fiir die koérperliche und seelische Ge-
sundheit des(r) Betroffenen sind zweifelsfrei als Krankheit, z. T.
chronische Krankheit, anzusehen. Die Arbeitsgruppe spricht sich dafur
aus, dieses bei der Finanzierung der Folgekosten zu beriicksichtigen.
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XI.
Katalog winschenswerter
Verbesserungen beim Umgang mit
dem Problem der Kindesmifshandlung
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Aus den diskutierten Defiziten beim Umgang mit der Kindesmif3handlung
ergibt sich nach Meinung der Arbeitsgruppe folgender Katalog
winschenswerter Verbesserungen:

1. Die Arzte werden aufgefordert, die vorhandenen Instrumente der kassen-
arztlichen Versorgung fur padiatrische Friherkennungsuntersuchungen
besser zur Friherkennung und Betreuung milRhandelter Kinder zu
nutzen.

2. Die klinisch tatigen Arzte werden aufgefordert, sich dem Problem der
Friherkennung mif3handelter Kinder verstarkt zu widmen.

3. Die Landesarztekammern werden aufgefordert, die Probleme der Kindes-
mif3handlung verstarkt in die Weiter- und Fortbildung der Arzte einzube-
ziehen, und zwar unter Berlcksichtigung des vorliegenden Konzeptes.

4. Die Bundesregierung wird aufgefordert, die studentische Ausbildung
durch qualifizierte Lehrangebote und die Einbeziehung der Thematik in
die Prifungskataloge zu verbessern.
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