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GrulRworte

Gewalt gegen Kinder ist ein
schweres kriminelles Vergehen.
Gewalttaten gegen Kinder zu
vermeiden, erfordert bei allen
am Entwicklungsprozess der
Kinder Beteiligten ein hohes
Mald an Verantwortung, Sensibi-
litdt und personlicher Kompe-
tenz.

Wichtig ist, dass schon kleinste Anzeichen von Gewalt
friihzeitig erkannt und die notwendigen Schritte dagegen
eingeleitet werden.

Gewalt gegen Kinder hat weit reichende Konsequenzen,
denn korperliche, psychische und sexuelle Gewalt greifen
ineinander Uber. Das Kind wird in seiner Gesamtperson-
lichkeit verletzt, wobei die psychischen Verletzungen die
koérperlichen Wunden oft sehr lange tUberdauern kénnen.

Daher kommt der Friiherkennung von Vernachlassigung
und Gewalt eine grofl3e Bedeutung zu. Die Landesregie-
rung weifd um die Verantwortung fur die Gewaltpra-
vention. Alle Berufsgruppen, die sich um die Belange von
Kindern kiimmern, wie z. B. Hebammen, Arztinnen und
Arzte, Erzieherinnen und Erzieher, Lehrerinnen und Leh-
rer, missen sensibilisiert werden. Ebenfalls notwendig ist
eine enge Zusammenarbeit der Jugendhilfe und der
Gesundheitseinrichtungen. Alle missen gemeinsam im
Sinne der Kinder handeln!

Eine geeignete Maglichkeit der Friiherkennung von Ge-
walt bieten die Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder, Ul
bis U9. Diese Untersuchungen sind ein gesetzlich garan-
tiertes Angebot, das von den meisten Eltern auch ange-
nommen wird. Doch die Zahl der Kinder, die an den Un-
tersuchungen teilnehmen, nimmt mit steigendem Alter
deutlich ab. Gerade Kinder aus sozial benachteiligten
Familien werden seltener oder gar nicht von Arztinnen
und Arzten untersucht.

Die Landesregierung mdchte, dass méglichst alle Eltern
diese Vorsorgeuntersuchungen nutzen. Krankheiten oder
Entwicklungsstérungen, aber auch mdgliche Gewaltein-
wirkungen kdnnen so friihzeitig erkannt werden. Deshalb
haben wir die Aktion ,,Gesunde Kindheit* ins Leben geru-
fen. Sie erinnert alle Eltern, die ihr Kind nicht rechtzeitig
einer Arztin oder einem Arzt vorgestellt haben, an den
nachsten anstehenden Vorsorgetermin.

Der aktualisierte Leitfaden ,,Gewalt gegen Kinder“ der
Techniker Krankenkasse unterstiitzt alle Fachberufs-
gruppen sowie die Arztinnen und Arzte dabei, die Symp-
tome von Gewalt friihzeitig zu erkennen. Ich hoffe auf
eine weite Verbreitung des Leitfadens und reges Interes-
se bei den Adressatinnen und Adressaten.

Barbara Steffens
Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen



Das Recht auf korperliche Unver-
sehrtheit ist ein Menschenrecht.
Es steht unter dem Schutz des
Grundgesetzes. Gerade unseren
Kindern, die sich nicht selbst
schitzen kdnnen, steht dieses
Recht zu, das Recht auf eine un-
versehrte Kindheit. Daraus ergibt
sich ein gesellschaftlicher Auftrag,
der alle angeht. Denn die Verwirk-
lichung dieses Menschenrechts
scheitert zu oft, weil Verstolie da-
gegen nicht wahrgenommen wer-
den. Wir brauchen deshalb eine
gemeinsame Kultur der Aufmerk-
samkeit und des Hinsehens.

Wer Gewalt gegen Kinder verhindern oder beenden
mochte, muss sie erst einmal erkennen. Das ist keines-
wegs so banal, wie es sich anhort. Von Beginn an war es
daher Ziel dieses Leitfadens, Arzten eine gréRere Diagno-
sesicherheit zu geben und die vielféltigen Formen der
Gewaltausiibung zu beschreiben. Denn das Gesetz ver-
bietet nicht nur kérperliche Bestrafungen. Unzulassig sind
auch seelische Verletzungen und andere entwiirdigende
MaRnahmen.

Zu den jungsten Phanomenen, die auf die Wurde von
Kindern und Jugendlichen zielen, zahlt das sogenannte
Cybermobbing. Experten verstehen darunter alle Formen
von Schikane, Verunglimpfung, Betrug, Verrat und Aus-
grenzung mit Hilfe von Informations- und Kommunika-
tionstechnologien wie Internet und Handy.

Eine kirzlich durchgefiihrte reprasentative Umfrage unter
Schulern im Auftrag der Techniker Krankenkasse (TK) hat
gezeigt, dass 32 Prozent der Befragten schon einmal
Opfer dieser neuartigen Form des Mobbings waren. Cy-
bermobbing ist damit ein verbreitetes Phdnomen und
Realitat im Alltag von deutschen Schilern. Die TK hat sich
deshalb entschieden, den Leitfaden um ein Kapitel zu
diesem Thema zu ergénzen.

Ebenfalls neu ist das Kapitel zu "Friiherkennung und
Pravention von Kindeswohlgefahrdungen in der friihen
Kindheit".

Ich wiinsche mir, dass auch die dritte Auflage von "Gewalt
gegen Kinder" dazu beitragt, die Zusammenarbeit und
Vernetzung aller Berufsgruppen zu férdern, die sich dafir
engagieren, unseren Kindern eine gewaltfreie Entwick-
lung zu erméglichen. Unter www.gewalt-gegen-kinder.de
finden Sie ein fortlaufend aktualisiertes Verzeichnis mit
Adressen, Ansprechpartnern und weiterfilhrenden Infor-
mationen.

Allen Unterstiitzern und Autoren dieses Leitfadens gilt
mein ausdrucklicher Dank.

Glnter van Aalst
Leiter der TK-Landesvertretung Nordrhein-Westfalen



Gewalt gegen Kinder ist allgegen-
wartig, vielfaltig und ein globales
Problem. Auch in Deutschland bie-
tet die Lage weiterhin Anlass zur
Sorge. Nach der polizeilichen Kri-
minalstatistik stieg 2010 die Fall-
zahl misshandelter Kinder gegen-
tber dem Vorjahr um 7,1 Prozent.

In der letzten Zeit wurde haufig tber den sexuellen Miss-
brauch in Heimen, Schulen, Internaten und kirchlichen
Einrichtungen berichtet. Doch erleben Kinder Misshand-
lung und Vernachlassigung vorwiegend im familiaren
Umfeld. Und dies oft mit gravierenden Folgen: Neben den
unmittelbaren und dauerhaften kérperlichen Beeintrach-
tigungen treten vielfach psychische Entwicklungsstérun-
gen auf. Ebenso kénnen die langfristigen Auswirkungen
fatal sein. Uberdurchschnittlich viele Erwachsene, die in
ihrer Kindheit oder Jugend Gewalt erfahren haben, leiden
spater an psychischen Auffalligkeiten.

Niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten konnen
im Rahmen ihrer Tatigkeit mit vielfaltigen Erscheinungs-
formen von Gewalt gegen Kinder konfrontiert werden.
Aber nicht immer sind Misshandlung oder Vernachlassi-
gung des Kindes auf den ersten Blick erkennbar. Um
Arzte fiir die Folgen von Gewalt stérker zu sensibilisieren,

hat der 114. Deutsche Arztetag gefordert, die ,,Vielschich-

tigkeit der Formen und Auswirkungen von Gewalt starker
in den Fortbildungsangeboten zu beriicksichtigen.“

Es ist zu begriiBen, dass die Initiativen zum Kinderschutz
in den letzten Jahren in Nordrhein-Westfalen zu einer
starkeren Vernetzung des Gesundheitsbereichs mit der
Kinder- und Jugendhilfe gefiihrt haben.

Der Uberarbeitete und online eingestellte Leitfaden fir
Nordrhein-Westfalen bietet Arzten und Psychotherapeu-
ten wertvolle Fachinformationen fiir die Erfullung ihrer
wichtigen und schwierigen Aufgabe in der taglichen Pra-
xis. Mit dem neuen Baustein ,,Cybermobbing“ befasst
sich der Leitfaden erstmals mit einer Form von so ge-
nannter ,digitaler Gewalt", die besonders h&ufig unter
Kindern und Jugendlichen anzutreffen ist.

Dr. med. Peter Potthoff
Vorsitzender des Vorstandes der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein



Schatzungsweise finf Prozent
aller Kinder in Deutschland wach-
sen in Familien auf, bei denen
aufgrund ihrer psychosozialen Le-
bensbedingungen ein hohes Risi-
ko flir gravierende Vernachlassi-
gungen besteht. Schatzungsweise
werden jahrlich 20.000 Kinder in
Deutschland Opfer von sexueller,
korperlicher und psychischer Ge-
walt. Die Dunkelziffer ist sehr
hoch.

Der Schwerpunkt dieser Misshandlungen liegt sicherlich
in Familien aus sozialen Randgruppen, aber auch in
anderen Gesellschaftsschichten ist mangelnde Flrsorge
fur Kinder zu beobachten.

Um diesen Kindern friihzeitig die notwendige Hilfe zu-
kommen lassen zu kénnen, mussen die Angebote von
frihen und aufsuchenden Hilfen verstarkt und soziale
Frihwarnsysteme installiert werden. Alle am Kinder-
schutz Beteiligten — insbesondere Jugendamter, Gesund-
heitsamter, Arzteschaft, Schulen und Kindertageseinrich-
tungen — missen sich miteinander vernetzen und eng
zusammenarbeiten. Kinderschutz muss als Querschnitts-
aufgabe begriffen werden und ein flachendeckendes,
multiprofessionelles Netzwerk fruher Hilfestrukturen
entwickelt werden. Kinderschutz muss als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe verstanden werden.

Ganz wesentlich in diesen Prozess eingebunden sind die
Arztinnen und Arzte, da sie haufig als erste Kontakt zu
den entsprechenden Familien haben und sie dann in die
entsprechenden Hilfsangebote vermitteln kénnen. Daher
ist der vorliegende Entwurf eines Kinderschutzgesetzes
sehr zu begriiRen, der den Arztinnen und Arzten unter-
halb der Eingriffsschwelle des Jugendamtes die Mdglich-
keit gibt, sich Gber Patienten auszutauschen, um das bei
misshandelnden Eltern haufig zu beobachtende Arzte-
hopping zu verhindern.

Die geplante ,,Befugnisnorm flr Berufsgeheimnistréager*
soll Klarheit schaffen hinsichtlich der Weitergabe von
Informationen an das Jugendamt. Bei gewichtigen An-
haltspunkten fur die Geféhrdung des Kindeswohls durfen
kinftig Informationen an das Jugendamt weitergegeben
werden. Das schuitzt die enge Vertrauensbeziehung zwi-
schen Arzt und Patient und schlégt gleichzeitig die Briicke
zum Jugendamt.

Die Initiative der Techniker Krankenkasse, hier eine
Handreichung zur Orientierung bei diesem sensiblen
Thema zu bieten, ist sehr zu begriiBen und wird von der
Arztekammer Westfalen-Lippe nachhaltig unterstiitzt. Mit
dem vorliegenden vorbildlichen Leitfaden wird den Arz-
tinnen und Arzten eine praktikable Hilfestellung bei der
Erkennung von Gewalt gegen Kinder an die Hand gege-
ben.

Er gibt Hinweise zur Diagnose und zu mdglichen An-
sprechpartnern, wenn der Verdacht auf eine Kindesmiss-
handlung vorliegt. Ergénzend zu diesem Leitfaden werden
von der Arztekammer Westfalen-Lippe regelmaRig Fort-
bildungsveranstaltungen - wie z. B. das jéhrliche Forum
Kinderschutz - durchgefiihrt, in denen Mdglichkeiten fur
den Aufbau eines funktionierenden Netzwerkes zur Frih-
erkennung von Vernachlassigung und Missbrauch aufge-
zeigt werden.

Die Arzteschaft wird auch in Zukunft fiir die gesunde
Entwicklung unserer Kinder eine ganz zentrale Rolle
einnehmen. Sie kann aber nicht fiir Versdumnisse inner-
halb der Gesellschaft haftbar gemacht werden. Wir for-
dern daher nachhaltig, dass die finanziellen und struktu-
rellen Rahmenbedingungen geschaffen werden, mit
denen von Vernachlassigung oder Gewalt bedrohte Kin-
der rechtzeitig identifiziert werden kénnen und ihnen die
notwendigen Hilfen zur Verfiigung gestellt werden kon-
nen. Kinder sind die Basis und Zukunft unserer Gesell-
schaft — sie missen uns entsprechend viel wert sein.

Dr. med. Theodor Windhorst
Prasident der Arztekammer Westfalen-Lippe



Gewalt gegen Kinder trifft die
grundsatzlich schutzlosesten Mit-
glieder unserer Gesellschaft. Da-
her muss flr jeden, der unser
Wertesystem akzeptiert, der
Schutz der Kinder gegen Gewalt
hochste Prioritat besitzen.

Dieser Schutzbedarf besteht in allen Strukturen und
Schichten unserer Gesellschaft. Niemand darf wegschau-
en, jeder muss sich zum Handeln aufgerufen fiihlen,
wenn er Gewalt gegen Kinder zur Kenntnis bekommt. Der
Ruf richtet sich an Eltern, Geschwister, Verwandte, Be-
kannte, Nachbarn, Lehrer, Arzte und auch die Politik.
Keiner kann und darf sich dieser Verantwortung entzie-
hen. Wer wegschaut, begeht selber Gewalt gegen Kinder.

Gewalt gegen Kinder wird vielfach mit korperlicher Gewalt
oder sexueller Misshandlung gleichgesetzt. Die Medien
sind in den letzten Jahren voll mit Berichten darlber
gewesen, zumal diese Gewalt oftmals sogar innerhalb
von Schutzrdumen ausgetbt wurde. Als Tater werden
meist Erwachsene identifiziert. Es darf aber dabei nicht
vergessen werden, dass Gewalt gegen Kinder auch von
Kindern ausgelibt wird. Hier ist nicht nur Eingreifen, son-
dern auch Pravention und Information gefragt.

Gewalt gegen Kinder findet aber nicht nur kdrperlich
statt. Mindestens ebenso grausam ist die seelische Ge-
walt, die Kindern angetan wird. Sie ist schwerer zu erken-
nen. Die heute vorhandenen Medien wie Internet ermdg-
lichen véllig neue Wege der Ausiibung von Gewalt. Das
bedeutet, dass die Aufmerksamkeit in Bezug auf diese
Problematik sehr breit aufgestellt sein muss. Kein Be-
reich ist heute mehr frei von Gewalt gegen Kinder.

Gewalt gegen Kinder erzeugt nicht nur Opfer. Haufig
haben auch die Tater, die diese Gewalt ausiiben, eigene
Erfahrungen mit Gewalt gegen sich als Kind gemacht.
Somit kdnnen eine konsequente Verhinderung von Ge-
walt gegen Kinder und eine konsequente Arbeit mit Kin-
dern, die Gewalt erfahren haben, bereits Praventions-
mafRnahmen gegen weitere Gewalt sein.

Aus diesen Griinden begriiRt und unterstiitzt die Kassen-
arztliche Vereinigung Westfalen Lippe die Aktion Gewalt
gegen Kinder und ruft ihre Mitglieder zur aktiven Beteili-
gung zum Schutz der Kinder auf.

Dr. med. Wolfgang-Axel Dryden
1. Vorsitzender der Kassenérztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe



"Kindesmisshandlung ist eine nicht zufallige (bewusste oder unbe-
wusste) gewaltsame korperliche und/oder seelische Schadigung, die
in Familien oder Institutionen (z. B. Kindergarten, Schulen, Heimen)
geschieht und die zu Verletzungen, Entwicklungsverzégerungen oder
sogar zum Tode fuhrt und die somit das Wohl und die Rechte eines

Kindes beeintrachtigt oder bedroht."

1. Was ist Gewalt gegen Kinder
und Jugendliche?

Definition Kindesmisshandlung

Die eingangs zitierte Definition stimmt nicht mit den
entsprechenden strafrechtlichen Definitionen tiberein.
Sie ist jedoch Ausgangspunkt fur die Frage, wann aus der
Sicht der helfenden Berufsgruppen (z. B. Arzte*, Sozialar-
beiter) von Gewalt gegen Kinder gesprochen werden
kann.

Auch der Deutsche Bundestag verwendet die obige Defi-
nition unter diesem Aspekt. In ihr wird deutlich, dass
Gewalt gegen Kinder folgende Formen annehmen kann:

Korperliche Gewalt,
Seelische Gewalt,
Vernachléssigung,
Sexuelle Gewallt,
Cybermobbing.

Zu unterscheiden ist jeweils die Misshandlung als aktive
und die Vernachlassigung als passive Form. Mehrere
Formen kdénnen bei einem Kind auch gleichzeitig vor-
kommen.

Gewalt wird meist in der Familie ausgeubt

Bei der Kindesmisshandlung geschieht die Schadigung
des Kindes nicht zuféllig. Meist wird eine verantwortliche
erwachsene Person wiederholt gegen ein Kind gewaltta-
tig. Gewalt wird fast immer in der Familie oder in anderen
Zusammenlebenssystemen ausgelbt. Haufig ist die
Gewaltanwendung der Erwachsenen ein Ausdruck eige-
ner Hilflosigkeit und Uberforderung.

Die zunehmende Auseinandersetzung mit der Gewalt
gegen Kinder in unserer Gesellschaft darf nicht dazu
fuhren, dass wir unsere Aufmerksamkeit ausschlieBlich
auf misshandelnde Personen (und ihre Opfer) richten und
dabei die Gewaltformigkeit der gesellschaftlichen Le-
bensverhéltnisse vergessen. Diesen Verhéaltnissen sind
alle Menschen — je nach ihrer sozialen Lage — ausge-
setzt. Gewalt hat vielschichtige Ursachen und ist in ge-
sellschaftliche Verhaltnisse eingebunden. Die Haufung
von Einschrénkungen und Belastungen, von sozialen
Benachteiligungen, von materieller Armut und psychi-
schem Elend ist eine haufig bersehene Ursache fiir
Gewalt gegen Kinder.

Vernetzte Hilfe verschiedener Institutionen und Kliniken
ist erforderlich

Den verantwortlichen Erwachsenen sollen friihzeitig
Hilfen zur Selbsthilfe angeboten werden. Dabei miissen
verschiedene Institutionen unterstiitzend zusammenar-
beiten, um dem komplexen Problem gerecht zu werden.
In diesem Leitfaden sollen dabei Ihre Rolle als niederge-
lassene Arztin und niedergelassener Arzt sowie die Hilfen
fuir das Kind im Vordergrund stehen. Méglichkeiten fir
ein gemeinsames Fallmanagement mit anderen Einrich-
tungen und Berufsgruppen werden aufgezeigt.

1.1 Kdérperliche Gewalt
Formen der kérperlichen Gewalt sind vielfaltig

Erwachsene ben korperliche Gewalt an Kindern in vielen
verschiedenen Formen aus. Verbreitet sind Priigel, Schl&-
ge mit Gegenstanden, Kneifen, Treten und Schitteln des
Kindes. Daneben werden Stichverletzungen, Vergiftun-
gen, Wirgen und Ersticken sowie thermische Schaden
(Verbrennen, Verbriihen, Unterkiihlen) beobachtet. Das
Kind kann durch diese Verletzungen bleibende korper-
liche, geistige und seelische Schaden davontragen oder
in Extremfallen daran sterben.

* Die Bezeichnung "Arzt" gilt hier, wie im Folgenden, als weibliche und
maénnliche Form. Dieses gilt auch fur die weiteren Berufsbezeichnungen.



1.2 Seelische Gewalt
Eltern-Kind-Beziehung ist beeintrachtigt

Seelische oder psychische Gewalt sind ,,Haltungen, Ge-
fuhle und Aktionen, die zu einer schweren Beeintrachti-
gung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Bezugs-
person und Kind fiihren und dessen geistig-seelische
Entwicklung zu einer autonomen und lebensbejahenden
Personlichkeit behindern“ (EGGERS, 1994).

Das Kind erlebt Ablehnung

Seelische Gewalt liegt z. B. dann vor, wenn dem Kind ein
Gefuhl der Ablehnung vermittelt wird. Diese Ablehnung
wird ausgedruckt, indem das Kind gedemiditigt und her-
abgesetzt, durch unangemessene Schulleistungen oder
sportliche und kiinstlerische Anforderungen tberfordert
oder durch Liebesentzug, Zurlicksetzung, Gleichgultigkeit
und Ignorieren bestraft wird.

Uberzogene Bestrafungen sind Gewaltakte

Schwerwiegend sind ebenfalls Akte, die dem Kind Angst
machen: Einsperren in einen dunklen Raum, Alleinlassen,
Isolation des Kindes, Drohungen, Anbinden. Vielfach
beschimpfen Eltern ihre Kinder in einem extrem uberzo-
genen MaR oder brechen in Wutanfalle aus, die fir das
Kind nicht nachvollziehbar sind.

Kinder werden in partnerschaftlichen Konflikten miss-
braucht

Madchen und Jungen werden auch fiur die Bedurfnisse
der Eltern missbraucht, indem sie gezwungen werden,
sich elterliche Streitereien anzuhoren, oder indem sie in
Beziehungskonflikten instrumentalisiert werden. Auch
Uberbehitendes und Uberfursorgliches Verhalten kann zu
seelischer Gewalt werden, wenn es Ohnmacht, Wertlosig-
keit und Abhangigkeit vermittelt.

1.3 Vernachlassigung
Mangel an Firsorge und Férderung

Die Vernachléassigung stellt eine Besonderheit sowohl der
korperlichen als auch der seelischen Kindesmisshand-
lung dar. Eltern kénnen Kinder vernachlassigen, indem
sie ihnen Zuwendung, Liebe und Akzeptanz, Betreuung,
Schutz und Férderung verweigern oder indem die Kinder
physischen Mangel erleiden missen. Dazu gehdren man-
gelnde Erndhrung, unzureichende Pflege und gesundheit-
liche Fiirsorge bis hin zur vélligen Verwahrlosung.

Diese andauernde oder wiederholte Unterlassung fursorg-

lichen Handelns kann aktiv oder passiv (unbewusst),
aufgrund unzureichender Einsicht oder unzureichenden

Wissens erfolgen und ist Ausdruck einer stark beeintrach-

tigten Beziehung zwischen Eltern und Kind. Um gerade
die langfristige Auswirkung von Vernachlassigung zu
verdeutlichen, ist folgende Definition hilfreich:

,Die durch Vernachlassigung bewirkte chronische Unter-
versorgung des Kindes durch die nachhaltige Nichtbe-
rucksichtigung, Missachtung oder Versagung seiner Le-
bensbedirfnisse hemmt, beeintrachtigt oder schadigt
seine kdrperliche, geistige und seelische Entwicklung und
kann zu gravierenden bleibenden Schéden oder gar zum
Tode des Kindes fuihren* (SCHONE, 1997).
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1.4 Sexuelle Gewalt
Definition von sexueller Gewalt

Im Unterschied zu kdrperlicher oder seelischer Gewalt
gegen Kinder, die haufig aus Hilflosigkeit und Uber-
forderung ausgeibt wird, ist die sexuelle Gewalt an Kin-
dern in der Regel ein planvolles, oft Uber Jahre andau-
erndes Verhalten, das sich in seiner Intensitét allmahlich
steigert. Wahrend Kindesmisshandlung von Mannern und
Frauen verubt wird, geht die sexuelle Gewalt iberwiegend
von Mannern bzw. mannlichen Jugendlichen aus.

Unter sexueller Gewalt versteht man sexuelle Handlungen
eines Erwachsenen oder eines &lteren Jugendlichen an
und mit einem Kind. Der Erwachsene benutzt das Kind
als Objekt zur Befriedigung seiner sexuellen Bedirfnisse.
Dabei ist das Kind nicht imstande, die Situation zu kon-
trollieren. Auch wenn Kinder sexuelle Handlungen mit
einem Erwachsenen situativ als an genehm empfinden,
liegt trotzdem ein Missbrauch vor.

Die Erwachsenen oder Jugendlichen nutzen ihre Macht
als Altere oder ihre Autoritat innerhalb eines spezifischen
Abhéangigkeitsverhéltnisses (als Vater, Lehrer, FuRball-
trainer 0. 4.) aus, um ihre Interessen durchzusetzen. Sie
erreichen dies, indem sie emotionalen Druck ausuben,
die Loyalitat eines Kindes ausnutzen, durch Bestechung
mit Geschenken, Versprechungen oder Erpressungen,
aber auch mit dem Einsatz kdrperlicher Gewalt. Viele
missbrauchende Erwachsene verpflichten oder erpressen
die Kinder zum Schweigen tber den Missbrauch.

Sexuelle Gewalt ist nicht nur kérperlicher Missbrauch

Formen sexueller Gewalt sind das Beriihren des Kindes
an den Geschlechtsteilen, die Aufforderung, den Tater
anzufassen, Zungenkiisse, oraler, vaginaler und analer
Geschlechtsverkehr, Penetration mit Fingern oder Gegen-
standen. Auch Handlungen ohne Kérperkontakt wie Exhi-
bitionismus, Darbieten von Pornografie, sexualisierte
Sprache und Herstellung von Kinderpornografie sind
sexuelle Gewaltakte.

Diese Formen der sexuellen Gewalt werden zunehmend
auch im Internet dargestellt.

1.5 Cybermobbing

Mobbing ist weder unter Kindern und Jugendlichen in der
Schule noch in der Forschung ein neues Phanomen. Dazu
gehoren beispielsweise kdrperliche Aggression (z. B.
schlagen, stoRen, treten) oder verbale Angriffe (z. B.
»2dumme Spriiche“ nachrufen, drohen, hanseln).

In den letzten 10 Jahren, und untrennbar mit dem rasan-
ten Aufstieg des Internets und der mobiler Kommunikati-
onstechnologien verbunden, macht ein neues Phdnomen
von sich reden.

Cybermobbing sind alle Formen von Schikane, Verun-
glimpfung, Betrug, Verrat und Ausgrenzung mit Hilfe von
Informations- und Kommunikationstechnologien, bei
denen sich das Opfer hilflos oder ausgeliefert und (emo-
tional) belastet fuhlt. Circa jeder dritte Jugendliche war
schon einmal Opfer von Cybermobbing.



2. Rahmenbedingungen fir die
arztliche Praxis

2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen
Einleitung

Am 1. Januar 2012 ist das Bundeskinderschutzgesetz
(Bundesgesetzblatt 2011 Teil I, S. 2975) in Kraft getre-
ten. Fur Arzte bedeutet dies mehr Rechtssicherheit bei
der Frage, wann sie Daten straflos an das Jugendamt
weitergeben dirfen. Auch bringt das Gesetz ein neues
Aufgabenfeld mit sich: Arzte kénnen sich mit anderen
Akteuren im Kinderschutz in Netzwerken fur Friihe Hilfen
zusammenschlieRen.

Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht

Von besonderer Bedeutung ist § 4 des Gesetzes zur
Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG).
Danach dirfen Arzte und andere Berufsgeheimnistrager
im Falle einer Kindeswohlgefahrdung unter bestimmten
Voraussetzungen Informationen und Daten an das Ju-
gendamt weitergeben, ohne sich wegen Verletzung der
Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
strafbar zu machen. Voraussetzung dafir ist, dass sie die
Geféhrdung des Kindeswohls nicht anders als durch
Durchbrechen der Schweigepflicht abwenden kénnen.
Hierfurr schreibt 8 4 KKG ein mehrstufiges Verfahren vor:

In einem ersten Schritt sollen Sie mit dem betroffenen
Kind oder Jugendlichen und seinen Personensorgebe-
rechtigten Uber die Situation sprechen und sie beraten,
bestehende Hilfeangebote zu nutzen. Hat dies keinen
Erfolg oder wiirde ein solches Gesprach den Schutz des
Kindes oder des Jugendlichen in Frage stellen, mussen

Sie sich in einem zweiten Schritt von einer insoweit erfah-

renen Fachkraft beraten lassen. Dieser Anspruch besteht
gegeniiber dem Jugendamt, das hierflr entsprechende
externe Fachkrafte bereitstellen muss. Fiir die Beratung
durfen Sie die pseudonymisierten Daten des Kindes oder
des Jugendlichen ubermitteln.

Kommen Sie nach Beratung durch die insoweit erfahrene
Fachkraft zu dem Ergebnis, dass die Gefahrdung des
Kindeswohls nur durch Einschalten des Jugendamts
abgewendet werden kann, sind Sie befugt, das Jugend-
amt tber den Fall zu informieren und die erforderlichen
Daten zu Gibermitteln. Zuvor missen Sie jedoch die Be-
troffenen hiertiber informieren, sofern dies einem wirk-
samen Kinderschutz nicht entgegensteht.

Nach § 4 Absatz 3 KKG sind Sie ,,befugt”, die Daten an
das Jugendamt weiterzugeben. Als Arzt haben Sie eine
besondere Schutzfunktion fiir Leib, Leben und Gesund-
heit des Kindes. Geben Sie die Daten bei Vorliegen einer
nicht anders abwendbaren Kindeswohlgeféahrdung nicht
an das Jugendamt weiter, machen Sie sich mdoglicher-
weise wegen eines Korperverletzungsdelikts durch Unter-
lassen, schlimmstenfalls wegen eines Tétungsdelikts
durch Unterlassen strafbar. Als Arzt sind Sie daher nicht
nur befugt, sondern verpflichtet, das Jugendamt einzu-
schalten.

Frihe Hilfen

Ziel des Bundeskinderschutzgesetzes ist es, (werdenden)
Eltern mdglichst frihzeitig Angebote im Hinblick auf die
Entwicklung von Kindern in den ersten Lebensjahren zur
Verfligung zu stellen (sogenannte Friihe Hilfen, § 1 Ab-
satz 4 KKG). Um diese Friihe Hilfen zu ermdglichen, sol-
len sich die wichtigsten Akteure im Kinderschutz, darun-
ter Jugendamter, Schulen, Krankenhauser, Schwanger-
schaftsberatungsstellen und Arzte, zu Netzwerken zu-
sammenschliel3en, § 3 Abséatze 1 und 2 KKG. Organisiert
werden diese Netzwerke durch die ortlichen Trager der
Jugendhilfe.

Mit anderen Institutionen kooperieren

Institutionen wie Allgemeine Soziale Dienste und Kinder-
schutzorganisationen kdnnen meist dem Kind und der
Familie direkter helfen. Es ist Aufgabe des Jugendamtes
und der Allgemeinen Sozialen Dienste, einem Verdacht
nachzugehen und die Misshandlung zu stoppen.

Die Interventionsmdglichkeiten dieser Einrichtungen sind
stets hilfeorientiert und sehr unterschiedlich. Hilfen sol-
len, soweit mdglich, unter Beteiligung der Eltern und
Kinder entwickelt werden, um damit den Schutz von
Kindern in ihren Familien sicherzustellen. Die Palette
reicht von praventiven Hilfen Giber ambulante (anonyme)
Beratung und Therapie bis zu langfristigen und stationa-
ren MaRnahmen.

Die gesetzliche Regelung zum Kinderschutz, § 8a des
Kinder- und Jugendhilfegesetzes, betont den Hilfe- und
Unterstiitzungsauftrag der Jugendhilfe. Diese ist zur
Gefahrdungseinschatzung verpflichtet und regelt das
Zusammenwirken des Jugendamtes und der freien Trager
und sonstiger Einrichtungen im Jugendhilfebereich, ein-
schlieRlich des Datenschutzes (die aktuelle

Fassung des Paragrafen 8a finden Sie unter:
http://bundesrecht.juris.de/sgb_8/__8a.html).

Voriibergehende Inobhutnahme als sofortige Hilfe

In Fallen einer akuten Gefahrdung kann das Jugendamt
bzw. der Allgemeine Soziale Dienst (ASD) Kinder und
Jugendliche gemaf § 42 des Kinder- und Jugendhilfege-
setzes voriibergehend in seine Obhut nehmen. Zur Inob-
hutnahme ist ebenfalls der Kinder- und Jugendnotdienst
(KIND) berechtigt, der auch abends, an Wochenenden
und Feiertagen zur Verfligung steht.
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Einschalten des Familiengerichts

Sie kdnnen u. a. das Familiengericht einschalten. Dort
kann eine Sorgerechtseinschrankung oder ein Sorge-
rechtsentzug erwirkt werden, wenn anderweitig der
Schutz nicht sichergestellt werden kann. Das Familienge-
richt kann auch ein Umgangs- und Kontaktverbot fiir den
mutmaRlichen Tater aussprechen.

Diese Behorden, mit Ausnahme der Polizei, sind nicht
verpflichtet, Strafanzeige zu stellen. Es erweist sich aller-
dings als schwierig, ein Umgangsverbot ohne geklarte
Schuldfrage durchzusetzen.

Sexueller Missbrauch an Kindern und Schutzbefohlenen
im StGB

Der Gesetzgeber stellt die Misshandlung von Kindern,
und zwar die Vernachlassigung, den sexuellen Miss-
brauch und die korperliche Gewalt, unter Strafe. Die
Misshandlung von Schutzbefohlenen wird nach § 225
StGB mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn
Jahren bestraft. Flr den sexuellen Missbrauch bestehen
mehrere Paragrafen, die meisten Anklagen aber kommen
aufgrund von § 174 StGB (sexueller Missbrauch von
Schutzbefohlenen) und § 176 StGB (sexueller Miss-
brauch von Kindern) zustande.

Wird eine Person (Kind, Mann oder Frau) durch Gewalt
oder Drohung zu sexuellen Handlungen gezwungen, so
kann diese Handlung nach § 177 StGB (Vergewaltigung,
sexuelle Notigung) zur Anzeige gebracht werden. Jugend-
liche unter 18 Jahren sind durch 8 182 StGB (sexueller
Missbrauch von Jugendlichen) geschitzt. Nach § 182
Abs. 1 StGB wird jeder, der eine Person unter 18 Jahren
unter Ausnutzung einer Zwangslage missbraucht, be-
straft.

Nach 8§ 182 Abs. 2 StGB werden Erwachsene (Personen
Uber 18 Jahren) bestraft, die eine Person unter 18 Jahren
dadurch missbrauchen, dass sie gegen Entgelt sexuelle
Handlungen an ihr vornehmen oder an sich von ihr vor-
nehmen lassen.

SchlieRlich verbietet § 182 Abs. 3 StGB sexuelle Hand-
lungen von Erwachsenen ab 21 Jahren mit Jugendlichen
unter 16 Jahren, wenn der Erwachsene dabei die fehlen-
de Fahigkeit des Opfers zur sexuellen Selbstbestimmung
ausnutzt.
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Keine Anzeigepflicht bei Kindesmisshandlung

Fur die arztliche Praxis ist relevant, dass Kindesmiss-
handlung nicht zu den Pflichtstrafanzeigen nach § 138
StGB gehort. Es gibt keine Meldepflicht bei Verdacht auf
Kindesmisshandlung. Eine Strafanzeige sollte nur als
letzte Mdglichkeit und in Absprache mit anderen Instituti-
onen gestellt werden.

Fur das Kind ist es meist besser, wenn andere Wege
eingeschlagen werden, um die Misshandlung oder den
Missbrauch zu stoppen (vgl. Kapitel ,,Fallmanagement®).
Wenn eine Anzeige erstattet wird, gibt es fur die Beteilig-
ten keine Mdglichkeit mehr, das Verfahren einzustellen.
Dies kann dann nur noch durch die Staatsanwaltschaft
bzw. das Gericht erfolgen.



2.2 Empfehlungen zum Umgang mit
Kindesmisshandlung

Wohl des Kindes steht im Vordergrund

In der &rztlichen Versorgung steht das Kind im Vorder-
grund, nicht das Gewaltproblem. Daher ist das arztliche
Handeln priméar durch die medizinischen Hilfen motiviert,
die dem Kind gegeben werden. Der Gedanke, ein allge-
meines Gewaltproblem aufzudecken und zu bekampfen,
sollte nicht die Arbeit in der &rztlichen Praxis bestimmen.

Nicht in Aktionismus verfallen

Sie werden immer parteilich fur das Kind eintreten. Des-
halb ist das Wohlergehen des Kindes besonders zu be-
rucksichtigen. Dieses Wohl ist aber nicht unbedingt durch
die sofortige Herausnahme des Kindes aus seiner Familie
herzustellen. Auch wenn Gewalt in der Familie oder in der
naheren Umgebung ausgetibt wird, kann dennoch ein
Verbleib des Kindes in seinem Umfeld von Vorteil sein.
Die Arztpraxis ist nicht ausfuihrendes Organ anderer Stel-
len.

Eigene Bewertung und Einstellung kléren

Bleiben Sie in einem Fall von Kindesmisshandlung oder
sexuellem Missbrauch dem Kind gegentiber unbefangen.
Geben Sie dem Kind ein Gefuhl der Sicherheit. Auch das
Verhalten gegenuber der Begleitperson sollte freundlich
sein. Vorwurfe, Vermutungen und Vorurteile gegenliber
Erziehungsberechtigten oder ein Dramatisieren des Falles
helfen nicht weiter.

Eigene Mdglichkeiten und Grenzen kennen

Wenn in einer Familie Gewalt ausgeubt wurde, kbnnen an
die Arztpraxis hohe Erwartungen gerichtet werden. Insbe-
sondere dann, wenn von lhnen das Problem direkt ange-
sprochen wurde. Die Bitte um Hilfe kann sowohl vom
Kind als auch von der begleitenden Person ausgehen.
Hier missen Sie Ihre eigenen Mdoglichkeiten und Grenzen
genau kennen. Das Vertrauen, das Ihnen entgegenge-
bracht wird, darf nicht durch Versprechen, die Sie spater
nicht einhalten konnen, zerstort werden.

Zusammenarbeit mit anderen Hilfseinrichtungen suchen

Es wird in der Regel nicht mdglich sein, den Fall allein zu
behandeln und somit das Problem des Kindes und der
Familie zu 16sen, insbesondere nicht bei Fallen innerfami-
ligren sexuellen Missbrauchs. Die Zusammenarbeit mit
anderen Hilfeeinrichtungen ist erforderlich. Arzte sollten
initiativ tétig werden. Auch wenn der Fall von anderen
Professionen versorgt und gegebenenfalls koordiniert
wird, sollten Sie weiterhin Ihre Kompetenz und lhr Ver-
standnis fir das Kind und die Familie einbringen.

2.3 Konsequenzen fiir die arztliche Praxis
Die &rztliche Praxis ist nur Teil des Hilfesystems

Die Hilfen, die ein misshandeltes oder missbrauchtes
Kind und dessen Familie bendtigen, sind unter Umstan-
den sehr differenziert und zeitintensiv. Sie kénnen meist
nicht von einer Person oder Einrichtung erbracht werden.
Deshalb ist die arztliche Praxis Teil eines Systems von
Einrichtungen, die Hilfen anbieten.

Kommunikation und Kooperation mit anderen Einrich-
tungen

Damit die vorhandenen Hilfsangebote auch zu wirklichen
Hilfen fuhren, missen Sie Uber andere Einrichtungen
informiert sein. Wirksame Maf3nahmen fir das Kind und
die Familie mussen abgestimmt sein. Dies kann nur
gelingen, wenn sich die Beteiligten kennen, wenn beste-
hende Kontakte gepflegt und gemeinsame Ziele verein-
bart werden. Besonders Kinder- und Jugendarzte sollten
deshalb an MalRnahmen mitwirken, die ein gemeinsames
Fallmanagement ermdglichen.

Eigene Kontakte auf- und ausbauen

Sofern keine entsprechenden Arbeitskreise oder Koope-
rationstreffen in lhrer ndheren Umgebung ein-gerichtet
sind, sollten Sie den Kontakt zu anderen Hilfeeinrichtun-
gen selbst aufbauen. Mit Einladungen anderer Professio-
nen in lhre Praxis kann auch lhr Praxispersonal in die
Thematik eingefuihrt und hierfiir sensibilisiert werden.
Eine weitergehende Beschéaftigung mit dem Thema ist zu
empfehlen. Hier sind insbesondere arztliche Fortbil-
dungsmaRnahmen und Literatur zu nennen. Im Literatur-
verzeichnis dieser Broschre finden Sie eine Auswahl von
Biichern, die Sie oder auch Betroffene detaillierter in das
Thema einfuihren.
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3. Friherkennung und Praven-
tion von Kindeswohlgefahr-
dungen in der friihen Kindheit

70 bis 80 Prozent aller Kindeswohlgefahrdungen lassen
sich bereits zum Zeitpunkt der Geburt voraussagen (1).
Nach tUbereinstimmenden Ergebnissen von Préventions-
projekten in Ludwigshafen (,,guter Start ins Kinderleben*)
(2), Hamburg (,,Babylotse*) (3) und Disseldorf (Klinik-
Projekt) (4) weisen fUnf bis acht Prozent aller Neugebore-
nen gesundheitliche und psychosoziale Risikomerkmale
auf, die zu schweren Entwicklungs- und Verhaltenssto-
rungen und/oder zu einer ernsthaften Kindeswohlgeféahr-
dung in der frihen Kindheit fihren kénnen.

Bessere Prognose durch Friitherkennung

Je friher die Risikomerkmale erkannt und frihe Hilfen
angeboten werden, umso giinstiger sind Prognose und so
groRer die Wahrscheinlichkeit, Kindeswohlgeféhrdungen
vorzubeugen, die zu Vernachlassigungen und Gewalt an
Kindern fihren kénnen.

Je mehr psychosoziale Risikofaktoren im friihen Lebens-
alter vorliegen, je langer eine Stérung andauert und je
alter diese Kinder werden, desto komplexer werden die
Folgen, desto grol3er wird die Zahl der Helfer und umso
unglinstiger wird die Prognose (4).

Schutzfaktoren erkennen

Aus den Untersuchungen von Werner (5) und Laucht (6)
geht hervor, dass nicht alle Hochrisikokinder massive
Storungen zeigen, sondern ein Drittel davon sich unauf-
fallig entwickelt. Bei diesen Kindern liegen Schutzfakto-
ren vor, durch die Risikobelastungen vermindert und eine
ungestdrte Entwicklung ermdglicht werden.

Friitherkennung in der Geburtshilfe, Kinderklinik und
kinderarztlichen Praxis

Friiherkennung und Pravention von Kindeswohlgefahr-
dungen sind in der friihen Kindheit durch den Einsatz
eines Risikoscreeningbogens, Beobachtung der Mutter-
Kind-Interaktion sowie durch das interdisziplinare Ange-
bot friiher Unterstiitzung und Hilfen mdglich - sowohl in
der Geburtshilfe, Kinderklinik auch in der kinderarztlichen
Praxis.

Ziel der Friiherkennung und Préavention ist der Abbau von
Stressfaktoren, Férderung der Elternkompetenz, Aufbau
einer sicheren Eltern-Kind-Bindung und die Férderung der
gesunden Entwicklung des Kindes und der Familien-
gesundheit (7).

Bestimmend fir das interdisziplinére Vorgehen sind ein

abgestimmtes Miteinander der einbezogenen Stellen
und eine Starkung der elterlichen Kompetenz.
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3.1 Friherkennung von Risikomerkmalen zur
Kindeswohlgeféhrdung

Risikobelastungen erkennen

Hinweise auf Risikobelastungen ergeben sich in der Ge-
burtsklinik durch Erkennung von spezifischen gesundheit-
lichen und psychosozialen Risikoziffern im Mutterpass,
Uber den Einsatz eines Screeningbogens zur Erfassung
von in der Geburtshilfe erkennbaren Belastungen, durch
die Beobachtung einer auffalligen Mutter-Kind-Interaktion
und eines auffalligen mutterlichen Verhaltens auf der
Wochnerinnenstation.

In der Kinderklinik, kinderarztlichen Praxis und Not-
fallambulanz kdnnen sich ebenfalls Hinweise auf Risiko-
belastungen ergeben.

Dabei sind zu beachten:

1. die gesundheitlichen und psychosozialen Belastungen
im Mutterpass, siehe dort unter Ziffer 1, 2, 6, 7, 13, 29,
30, 31;

2. die personlichen Daten der Mutter wie Alter, z. B. unter
18 Jahren, Familienstand, z. B. alleinstehend; Kinderzahl,
z. B. mehrere Kleinkinder; Geschwisterkinder leben in
Pflegefamilien;

3. gesundheitliche Risikofaktoren, zum Beispiel chroni-
sche und psychische Erkrankungen der Familien-
mitglieder, die die Lebensqualitat der Familie beeintréch-
tigen; Gewalt in der Partnerschaft und Herkunftsfamilie;
Suchtverhalten der Mutter/Eltern sowie

4. Hinweise auf postpartale Depression.
Das kdnnen z. B. folgende Items sein: (8):

Ich habe selber Schuld, wenn die Dinge nicht gut
verlaufen.

Ich habe Angst oder hin besorgt ohne guten Grund.

Ich fiihlte mich &ngstlich oder panisch ohne guten
Grund.

5. Psychosoziale Belastungen in Hinblick auf

die finanzielle Situation: hohe Schulden, Erstaus-
stattung des Babys kann nicht angeschafft werden,
Grundversorgung ist nicht gesichert;

die Partnersituation: durch Konflikte mit dem Part-
ner, Trennung vom Partner;

die eigene Person: Uberforderung durch Haushalts-
fuhrung, Kindererziehung, Doppelbelastung durch Be-
ruf und Haushalt, Behérdengénge, mangelnde Wert-
schéatzung (7).



Erhdhte Gefahrdungen lassen sich nicht auf einen Risiko-

faktor, sondern in der Regel auf die Kombination mehre-
rer Belastungen zuriickfuihren (9). Dies ist zum Beispiel
der Fall bei

- alleinstehenden Miittern mit finanziellen Proble-
men, Uberforderung durch Doppelbelastungen

(Haushaltsfuihrung, Kindererziehung), bei mangelnder

Unterstlitzung durch Familie, Freunde, sozialer Isola-
tion und

Migrantenfamilien mit Arbeitslosigkeit, wirtschaft-
lichen und Wohnungsproblemen, mangelndem Vor-
sorgeverhalten, mangelnder Kommunikation.

Andere Risikofaktoren weisen bereits allein flr sich ge-
nommen ein hohes Gefahrdungspotential auf, sind aber
ebenfalls zumeist kombiniert mit weiteren Belastungen.
Hierzu z&hlen beispielsweise:

Eltern mit psychischen Stérungen, z. B. Depressio-
nen, Psychosen, Borderline-Symptomatik;

Eltern mit Gewaltkonflikten und Gewalt- und Hei-
merfahrungen in der eigenen Kindheit;

Eltern mit Suchverhalten (Alkohol, Tabletten, Dro-
gen).
6. Mangelhaftes Vorsorgeverhalten wahrend der
Schwangerschaft: fehlender Mutterpass, Vorsorgeunter-
suchung bei weniger als 5 Vorsorgeuntersuchungen.

7. Mangelnde Unterstiitzung durch Familie, Freunde,
keine Kontakte.

8. Erhohte Fursorge-Anforderungen durch das Kind bei:
ehemaligem Friihgeborenen,
Mehrlingen,
chronisch krankem Kind,
behindertem Kind,
entwicklungsgestdrtem Kind,
Kind mit schwierigem Temperament.
9. Gestorte Eltern-Kind-Interaktion:
negative AuRerungen der Eltern {iber das Kind,
mangelnde Feinfuhligkeit, wenig Kommunikation
mit dem Kind, Nichtwahrnehmung friihkindlicher -

Signale (Blickkontakt, Lautieren, Lachen),

wenig Interesse am Kind, Bevorzugung von Fern-
sehen und Handygesprachen,

impulsiver, inkonsequenter Erziehungsstil.

10. Auffalliges Bindungsverhalten (10, s. 8.2 Dokumenta-
tion):

unsicher-vermeidend,
unsicher-ambivalent.

11. Merkmale mutterlicher Vernachléassigung und Ableh-
nung im friihen Sauglingsalter (siehe Dokumentation 8.3
und 8.4)

12. Besondere Gefahrdungszeitraume: Zusammentreffen
von Risikobelastungen und riskanten Entwicklungspha-
sen, z. B. Regulationsstérungen, wie Futter- und Schlaf-
stérungen, auffalliges Trotzverhalten; beginnende Ent-
wicklungsstérungen und Behinderung.

Bei allen Hochrisikofamilien ist auf das Vorliegen von
Schutzfaktoren zu achten, die Risikobelastungen vermin-
dern kénnen: zum Beispiel Unterstiitzung durch Familie,
Freunde, sicheres Bindungsverhalten, kontaktfreudiges
Temperament des Kindes, Uberdurchschnittliche Intelli-
genz des Kindes.

3.2 Vorgehen bei Aufenthalt in der Geburts-
hilfeklinik oder Kinderklinik und in der arztlichen
Praxis

Anamneseerhebung: Bei Stichwdrtern mit Hinwei-
sen auf Risikobelastungen sollte ein weiterfiihrendes,
eingehendes Gespréach uber die gesundheitlichen und
psychosozialen Belastungen/Uberforderungen gefiihrt
werden;

Erhebung der Risikobelastungen durch Einsatz des
Basis-Risikoscreeningbogens (Risikobogen I, s. 8.1
Dokumentation);

Beurteilung der Mutter-Kind Interaktion auf der
Wodchnerinnenstation, in der Kinderklinik, arztlichen
Praxis (Risikobogen I, s. 8.1 und 8.2 Dokumentation);
Beurteilung der Eltern/Kind Bindung, siehe unter 8.2;

Beachtung von Schutzfaktoren (Risikobogen I, s.
8.1 und 8.2 Dokumentation);

Einstufung der Risikolage (Risikobogen | und II, s.
8.1 Dokumentation): Einstufung der Risikolage kann
flieBend sein, ist abh&ngig vom Ausmalf? der jeweiligen
Risikobelastung, z. B. sind chronische psychische Be-
lastungen bzw. akute Psychosen unterschiedlich zu
bewerten;

Monitoring friher Hilfen, Nachverfolgung der frih-
kindlichen Entwicklung (Risikobogen IlI, IV V und VI, s.
8.1 Dokumentation);

Beachtung des Vorsorgeverhalten wahrend des ers-
ten und zweiten Lebensjahres, des Nicht-Einhaltens
von Vorsorgeterminen bei der U3, U4, U5, U6, U7 ,Arz-
tehopping”, haufiger Wechsel der Arztpraxen (Risiko-
bogen IV, V und VI, s. 8.1 Dokumentation).
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3.3 Etablierung friher Unterstiitzung und friiher
Hilfen

Einsatz niedrigschwelliger aufsuchender Dienste,

wie Hebamme/Familienhebamme, sozialmedizinische

Assistentinnen des Gesundheitsamtes von Anfang an,
beginnend in der Geburtshilfe;

Familienentlastung durch Haushaltshilfe tiber die
Krankenkasse, Verordnung erfolgt iber den Arzt;

Hinweis auf praventive und gesundheitsférdernde
Leistungen der GKV und PKV, § 20 SGB V (11): Rau-

cherentwdhnung, Suchtpravention, stressreduzierende

MalRnahmen, Erndhrungsberatung (z. B. bei iberge-
wichtigen Muttern);

Hinweis auf finanzielle Unterstiitzung durch die
»Mutter-Kind-Stiftung“ wahrend der Schwangerschaft
durch die Schwangerenberatungsstellen oder zum
Zeitpunkt der Geburt in der Geburtsklinik;

Kontakt zu den ,Friithen Hilfen* des Jugendamtes
bzw. Jugendhilfetréger, gegebenenfalls Einsatz einer

Haushaltshilfe, einer sozialpadagogischen Familienhil-

fe, Schuldnerberatung und anderes mehr;
Hinweis auf Elternkurse, Miittercafe;

Hinweis auf Kurse zur Bindungsférderung, Safe

(12), ,Steep* (13), entwicklungspsychologische Forde-

rung (14);

Bei Uberforderung zu Hause und fehlender Entlas-
tung Hinweis auf die Mdéglichkeit einer frihen Aufnah-
me fiir Sauglinge ab sechs Monaten in die Kinderkrip-
pe, Familienzentrum;

interdisziplindrer Austausch der einbezogenen Stel-

len, Bestimmung eines Koordinators bzw. Casemana-
gers.

3.4 Nachverfolgung der Risikobelastungen, des
Vorsorgeverhaltens und der Entwicklung des
Kindes

Bei der Nachverfolgung ist darauf zu achten, wie sich die
Risikobelastungen auf die friihkindliche Entwicklung
auswirken, mdglicherweise zu einer zunehmenden Kin-
deswohlgefahrdung fiihren und wie einer Geféhrdung
durch eine friihe Unterstiitzung der Familie und des Kin-
des bzw. Weiterleitung an geeignete Beratungsstellen
vorgebeugt und Belastungen vermindert werden kénnen.

Im Einzelnen wird das besondere Augenmerk auf folgen-
de Punkte gelenkt:

Nachverfolgung der Risikobelastungen (Zu- oder
Abnahme von Belastungen), Beachtung kritischer Le-
bensereignisse, wie Erkrankung, Tod von Familienmit-
gliedern, Trennung des Partners, Wahrnehmung zu-
nehmender Uberforderung, z. B. bei alleinstehenden

Muttern, mangelnder Unterstiitzung, mangelnden Kon-

takten, Betreuung mehrerer Kleinkinder;

Beachtung und Nachverfolgung auffélliger Entwick-
lung und auffélligen Verhaltens im Séuglingsalter, Be-
achtung des Auftretens riskanter Entwicklungen, wie
z. B. Regulationsstérungen, Verhaltens- und Entwick-
lungsstérungen;
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Beachtung und Nachverfolgung chronischer Er-
krankungen, insbesondere Infekte der oberen Atem-
wege, beginnender Behinderungen.

Bei Auftauchen von Kindern mit Schrei-, Fitter-,
Schlafstérungen und unklaren Verletzungen in der
Notfallambulanz z. B. der Kinderklinik Beachtung mdg-
licher Risikobelastungen und eines auffélligen Vorsor-
geverhaltens, eventuell Rickgriff auf stationére Be-
fundberichte, Basis-Risikoscreeningbogen in der Ge-
burtshilfe zur Sichtung psychosozial auffélliger Befun-
de und gesundheitlicher Risikobelastungen;

Beratung zum ,,plotzlichen Kindstod* (Flyer) (15),
Schuttelhirntrauma (Flyer) (16);

friher Hinweis oder Weiterleitung an eine
Schreiambulanz, gegebenenfalls stationare Aufnahme
bei Ftterstérungen;

Kooperation mit Koordinatorin im Krankenhaus,
den Friihen Hilfen der Jugendbhilfe, Clearingstelle;

bei Abbriichen von Kontakten und Therapien Nach-
haken und "am Ball bleiben";

bei beginnenden Entwicklungs- und Verhaltensauf-
falligkeiten friihzeitige Weiterleitung an Frihférderung
und Sozialpadiatrisches Zentrum;

interdisziplinarer Austausch zwischen Klinik,
arztlicher Praxis, Hebamme, Gesundheitsamt, Jugend-
hilfe vor oder bei Eintritt einer Kindeswohlgefahrdung;

bei akuten Zeichen einer Kindeswohlgefahrdung
Kontakt und Intervention durch das Jugendamt, gege-
benenfalls mit Inobhutnahme.

3.5 Nutzung eines Markers in der elektronischen
Patientenkarte in Klinik und/oder Praxis zur Kenn-
zeichnung eines ,Risikokindes".

In jeder Klinik bzw. Praxis kann bei Erkennung eines
Hochrisikokindes dieses in der elektronischen Patienten-
karte besonders vermerkt werden. Dieses erleichtert bei
Notfallterminen den Rickgriff auf bereits bekannte Risi-
kobelastungen in der Vorgeschichte des Kindes und kann
das weitere Vorgehen bestimmen. Regulationsstérungen
bei Kindern aus psychosozial belasteten Familien sind
anders zu bewerten als bei einem Kind aus einer unauf-
falligen Familie.

3.6 Retrospektive Aufarbeitung von Kindesmiss-
handlungsfallen, Lernen aus Fehlern

Bei jedem eingetretenen Kindesmisshandlungs- oder
vernachlassigungsfall sollten Vorgeschichte und Verlauf
des Falles, Aktivitaten und Kooperationen der einzelnen
Netzwerkpartner unter einem neutralen Moderator auf
Augenhdhe aufgearbeitet und mdogliche Fehler in der
Kommunikation und Bewertung der Risikolage bespro-
chen sowie das bisherige Vorgehen erortert werden, was
aus dem jeweiligen Fall eventuell gelernt werden kann.

Dr. Wilfried Kratzsch

Ltd. Oberarzt i.R. des Kinderneurologischen Zentrums
der Sana Kliniken Dusseldorf

Vorstandsvorsitzender der Stiftung Deutsches Forum
Kinderzukunft
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4. Diagnostik und
Befunderhebung

4.1 Diagnostik als Prozess

Der Verdacht auf Misshandlung, Vernachlassigung oder
Missbrauch kann auf verschiedene Weise entstehen

aufgrund von kérperlichen Symptomen, z. B. eine
ungeklarte Fraktur beim Saugling oder Zeichen man-
gelnder Hygiene,

aufgrund von auffélligem Verhalten des Kindes,

z. B. plétzlich eintretender Schulleistungsknick mit so-

zialem Riickzug,

aufgrund von anamnestischen Angaben, z. B. un-
vollstéandige Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen
oder gehaufte Unfalle,

aufgrund einer gestorten familidren Interaktion,
z. B. mangelnde Zuwendung der Mutter oder feind-
seliges Verhalten gegen das Kind.

Auf ein patientengerechtes Untersuchungsverhalten
achten

Wichtig ist ein dem Patientenalter gerechtes Untersu-
chungsverhalten. Die Symptomsuche sollte in unauffalli-
ger Form erfolgen. Heben Sie immer auch das Positive
der Untersuchung hervor. Bestatigen Sie dem Kind, dass
es grundsatzlich gesund ist. Ziel ist es, dem Kind die

Sicherheit zu vermitteln, dass es Uber seine Gewalterfah-

rungen frei sprechen kann. Eine Orientierung und Hilfe-
stellung fiir den Ablauf der Untersuchung sowie die
Dokumentation geben Ihnen die Befundbdgen im
Anhang.

4.2 Koérperlicher Befund

Bei Verdacht auf Misshandlung das unbekleidete Kind
untersuchen

Symptome, die auf kdrperliche Misshandlung deuten
kénnen, sind haufig nicht einfach zu bestimmen. Sie
mussen in jedem Fall das unbekleidete Kind untersu-
chen. Es gibt mehrere Symptome, die den Verdacht auf
Misshandlung sofort wecken sollten.

Stresssymptome

Uberangstliches Verhalten oder eine stark angespannte
Bauchdecke in der Untersuchungssituation sollten Sie an
die Mdglichkeit von Stress und Anspannung beim Kind
und eine belastende Lebenssituation denken lassen.

Kriterien fur Himatome und Wunden auf der Haut

Hamatome und Hautwunden sind die Befunde, die in der
taglichen Praxis am haufigsten im Zusammenhang mit
Misshandlung vorkommen. Auf folgende Kriterien sollten
Sie achten:

Lokalisation,
Gruppierung,
Formung und Mehrzeitigkeit.

Bei 90 % der Misshandlungsopfer werden Symptome der
Haut (Hamatome, Striemen, Narben) an nicht exponierten
Stellen (untypisch fur Sturzverletzungen) und in verschie-
denen Altersstadien (Verfarbungen und Verschorfungen)
beobachtet.

Zwischen Verletzung und Misshandlung
differenzieren

Dabei deuten Lokalisationen im Gesicht, am Gesaf, am
Riicken, an den Oberarminnenseiten, im Brustbereich
und auf dem Bauch eher auf Misshandlung hin (Abb. 1).

Abbildung 1 Misshandlungsverletzungen
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Sturzverletzungen

Typisch flr Sturzverletzungen sind hingegen Lokalisatio-
nen an Handballen, Ellenbogen, Knie und Schienbein
(Abb. 2) sowie am Kopf im Bereich der ,,Hutkrempenlinie*
oder darunter (Abb. 3).

Abbildung 2 Sturzverletzungen
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Hinweise auf Schlaggegenstande

Gelegentlich sind diese Himatome geformt und lassen
auf einen Schlaggegenstand schliel3en. Einwirkungen von
stockahnlichen Werkzeugen oder Gurteln kdnnen Dop-
pelstriemen hinterlassen (Abb. 4). Auch Kratz- und Biss-
wunden sind oft Hinweise auf Misshandlung. Bissver-
letzungen mit einem Abstand von mehr als 3 cm zwi-
schen den abgezeichneten Eckzéahnen deuten auf einen
erwachsenen Tater hin und sollten an einen sexuellen
Missbrauch denken lassen.

Subdurales Hamatom durch Schiitteltrauma

Besonders schwerwiegende Folgen hat das ,,Schittel-
trauma“ der Sauglinge. Hierbei wird das Kind am Rumpf
oder an den Armen festgehalten und geschiittelt.
Dadurch schwingt der Kopf hin und her, und es rei3en
feine Blutgefalie unter der harten Hirnhaut. Blutungen vor
der Netzhaut oder Blutungen bei der Liquorpunktion
(subarachnoidale Blutungen) miissen den Verdacht auf
ein Schutteltrauma erwecken. 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 dabei &uRerlich
erkennbare Verletzungen.

Die Symptome des subduralen Hamatoms sind vielfaltig.
Akut kommt es zu Benommenheit, Schlafrigkeit bis hin
zur Bewusstlosigkeit sowie zu Erbrechen und zu Krampf-
anféllen. Zusatzlich kénnen, missen aber nicht zwingend,
beim Schitteltrauma Griffmarken an Brustwand und
Armen oder an den Knécheln zu beobachten sein. Durch
den Peitschenschlagmechanismus kénnen sogar Wirbel-
korperkompressionsfrakturen entstehen. Langfristig
resultieren neurologische Abweichungen, Bewegungs-
und Entwicklungsstérungen oder Anfallsleiden.

Abbildung 4 und 5

Nicht selten kommt zu dem Schitteln als pathologischer
Mechanismus auch noch das Aufschlagen des Kopfes an
einem Gegenstand hinzu, das heif3t, das Kind erleidet
noch zusatzliche, oft mehrfache Hirnprellungen (JACOBI,
1995).

Epidurales Himatom

Beim epiduralen Hdmatom kommt es nach einigen Stun-
den oder wenigen Tagen zu Erbrechen, zunehmenden
Bewusstseinsstdrungen, neurologischen Ausfallserschei-
nungen und schlieflich zu Bewusstlosigkeit. Eine Opera-
tion ist dann meist unumgénglich, um das Leben des
Kindes zu retten.

Augenverletzungen

Unerklarliches plétzliches Schielen ist ein Symptom, das
auf Misshandlung hinweisen kann. Ursache sind in die-
sem Fall Augenhintergrundverletzungen oder ein Hirn-
schaden. Selten auftretende magliche Augenveranderun-
gen sind Glaskdrperblutungen im Anschluss an ein Sché-
delhirntrauma mit intracranieller Blutung.

Feine flohstichartige Blutungen in den Augenbindeh&uten
und an den &uf3eren Lidhduten kénnen als Stauungsblu-
tungen entstehen, wenn die Halsvenen beim Wiirgen
oder Drosseln zugedriickt wurden, der arterielle Zufluss
aber noch erfolgte (Abb. 5). Flachenhafte Blutungen sind
Folgen eines direkten Schlages auf das Auge.

Entstehen von Doppelstriemen und Stauungsblutungen
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Verbrennungen und Verbrithungen

Bei Verbrennungen und Verbriihungen lasst ein dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht entsprechendes
Muster der Lasionen an Misshandlung denken. Unfall-
mafige Verbriihungen entstehen, wenn ein Kleinkind
heilBe Flussigkeit vom Tisch herunterzieht. In diesem Fall
sind Hals, Brust, Schultern und Gesicht betroffen. Wenn
ein Kind absichtlich in ein heilRes Bad gesetzt wird, sind
Gesal und Hande gleichzeitig oder Hande und Fulie
gleichzeitig betroffen. Dieses Verletzungsmuster kann
nicht entstehen, wenn das Kind selbststandig in die Ba-
dewanne steigt. Dann ist nur eine Hand oder ein Ful3
betroffen. Sie sollten sich bei jeder Verbriihungsverlet-
zung den genauen Hergang schildern lassen und den
Entwicklungsstand des Kindes berticksichtigen.

Kreisférmige Verbrennungen am Handteller, unter den
FulRsohlen und am Bauch kénnen durch Zigaretten verur-
sacht sein. GroRe runde Verbrennungen am GesaR ent-
stehen auch dadurch, dass Kinder auf die heil3e Herd-
platte gesetzt werden.

Verletzungen des Skeletts auch ohne Markersymptome

Bei Skelettverletzungen ist zu beachten, dass auf3ere
Schwellungen und Hautblutungen als Markersymptome
haufig, aber nicht immer vorhanden sind. Wenn ein véllig
ruhiges Kind immer wieder schreit, wenn es hochge-
nommen oder gefiittert wird, kann unter Umsténden ein
Rippenbruch vorliegen, der von auf3en nicht erkennbar
ist.

Polytope Briiche verschiedenen Alters sowie periostale
Reaktionen in unterschiedlichen Heilungsstadien deuten
fast immer auf Misshandlungen hin. Besonders betroffen
sind meistens Rippen und lange Réhrenknochen. Sehr
typisch sind Absprengungen von Metaphysenkanten am
Ende der langen Réhrenknochen und Epiphysenablésun-
gen bei normaler Knochenstruktur, wenn ein adaquates
Trauma in der Anamnese fehlt (sogenanntes ,,Battered-
Child-Syndrom®). Hier kénnen die Sonografie und die
Skelettszintigrafie unter Umsténden wertvolle diagnosti-
sche Hilfe leisten.

Schédelfrakturen, die Giber mehrere Néhte verlaufen,
Impressions- oder Trimmerfrakturen ohne entsprechen-
de Vorgeschichte und wachsende Frakturen miissen
immer den Verdacht auf eine Misshandlung aussprechen
lassen. Wenn zu solchen Schadelfrakturen noch ver-
schiedene alte und verschieden lokalisierte Himatome
am Ubrigen Kérper und / oder altere Frakturen anderer
Skelettanteile hinzukommen, muss die Diagnose der
Kindesmisshandlung ausgesprochen werden, auch wenn
dies von den Eltern zehnmal in verschiedenen Versionen
verneint wird.

Wiederholen Sie Réntgenaufnahmen!

Das Auftreten von Knochenbriichen bei Kindern von
einem Lebensalter unter drei Jahren muss als hoch ver-
déchtig hinsichtlich einer méglichen Kindesmisshandlung
angesehen werden (DALTON, 1990).

Die Verkalkung an der Bruchstelle setzt innerhalb der
ersten Woche nach der Verletzung ein und ist danach auf
dem Rdéntgenbild nachweisbar. Daher ist es wichtig, bei
dringendem Verdacht auf Misshandlung die Réntgenauf-
nahme nach ein bis zwei Wochen zu wiederholen. Com-
putertomografien und Réntgenuntersuchungen (evtl.
auch eine Skelettszintigrafie) sind vor allem bei Kindern
unter drei Jahren wichtig, um tGberhaupt Misshandlungen
erkennen zu kdnnen. Sie missen jedoch selbst im Einzel-
fall entscheiden, wann die Verdachtsmomente sich so
verdichten, dass eine Rdntgenaufnahme angezeigt ist.

Innere Verletzungen

Bei Misshandlung kénnen innere Verletzungen entstehen,
die durch stumpfe Schlage auf den Leib verursacht wer-
den. Innere Verletzungen sind selten und schwer zu er-
kennen, weil meist keinerlei Hautbefunde auftreten.
Andererseits kdnnen sie sehr gefahrlich werden. Sie sind
die zweithaufigste Todesursache bei kérperlicher Miss-
handlung. Im Einzelnen kommen vor:

Magen- oder Diinndarmperforationen,
Einrisse der Gekrosewurzel,

Leber-, Nieren-, Milz- und Bauchspeicheldriisen-
einrisse,

Lungenverletzungen, Hamatothorax und Hamatope-
rikard.

Darmverletzungen
Anhaltendes Erbrechen, Schmerzen, ein aufgetriebener
Bauch, Ausbleiben der Darmgerdusche, Stérungen des

Stuhlgangs, Entzlindungen des Bauchfells und Schock
kénnen durch Darmverletzungen hervorgerufen sein.
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Vergiftungen

An Vergiftungen ist bei folgenden Symptomen zu denken:
Mudigkeit, Apathie, ,Abwesenheit”, Gangunsicherheit und
Bewusstlosigkeit. Vergiftungen kommen bei Sauglingen
und Kleinkindern aus folgenden Griinden vor:

Uberdosierung eines verordneten Schlaf- oder Be-
ruhigungsmittels (das Kind schlaft nicht, das Kind ist
unruhig). Eventuell wurden Beruhigungsmittel auch
verabreicht, um das Kind ruhigzustellen, damit die Be-
treuungsperson ungestort ist bzw. anderen Aktivitaten
nachgehen kann.

Einnahme eines ungesicherten Medikaments durch
Kleinkinder (Aufbewahrung von Medikamenten und
Sicherungsmaflnahmen diskutieren).

Medikamentengabe als Tétungsversuch bei erwei-
tertem Selbstmordversuch oder im Rahmen eines
Munchhausen-by-proxy-Syndroms.

Beim Verdacht auf Vergiftung sollte unbedingt eine
Klinikeinweisung erfolgen (Drogenscreening und Blut-
alkoholuntersuchung).

Untersuchung bei Verdacht auf sexuelle Gewalt

Bei der Untersuchung sollten Sie beachten, dass das
betroffene Kind eine kérperliche Untersuchung als einen
weiteren Ubergriff erleben kann. Daher sollte die Unter-
suchung auRerst behutsam durchgefuhrt werden.

Erlautern Sie dem Kind die Untersuchungsschritte

Sie sollten offen Giber das Thema sprechen kénnen und

sich nicht beréngstlich verhalten. Weigert sich ein Kind,
so sollte es Zeit bekommen, mit der Situation vertrauter
zu werden.

Somatische Untersuchung

Die somatische Untersuchung bei Verdacht auf sexuellen
Missbrauch setzt sich zusammen aus der Erhebung eines
Allgemeinstatus und eines Genitalstatus. Bei der Allge-
meinuntersuchung ist ein padiatrischer Status enthalten,
bei dem insbesondere die Korperteile, die in sexuelle
Aktivitaten oft einbezogen sind, genau untersucht wer-
den, wie z. B. Brustbereich, Mund, Gesal3, Oberschenke-
linnenseite. Wenn der Arzt mit den Besonderheiten der
genitalen Befunderhebung vertraut ist, kann er einen
Genitalstatus erheben, der vorwiegend aus einer genau-
en Inspektion der Genital- und Analregion besteht.
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Bei der Inspektion werden neben dem Gesamtaspekt des
Genitalbereiches die Klitoris, groRe und kleine Labien,
Vulvarander, Urethralbereich, Hymen in allen Anteilen
sowie die Inguinalregion und der Anus beurteilt. Mithilfe
der Separations- oder Traktionsmethode kann die Weite
und Konfiguration des Introitus vaginae, die distale Vagi-
na, die Fossa navicularis und die hintere Kommissur
untersucht werden. Je nach Befund und Anamnese wer-
den zuséatzliche Untersuchungen erforderlich, z. B. mikro-
biologische oder virologische Kulturen, serologische
Untersuchungen oder der Nachweis von Sperma.

Eine gynékologische Untersuchung, das heif3t eine in-
strumentelle Untersuchung mit Vaginoskop oder Speku-
lum, soll nicht routinemaRig durchgeftihrt werden, son-
dern in Abhéngigkeit von der Anamnese, dem Befund bei
der Inspektion und dem Alter der Patientin. Bei &uBeren
Verletzungen, Blutungen oder auch rezidivierenden Geni-
talinfektionen ist eine Untersuchung immer erforderlich.

Kindergynakologische Untersuchung

Wenn Sie sich als Arzt durch eine exakte kindergynékolo-
gische Untersuchung tberfordert fiihlen, sollten Sie eine
kindergynakologische Konsiliaruntersuchung in einer
spezialisierten Klinik oder durch einen Rechtsmediziner
mit Erfahrung in Befunderhebung und forensischer Be-
wertung anstreben.

Liegt der vermutete sexuelle Ubergriff mehr als 48—72
Stunden zuriick und ist bei der Genitalinspektion keine
Verletzung nachweisbar, kénnen forensische Uberlegun-
gen vorerst in den Hintergrund treten und eine kinder-
gynékologische Konsiliaruntersuchung sorgfaltig geplant
werden. Hat ein Ubergriff aber in den letzten 48—72
Stunden stattgefunden, so muss die Untersuchung un-
verziglich erfolgen, um beweiserhebliche Hinweise fest-
halten zu kénnen (siehe Untersuchungsbogen 2

im Anhang).



Kérperlicher Befund bei sexuellem Missbrauch

Beim sexuellen Missbrauch gibt es kaum eindeutige
Befunde. Als spezifische Symptome gelten alle Verletzun-
gen im Anogenitalbereich ohne plausible Anamnese.
Dazu geh6ren Hamatome, Quetschungen, Striemen,
Einrisse und Bisswunden. Haufig entstehen auch ein
weiter Eingang der Vagina bzw. eine Rétung, Einrisse oder
eine vendse Stauung im Analbereich.

Im Zusammenhang mit dem Verdacht bzw. der Anschul-
digung des sexuellen Kindesmissbrauchs bleiben aller-
dings auch immer wieder Beweisfragen ungeklart. Bei-
spielsweise ist aus diversen Literaturangaben bekannt,
dass keineswegs jedes Einfiihren eines mannlichen Glie-
des bzw. intravaginale Manipulationen zwangslaufig mit
dem Zerreif3en des Jungfernhdutchen oder mit sichtbaren
Verletzungen im Scheidenbereich einhergehen
(LOCKEMANN/PUSCHEL 1999). Die Intaktheit des Hy-
mens schlieRt die Moglichkeit des sexuellen Missbrauchs
(auch mit Einflhren des Penis bei einem jungen Mad-
chen) nicht aus. Sehr schwierig ist auch die Beurteilung
von alten Vernarbungen des Hymens, bei denen regel-
mafig die Differenzialdiagnose einer friiheren unfallma-
Rigen Pfahlungsverletzung in die Diskussion gebracht
wird.

Sexuell Gibertragbare Krankheiten als Hinweis auf sexuel-
len Missbrauch

Sexuell Gbertragbare Krankheiten, wie z. B. Gonorrhoe
oder Condylomata accuminata, vor der Geschlechtsreife
des Kindes sind mit gréf3ter Wahrscheinlichkeit Folge von
Missbrauch. Bei einer Schwangerschaft in der Frihpuber-
téat muss man immer an die Folge eines Missbrauchs
denken. Daneben gibt es noch unspezifische Symptome,
die ebenfalls beim Missbrauch entstehen kénnen. Dazu
zéhlen rezidivierende Harnwegsinfekte, vaginale Infektio-
nen, sekundére Enuresis und Enkopresis.

Trotzdem l&sst sich sagen, dass sexueller Missbrauch
sehr haufig durch eine koérperliche Untersuchung nicht
eindeutig diagnostizierbar ist. Bei Verdacht auf sexuellen
Missbrauch sollten Sie sich — falls erforderlich — von
erfahrenen Kollegen oder multidisziplinaren Einrichtun-
gen beraten lassen, damit die Abklarung im Sinne des
Kindes optimal verlauft und Schutz vor weiteren Ubergrif-
fen gewahrt. Damit wird das Kind vor einer Retrauma-
tisierung durch Vermeidung von Uberstirztem, wieder-
holtem, falschem oder uniiberlegtem Handeln geschutzt.

4.3 Psychischer Befund und das Verhalten des
Kindes

Die Erhebung des psychischen Befundes gehért weder in
der Praxis noch in der Klinik zum diagnostischen Alltag.

Merkmale von misshandelten und vernachléssigten
Kindern

In der Literatur zum Thema Kindesmisshandlung wird ein
Merkmal als typisch fiir misshandelte Kinder beschrie-
ben: Das Kind zeigt eine ,,gefrorene Aufmerksamkeit*
(frozen watchfulness). Es sitzt still auf seinem

Platz und beobachtet seine Umgebung quasi aus dem
Augenwinkel heraus, ohne sich zu bewegen. Es bewegt
sich erst dann, wenn es sich unbeobachtet fuhlt. Als
weitere typische Symptome fiir misshandelte Kinder
werden emotionale Stérungen (anhaltende Traurigkeit,
Angstlichkeit, Stimmungslabilitat und mangelndes Selbst-
vertrauen) und Schwierigkeiten im Sozialverhalten be-
schrieben. Die Kinder sind entweder auffallend ruhig und
zuruckgezogen oder aber besonders aktiv, unruhig und
schwierig (Aggressivitat, Distanzlosigkeit). Bei der Ent-
wicklungsbeurteilung findet man haufig Rucksténde in
der Motorik und Sprache.

Manchmal senden Kinder verschliisselte Botschaften wie
LHier geféllt es mir“ oder ,Ich gehe gern ins Kranken-
haus”, die aussagen kdnnen, dass die Situation zu Hause
schwer ertréglich ist, ohne sie als solche zu benennen.

Auffélliges Verhalten des Kindes

Der Verdacht auf sexuellen Missbrauch entsteht manch-
mal durch auffalliges Verhalten des Kindes. Es zeigt
inadaquates, sexualisiertes Verhalten oder nicht alters-
entsprechendes Wissen uber Sexualitat, das im Spiel
oder in Zeichnungen dargestellt wird. Als Folge einer
Missbrauchssituation kann eine plétzliche Verhaltensver-
anderung ohne ersichtlichen Grund entstehen. Kinder
meiden das Alleinsein mit einer bestimmten Person oder
haben einen Schulleistungsknick, haufig verbunden mit
sozialem Ruckzug (internalisierendes Verhalten) oder
unangemessener Aggressivitat (externalisierendes Ver-
halten).
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Seelische Gewalt

Seelische Gewalt und psychische Vernachlassigung koén-
nen nur durch Verhaltensauffalligkeiten diagnostiziert
werden. Diese Verhaltensauffélligkeiten sind allerdings
nicht spezifisch fir Misshandlung, sondern kénnen viele
andere Ursachen haben.

Diagnose nur durch Verhaltensauffalligkeiten

Es gibt kein eindeutiges Merkmal und kein gesichertes
diagnostisches Instrument, um seelische Gewalt zu er-
kennen. Es ist jedoch mdglich, zumindest einen Verdacht
zu erhérten. In der Literatur werden eine Vielzahl von
diagnostischen Hinweisen auf seelische Misshandlung
gegeben, wenn organische Ursachen ausgeschlossen
sind. Die meisten dieser Symptome sind auch bei sexuel-
lem Missbrauch zu beobachten oder gehen mit korperli-
cher Gewalt einher (EGGERS, 1994).

Symptome bei seelischer Gewalt

4.4 Sexueller Missbrauch

Bei sexuellem Missbrauch gibt es kaum eindeutige Symp-
tome. Deshalb sollten Sie immer Differenzialdiagnosen
aufstellen. Zu den oben beschriebenen Verhaltensweisen
werden weitere Verhaltensauffalligkeiten beobachtet.
Diese Symptome sind ebenfalls unspezifisch und miissen
weiter abgeklart werden: gestortes Essverhalten, Schlaf-
stérungen, Ruckfall in ein Kleinkindverhalten (Regressi-
on), Weglaufen von zu Hause, Distanzlosigkeit, sexuali-
siertes Verhalten, Ablehnung des eigenen Kdérpers, Sexu-
alstérungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Affektlabili-
tat, Depressivitat, erhdhtes Sicherheitsbeddirfnis, Alb-
trAume, unklare Angstzustande, Schmerzen (z. B. Bauch-
schmerzen), Sprachstérungen, Stehlen und anderes
delinquentes Verhalten, Beziehungsschwierigkeiten,
Borderline-Personlichkeitsstérungen und Konversions-
syndrome.

Saugllngsalter Kleinkindalter

Schulalter

Gedeihstorung
Motorische Unruhe
Apathie
»Schreikind“

Nahrungsverweigerung, Erbre-
chen Verdauungsprobleme

NéagelbeiRen

Spielstérung
Psychomotorische Retardation

Jactationen

(Sekundére) Enuresis
(Sekundare) Enkopresis
Daumenlutschen

Trichotillomanie

Freudlosigkeit

Furchtsamkeit

Passivitat, Zurtickgezogensein
Aggressivitat, Autoaggressionen
Distanzschwache
Sprachstérung

Motorische Stérungen

Kontaktstdérungen

Schulverweigerung, Abnahme der
Schulleistungen, Konzentrationssto-
rungen

Mangel an Ausdauer, Initiativver-
lust

Hyperaktivitat, ,,Storenfried*-
Verhalten

Angstlichkeit, Schiichternheit,
Misstrauen

Suizidgedanken, Versagensangste

Narzisstische GréRRenfantasien,
Tagtraumereien
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Kérperliche Symptome

Unterleibsverletzungen und Geschlechtskrankheiten bei
Kindern, wie z. B. Gonorrhoe, sollten immer als Hinweise
auf sexuelle Gewalt betrachtet werden. Entziindungen im
Genitalbereich sind kein priméares Anzeichen fiir Miss-
brauch; unspezifische Infektionen durch Darmbakterien
sind relativ haufig. Spezifische Infektionen, z. B. durch
Trichomonaden oder Candida, kommen dagegen bei
Madchen vor der Pubertét sehr selten vor, wenn kein
sexueller Missbrauch vorliegt. Condylomata accuminata
sind mit groer Wahrscheinlichkeit eine Folge von Miss-
brauch.

AuRerdem sind Hamatome und Bisswunden im Genital-
und Analbereich ein Zeichen von sexueller Gewalt. Aller-
gien und Hautkrankheiten mit atypischem Verlauf
(Pyodermien, Exzeme) kénnen ebenfalls auf sexuellen
Missbrauch hindeuten. Sehr oft jedoch ist sexueller Miss-
brauch bei der korperlichen Untersuchung nicht diagnos-
tizierbar.

Die beschriebenen Verhaltensauffalligkeiten sind keines-
wegs Beweise fiir eine Misshandlungs- oder Vernachlas-
sigungssituation. Sie dienen allenfalls als Hinweise und
kdnnen selbstversténdlich auch andere Ursachen haben.
Sie als Arzt sollten allerdings bei diesen Befunden ,kor-
perliche, psychische oder sexuelle Gewalt gegen das
Kind“ bzw. ,,belastende Lebensumstande* in lhre diffe-
renzialdiagnostischen Uberlegungen einbeziehen.

Vermeiden Sie Suggestivfragen

Sollte es zu einem Gesprach mit dem Kind oder einer
Betreuungsperson tber den Verdacht auf Misshandlung
bzw. Missbrauch kommen, ist fur ein eventuell folgendes
Strafverfahren vor allem Folgendes wichtig: Jede Befra-
gung des Kindes, insbesondere eine suggestive Befra-
gung, kann bezlglich einer spateren Beurteilung der
Glaubwurdigkeit des Kindes auRerst problematisch sein.
Sie sollten deshalb in lnrem Gespréach alles unterlassen,
was als Suggestivfrage gewertet werden kénnte. Wenn
sich das Kind von sich aus mitteilt, so sollten dessen
eigene Angaben schriftlich, wenn mdglich wortlich, nie-
dergelegt werden.

Sorgfaltige Dokumentation

Bitte beachten Sie, dass das Ergebnis der Untersuchung
— auch zur Sicherung von Beweisen fiir ein etwaiges
Strafverfahren — sorgfaltig dokumentiert wird. Zu diesem
Zweck wird insbesondere auf die im Anhang beiliegenden
Untersuchungsbdgen hingewiesen.

4.5 Beurteilung der familiaren Situation

Beobachtungen bei Eltern und Begleitpersonen

Um einen Verdacht auf Kindesmisshandlung zu erharten,
kénnen Sie durch Beobachten der Eltern oder Begleitper-
sonen weitere Hinweise erhalten. Eltern, die ihr Kind
misshandelt haben, verhalten sich in vielerlei Hinsicht
anders als Eltern, deren Kinder durch einen Unfall verletzt
wurden.

Unkooperatives Verhalten der Eltern

Manche Eltern lehnen eine adaquate Behandlung oder
weitergehende Untersuchungen ab, obwohl dieses drin-
gend angezeigt ist. Viele Eltern berichten widersprtchlich
von dem ,,Unfall“, der sich zugetragen haben soll.

Unangemessene Reaktion der Eltern

Die Reaktion der Eltern kann der Verletzung nicht ange-
messen sein. Sie ist entweder Ubertrieben oder untertrie-
ben. Manchmal klagen Eltern im Detail tiber Belanglosig-
keiten, die in keinem Zusammenhang zur Verletzung
stehen.

Umgang der Eltern mit dem Kind

Ein Kind kann deutliche Anzeichen von Pflegemangel und
Unterernéhrung aufweisen, die Eltern stellen sich jedoch
als perfekte Eltern dar. Der Entwicklungsstand des Kin-
des kann nicht altersgerecht sein, die Eltern beriicksich-
tigen dies aber nicht. Der Umgang mancher Eltern mit
dem Kind ist sténdig lieblos oder Uberfordernd; die Erwar-
tungen an das Kind sind v6llig unrealistisch. Gegebenen-
falls beobachten Sie Erregungs-zustande oder Kontroll-
verlust bei den Eltern.
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Anamneseerhebung im sozialen Nahbereich

Im Rahmen der Anamneseerhebung sollten Sie sich
unbedingt auch ein Bild bezuglich des Vorkommens von
Belastungsfaktoren im sozialen Umfeld des Kindes bzw.
Jugendlichen machen. Hierbei kénnen Fragen zur Famili-
ensituation helfen:

Leitfaden zur Familiensituation:

Wer gehdrt zur Familie?

Ist jemand weggegangen (Todesfall, Partnerverlust,
Trennung) oder dazugekommen (Geschwisterkind,
neuer Partner)?

Wen gibt es sonst noch an Angehdrigen?

Wie geht es den Eltern, der Mutter?

Wie kommt die Mutter mit dem Kind (den Kindern)
zurecht?

Gibt es Konfliktstoffe (mit dem Kind, Alkohol,
Schulden)?

Hat das Kind schulische Probleme?
Wie ist die Wohnsituation?

Gibt es Spielsachen fur das Kind, hat es ein eige-
nes Bett?

Wie ist der Kontakt zu Angehdrigen?

Gibt es Nachbarn, Freunde, Bekannte, an die man
sich auch im Notfall wenden kann?

Wer hat die bisherigen Vorsorgeuntersuchungen
gemacht?

Haben die Eltern oder das Kind Kontakt zum Ju-
gendamt oder zu Beratungsstellen?

Hausbesuch

Bei einem Hausbesuch kénnen Sie den Lebensraum des
Kindes beurteilen. Der niedergelassene Arzt hat gegen-
Uiber dem Klinikarzt den Vorteil, die soziale Situation und
die Lebenssituation des Kindes zu sehen und in seine
differenzialdiagnostischen Uberlegungen mit einflieRen
zu lassen.
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4.6 Bewertung der Befunde

Verifizieren der Verdachtsdiagnose

Alle erhobenen Befunde miissen zusammenfassend
bewertet werden. Die Diagnose soll den kérperlichen und
psychischen Befund des Kindes, die familidre Interaktion
und die Familiensituation beschreiben. Es wird festge-
stellt, ob ein Kind normal entwickelt ist, ob Auffélligkeiten
in seiner Entwicklung bestehen und ob diese Auffalligkei-
ten das AusmaR von Behandlungsbediirftigkeit erreichen.

Bei einem Verdacht zuerst Vertrauen schaffen

Wenn der Verdacht noch nicht ganz abgesichert ist, soll-
ten Sie zunachst vermeiden, mit der Familie bzw. den
Eltern darliber zu sprechen. Wichtiger ist zuerst, das
Vertrauen der Familie zu gewinnen. Das Kind sollte haufi-
ger wieder einbestellt werden, damit Sie sowohl zum Kind
als auch zu den Eltern eine positive Beziehung aufbauen
kénnen. So stehen Sie weiterhin dem Kind und der Fami-
lie beratend zur Seite und kénnen den Gesundheitszu-
stand des Kindes beobachten. Es gibt keine allgemein-
glltige Grenze, bei der unbedingt eingeschritten werden
muss. Diese Entscheidung kénnen Sie nur im Einzelfall
nach Abwagung der Risiken treffen.

Unterstiitzung durch ein zweites Urteil bei Verdacht auf
sexuellen Missbrauch

In einigen Féllen kann die Einholung eines zweiten Urteils
erforderlich sein. Insbesondere bei Verdacht auf sexuel-
len Missbrauch kénnen Sie an die Grenzen |hrer diagnos-
tischen Mdglichkeiten gelangen. Sie sollten dann auf die
Konsiliaruntersuchung durch Kindergynakologinnen
zuriickkommen. Sie mussen allerdings abwéagen, ob dem
Kind eine gynékologische Untersuchung zuzumuten ist.
Grundsatzlich sollten mdglichst wenige Untersuchungen
stattfinden.

Zusammenarbeit mit anderen Professionen

Wenn Sie psychologischen und sozialpddagogischen
Sachverstand einbeziehen, kénnen Verhaltensauffallig-
keiten eher in Zusammenhang mit der Diagnose gebracht
werden. Kooperationen zwischen den Arzten und ent-
sprechenden Professionen sind anzustreben.



5. Fallmanagement in der Arzt-
praxis

Die folgenden Empfehlungen fiir ein gemeinsames Fall-
management wurden im Rahmen von Kooperations-
treffen zwischen niedergelassenen Arzten sowie weiteren
Hilfeeinrichtungen und Behorden entwickelt. Diese Emp-
fehlungen gehen tber Diagnostik und Befundsicherung
hinaus.

Gewaltpravention als Ziel des gemeinsamen Fallmana-
gements

Gemeinsames Fallmanagement beruht bei guten Rah-
menbedingungen auf persdnlichen Kontakten zwischen
Arztpraxen, Allgemeinen Sozialen Diensten, Gesundheits-
und Umweltamtern, Beratungsstellen 6ffentlicher und
freier Trager, spezialisierten Krankenhausabteilungen
und weiteren Einrichtungen, die sich mit dem Problem
Gewalt gegen Kinder befassen.

Gemeinsames Fallmanagement setzt persénliche
Kontakte voraus

Einen Rahmen zum Aufbau entsprechender Kontakte
bieten regionale Kooperationsgruppen.

Grundlage fiir ein gemeinsames Fallmanagement sind
Kenntnisse in der Arztpraxis Uiber entsprechende Bera-
tungs- und Hilfsangebote. Die Angebote muissen fur die
Eltern oder Begleitpersonen des Kindes erreichbar sein.
Hierzu bietet der Leitfaden eine Hilfe.

Bindung an die Arztpraxis im Verdachtsfall besonders
wichtig

Sie sollten dartiber hinaus Ihre persénliche Haltung zum
Problem Kindesmisshandlung und Kindesmissbrauch
kritisch priifen. Der Kontakt zu Opfern und mdéglichen
Tatern erfordert einen vorurteilslosen Umgang mit dem
Problem. Ihre Aufgabe ist es, die nach einem Erstkontakt
mit der Diagnose ,,Verdacht auf Gewalt gegen Kinder*
maoglicherweise gefahrdete Arzt-Patienten-Beziehung zu
stabilisieren. Nur so ist ein gemeinsames Fallmanage-
ment in Kooperation zwischen lhnen, Allgemeinen Sozia-
len Diensten und spezialisierten Beratungseinrichtungen
maglich.

5.1 Erst- und Wiederholungsuntersuchungen
Nach dem vorbehandelnden Arzt fragen

Bei der Erstuntersuchung stehen die Befunderhebung
und -sicherung einschliefilich einer Befragung der Eltern
oder Begleitpersonen im Vordergrund. In diesem Zusam-
menhang sollte auch nach dem vorbehandelnden Arzt
gefragt werden. Jedes Kind mit einer Verdachtsdiagnose
»,Misshandlung” oder ,Missbrauch” sollte in kurzen Ab-
standen wiedereinbestellt werden. In schweren Féllen ist
die Einweisung in eine Klinik angezeigt.

Méglichkeit eines Hausbesuchs einbeziehen

Manchmal reicht die Diagnostik in der Arztpraxis, insbe-
sondere bei Verdacht auf eine Vernachlassigung des
Kindes, nicht aus. In diesem Fall sollten Sie sich durch
einen Hausbesuch tber die Wohnsituation und das fami-
liare Umfeld des Kindes informieren.

Kindergynakologische Untersuchung

Die Zeit bis zur Wiederholungsuntersuchung kénnen Sie
nutzen, um durch Ruckfragen beim vorbehandelnden
Arzt, bei Kollegen oder speziellen Beratungseinrichtungen
zusatzliche Sicherheit in der Diagnosestellung zu gewin-
nen. Beim Verdacht auf sexuellen Missbrauch von Mad-
chen durch penetrierende Sexualpraktiken wird eine
Uberweisung an eine gynakologische Praxis zur kindergy-
nakologischen Untersuchung empfohlen.

5.2 Verhalten wéahrend des Praxisbesuchs
Grundséatzlich Ganzkérperuntersuchung durchfiihren

Nach Mdglichkeit sollte nur eine ausfuhrliche Untersu-
chung des Kindes durchgefiihrt werden. Beim Verdacht
auf sexuellen Missbrauch an Madchen erfolgt diese Un-
tersuchung idealerweise durch einen Kindergynakologen.
Die Untersuchung ist in jedem Fall als Ganzkdrperunter-
suchung durchzufihren.

Dem Kind Sicherheit geben

Wichtig ist hierbei ein kindgerechtes Untersuchungsver-
halten. Die Symptomsuche sollte in unauffalliger Form
erfolgen. Heben Sie immer auch das Positive der Unter-
suchung hervor. Bestétigen Sie dem Kind, dass es grund-
satzlich gesund ist. Ziel ist es, dem Kind die Sicherheit zu
vermitteln, dass es Uber seine Gewalterfahrungen frei
sprechen kann.

Gegenliber Eltern und Begleitpersonen Vertrauen
aufbauen

Fir eine erfolgreiche Pravention weiterer Gewalt ist es
wichtig, dass die Arztpraxis eine vertrauensvolle Situation
gegeniber Eltern oder Begleitpersonen schafft. Nur so
koénnen die behandelnden Arzte ihre Vertrauensstellung
im Sinne des Fallmanagements einsetzen.

Machen Sie deutlich, dass Sie sich um die Gesund-
heit des Kindes sorgen.

Vermeiden Sie wertende Haltungen gegeniber El-
tern oder potenziellen Tatern.

Bieten Sie keine Beratungen und Therapien an, die
Sie selbst nicht leisten kénnen.

Fihren Sie nach Méglichkeit eine gemeinsame Ent-
scheidung zur Inanspruchnahme oder Information von
Beratungsstellen und Allgemeinen Sozialen Diensten
herbei.

Sofern eine Kontaktaufnahme zu den Allgemeinen Sozia-
len Diensten oder Beratungseinrichtungen notwendig
wird, sollten Sie Eltern oder Begleitpersonen tber diesen
Schritt informieren. Ziel der Gespréche ist es, bei Ver-
dacht auf Misshandlung oder Missbrauch des Kindes
Vorbehalte oder Bedenken seitens der Eltern bzw. Be-
gleitpersonen gegeniiber der Inanspruchnahme einer
speziellen Beratungseinrichtung oder der Aligemeinen
Sozialen Dienste abzubauen.
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Persoénliche Kenntnis der empfohlenen Einrichtungen
schafft Glaubwurdigkeit

Die Kontaktaufnahme zu den Beratungsstellen freier
Trager ist zu empfehlen, wenn die personliche Problem-
bewaltigung der Familie im Vordergrund steht und keine
Kindeswohlgeféahrdung vorliegt. Allgemeine Soziale Diens-
te sind zu empfehlen, wenn es um die Bewilligung sozia-
ler Hilfen geht oder bereits eine Gefahrdung nicht ausge-
schlossen werden kann. In Féllen sexuellen Missbrauchs
sollte in jedem Fall Beratung durch Fachleute vermittelt
werden. Die aktuelle Fassung des Paragrafen 8a
»Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung” finden Sie
unter: http://bundesrecht.juris.de/sgb_8/__8a.html

5.3 Zwischen den Praxisbesuchen

Einholung zusétzlicher Informationen von Allgemeinen
Sozialen Diensten

Durch Kontaktaufnahme mit den Allgemeinen Sozialen
Diensten und den Jugendpsychiatrischen Diensten kon-
nen weitere Einschatzungen zur Beurteilung einer Ver-
dachtsdiagnose eingeholt werden. Die Mitarbeiterinnen
erhalten unter anderem durch Hausbesuche Informatio-
nen uber das soziale Umfeld der Kinder. Die bezirklich
organisierten Stellen besitzen im Rahmen ihrer Tatigkei-
ten mdéglicherweise Fallkenntnis.

Anzeige eines Gewaltdeliktes sorgfaltig abwégen

Bei Anzeichen fiir ein Gewaltdelikt muss der Arzt sorgfal-
tig abwégen, ob er sich zunéchst an die Sozialen Dienste
wendet oder Anzeige erstattet. Die &arztliche Entscheidung
sollte davon abhangig gemacht werden, wie die Gefahr
weiterer Schadigungen dieses Kindes oder anderer Kin-
der einzuschatzen ist. Wenn keine Gefahr im Verzug ist,
sollte ein Verdacht zuerst gegentiber den Sozialen Diens-
ten geduRert werden.

Informationen Giber Vormundschaftsverhaltnisse einholen

Familiengerichte stehen lhnen fiir allgemeine juristische
Auskiinfte zur Verfiigung. Insbesondere bei Ehen mit
ausléndischen Partnern kann eine Information zu Sorge-
rechtsfragen hilfreich sein. Eine Ruckfrage beim zustan-
digen Familiengericht ist ebenfalls angezeigt, wenn die
Vormundschaft geklart werden soll und die Begleitperson
des Kindes eine entsprechende Bestellungsurkunde nicht
vorweisen kann.

Art und Umfang der Informationsweitergabe persénlich
vereinbaren

Inhalt, Umfang und Anlass der Weitergabe von fallbezo-
genen Informationen zwischen der Arztpraxis und den
Allgemeinen Sozialen Diensten oder Beratungsstellen
freier Trager sind mit Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
der entsprechenden Einrichtungen méglichst persénlich
zu vereinbaren. Seitens der kooperierenden Einrichtun-
gen werden zunéchst Informationen tber die Entwicklung
des Gesundheitszustandes des Kindes von lhnen erwar-
tet. Die Informationsvereinbarung kann z. B. die Mittei-
lung Uber einen Abbruch des Kontaktes zwischen Ihnen
und dem betreuten Kind umfassen.
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Informationen behérdlicher Stellen auch ohne
Einversténdnis der Eltern méglich

Die Information von Behdrden oder Beratungseinrichtun-
gen freier Trager sollte grundsétzlich mit dem Einver-
standnis der Eltern des Kindes erfolgen. Behdérdliche
Stellen kénnen auch ohne dieses Einverstandnis einbe-
zogen werden, wenn das Wohl des Kindes aufs Hochste
gefahrdet ist:

Das aktuelle Ausmal der gesundheitlichen Sché-
den erfordert die sofortige Herausnahme des Kindes
aus seiner hauslichen Umgebung.

Beim Verbleib in der hauslichen Umgebung droht
eine akute Gefahr fur die Gesundheit, das Leben (z. B.
durch Suizid) und die geistige Entwicklung des Kindes.

Falldokumentation fiir eventuelle gerichtliche Beweis-
sicherung

Neben einer ausfihrlichen Dokumentation der Anamnese
wird eine Dokumentation der Aussagen von Eltern/
Begleitpersonen einschliel3lich ergédnzender Eindriicke
empfohlen. Die Dokumentation kann durch Fotos der
auReren Verletzungen des Kindes erganzt werden. Ent-
sprechende Dokumente sind méglicherweise Grundlage
fur eine gerichtliche Beweissicherung. Eine ausfuhrliche
Dokumentation ist der Nachweis, dass eine mdgliche
Veranlassung behérdlicher MaRnahmen durch den Arzt
auf sorgfaltiger Abwégung der Situation des Kindes be-
ruht. Im Anhang dieses Leitfadens finden Sie eine
Vorlage, mit der Sie die Dokumentation strukturieren
kénnen.

5.4 Er6ffnung der Diagnose gegenuber Eltern oder
Begleitpersonen

Eréffnungsgespréach vorbereiten

Wird der Verdacht auf Kindesmisshandlung oder
Kindesmissbrauch bestétigt, sollte die Diagnose im Ge-
sprach mit den Eltern oder Begleitpersonen eroffnet
werden (HUTZ 1994/95; KOPECKY-WENZEL & FRANK
1995). In Fallen sexueller Misshandlung, akuter Geféahr-
dung des Kindes bei kdrperlicher Gewalt oder extremer,
lebensbedrohender Vernachldssigung muss vor einem
solchen Gespréach der Schutz des Kindes vor weiteren
Ubergriffen oder einer Eskalation unbedingt sichergestellt
sein. Die vernetzte Kooperation mit der 6ffentlichen Ju-
gendbhilfe oder spezialisierten Beratungsstellen kann
hierbei eine wichtige Hilfestellung sein.

Gespréachsfithrung

Beginnen Sie das Gesprach mit den Befunden, die Sie bei
dem Kind beobachtet haben. Die Symptomatik des Kin-
des bietet Ihnen eine Mdglichkeit, mit den Eltern ins
Gesprach zu kommen (,,lhr Sohn macht schon seit lange-
rer Zeit einen sehr angstlichen Eindruck auf mich. Haben
Sie eine Vorstellung, woran es liegen kann?“). Manchmal
stellen Sie in der Sprechstunde fest, dass ein Kind, das
wegen Husten vorgestellt wird, mehrere Hamatome auf-
weist. Sie sollten den Eltern diese Befunde unbedingt
mitteilen und mit ihnen Gber mégliche Ursachen reden.



5.5 Notmaflinahmen bei unmittelbar drohender
Gefahr fur das Kind

Zum Zeitpunkt des Praxisbesuchs meist keine unmittel-
bare Gefahr fiir das Kind

Zum Zeitpunkt des Praxisbesuchs ist eine unmittelbar
abzuwendende Gefahr fir das Kind, von Ausnahmen
abgesehen, meist nicht gegeben. Um besonders in Kri-
sensituationen angemessen zu reagieren, sollten Sie lhr
Verhalten an folgenden Uberlegungen ausrichten:

Abgestufte Reaktion auch im Gefahrenfall mdglich

Bei den meisten in der Arztpraxis vorgestellten Féllen von
Missbrauch, Misshandlung und Vernachléssigung ist ein
sofortiges Handeln nicht erforderlich.

Im Notfall — Gefahr fiir Leben, Suizidgefahr, Gefahr der
unkontrollierbaren Gewaltbereitschaft, Eskalation von
Familienkonflikten vor oder an Wochenenden — besteht
immer die Mdglichkeit des Einschaltens der Polizei.

Selbst in den Féllen, die ein sofortiges Eingreifen erfor-
dern, ist entsprechend der Gefahrenbewertung eine
abgestufte Reaktion mdglich:

Kontaktaufnahme mit dem Kinder- und Jugend-
notdienst des Amtes fir Jugend,

Krankenhauseinweisung,
Ansprechen der Allgemeinen Sozialen Dienste,
Einschaltung der Polizei.

Die entsprechenden Malnahmen sind gegentber den
Eltern bzw. den Begleitpersonen des Kindes eindeutig zu
begriinden (,,lch muss jetzt die Allgemeinen Sozialen
Dienste anrufen, weil ...").

In der Praxis auftretende Krisenfélle kénnen Sie durch
einfache Malinahmen entschérfen (z. B. ein kurzes Erst-
gespréach, die Bitte um Aufenthalt im Wartezimmer, die
Ablenkung durch Zeitschriften oder andere Medien, eine
zwischenzeitliche Informationseinholung bei einer Kolle-
gin oder einem Kollegen oder Kooperationspartner, ein
ausfuhrliches Wiederholungsgespréch).

Die Einschéatzung einer unmittelbaren Gefahrensituation
fur das Kind muss von lhnen grundsétzlich in eigener
Verantwortung vorgenommen werden. Sofern der Fall
erstmalig in der Praxis vorstellig wird, ist das Einbeziehen
weiterer Stellen aus Zeitgrinden meist nicht moglich.
Diese Situation ist jedoch selten.

Die Anonymisierung des Falls stellt eine Mdglichkeit dar,
sich ohne Verletzung der Schweigepflicht kompetenten
Rat einzuholen. Zu beachten ist hierbei, dass eine Ano-
nymisierung nicht immer dadurch erreicht wird, dass man
den Namen der Betroffenen nicht nennt, da in manchen
Fallen fur die Identifizierung bereits die Schilderung der
Umstande ausreichend sein kann.

5.6 Feedback

Riickmeldungen sind wichtig fiir gemeinsames
Fallmanagement

Ein gemeinsames Fallmanagement beruht in hohem
Malfie auf einem verantwortungsvollen Austausch von
Informationen zwischen der behandelnden Arztpraxis,
Kollegen, Allgemeinen Sozialen Diensten, Psychologen,
Kinder- und Jugendpsychiatern, Gesundheitsamtern und
Beratungseinrichtungen. Die entsprechenden Informati-
onsbeziehungen sind umso belastbarer, je schneller
gegenseitige Rickmeldungen Uber Ergebnisse der weite-
ren Behandlung des Falls durch die jeweilige Einrichtung
erfolgen.

Die hohen Anforderungen des Praxisalltags fiihren mitun-
ter dazu, dass Informationsabsprachen trotz bester Ab-
sichten nicht eingehalten werden kdnnen. In diesem Fall
kénnen regelmaRige Kooperationstreffen eine leicht
organisierbare Mdglichkeit zum Austausch von Informati-
onen und Erfahrungen sein. Sowohl die Fallarbeit als
auch der praventive Ansatz erfordern ein hohes Maf3 an
Einsatz und Energie. Als niedergelassener Arzt haben Sie
jedoch die Mdglichkeit, durch langerfristige Verlaufe den
Erfolg Ihrer Bemiihungen zu sehen. Dann kann die Be-
treuung von Familien, in denen Gewalt gegen Kinder
geschieht, eine lohnende Arbeit sein.
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6. Cybermobbing

6.1 Cybermobbing — Was ist das eigentlich?

Mobbing ist weder unter Kindern und Jugendlichen in der
Schule noch in der Forschung ein neues Phdnomen. Dazu
gehoren beispielsweise kdrperliche Aggression (z. B.
schlagen, stoRen, treten) oder verbale Angriffe (z. B.
»2dumme Spriiche“ nachrufen, drohen, hanseln).

Wichtig ist dabei, dass die Tater dem Opfer schaden
mochten (Absicht), dass sich das Opfer nicht wehren
kann (Machtungleichgewicht) und dass die Angriffe tiber
langere Zeit hinweg immer wieder passieren (Wiederho-

lung) (8).

In den letzten zehn Jahren, und untrennbar mit dem
rasanten Aufstieg des Internets und der mobilen Kom-
munikationstechnologien verbunden, macht ein neues
Phanomen von sich reden: Cybermobbing. Cybermobbing
ist vereinfacht gesagt Mobbing mit Hilfe von Internet-
oder Handyanwendungen (19). Es kann folgende Formen
annehmen (24):

Schikane (engl. Harassment): direkte (teilweise nicht-
offentliche) Beleidigungen und Drohungen bzw. Zusenden
von unhoflichen oder verletzenden Nachrichten, bei-
spielsweise E-Mails,

Verunglimpfung (engl. Denigration): 6ffentliches Verbrei-
ten unwahrer Gerlichte Uber einen Dritten, die dessen
Ansehen schaden, beispielsweise Uiber Soziale Netzwerke
wie Facebook,

Betrug (engl. Impersonation): unbefugtes Auftreten unter
falscher Identitat, das dem Ansehen der betroffenen
Person schadet, beispielsweise in einem Chat,

Verrat (engl. Outing & Trickery): 6ffentliches Verbreiten
von Geheimnissen oder privaten

Fotos/Videos gegen den Willen des Betroffenen, um den
Betroffenen bloRzustellen, beispielsweise auf YouTube,

Ausgrenzung (engl. Exclusion): systematischer Ausschluss
einer Person von einer Online-Gruppe, deren Kommunika-
tionskanalen und Online-Aktivitaten, beispielsweise aus
einer Gruppe bei Facebook.

Anhand dieser Auflistung wird deutlich, dass Cybermob-
bing nicht zwangsléufig vom Opfer bemerkt werden muss,
sondern hinter dem Ruicken der Betroffenen stattfinden
kann. AuRBerdem sind im Cyberspace nicht alle Kriterien
von Mobbing eindeutig feststellbar.

Beispielsweise ist Wiederholung bei Cybermobbing teil-
weise eindeutig vorhanden (z. B. mehrfaches Ubersenden
beleidigender E-Malils), teilweise eher vom Opfer empfun-
den (z. B. einmaliges Verdoffentlichen eines peinlichen
Fotos aber viele Personen sehen dieses im Internet).

Auch das Machtungleichgewicht kann bei Cybermobbing
andere Formen annehmen, beispielsweise durch die
Hilflosigkeit der Opfer angesichts der Anonymitét oder der
technischen Versiertheit der Tater. Auch kénnen Opfer
von Cybermobbing haufig nicht unterscheiden, ob ein
Tater eine Schadigungsabsicht hatte oder ob eine (emp-
fundene) Attacke im Internet eigentlich als Spal3 gemeint
war.
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Um diesen Punkten gerecht zu werden und schon die
ersten Anzeichen von Cybermobbing erkennen zu kén-
nen, definieren wir daher fir die Praxis Cybermobbing wie
folgt:

"Cybermobbing sind alle Formen von Schikane, Verun-
glimpfung, Betrug, Verrat und Ausgrenzung mit Hilfe von
Informations- und Kommunikationstechnologien, bei
denen sich das Opfer hilflos oder ausgeliefert und (emo-
tional) belastet fuhlt [...]" (13).

6.2 Mobbing und Cybermobbing —
Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Es gibt einige Uberschneidungen von Mobbing und Cy-
bermobbing, die Uber die bloRe Definition hinausgehen.
Der Ubergang von Mobbing und Cybermobbing ist oft
flieRend, da die Opfer von Mobbing in der Schule haufig
auch im Internet von den Tatern weiter gemobbt werden
und umgekehrt (14;16;23).

Dariiber hinaus Ubt in beiden Phdnomenen das soziale
Umfeld eine wesentliche Funktion aus (4). Neben Tater
und Opfer finden sich beim (Cyber-)Mobbing: Assistenten
(unterstiitzen den Tater), Verstarker (durch positive Auf-
merksamkeit bestarken sie den Tater), Verteidiger (unter-
stltzen das Opfer) und AuRenstehende (entziehen sich
der Situation, ignorieren die Situation) (17).

Beim Cybermobbing kdnnte das beispielsweise so ausse-
hen: Ein Cyber-Tater ladt peinliche Bilder eines Cyber-
Opfers im Internet hoch, so dass jeder sie sehen kann.
Ein Assistent verbreitet die Links der peinlichen Bilder;
ein Verstarker benutzt einen Link und schreibt einen
gemeinen Kommentar; ein Verteidiger meldet dies den
Anbietern der Internetseite und sorgt dafir, dass die
Bilder geldscht werden; ein Auf3enstehender nutzt die
zugeschickten Links nicht, sondern I8scht die entspre-
chende E-Mail.

Neben diesen Gemeinsamkeiten von Mobbing und Cy-
bermobbing gibt es deutliche konzeptuelle Unterschiede:
Im Gegensatz zu Mobbing kann ein Tater bei Cybermob-
bing vermeintlich anonym bleiben (4;23).

Diese Anonymitét hat zur Folge, dass der Taterkreis sich
deutlich vergroRert, denn die Tater fuhlen sich geschitz-
ter vor den Konsequenzen, die Hemmschwelle sinkt im
Vergleich zu Mobbing und somit werden auch Kinder und
Jugendliche zu Cyber-Tétern, die in der Schule nicht zum
Tater werden (4;14).



Daruber hinaus bekommt der Téter keine direkte Rick-
meldung vom Opfer, da er ihm nicht von Angesicht zu
Angesicht gegeniber steht. Dadurch bleiben die emotio-
nalen Reaktionen des Opfers fir den Tater im Verborge-
nen, und er kann nicht immer erkennen, wann fir das
Opfer Grenzen Uberschritten sind (15). Dies kann dazu
fuhren, dass die Tater von Cybermobbing weniger Empa-
thie empfinden und die aggressiven Handlungen beson-
ders brutal und grausam ausfallen.

Aus dem gleichen Grund ist es fiir das Opfer schwieriger
die wahre Intention des Téters zu interpretieren (12). Das
Opfer kann schadigende Absicht oder Spal nicht unter-
scheiden. Verschéarfend kommt hinzu, dass aufgrund der
groRen Verbreitung von (mobilem) Internet und Handys
Cybermobbing &rtlich und zeitlich unbegrenzt ist. Wenn
man so will, beginnt Cybermobbing dort, wo Mobbing
aufhért und dringt rund um die Uhr in das Leben zu Hau-
se ein. Fur die Opfer ist es daher viel schwieriger, sich
dem zu entziehen.

Dazu kommt, dass sich Cybermobbing sehr schnell an ein
groRes Publikum verbreiten kann. Was einmal im Netz
steht, kann niemand mehr kontrollieren — weder Opfer
noch Tater von Cybermobbing —, und es kann kaum mehr
dauerhaft geldscht werden (4). Durch diese potentiell
groRe Offentlichkeit kann es zu verstarkten negativen
Auswirkungen auf die Opfer kommen (5).

Eine weitere Besonderheit des Cybermobbings ist ein
erweiterter Kreis von potentiellen Opfern. So kénnen
beim Cybermobbing auch Erwachsene, beispielsweise
Lehrer, zu Opfern werden, die ansonsten durch ihr Alter
oder ihre korperliche Uberlegenheit tiblicherweise nicht
zum Opferkreis beim Mobbing durch Kinder und Jugend-
liche zahlen (7).

Abbildung 1: Beim Cybermobbing stehen Tater und Opfer sich nicht von Angesicht zu Angesicht gegentiber
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6.3 Wie gefahrdet sind Kinder und Jugendliche im
Netz?

Cybermobbing ist ein verbreitetes Phdnomen und somit
Realitat im Alltag von deutschen Schilern. In einer von
der Techniker Krankenkasse (TK) in Auftrag gegebenen
reprasentativen Umfrage fur die gesamte Bundesrepublik
Deutschland (im Folgenden: TK-Studie) wurden bei-
spielsweise 1.000 reprasentative Schuler im Alter zwi-
schen 14 und 20 Jahren per Telefon zu ihren Erfahrun-
gen mit Cybermobbing befragt (22).

Es zeigte sich, dass 32 Prozent der Befragten schon
einmal Opfer von Cybermobbing waren. Wie Abbildung 2
zeigt, kamen dabei Schikane und Verunglimpfung am
haufigsten vor.

Diese Daten decken sich mit einer Zusammenfassung
bisheriger internationaler Forschung zum Thema, die zu
dem Schluss kommt, dass durchschnittlich 20 bis 40
Prozent der Befragten Opfer von Cybermobbing sind (23).

Welche Formen von Cybermobbing kommen

wie héufig vor?
Schikane
Verunglimpfung
Betrug

Verrat 3%

Ausgrenzung

Quelle; Techniker Krankenkasse, Meinungspuls Cybermobbing 2011

Abbildung 2: Welche Formen von Cybermobbing kommen wie haufig vor?

Quelle: Techniker Krankenkasse, Meinungspuls Cybermobbing 2011
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Dreiviertel aller Schiiler kennen Cybermobbing-Opfer

Andere deutsche (nicht reprasentative) Studien kommen
zu ahnlichen Ergebnissen: Je nach Studie, Fragestellung
und Alter der Befragten waren zwischen vier und 36
Prozent der Kinder und Jugendlichen schon mindestens
einmal Opfer von Cybermobbing (13).

Daruber hinaus gaben in der TK-Studie 21 Prozent der
Schuler an, dass sie sich vorstellen kdnnten, zu Tatern
von Cybermobbing zu werden, und acht Prozent gaben zu,
tatséchlich schon einmal Cybermobbing betrieben zu
haben. Andere deutsche (nicht représentative) Studien —
bei denen anonyme Fragebdgen eingesetzt und nicht
direkt per Telefon Fragen gestellt wurden — kommen hier
zu hoheren Zahlen: Je nach Studie, Fragestellung und
Alter der Befragten waren zwischen 15 und 55 Prozent
der Kinder und Jugendlichen schon mindestens einmal
Tater von Cybermobbing (13).

Auch das Problembewusstsein beziiglich Cybermobbing
ist inzwischen ausgepréagt. In der TK-Studie gaben 75
Prozent der Schiiler an, dass sie den Begriff ,,Cybermob-
bing" schon einmal gehdrt haben, 71 Prozent der Befrag-
ten kennen im Kreise ihrer Mitschiler Opfer von Cyber-
mobbing, 55 Prozent haben das Thema Cybermobbing
schon an ihren Schulen angesprochen und 35 Prozent
mit ihren Eltern (22).

In anderen deutschen Studien gaben 25 Prozent der
befragten Jugendlichen an, dass sie Cybermobbing fiir
eine der drei gro3ten Gefahren im Internet halten (11)
und knapp 60 Prozent der befragten Lehrerschaft gab an,
dass Cybermobbing in den letzten zwei Jahren an ihrer
Schule zugenommen hat (8).

Aufgrund dieser Ergebnisse kann man festhalten, dass
Cybermobbing ein verbreitetes Problem ist. Es schliefen
sich weitere Fragen an, beispielsweise tiber mégliche
Risikofaktoren und Folgen von Cybermobbing. Bei diesen
Fragen steht die wissenschaftliche Forschung noch am
Anfang, und alle folgenden Ergebnisse sind daher nicht
abschlief3end.

Abb. 3: Jeder vierte Jugendliche
halt Cybermobbing fur eine der
drei gro3ten Gefahren im
Internet
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Wer wird Opfer?

Generell ist festzuhalten, dass Jeder, besonders als Nut-
zer neuer Kommunikationstechnologien, Opfer von Cy-
bermobbing werden kann. Dennoch zeigen sich einige
Risikofaktoren, andere vermutete Risikofaktoren konnten
sich bisher nicht bestatigen.

Das Geschlecht zeigt sich, anders als beim Mobbing,
bisher nicht als eindeutig zu identifizierender Risikofak-
tor: Jungen und Madchen werden in den meisten Studien
in ahnlichem Ausmaf Opfer von Cybermobbing (22;23).
Annliches gilt fur die Schulform, auch hier lasst sich bis-
her kein eindeutiger Zusammenhang finden: In der repré-
sentativen TK-Studie waren Schler aller Schulformen
ahnlich h&aufig von Cybermobbing betroffen (22), in einer
anderen groRen deutschen Studie fand man dagegen
deutlich mehr Cybermobbing unter Hauptschilern (11).

Grundsatzlich kénnen Kinder und Jugendliche aller Klas-
sen- und Altersstufen von Cybermobbing betroffen sein.
Der Vergleich aller bisher international publizierten Stu-
dien legt aber nahe, dass Cybermobbing bis circa zur
siebten oder achten Klasse deutlich zu- und anschlie-
Rend langsam wieder abnimmt (23).

Der Zusammenhang zwischen Mobbing und Cybermob-
bing kann ebenfalls als Risikofaktor interpretiert werden:
Opfer von Mobbing in der Schule werden haufiger auch
Opfer von Cybermobbing (6;14). Auch gibt es einen Zu-
sammenhang allein fir das Cybermobbing. Opfer berich-
ten auch haufig, selbst Téater zu sein (18).

Weitere Risikofaktoren beziehen sich auf das eigene
Verhalten im Internet: Bei Jugendlichen, die viel Zeit im
Internet verbringen, haufig Kommunikationstechnologien
wie Instant Messenger oder Chat nutzen, ein aktives
Profil in einem sozialen Netzwerk betreiben und generel-
les Risikoverhalten im Internet zeigen (z. B. Preisgabe
personlicher Daten im Internet oder Besuch von extre-
men Chatrdumen mit sexualisierten Inhalten), steigt die
Wabhrscheinlichkeit, Opfer von Cybermobbing zu werden
(9;20).

Abb. 4: Opfer von Mobbing in der Schule werden haufiger auch Opfer von Cybermobbingé
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6.4 Folgen von Cybermobbing

Cybermobbing hat meistens Folgen fur die Opfer, aber
auch haufig fir die Tater. Diese kénnen einerseits ab-
héngig sein von Ausmalf3, Haufigkeit und Dauer des Cy-
bermobbings (23). Andererseits sind die Folgen abhéangig
von den Betroffenen selbst. Beispielsweise berichten
viele Kinder und Jugendliche von extremer emotionaler
Belastung durch Cybermobbing, andere geben an, dass
ihnen Cybermobbing nichts aus macht (9;12).

Folgen fir die Opfer

Betroffene kénnen sich Cybermobbing kaum entziehen,
da es standig verfiigbar und 6ffentlich verbreitet ist (5).
Besonders éffentliches Cybermobbing mit (peinlichen)
Fotos und Videos wird als belastend empfunden (20).
Diese Belastung steigt, wenn Cyber-Opfer in der Realitét
auf die peinlichen und belastenden Inhalte angesprochen
werden (21). Dennoch hangen die Folgen fur die Opfer
von der Art des Cybermobbings und ihrer eigenen Bewer-
tung ab. Nicht jede gemeine E-Mail zieht automatisch
schwerwiegende Konsequenzen nach sich.

Werden Cyber-Opfer direkt nach den Folgen von Cyber-
mobbing fur sie personlich gefragt, so berichten in inter-
nationalen Studien circa ein Funftel der Cyber-Opfer von
ernsthafter emotionaler Belastung, ein Drittel von keiner
empfundenen Belastung und der Rest von leichter
emotionaler Belastung (12).

Annliche Ergebnisse zeigen sich auch im Rahmen der TK-
Studie (22): Wie in Abbildung 5 zu sehen, waren bei-
spielsweise 66 Prozent der Betroffenen wiitend, 35 Pro-
zent fuhlten sich verletzt und 18 Prozent berichteten von
Schlaflosigkeit, einer ernstzunehmenden psychosomati-
schen Folge.

Vergleicht man Cyber-Opfer mit vergleichbaren Kindern
und Jugendlichen, die keine Cyber-Opfer sind, zeigen sich
auflerdem Zusammenhénge mit weiteren psychosozialen
Folgen: Opfer von Cybermobbing zeigen mehr depressive
Symptome, mehr soziale Angste, mehr suizidale Gedan-
ken, generell mehr affektive Stérungen, und sie konsu-
mieren haufiger Drogen (23).

Cybermobbing kann dartiber hinaus auch Auswirkungen
auf das Verhalten der Betroffenen haben: Opfer von
Cybermobbing zeigen h&ufiger delinquentes Verhalten,
haben teilweise mehr Fehlzeiten in der Schule und mei-
den teilweise ihre Freunde (22;23). Als Eltern oder Lehrer
kann man héaufig Verhaltensdnderungen in der Nutzung
von Kommunikationstechnologien beobachten: Cyber-
Opfer fangen teilweise an, Kommunikationstechnologien
zu meiden, sind bei oder nach der Nutzung haufig unge-
wohnlich angespannt oder angstlich und reden ungern
Uber ihre Erfahrungen (3).

Wie Cybermobbing Jugendliche belastet

Das l0sen Attacken per Internet oder Handy
bei Teenagern (14-20 Jahre) aus

Mehrachnennungen maglich

66 %
35%
21% °
07\ | \aue

I I I 6 % 6 ?’E
Jehwarsehr lch war sehr Jeh war sehr  lch fuhite «lch konnte leh hatte ich hatte
wittend.” verletzt." verzweifelt.” mich hilflos.”  schlecht Kopf- Bauch-

schlafen.” schmerzen.” schmerzen."

GrafikiQuelle: Techniker Krankenkasse, Meinungspuls Cybermobbing 2011

Abbildung 5: Wie Cybermobbing Jugendliche belastet
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Wer wird Tater?

Fir jeden Nutzer neuer Kommunikationstechnologien ist
es relativ einfach, Tater von Cybermobbing zu werden,
auch hier lassen sich bisher nur erste Risikofaktoren
identifizieren.

Auch wenn der Zusammenhang von Cyber-Taterschaft
und Geschlecht noch nicht abschlieRend geklart ist (23),
gibt es doch Forschungsergebnisse, die nahe legen, dass
Jungen haufiger Cyber-Tater werden als Madchen
(10;22). Fir Klassen- oder Altersstufen und fiir Schulfor-
men gibt es bisher keine eindeutig gesicherten Erkennt-
nisse.

Ahnlich wie bei den Cyber-Opfern kann der Zusammen-
hang zwischen Mobbing und Cybermobbing ebenfalls als
Risikofaktor interpretiert werden: Tater von Mobbing in
der Schule werden h&ufiger auch Tater von Cybermob-
bing (6;14). Auch gibt es einen Zusammenhang allein fur
das Cybermobbing. Tater berichten auch haufig, selbst
Opfer zu sein (18).
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Weitere Risikofaktoren beziehen sich — &hnlich wie bei
den Cyber-Opfern — auf das eigene Verhalten im Internet:
Bei Jugendlichen, die ausgepréagte Computerkenntnisse
besitzen, viel Zeit im Internet verbringen, haufig Kommu-
nikationstechnologien nutzen und generelles Risikover-
halten im Internet zeigen (z. B. Besuch von extremen
Chatrdumen mit sexualisierten Inhalten oder manipulati-
ves Chatverhalten), steigt die Wahrscheinlichkeit, Tater
von Cybermobbing zu werden(10;20).

Auch wenn Cyber-Tater kurzfristig Spall am Cybermobbing
haben kdénnen, so zeigen sich auch bei Tatern langfristig
eher negative psychosoziale Konsequenzen: Beispiels-
weise weisen Tater von Cybermobbing im Vergleich zu
anderen Kindern und Jugendlichen ein niedrigeres
Selbstbewusstsein, haufigere suizidale Gedanken, mehr
depressive Symptome, ein starkeres delinquentes Verhal-
ten und héufigeres Versagen in der Schule auf (26).

Abbildung 6: Der Zusammenhang von
Cyber-Taterschaft und Geschlecht ist
noch nicht abschlieRend geklart.



Strafrechtliche Folgen fiir die Tater

Neben persdnlichen Folgen reagiert primar das Umfeld
der Tater auf Cybermobbing. Einerseits kann es im famili-
aren oder schulischen Umfeld padagogische oder stra-
fende MaBnahmen gegen die Tater geben. Andererseits
ist das Internet kein rechtsfreier Raum.

Die Polizei muss aktiv werden, sobald sie von einer straf-
rechtlich relevanten Cybermobbing-Attacke erfahrt. Es
kommt damit aber nicht zwingend zu einem Gerichtsver-
fahren, da die Polizei hier in der Regel eine friihzeitige
Klarung anstrebt.

Jeder Zeuge von Cybermobbing, und nicht nur das Opfer,
kann eine Strafanzeige stellen, die dann durch Ermittlun-
gen verfolgt werden muss (§ 158 StPO). Den Grof3teil der
Tatbesténde von Cybermobbing, auch wenn es keinen
eigenen Straftatbestand ,,Cybermobbing* gibt, regeln
Paragraphen des Strafgesetzbuches (StGB), des Kun-
sturhebergesetzes (KUG) und des Biirgerlichen Gesetz-
buches (BGB)™*.

Grundsatzlich ist die freie Meinungsauerung geschitzt,
auch wenn sie 6ffentlich (z. B. auf einer Homepage im
Internet oder per SMS/E-Mail an eine grof3ere Personen-
gruppe) erfolgt. Falsche Tatsachenbehauptungen, wie z.
B. das Verbreiten von unwahren Geruichten, kénnen aber
unterbunden werden.

Diese so genannte Uible Nachrede bezeichnet eine er-

weislich unwahre Tatsachenbehauptung (§ 186 StGB),
die Verleumdung, auch Liige genannt, ist durch § 187
StGB sanktioniert.

Die Beleidigung ist nach § 185 StGB unter Strafe gestellt.
Beleidigungen sind rechtlich dann als solche anzuerken-
nen, wenn die geduRerte Kritik unsachlich ist und das
Ubliche MaR Uberschreitet (z. B. Fékalbegriffe, Diskrimi-
nierungen, Sexismus). Hat die ,,anklagende* Person zuvor
selbst beleidigt, dann muss sie unter Umstanden eine
Gegenreaktion hinnehmen (,Duldungspflicht®) (1).

Jemanden durch starken Druck und der Androhung
schlimmer Konsequenzen gegen seinen Willen zu etwas
zwingen, heif3t Nétigung und ist durch § 240 StGB gere-
gelt.

Die Bedrohung ist die ernst zu nehmende Ankiindigung
von schwerer Gewalt (z. B. auf dem Schul- oder Heimweg)
und wird durch § 241 StGB untersagt.

Bei Bildaufnahmen, dazu zéhlen auch Videos, ist in erster
Linie 8 22 KUG relevant. Demnach diirfen nur Bildnisse
mit Einwilligung des Abgebildeten, bei Minderjéhrigen der
Eltern, verbreitet bzw. verdffentlich werden. Bevor man
ein Foto einer Person, auch eines Freundes, ins Internet
einstellt, muss diese vorab um Erlaubnis gefragt werden.

Besonders geschutzt ist eine Personen im héchstperson-
liche Lebensbereich, also ,die sich in einer Wohnung oder
einem gegen Einblick besonders geschitzten Raum be-
findet", dazu zahlt z. B. die Schultoilette. Bildnisse dieser
Situationen drfen erst gar nicht ohne Einwilligung auf-
genommen, geschweige denn veroéffentlicht werden (8
201a StGB) (7).

Parallel zu strafrechtlichen Interventionen kann das Opfer
Unterlassungs- und Schadensersatzanspriiche zivilrecht-
lich geltend machen (88 823, 1004 BGB). Bei Verletzun-
gen von Personlichkeitsrechten (Privat-/Intimsphare), des
Datenschutzes und der Rechte am eigenen Bild, aber
auch aufgrund von psychischen Folgen kann das Opfer
auf materiellen Schadensersatz klagen. Bei 6ffentlichen
Beleidigungen etc. und schweren Eingriffen in die Intim-
sphére ist eine geldliche Entschadigung fur das Aushalten
einer Peinlichkeit méglich (7).

*Alle im folgenden Kapitel thematisierten Gesetze und Paragra-
phen kdnnen Sie unter http://bundesrecht.juris.de/aktuell.html
nachschlagen.

Straftatbestand.
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Abbildung 7: Das Internet
ist kein rechtsfreier Raum:
Uble Nachrede ist ein



6.5 Was kann man gegen Cybermobbing tun?

Opfer brauchen Unterstiitzung. Diese kann beispielsweise
geleistet werden durch ihr familiares (Eltern, Geschwister)
oder schulisches Umfeld (Lehrer, Mitschiler, Freunde),
aber auch von allen weiteren Berufsgruppen, die mit
Kindern und Jugendlichen zu tun haben (Arzte, Sozialar-
beiter, Ehrenamtler, Betreuer etc.).

Damit diese Hilfe in Anspruch genommen wird, sollte eine
Atmosphare des Vertrauens geschaffen werden. Kinder
und Jugendliche missen mit ihren Problemen ernst ge-
nommen werden und mit Erwachsenen Uber diese reden
kénnen, ohne dass sie selbst dabei Konsequenzen zu
furchten haben.

Eine restriktive Medienerziehung und ein (vermeintlicher)
Schutz der Opfer durch Nutzungsverbote sind kontrapro-
duktive Vorgehensweisen, die dazu fiihren, dass viele
Opfer von Cybermobbing aus Angst vor einem Internet-
bzw. Handyverbot ihre negativen Erfahrungen vor Er-
wachsenen verschweigen (21;25).

Einerseits wird das Wahrnehmen von Cybermobbing, und
somit auch die Unterstiitzung der Opfer, unmdglich. An-
dererseits kann Medienkompetenz nur dadurch erworben
werden, dass Kinder und Jugendliche fruhzeitig mit Han-
dy und Internet umgehen lernen. Dabei kommt es vor
allem darauf an, wie diese Medien genutzt werden! Wich-
tig fur die Kinder und Jugendlichen ist es also, dass ihnen
schon frih in der Mediensozialisation Strategien an die
Hand gegeben werden, um Cybermobbing im Netz ange-
messen zu begegnen.

Was kann man tun, bevor es zu Cybermobbing kommt?

Vorsorge (proaktive Praventionsarbeit) ist in diesem Fall
besser als Nachsorge. Wenn es erst einmal zu Cyber-
mobbing gekommen ist, gibt es keine einfache oder
ideale Losung mehr! Bei der Pravention von Cybermob-
bing sind Eltern und Schulen gleichermalen gefragt.

Sobald Kinder und Jugendliche anfangen, das Internet zu
nutzen, sollten Eltern sich ebenfalls mit dem Internet
beschaftigen, um Gefahrenpotentiale realistisch ein-
schétzen zu kénnen, ihre Kinder bei der Internetnutzung
zu begleiten und ihnen einen verantwortlichen Umgang
mit Anderen im Netz beizubringen (21).

Dazu gehéren beispielsweise die Einfiihrung von Verhal-
tensregeln der Mediennutzung (Netiquette) aber auch
Absprachen darliber, welche Seiten genutzt werden kén-
nen und welche persdnlichen Informationen preisgege-
ben werden dirfen. Dazu finden Eltern beispielsweise
gute Informationen auf den Internetseiten von Klicksafe
(www.klicksafe.de).
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Auch ist es sinnvoll, die Namen, Nicknamen und E-Mail-
Adressen der Kinder regelméfig im Netz zu suchen, um
Eintrége Uber sie und von ihnen zu finden (25). Wenn
Eltern vermuten, dass ihr Kind ein Cyber-Opfer oder ein
Cyber-Tater ist, sollten sie das Gesprach suchen und
verdeutlichen, dass sie an einer gemeinsamen konstruk-
tiven L&sung interessiert sind und nicht auf Internet- oder
Handyverbote zurtickgreifen werden.

In &hnlicher Weise sollten Schulen mit der Schulerschaft
zusammen klare Verhaltensregeln der Mediennutzung
(Netiquette) entwickeln und diese per Selbstverpflichtung
einfuhren (2). Auch Lehrer finden gute Informationen und
Unterrichtsmaterialien auf den Internetseiten von Klicksa-
fe (www.klicksafe.de).

Daruber hinaus kdnnen Vertrauenspersonen als An-
sprechpartner fur alle Internetprobleme benannt werden,
am besten Erwachsene, beispielsweise eigens geschulte
Vertrauenslehrer oder Schulsozialpadagogen. Aber auch
Gleichaltrige kbnnen bei entsprechender Schulung solche
Positionen gut wahrnehmen, da sie bei ahnlicher Medi-
ennutzung und auf Augenhohe mit den Betroffenen die
Probleme nachvollziehen kénnen.

Die beste Praventionsmaoglichkeit bietet die friihzeitige
und wiederholte Durchfuhrung von Unterrichtseinheiten
und Praventionstrainings gegen Cybermobbing (2). Bisher
gibt es verschiedenste Uberlegungen dariiber, wie solche
Praventionsmalnahmen aussehen sollten.

Ein gutes Beispiel ist das Praventionsprogramm gegen
Cybermobbing ,,Surf-Fair“(13). Es zeichnet sich besonders
durch ein konsistentes didaktisches Konzept aus, richtet
sich ausschlieBlich gegen Cybermobbing und stellt vor
allem die Starkung von Medienkompetenz in den Vorder-
grund.

Die Wirksamkeit von Surf-Fair wurde durch wissenschaft-
liche Evaluationsstudien systematisch tberpriift, und das
Programm wird anhand der Ergebnisse kontinuierlich
verbessert.



Was kann man als Reaktion auf Cybermobbing tun?

Sollte es doch zu einem konkreten Vorfall von Cybermob-
bing kommen, ist zu bedenken, dass grundsétzlich jedes
Cybermobbing anders ist. Es gibt keine einfache oder
ideale Losung! Daher sollten die nachfolgend vorgeschla-
genen MaRRnahmen der jeweiligen Situation angepasst
und deren Wirkungen auf die Schulklasse und auf die
Situation des Opfers einbezogen werden.

Das Vorgehen sollte nicht nur mit den Betroffenen selbst,
sondern auch — je nach Bedarf — mit Eltern, Lehrern,
Schulleitung und gegebenenfalls professionellen Hilfsan-
geboten wie Schulpsychologischen Beratungsstellen
abgestimmt werden.

Bei leichteren Fallen von Cybermobbing sollte man unbe-
dingt selbst aktiv werden. Wenn das Cybermobbing je-
doch nicht aufhért, sollten auch Anwélte und Strafverfol-
gungsbehoérden einbezogen werden. Es kann sich zum
Beispiel um ernst zu nehmende Gewaltandrohungen,
Notigungen oder gar Erpressungen handeln, wie auch um
Situationen, bei denen die Beseitigung von Spuren des
Cybermobbings (z. B. Fotos) Probleme bereitet.

Ein gutes Vorgehen ist folgende Vier-Stufen-Strategie
(23):

Beruhigen — Sichern — Melden - Hilfe holen

Als erstes gilt: Sich und die Cybermobbing-Situation zu
beruhigen. Inne halten und nachdenken, jedoch nie auf
Schikane im Netz mit &hnlichem Verhalten antworten,
denn dies bestatigt nur den Tater und fuhrt zum Auf-
schaukeln der Situation.

Als zweites gilt: Immer das Cybermobbing zu dokumentie-
ren und somit Beweise zu sichern. E-Mails oder SMS
nicht I6schen, Screenshots von Beitragen/Bildern auf den
Internetseiten machen (Tastenkombination: Strg + Druck,
dann mit Strg + V in ein Worddokument einfiigen, zusatz-
lich die Internetadresse kopieren, Datum und Uhrzeit
einfiigen), bei Videos einen Mitschnitt machen (es gibt
spezielle Programme oder Erweiterungen fur die Browser,
z. B. http://www.flashvideodownloader.org/).

Als drittes gilt: Dem Betreiber des Internetangebotes die
Inhalte sowie den Tater (Profil, Nickname) zu

melden und deren Léschung zu fordern. Die meisten
Seiten haben z. B. einen ,Melde-Button“ in ihr Angebot
implementiert, oder es gibt Kontaktadressen der Betrei-
ber. Damit kann verhindert werden, dass Cybermobbing —
beispielsweise gemeine Kommentare oder peinliche
Fotos — weiterhin &ffentlich zu sehen sind.

AuRerdem kann es ratsam sein, den Cyber-Tater auf die
Blockieren-/Ignorieren-Liste zu setzen, um keine weiteren
Nachrichten von ihm zu empfangen. Ist ein Cyber-Tater
unter dem Namen eines anderen im Netz unterwegs und
treibt sein Unwesen oder hat Zugang zu dem echten Profil
eines anderen (Betrug), so sollte der Betroffene dem
Betreiber dieses ebenfalls sofort melden.

Und viertens gilt: Cyber-Opfer sollten Freunden, Eltern
oder anderen Vertrauenspersonen Uber ihre Erfahrungen
berichten und sich bei ihnen Hilfe holen. Einerseits kon-
nen Gleichaltrige emotionale Unterstutzungen leisten und
haben vielleicht Tipps fur technische Lésungen, wie bei-
spielsweise Cybermobbing beim Anbieter zu melden.

Andererseits sollten in jedem Fall Erwachsene hinzugezo-
gen werden, da diese besser beurteilen kénnen, in wel-
chen Situationen weitere professionelle Hilfe nétig ist.
Professionelle Hilfe gibt es an ganz unterschiedlichen
Stellen.

Im Schulkontext beispielsweise kénnen Elternpfleg-
schaftsvorsitzende, Schulsprecher, Klassen- oder Ver-
trauenslehrer, Schulsozialpddagogen oder Schulleiter
angesprochen werden. Auch wenn Cybermobbing auRBer-
halb der Schule stattfindet, sollte es dort thematisiert
werden, denn oft sind Opfer und Téater in der gleichen
Klasse oder auf der gleichen Schule.

Dariiber hinaus gibt es in jeder groBeren Stadt Schulpsy-
chologische Beratungsstellen, Erziehungsberatungsstel-
len, Jugendamter und Polizeidienststellen mit kompeten-
ten Ansprechpartnern.

Falls Betroffene im Elternhaus und in der Schule keine
Ansprechpartner finden, kénnen sie sich auch anonym
und kostenfrei von Handy und Festnetz an eine bundes-
weite ,,Nummer gegen Kummer“ (0800 111 0333) wen-
den oder sich von Gleichaltrigen im Internet beraten
lassen (www.juuuport.de).

Torsten Porsch, Stephanie Pieschl & Christopher Hohage
Westfélische Wilhelms-Universitat Miinster,
Institut fur Psychologie
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8. Dokumentation

(Quellen zu 8.1 — 8.2: Mutterpass (S.42), Stiftung Deutsches Forum Kinderzukunft, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
siehe Literaturverzeichnis)

8.1 Risikofragebégen I, 11, I, IV, V, VI
Basis-Risikofragebogen |
Zielgruppe: Geburtshelfer, Kinderklinik, kinderarztliche Praxis

Name des Kindes: Vorname: geb:

Risikoscore U1, Ubernahme von Daten aus Mutterpass/Anamnese; wenn nicht vorhanden, bitte erfragen
Parameter Mutterpass Score Zutref-

fend

1 Alter der Mutter unter 18 Jahren 13 1

2 Alleinstehend 1

3 Mehr als 1 Kind bei mutterlichem Alter < 21 Jahre 1
Anamnestische Risiken

4 Bei Vater, Mutter oder Geschwister liegen chronische Erkrankungen bzw. lu?2 1
Behinderungen vor

5 Bei Mutter oder Vater liegen psychische Erkrankungen vor lu.2 1

6 Besondere psychische Belastungen (z.B. familiare oder berufliche) 6 1

7 Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtschaftliche Prob- 7 1
leme)

8 Mutter/Vater ist in der Kindheit in einem Heim und/oder Pflegefamilie auf- 1
gewachsen

9 Anhaltspunkte fiir Gewalt in der Familie oder Vorgeschichte der Eltern (!) 2
Befundrisiken

10 Nikotinkonsum 1

11 Abusus (Alkohol, Drogen, Tabletten) in der Schwangerschatft (!) 29 2

12 Besondere psychische Belastungen (Partnerschaftskonflikte, -trennung, 30 2
eigene Uberforderung) (!)

13 Besondere soziale Belastungen (erhebliche finanzielle Probleme/soziale 31 1
Isolation)
Bereits vorherbestehende Kontakte mit der Jugendhilfe

14 Familie wird von der Jugendbhilfe unterstiitzt (!) 1

15 Inobhutnahmen / Sorgerechtsentzug () 1
Vorsorgeverhalten

16 Schwangerschaftsvorsorge — weniger als 5 bei Geburt 1

17 Erhéhte Anforderungen durch Mehrlinge 1

Risikobelastungen mit (!) weisen ein erhdhtes Risikopotential auf.
Gesamtscore von Risikofaktoren: davon Risikofaktoren mit (!)

Risikofaktoren sollen jeweils einzeln nach dem AusmaR der individuellen Belastungen bewertet werden, Einstufungen kénnen
von 1. zu 2. bzw. 3. Stufe flieBend sein.

1. Stufe: geringes Risiko bei Score 3: in der Regel Beobachtung empfohlen; Betreuung durch Hebamme und Kinderarzt,
kann im Einzelnen je nach Ausmaf der Belastung in 2. Stufe tibergehen;

2. Stufe: moderates Risiko bei Score 4 — 5 oder Risikofaktor mit (!): Beobachtung und Begleitung erforderlich, ggf. Unter-
stitzung. Betreuung durch Hebamme/Familienhebamme, Kinderarzt obligatorisch, ggf. Frauenarzt, ggf. Gesundheits-
amt und/oder Jugendhilfe;

3. Stufe: hohes Risiko bei Score ab 6 oder Risikofaktor mit (!): Begleitung, Unterstiitzung und Begleitung erforderlich. Be-

treuung durch Hebamme/Familienhebamme, Kinderarzt, ggf. Frauenarzt; ggf. Gesundheitsamt; Jugendhilfe obligato-
risch.
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Risikofragebogen Il

Zielgruppe: Geburtsklinik, Kinderklinik

Name des Kindes: Vorname: Geb:
Parameter Score Zutreffend
Scorezahl aus U1

Beobachtung und Befunde in der Klinik

Auffalligkeiten in der Mutter- Kind Beziehung (!): 2
spricht wenig mit dem Kind, kein z&rtlicher Umgang, negative Bemerkungen

Uiber das Kind

Kummert sich wenig ums Kind (sieht haufig fern, haufiger Handyge- 1
brauch),gibt auffallend haufig Kind ab

Mutter wirkt teilnahmslos, passiv, psychisch auffallig 1
reagiert unangemessen, wenn Kind schreit oder spuckt 1

Es bestehen Bedenken bei der Entlassung (!) 2
Schutzfaktoren

Sichere Eltern-Kind-Bindung 1*
positive Auf3erungen Uber Kind und Elternschaft 1*
Soziale Unterstiitzung durch Freundin, Familie, Nachbarn 1*
Angeborene Syndrome, Fehlbildungen oder neonatal erworbene Erkrankun- 1

gen mit mittel- oder langfristigen Konsequenzen

Risikobelastungen mit (!) weisen ein erh6htes Risikopotential auf.
Gesamtscore von Risikofaktoren: davon Risikofaktoren mit (!)
Gesamtscore von Schutzfaktoren:

Bermerkungen:
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Risikofragebogen IlI

Zielgruppe: Kinderarzt im Kinderzimmer der Geburtshilfe, Kinderklinik

Name des Kindes: Vorname:

Geb:

wenn zutreffend,
Zahl bzw. Ziffern angeben

Score aus U1 Zahl angeben

darunter Risikofaktoren mit (!), Ziffern angeben

Score aus Risikofragebogen Il Zahl angeben

darunter Risikofaktoren mit (!), Ziffern angeben

Schutzfaktoren

Ja:

Nein:

Medizinische Vorsorge und Nachsorge (zutreffendes ankreuzen)

Ja:

Nein:

Bei Entlassung am 1.Tag oder ambulanter Geburt Wiedervorstellung, z.B.
zum Guthrie Test, Bilirubin-Bestimmung

Beratung zu den Vorsorgeuntersuchungen

Beratung zum ,,plétzlichen Kindstod*

In Geburtsklinik Hinweis auf finanzielle Unterstiitzung tber ,,die Mutter-Kind-

Stiftung”

Hinweis auf praventive Leistungen der GKV und PKV
Suchtpravention, Raucherentwdhnung

stressreduzierende Maflinahmen

Niedergelassener Kinderarzt informiert (Name, Telefon)

Hinweis auf Nachsorge, Frauenarzt informiert (Name, Telefon)

Kontakt Hebamme/ Familienhebamme (Name, Telefon)

Kontakt zum Gesundheitsamt (Telefon, Kontaktperson)

Unterstlitzung durch Jugendhilfe und andere

Kontakt zur Jugendhilfe (Telefon, Kontaktperson)

Kontakt zum Vormund fur das Kind bei Mutter < 18 Jahre (Telefon, Kon-
taktperson)

Weitere Bemerkungen:

44




Risikofragebogen IV und Nachverfolgungsbogen

Zum Einsatz in der kinderarztlichen Praxis (U3, U4)

Name des Kindes: Vorname:

Geb:

Wenn zutreffend, RF
Ziffern eintragen

Bei Abnahme von
RF
Ziffern eintragen

Gesundheitliche Risikofaktoren (RF): Ziffer 4, 5, 9 (!),11 (!),

Psychosoziale Risikofaktoren: Ziffer 6, 7, 12 (1), 13, 14

Angeborene Syndrome, Fehlbildungen oder neonatal erworbene Er-

krankungen mit mittel- oder langfristigen Konsequenzen

ja

nein:

Anamnese (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja

nein:

Hinweise auf postpartale Depression

Hinweis auf kritische Lebensereignisse

Hinweise auf Schlaf-, Schreistdérungen

Hinweise auf Fltter-, Erndhrungsprobleme

Hinweise auf hausliche Gewalt

Vorsorge (in zutreffendes Feld jeweils U3, U4 eintragen)

ja

nein:

Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung: U3, U4

Eltern/ Elternteil bringen Kind: U3, U4

Arztwechsel U4

Befund (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja

nein:

altersgemaf entwickelt

unruhig, schreit

schlechter Pflegezustand

auffallige Interaktion, siehe unter 8.2

Hinweise auf mutterliche Ablehnung
(siehe Bogen von Laucht, siehe 8.3)

Hinweise auf mutterliche Vernachlassigung
(siehe Bogen von Laucht, siehe 8.4)

Schutzfaktoren vorhanden, siehe unter 8.2

Beratungen (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja

nein

LPlotzlicher Kindstod*“, rauchfreie Umgebung

»Schitteltrauma®

Hinweis auf praventive Leistungen der GKV und PKV
Suchtpravention, Raucherentwéhnung

Stressreduzierende MafRnahmen

Kontakt zur Hebamme, Familienhebamme

Weiterleitung SPZ, Schreiambulanz

Einbeziehung von Gesundheitsamt

Einbeziehung von Jugendamt, Jugendhilfe

Weitere Bemerkungen:
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Risikofragebogen V und Nachverfolgungsbogen

Zum Einsatz in der kinderarztlichen Praxis (U5, U6)

Name des Kindes: Vorname:

Geb.:

Wenn zutreffend, RF-

Ziffern eintragen

Bei Abnahme von
RF-
Ziffern eintragen

Gesundheitliche Risikofaktoren (RF): Ziffer 4, 5, 9 (1),11 (!)

Psychosoziale Risikofaktoren: Ziffer 6, 7, 12 (1), 13, 14

Angeborene Syndrome, Fehlbildungen oder neonatal erworbene Er-

krankungen mit mittel- oder langfristigen Konsequenzen

nein:

Anamnese (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja:

nein:

Hinweise auf postpartale Depression

Hinweis auf kritische Lebensereignisse

Hinweise auf Schlaf-, Schreistérungen

Hinweise auf Fitter-, Erndhrungsprobleme

Chronische Krankheit, chronische Infektionen

Hinweise auf Verletzungen, Unfalle

Zurlckliegender Krankenhausaufenthalt

Hinweise auf hausliche Gewalt

Vorsorge (in zutreffendes Feld jeweils U5, U6 eintragen)

ja:

nein:

Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung:U5, U6

Eltern/ Elternteil bringen Kind: U5, U6

Arztwechsel U4

Arztwechsel U5

Arztwechsel U6

Befund (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja:

nein:

altersgeman entwickelt

unruhig, schreit

schlechter Pflegezustand

aufféllige Interaktion, siehe unter 8.2

Hinweise auf mutterliche Ablehnung
(siehe Bogen von Laucht, siehe 8.3)

Hinweise auf mitterliche Vernachlassigung
(siehe Bogen von Laucht, siehe 8.4)

Schutzfaktoren vorhanden, siehe unter 8.2

Beratungen (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja

nein

rauchfreie Umgebung

»Schitteltrauma®

Unfallpravention

Erndhrung, Kariesprophylaxe

Hinweis auf praventive Leistungen der GKV und PKV
Suchtpravention, Raucherentwéhnung

Stressreduzierende Malinahmen

Kontakt zur Familienhebamme

Weiterleitung Friihférderung

Weiterleitung SPZ, Schreiambulanz

Einbeziehung von Gesundheitsamt

Einbeziehung von Jugendamt, Jugendhilfe

Weitere Bemerkungen:
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Risikobogen VI und Nachverfolgungsbogen

Zum Einsatz in der kinderarztlichen Praxis (U7)

Name des Kindes: Vorname:

Geb.:

Wenn zutreffend, RF-
Ziffern eintragen

Bei Abnahme von
RF-Ziffern eintra-
gen

Gesundheitliche Risikofaktoren (RF): Ziffer 4, 5, 9 (1),11 (!)

Psychosoziale Risikofaktoren: Ziffer 6, 7, 12 (), 13, 14

Angeborene Syndrome, Fehlbildungen oder neonatal erworbene Er-

krankungen mit mittel- oder langfristigen Konsequenzen

ja

nein:

Anamnese (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja:

nein:

Hinweis auf kritische Lebensereignisse

Hinweise auf Schlaf-, Fitter-, Schreistérungen

Hinweise auf Trotzreaktionen

Chronische Krankheiten, chronische Infektionen

Hinweise auf Verletzungen, Unfalle

Zurlckliegender Krankenhausaufenthalt

Hinweise auf hausliche Gewalt

Vorsorge (in eintragen)

ja:

nein:

Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung:U7

Eltern/ Elternteil bringen Kind: U7

Arztwechsel U4

Arztwechsel U5

Arztwechsel U6

Befund (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja:

nein:

altersgeman entwickelt

Unruhig, distanzlos

schlechter Pflegezustand

auffalliges Bindungsverhalten, siehe unter 8.2

aufféllige Interaktion, siehe unter 8.2

Schutzfaktoren vorhanden, siehe unter 8.2

Beratungen (zutreffendes Feld ankreuzen)

ja

nein

rauchfreie Umgebung

Erndhrung, Kariesprophylaxe, Schnuller

Unfallverhiitung (Treppe sichern, Verbrennen, Ertrinken)

Weiterleitung Friihférderung

Weiterleitung SPZ, Schreiambulanz

Einbeziehung von Gesundheitsamt

Einbeziehung von Jugendamt, Jugendhilfe

Weitere Bemerkungen:
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8.2 Erlauterungen zu den Risikobdgen zu U3, U4, U5, U6, U7

Hinweise auf Interaktionsstérungen:

Mutter wirkt passiv und teilnahmslos, spricht wenig mit dem Kind, kein zértlicher Umgang, nimmt Signale des Kindes nicht

wabhr, sie macht negative Bemerkungen, haufige Handy-Nutzung, ,wenig Zeit fur das Kind“, impulsiver, inkonsequenter

Erziehungsstil.

Schutzfaktoren:

Liebevoller, zartlicher Umgang mit dem Kind, Mutter wird von der Familie (Eltern, Geschwistern) und/oder von Nachbarin,

Freundin unterstitzt

Ergénzung zu U5, U6, U7

Hinweise auf Bindungsstérungen:
Bindungsqualitaten des Sauglings (ab 8 Monate) und Kleinkindes sind zu beurteilen (s. Brisch, 10). Wie verhélt sich das
Kind, wenn die Mutter z. B. den Untersuchungsraum in der Praxis verldsst und wenn sie zuriickkehrt.

Bindungsqualitat

sicher

unsicher-vermeidend

unsicher-ambivalent

Verhalten des Kindes bei
Trennung von der Mutter

Trennungsprotest:
Weinen, Rufen
Nachlaufen, Suchen

nach der Mutter, Unterbre-
chung des Spieles

Wenig oder
kein Trennungsprotest,

Einschréankung im explora-

tiven Spiel

Extremer Trennungspro-
test, Klammern, panikarti-
ges Weinen

Verhalten des Kindes bei
Ruckkehr der Mutter

Freudige BegrufRung

Der Mutter, Suche nach
Koérperkontakt,
unmittelbare Beruhigung,
Fortfihrung des Spieles

Vermeidung oder Ignorie-
ren der Mutter, kein Kor-

perkontakt, kein Blickkon-

takt,
VergrofRerung der Distanz
zur Mutter

Keine Beruhigung, extre-
mes Klammern, Weinen
und aggressives Verhalten
gleichzeitig, kein Riickkehr
zum explorativen Spiel
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8.3 Tabelle 1

Matterliche Ablehnung im frilhen Sauglingsalter
Quelle: Schmidt, M.H., Laucht, Martin (20)

Name des Kindes: Vorname:

Geb:

Kriterien zur Einschdtzung (zutreffendes ankreuzen)

ja

Nein

strenge Erziehungshaltungen
(Kind muss mit seinen ,Launen* alleine fertig werden)

harte erzieherische Praktiken
(haufiger: Schlage, Anschreien, Schiitteln)

wenig Kérperkontakt und Zartlichkeit

wenig erkennbare Freude (im Umgang mit dem Kind
wenig herzlich, Betonung sachlicher Aspekte)

Haufige Kritik am Kind (Kind ,,schlecht machen“, als besonders schwierig dar-

stellen)

UbermafRige Betonung der Belastung durch das Kind und
der Opfer, die von der Mutter zu erbringen sind

Haufige Ubertragung der Betreuung des Kindes an andere
Personen ohne triftigen Grund
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8.4 Tabelle 2

Mutterliche Vernachlassigung im friilhen Sauglingsalter
Quelle Schmidt, M.H., Laucht, Martin (20)

Name des Kindes: Vorname:

Geb:

Kriterien zur Einschédtzung (zutreffendes ankreuzen)

Nein

Mangelnde oder inadéquate Anregung

(Kind in den Wachzeiten haufig sich selbst tberlassen: haufiger Fernseh-

konsum*)

Mangelnde Aufsicht
(Saugling haufig ohne angemessene Betreuung allein lassen)

Mangelnde Pflege

(unregelmaRige, unangemessene Ernahrung, unangemessene Kleidung,
unregelmaniges Wickeln, Saubermachen, mangelnde Kérperpfle-
ge/Hygiene)

Missachtung der Gesundheit
(starkes Rauchen bei Sauglingen mit Bronchitis oder anderen schweren
Atemwegserkrankungen; Nichteinhaltung wichtiger Arzttermine)
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8.5 Dokumentationsbogen des Hamburger
Instituts fur Rechtsmedizin

DOKUMENTATION (VERDACHT AUF)
KINDESMISSHANDLUNG/VERNACHLASSIGUNG/

SEXUELLER MISSBRAUCH

Der Dokumentationsbogen entstand in Zusammenarbeit mit dem Hamburger Institut fur
Rechtsmedizin, Prof Dr. K. Plischel und Prof Dr. E. Miltner.

Personalien des Kindes (gegebenenfalls Adressenabdruck) (Praxisstempel)

Familienname

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

1. Kurze Sachverhaltsschilderung
Anlass des Arztbesuchs, Vorfallszeit, Hergang, Art der Gewalt

2. Untersuchungsbefunde

Allgemeinzustand
GroRe, Gewicht; Auffalligkeiten bzgl. Erndhrungszustand, Pflegezustand, Entwicklung, Bekleidung
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Haut

- Detaillierte Dokumentation, Vermessung, genaue Angabe der Lokalisation, erkennbare Formung und
Alterseinschatzung aller Verletzungen - Rétungen, Schwellungen, Hamatome, Abschirfungen, Wunden,
Schleimhautléasionen z. B. im Mund - insbesondere z. B. Doppelstriemen, Griffspuren, Bissmarken, petechia-
le Lid- und Bindehautblutungen

- Skizze verwenden
- Wenn mdglich Fotos mit MaRstab

- Verborgene Lasionen beachten, z. B. am behaarten Kopf

Innere Verletzungen

- Innere Blutungen, Organverletzungen, Frakturen

- Rdntgenologische Befunde, evtl. Ultraschall, CT, Knochenszintigraphie
- Altersschéatzung, insbes. von Frakturen

- Hinweise auf Schiitteltrauma? Augenhintergrundsveranderungen?

- Neurologische Auffalligkeiten

Genitale/anale Befunde

- Frische Verletzungen, Narben, Entziindungszeichen
- Hymenalbefund (Offnung normal bis 0,5 cm im fiinften Lebensjahr)

- Evtl. kindergynékologische Untersuchung!
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4. Verhaltensauffalligkeiten beim Kind, psychischer Befund; soziale Situation

Psyche, Verhalten
z. B. situationsgerechtes Verhalten

- Uberangstlich, Uberangepasst, verschlossen

- eigenartig unbeweglich, beobachtend (sog. ,,frozen watchfulness")
- ,Sexualisiertes” Verhalten, ungewdhnlicher Wortschatz

- Hinweise auf Essstérungen

- evtl. Alkohol-/Drogen-/Medikamenteneinfluss?

Soziale/familiare Verhaltnisse
z. B. Anzahl Geschwister, bekannte Misshandlungsproblematik

- Erziehungsberechtigte(r), Elternhaus
- Berufstatigkeit (evtl. Arbeitslosigkeit), Wohnverhéaltnisse

5. Auffalligkeiten bei den Eltern/der Begleitperson

z. B. wer kommt mit dem Kind zum Arzt, Motivation
- Zeitverzdgerung bzw. ungewdhnliche Tageszeit des Arztbesuchs

- ungewdhnliches Besorgnisverhalten
- Diskrepanz zwischen Erklarung der Verletzungsursachen und Befund

- Verschweigen friiherer Verletzungen

- haufiger Arztwechsel
- Alkohol/Drogenproblem von Bezugspersonen
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6. Diagnose/Differenzialdiagnose

Anfangsverdacht Diagnose
kdrperliche Misshandlung O O

sexueller Missbrauch

seelische Misshandlung

@) @
Vernachlassigung O O
®) @)

Sonstige Differenzialdiagnose
z. B. Gerinnungsstorung, Stoffwechselstérung, Malabsorption, Unfall (evtl. wiederholt)

7. Spurensicherung (bei akuten, schwerwiegenden Fallen)

Die Spurensicherungsmalinahmen sollten generell so frih wie mdglich (vor Reinigungsmaf3nahmen)
durchgefuhrt werden, am Korper spatestens innerhalb 24 bis 48 Stunden. Trockene Sekretspuren an
Kleidungsstiicken oder anderen Spurentrdgern sind auch langer verwertbar.

- Rickfrage gegebenenfalls - je nach Sachlage - beim Institut fir Rechtsmedizin oder im Landeskriminal-
amt

- Einsendung z. B. an das Institut flir Rechtsmedizin

Durchgefiihrte Sicherungsart bitte ankreuzen: O
am Korper z. B. Blut-/Sekretspuren vom Tater (Fingernagel gegebenenfalls @)
durch Kriminaltechnik)
Sicherungsart: - Mulltupfer mit Wasser anfeuchten und Spur aufnehmen

- Neutralprobe von nicht verschmutztem Hautbereich nehmen,
beide Mulltupfer _
- getrennt verpacken (Plastikdose)

Schamhaare sichern - mit Kamm auskammen 0O
Sicherungsart: - ca. 10-20 Verglelchsschamhaare des Opfers kurz Giber der Haut

' abschneiden und getrennt verpacken
Abstriche Vagina min. 2 Abstriche (Introitus-Bereich, Vaginalkanal und - O

gewdlbe, evtl. Zervikalkanal), gegebenenfalls Mund und Anus, je

nach Sachverhalt

Sicherungsart: - Mulltupfer (bitte getrennt verpacken und mit Entnahmeregion
kennzeichnen), Lufttrocknung

- moglichst zusatzlich Objekttrager (nicht zudecken)

sonstige Spurentrager O
Sicherungsart: z. B. Slip, gegebenenfalls Tampon oder Binde
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8. Prozedere

z. B. Wiedereinbestellung,

weitere Konsiliaruntersuchungen,

Krankenhauseinweisung,

Meldung an Soziale Dienste, Kinderschutzbund, sonstige Institution.
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Gewalt gegen Kinder - Ein Leitfaden fur Friherkennung,
Handlungsmadglichkeiten und Kooperation

Internet: www.gewalt-gegen-kinder.de




