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Zusammenfassung

Kindesmisshandlung kann direkt oder
indirekt zu Notfallsituationen fiihren. Dafiir
in Frage kommende und im Einzelnen im
vorliegenden Beitrag ausgefiihrte Gewalt-
formen sind kdrperliche und sexuelle
Misshandlung, Miinchhausen-by-proxy-
Syndrom, Vernachldssigung, seelische
Gewalt, Zeugenschaft korperlicher Gewalt
zwischen Erwachsenen.

Kindesmisshandlung geschiehtim
sozialen Kontext, der in der Notfallsituation
beriicksichtigt werden muss. Meist wird das
Kind in seinem ndchsten sozialen Umfeld
(Familie oder Verwandtschaft) misshandelt,
Personen aus diesem Umfeld sind meist die
ersten Kontakt- und Begleitpersonen, auf die
der Notarzt trifft. Kindesmisshandlung wird
meist geleugnet. Anamnese, Unfallhergang
und Befund passen nicht zusammen. Im Fall
des Verdachtes auf Misshandlung miissen
daher andere Verletzungsursachen beriick-
sichtigt werden und die Diagnostik weiter
gefasst werden. Sorgféltige Dokumentation
ist erforderlich. Bei der Auswahl der Begleit-
personen ist der Kinderschutz zu beriicksich-
tigen, was mdgliche weitere Misshandlung,
Bedrohung oder Beeinflussung des Kindes
zur Geheimhaltung angeht, aber auch was
die Sicherung seiner emotionalen Situation
betrifft.

Die psychische Traumatisierung des
Kindes ist ebenso rasch zu versorgen wie die
korperliche, falls das Kind ansprechbar ist.
Die Fahigkeit eines Kindes, ein psychisches
Trauma zu iiberwinden, hdngt von der Quali-
tat seiner emotionalen Bindungen ab. Die fa-
milidren Beziehungen sind daher auch in der
Notfallsituation, soweit wie es der Schutz des
Kindes erlaubt, zu erhalten und zu stabilisie-
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Der kindliche Notfall
im sozialen Kontext

Kindesmisshandlung

ren.Emotionale Vernachlassigung ver-
schlechtert die Entwicklungsprognose eines
traumatisierten Kindes erheblich. Zur wirksa-
men und raschen Versorgung des psychi-
schen Traumas und zur Sicherstellung des
Kinderschutzes ist die Zusammenarbeit mit
Kinderschutzeinrichtungen, kommunalen
Behdrden, gegebenenfalls mit der Polizei er-
forderlich.Erst die Routine in der Vernetzung
der beteiligten Stellen macht die Zusam-
menarbeit im Notfall effektiv.

Schliisselworter
Korperliche Misshandlung -

Sexuelle Misshandlung - Vernachldssigung -
Psychisches Trauma - Kinderschutz

Kindesmisshandlung ist zumindest
theoretisch eine bekannte und vertraute
Problemstellung
der Medizin. Vor
allem aber im All-
tag der pddiatri-
schen Praxis fallt
es schwer, Kindes-
misshandlung zu
erkennen und angemessen zu beriick-
sichtigen. Auch in der Notfallversorgung
stellt die Kindesmisshandlung eine be-
sondere Problemstellung dar. Kindes-
misshandlung ist in aller Regel das trau-
matische Ergebnis eines Beziehungsge-
schehens. Der soziale Kontext ldsst auch
die Notfallsituation komplex erscheinen.
Es muss hier schon in der Notfallversor-
gung nicht nur um die kérpermedizi-
nisch notwendigen Mafinahmen gehen,

»~Schon in der Notfallversorgung
miissen oft fiir den aktuellen
und langfristigen Kinderschutz
die Weichen gestellt werden.”

ein weiteres Ziel ist der aktuelle und
langfristige Kinderschutz, fiir den gele-
gentlich schon in der Notfallsituation
die Weichen gestellt werden miissen.
Besonders bei korperlicher Miss-
handlung, sexueller Misshandlung und
Vernachldssigung spielen die Bezugs-
personen aus der Familie und ihrem un-
mittelbaren Umfeld dtiologisch die fiih-
rende Rolle. Entsprechend werden héu-
figanamnestisch irrefiihrende Angaben
gemacht, mit der Anforderung von Hil-
fe ungewdhnlich lange gewartet und
nicht selten die Kinder selbst bzw. Zeu-
gen des Schddigungsherganges beein-
flusst. Die Moglichkeit einer Kindes-
misshandlung erfordert deshalb weiter-
gefasstes diagnostisches Vorgehen, das
sich deutlich weniger an den von den
Bezugspersonen geschilderten Hergang
der Schiddigung anlehnt, als das bei iib-
lichen Verkehrs- oder Spielunfillen er-
forderlich wire. Genaue Dokumentati-
on, die Sicherung
von Nebenbefun-
den, moglicherwei-
se  Hinzuziehen
von gerichtsmedi-
zinischen Einrich-
tungen und Polizei
miissen in Betracht gezogen werden.
Dariiber hinaus ist zu berticksichti-
gen, dass Kindesmisshandlung nicht nur
ein Gewalttrauma bei den betroffenen
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Emergency situations within the social
context: Child abuse

Abstract

Child abuse may directly or indirectly lead to
an acute emergency situation. With regard to
this, relevant forms of violence may be speci-
fied as following: physical and sexual abuse,
Munchhausen syndrome by proxy, neglect,
mental violence and the witnessing of physi-
cal aggression between adults.

Child abuse has its highest prevalence
within the social context,and it is usually de-
nied. Inconsistencies concerning the report-
ed circumstances of an accident with regard
to the present injuries, should be treated
with heavy suspicion. Further diagnosis and
careful case record are of great importance.

Even within an emergency situation
immediate intervention and child protective
action might be necessary with regard to
emotional trauma, when the suspicion of
child abuse does substantiate. It is important
to preserve and stabilise the familial bonds
of the child, as long as this does conform
with child protective necessities. In the case
of abuse, close co-operation between emer-
gency teams and child protective services,
communal authorities and the police are an
absolute requirement for the effective treat-
ment of the child.

Keywords
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Tabelle 1
Gewaltformen

« Korperliche Misshandlung

» Sexuelle Misshandlung

« Miinchhausen-by-Proxy-Syndrom

- Vernachlassigung

« Seelische Gewalt

« Zeugenschaft korperlicher Gewalt
zwischen Erwachsenen

Kindern darstellt, ausgel6st durch die
physische oder psychische Gewalt, son-
dern auch ein ,,Beziehungstrauma“ Kin-
der, die von den ihnen vertrauten Bezugs-
personen traumatisiert werden, reagieren
in der Regel ambivalent, diffus verdng-
stigt, aggressiv, nicht selten mit Selbstbe-
schuldigungen. Dies ist bei der Auswahl
der Begleitpersonen ebenso zu bertick-
sichtigen wie bei der Anamneseerhebung
vom Kind, falls dies moglich ist.

Kindliche Notfille stellen schon per
se wegen der besonderen Schutzbediirf-
tigkeit von Kindern fiir die erstversor-
genden Personen in psychischer Hin-
sicht eine besondere Belastung dar, dies
gilt um so mehr fiir die Kindesmiss-
handlung. Entstehen in der Notfallver-
sorgungssituation erste Hypothesen
iiber einen moglicherweise verantwort-
lich zu machenden Schidiger oder be-
steht gar dariiber schon Gewissheit, ent-
laden sich in der Regel die schon iibli-
cherweise auftretenden Gefiithle von
Hilflosigkeit, Betroffenheit und Wut in
besonders vehementer Weise, weil sie
nun ein scheinbar,,legalisiertes“ Ziel ha-
ben. Es kommt dann nicht selten zu
emotionalen Entlastungsreaktionen, die
die ohnehin komplexe Situation durch-
aus erschweren konnen, gelegentlich
auch zu Entscheidungen, die den lang-
fristigen Kinderschutz eher verhindern
als ermoglichen.

Ist beispielsweise fiir die Verurtei-
lung eines moglichen Misshandlers die
Aussage des betroffenen Kindes aus-
schlaggebend und wurde in Anwesen-
heit des Kindes schon von den Erwach-
senen zuviel und zu deutlich iiber den
moglichen Tathergang spekuliert, so
kann die spitere Aussage des Kindes an
juristischer Glaubwiirdigkeit verlieren.
Auflerdem ist es nicht unwahrschein-
lich, dass das Kind durch eine aggressiv-
emporte Haltung der Helfer psychisch in
eine den Schddiger schiitzende Haltung

gedringt wird. Grundlage dafiir ist seine
schon beschriebene Ambivalenz beziig-
lich der schédigenden Bezugsperson.

Falls eine Verurteilung des mogli-
chen Schidigers nur dann erfolgen
kann, wenn das betroffene Kind eine
Aussage macht, kann eine zu rasch ge-
stellt Anzeige sich ebenfalls langfristig
schédlich fiir den Schutz des Kindes aus-
wirken, wenn nicht vorher sichergestellt
ist,dass das Kind auch bereit und in der
Lage ist, glaubwiirdige Aussagen zu ma-
chen. Ist das Kind dazu nicht bereit, weil
es beispielsweise die negativen Folgen
fiir den anderen Elternteil und die Fami-
lie absehen kann und vermeiden will,
kann es zu einem Freispruch mangels
Beweisen kommen. Unter diesen Um-
stinden ist der Kinderschutz mit Hilfe
von Jugendhilfemafinahmen sehr viel
schwieriger sicherzustellen, als dies in-
itial fiir Jugendhilfe und Familiengericht
moglich wire. In diesen Féllen ist des-
halb Besonnenheit und genaue Abspra-
che in Kooperation mit Kinderschutz-
einrichtungen und Jugendamt erforder-
lich.

Definition der Misshandlung

Misshandlung ist eine nicht zufillige,
bewusste oder unbewusste gewaltsa-
me korperliche und/oder seelische
Schddigung, die in Familien oder Insti-
tutionen geschieht und die zu Verlet-
zungen und/oder Entwicklungshem-
mungen oder sogar zum Tod fiihren
kann. (Drucksache 10/4560 des Deut-
schen Bundestages 1986)

Gewalt gegen Kinder tritt in unter-
schiedlichen Formen auf (Tabelle 1). Fiir
die Notfallversorgung ist nicht nur die
korperliche Misshandlung relevant. Al-
le aufgefithrten Gewaltformen kénnen
im kindlichen Notfall eine Rolle spielen
und sollten mit berticksichtigt werden.

Korperliche Misshandlung

Korperliche Misshandlung liegt vor,
wenn durch kérperliche Gewaltanwen-
dung Kindern ernsthafte, voriiberge-
hende oder bleibende Verletzungen oder
der Tod zugefiigt werden. Von Kindes-
misshandlung spricht man, wenn ge-
walttétiges Verhalten der Eltern oder an-
derer erziehender Personen ein Grund-
element der Kindererziehung ist [12].
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Tabelle 2

Leitartikel: Sozialer Notfall im Kindesalter

Misshandlungsarten und ihre charakteristischen Symptome

Misshandlungsart

Typische Symptome

Besonderheiten

Schlagen

Beien

Hamatom, Schiirfwunde, Platzwunde,
typische Lokalisation dorsal, behaarter
Kopf, auBerhalb typischer Sturzver-
letzungspunkte, Frakturen (s.Abb. 1, 2)

Ringformiges Hamatom (s. Abb. 3)

Haufigste Misshandlungsart,
Hamatom bildet haufig Schlag-
gegenstand ab, alte Frakturen?

Gebiss in Form und GroBe héufig gut

StoBRen
evtl. Bewusstlosigkeit bei
Kopfverletzung, Frakturen

Schiitteln

zunehmende Eintriibung,
Retinablutungen

Fesseln, Anbinden

Sturzverletzungen, Platzwunden,

Gefahrlich bei Sauglingen und
Kleinkindern! Subduralblutung,

Charakteristisches Schniirhamatom
an den Extremitaten, im Gesicht,

zu erkennen. Foto! Alte Narben?

Haufig alte Frakturen, Subperiostal-
blutungen!

Typische Griffmarken am Oberarm
oder am Brustkorb

Genitalbereich untersuchen,
sexuelle Misshandlung?

evtl. Hautverletzung durch Scheuern

Wiirgen,

Strangulieren Strangulationsfurche

Verbriihen

Typische Wiirgemale am Hals,

Bei Eintauchen meist symmetrisch,
scharfe Begrenzung, an Extremitaten,

Subkonjunktivalblutung

Dorsale Verbriihungen sprechen fiir
Misshandlung

Gesal, Rumpf, bei zu heiem Fiittern
oft Flaschenabdruck auf Ober- und

Unterlippe

Verbrennung

Ertrdnken Wasser in Luftwegen?

Veratzen
Lippen betroffen

Vergiften

Oft symmetrisch, GesaB, (s. Abb. 4)
beide Handflachen, Zigaretten:
kreisrunde Brandmarke, oft mehrere

An der Zunge, auch Innenseiten der

Uberdosierungssymptome von

Meist durch Kontakt mit hei3er
Flache, oft alte Narben
(,Gewohnheitsmisshandlung”)

Nach Griffmarken suchen

DD: Akzidentelle Verbriihung beim
Trinken: Verletzung nur im duBeren
Lippenbereich

DD: Miinchhausen-by-proxy-Syndrom

Medikamenten, oft Psychopharmaka,
Laxanzien, Gabe von Salz in hoher

Konzentration

Die Héiufigkeit der Kindesmiss-
handlung ist schwer zu beziffern, allge-
mein wird eine hohe Dunkelziffer ange-
nommen. Schitzungen von sozialwissen-
schaftlicher Seite gehen von 10-15% der
Kinder und Jugendlichen aus, die min-
destens 1-mal bis zum 18. Lebensjahr von
kérperlicher Misshandlung betroffen
sind [6]. Aus der polizeilichen Kriminal-
statistik der alten Bundesldnder ergeben
sich im Verlauf der erfassten 15 Jahre
jahrlich 1200-1500 gemeldete Fille [2, 4].

Von klinischer Seite wird eine ange-
nommene Zahl von 4000 schwersten kor-
perlichen Misshandlungen der Zahl von
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etwa 1000 Fillen von pl6tzlichem Kinds-
tod gegeniibergestellt [11]. Die Geschlech-
terverteilung wird international iiberein-
stimmend etwa ausgewogen angegeben.
Im Jahr 1993 waren in den USA 53% der
Misshandlungsopfer Méddchen, 47% wa-
ren Jungen. Das Altersmittel der erfassten
Kinder lag bei 7 Jahren. Mehr als 90% wa-
ren von Eltern oder Verwandten miss-
handelt worden [1]. Uber die Geschlech-
terverteilung der Misshandler liegen kei-
ne genauen Zahlen vor. In der Statistik
der Arztlichen Kinderschutzambulanz
iiber die letzten 12 Jahre (n=3200) miss-
handelten 1/3 mehr Ménner als Frauen.

Die hohe Zahl der Schiddiger und Schidi-
gerinnen, die aus der Familie und dem fa-
miliennahen Umfeld kommen, l4sst erah-
nen, wie hoch die Wiederholungsgefahr
auch bei schweren Misshandlungen ist.
Entsprechend sorgfiltig muss das weite-
re Vorgehen abgestimmt sein.

Instrumentelle und expressive Gewalt

Zur Einschdtzung des weiteren Risikos
und zur Wahl des spéteren therapeuti-
schen Vorgehens auf Familienebene hat
sich die Unterscheidung der in der Fa-
milie auftretenden Gewalt nach den Be-
griffen ,instrumentell und ,,expressiv
bewihrt.

Expressive Gewalt. Sie erfolgt als Ausdruck
unmittelbar auftretender Gefiihle, die
durch bestimmte, hdufig stereotype
Stresssignale ausgelost werden. Hierbei
handelt es sich um ein wiederholtes, zir-
kuldres Geschehen mit typischen Eskala-
tionsschleifen, in denen jeder der Betei-
ligten jeweils gleichbleibende Rollen ein-
nimmt. Die Gewalt tritt quasi als Entla-
dung dieser sich zuspitzenden Eskalation
auf, endet danach sofort und wird typi-
scherweise vom Schidiger bedauert, wo-
bei dem Opfer allerdings die Schuld zu-
geschrieben wird. Die an diesen Eskala-
tionsschleifen beteiligten Eltern sind in
der Regel offen fiir Hilfestellung und ge-
ben hiufig die angewandte Gewalt zu. Die
Gewalt ist durch rechtzeitiges Verdndern
der stereotypen Situationsabldufe ver-
meidbar.

Instrumentelle Gewalt. Sie wird quasi
»kalt“ eingesetzt zum Erreichen eines be-
stimmten Zieles. Hier geht es weniger um
emotionale Erregung, sondern um direk-
te Ausiibung von Macht zur Sicherung
der eigenen Bedeutung in der Familie.
Die Gewalt erfolgt linear und ist fiir das
Opfer nur vermeidbar durch Unterwer-
fung, Anpassung an die gewiinschten Ver-
haltensweisen und endet bei Erreichen
des Ziels oder entsprechender Ahndung
des scheinbaren ,\Vergehens® Bei Wider-
stand eskaliert diese Gewaltform hdufig
in geféhrlichem Ausmaf3.

Bemerkenswert bei beiden Formen
von Gewalt ist, dass sich alle Beteiligten
in der Situation der Gewalt als Opfer
fithlen. Bei der instrumentellen Gewalt
geht es fiir den Schiadiger um die Wah-
rung seiner Machtposition, deren Ver-



Abb.1 A Chronisch misshandelter 5-jihriger
Junge. Nach Rasur der Haare sind multiple Ver-
letzungen unterschiedlichen Alters zu sehen.

lust er als entscheidende Einbufe seines
Respekts erleben wiirde.

Sadistische Gewalt. Eine weitere Gewalt-
form im Zusammenhang mit schweren
Kindesmisshandlungen ist die der sadi-
stischen Gewalt. Hier fehlt in der Regel
ganzlich der situative Bezug bzw. geht auf
eher lapidare Anldsse zuriick. Haufig
sind die Schidiger/Schadigerinnen alko-
holisiert oder im Drogenrausch. Typi-
sche Misshandlungsformen sind hier die
Verbrennung mit Zigaretten oder Feuer-
zeug bzw. das Fesseln. Tabelle 2 stellt die
typischen Misshandlungsformen dar.

Besonderheiten in der Anamnese
und Befunderhebung

Misshandelnde Eltern verleugnen zu-
néchst in aller Regel die Misshandlung
und erklédren die vorliegenden Verlet-
zungen meist als selbstverschuldeten
Unfall des Kindes. Oft vergeht unver-
standlich lange Zeit zwischen geschil-
dertem Unfall und dem Notruf, die
meist durch spontane Verleugnung
durch den Misshandler/die Misshandle-
rin zustande kommt. Die Eltern wirken
meist besorgt. Im Widerspruch dazu
lasst sich die Unfallschilderung hiufig
mit den vorliegenden Verletzungen
nicht vereinbaren, die Eltern sind bei al-
ler Besorgnis aber nicht bereit, iiber an-
dere Unfallabldufe zu reflektieren. Des-
halb ist es sinnvoll, den ,,Unfallort“ wenn
moglich zu inspizieren, evtl. zu fotogra-
fieren. Hdufig ergeben sich aus diesen

Details wichtige Hinweise, die den Nach-
weis einer Misshandlung erméglichen.

Aber auch der sichere Ausschluss ei-
ner vorliegenden Misshandlung dient
unmittelbar dem Kindeswohl. So konnte
beispielsweise ein 3 1/2-jahriger Patient
sehr rasch in die Obhut der Eltern zu-
riickgegeben werden, nachdem der Un-
fallhergang vor Ort zweifelsfrei rekon-
struiert werden konnte. Mit beidseitigen,
durch scharfkantige Gegensténde ausge-
16ste Himatome im Bereich der Wangen
und Jochbeine, war der Patient nach der
Erstversorgung in die Kinderklinik des
Evangelischen Krankenhauses und in die
Betreuung der Kinderschutzambulanz
iiberwiesen worden in der naheliegen-
den Annahme, dass eine willkiirliche
Verletzung vorliege, beispielsweise durch
Einklemmen in einer Tiir.

Nach Inspektion des Wohnzimmers
der Familie konnte der von den Eltern ge-
schilderte Unfallhergang nachvollzogen
werden: In der Absicht, ein auf dem Fern-
seher befindliches Spielzeug herunterzu-
holen, hatte der motorisch sehr lebhafte
Junge auf den Teewagen klettern wollen,
auf dem das schwere Fernsehgerit stand.
Als dieses zusammen mit dem Wagen das
Ubergewicht bekam, geriet der Junge mit
seinem Gesicht zwischen die bereits her-
abgefallenen Videokassetten und den um-
stiirzenden Teewagen, der mit seiner Kan-
te auf die oben liegende Gesichtshalfte des
Jungen traf. Die rasche Inspektion des Un-
fallortes war zufillig moglich, da die Fa-
milie ganz in der Néhe des Krankenhau-
ses wohnte. Eine langerfristige diagnosti-
sche Arbeit mit dem Jungen hitte mogli-
cherweise eine voriibergehende Fremd-
unterbringung aus Kinderschutzgriinden
notig gemacht, die dem Jungen in diesem
Fall erspart werden konnte.

Bei Verdacht auf korperliche Miss-
handlung ist eine genaue, ganzkorperli-
che Untersuchung erforderlich, mit ex-
akter Beschreibung der vorliegenden
Roétungen, Schwellungen, Himatome,
Wunden, alter Verletzungen. Besondere
Aufmerksamkeit gilt den Innenseiten
und dorsalen Flichen der Extremititen,
dem Riicken und der behaarten Kopf-
haut (Abb. 1). Als wichtig hat sich eine
aktuelle Einschétzung des Alters der Hi-
matome erwiesen. Wichtig ist ebenfalls
die Beriicksichtigung des Zustandes der
zum Verletzungszeitpunkt getragenen
Kleidung, die im Vergleich zu den vor-
liegenden Verletzungen weitere Auf-
schliisse geben kann.

Misshandelte Kinder, die bewusst-
seinsklar und durch die Behandlung
nicht zerebral beeintréchtigt sind, wir-
ken hiufig iiber das situative Maf$ hin-
aus dngstlich und abwehrend, aber
auch apathisch und wach beobachtend
gleichzeitig (,frozen watchfullness®).
Wiederholt misshandelte Kinder zei-
gen hdufig auffillig geringe Schmerz-
reaktionen, wirken hiufig passiv erge-
ben. Sduglinge zeigen héufig ausge-
prédgte Hospitalismussymptome. Ein-
geschrinkte Selbstwahrnehmung, ge-
stortes Korperschema und ausgeprig-
te autodestruktive Tendenzen gehoren
regelhaft zum psychischen Befund, der
auf langerfristiges Misshandlungserle-
ben zurtickzufiihren ist und die aktuel-
le, zunidchst schwer verstindliche Be-
findlichkeit des Kindes erklirt [17].

Risikofaktoren bei Eltern und Kind

Das Erfassen und diagnostische Abwi-
gen von Risikofaktoren, die auf ein mog-
liches Misshandlungsgeschehen hindeu-
ten konnen, ist nicht Aufgabe der Not-
fallversorgung. Dennoch kénnen einige
Erkenntnisse dazu hilfreich sein:

Misshandlung ist prinzipiell kein
spezifisches Phanomen einzelner sozia-
ler Schichten. Viele Anzeichen sprechen
aber fiir eine enge Verkniipfung zwi-
schen hoher psychosozialer Belastung
der Familie und misshandlungsbegiin-
stigendem Verhalten der Eltern. Dabei
kombiniert sich hdufig das Phdnomen
von Ablehnung, Vernachlidssigung und
Misshandlung umso intensiver, je héher
die psychosoziale Belastung der Familie
und individuelle Belastung der Eltern
ist. Natiirlich ist das Vorhandensein von
sog. Risikofaktoren nicht beweisend fiir
eine Misshandlung [15, 20].

Zahlreiche Risikofaktoren bei Kin-
dern werden beschrieben, die insgesamt
eine erhohte psychische Belastung wih-
rend der Schwangerschaft bzw. eine psy-
chische und physische Belastung der El-
tern nach der Geburt bewirken, wie Un-
erwiinschtheit, ungeklirte Vaterschaft,
Trennung von Mutter und Kind in den
ersten 3 Monaten, chronische Krankheit,
Missbildung oder Behinderung des Kin-
der etc. [3].

Diese Parameter haben keine spezi-
fische Aussagekraft. Von einigen Auto-
ren wird die Aussagefdhigkeit dieser Ri-
sikofaktoren auf Seiten der Kinder an-
gezweifelt [16].
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Kindesmisshandlung hat nicht nur
unmittelbare physische, sondern auch
langfristige psychische Folgen, die sich
in der Regel negativ auf die psychische
und soziale Entwicklung, auf die Lei-
stungsfihigkeit, die Fihigkeit zur Selbst-
wahrnehmung und das Selbstwerterle-
ben auswirkt. Das rasche Erkennen von
Kindesmisshandlung (Abb. 2, 3, 4) ist
deshalb im Sinne des langfristigen Be-
ziehungsgeschehens nicht nur fiir die
Vorbeugung einer Wiederholung wich-
tig, sondern auch oft erforderlich, um fa-
milien- und einzeltherapeutische Maf3-
nahmen einzuleiten bzw. Unterstiitzung
und Kontrollfunktionen durch das Ju-
gendamt zu installieren.

Im Mittelpunkt der mittel- und
langfristigen therapeutischen Mafinah-
men steht unter Wahrung der Kinder-
schutzaspekte die moglichst weitgehen-
de Erhaltung des familidren Umfelds, um
das Kind im Rahmen der Folgemafinah-
men nicht weiter zu traumatisieren. Dies
ist allerdings nur sinnvoll und denkbar,
wenn im familientherapeutischen Zu-
sammenhang entscheidende Muster der
Kommunikation und der Stressbewilti-
gung verdndert werden kénnen. Fiir die-
se komplexen Aufgaben ist die Koopera-
tion verschiedener, multiprofessionell ar-
beitender Einrichtungen in gut vernetz-
ter Zusammenarbeit erforderlich.

Abb.2 A Der Abdruck des Teppichklopfers
ist leicht zu erkennen. Teilweise typische
Doppelkonturierung
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Fallbeispiel 1:
Korperliche Misshandlung

Ein 7-jahriger philippinischer Junge wird von sei-
ner Mutter am Freitagabend in der padiatrischen
Notfallambulanz wegen starker Bauchschmerzen
vorgestellt. Hier finden sich unregelmaBig be-
grenzte, 5-10 cm grofe Himatome mit beginnen-
der Blaufarbung im Bereich des Bauches, des Ge-
sales und des Riickens. Parallele Striemen mit
Doppelkontur finden sich auf den Unterarmen,
den Beinen und im Lumbalberexich. Die Ultra-
schalluntersuchung zeigt eine groBere Fliissig-
keitsansammlung in hinteren Mesenterialbereich.
Dieser Befund, in Verbindung mit einem begin-
nenden Schocksyndrom, macht den Transport in
die Klinik und eine sofortige Operation notwen-
dig. Intraoperativ zeigt sich eine schwere retro-
und peritoneale Blutung. Die Mesenterialwurzel
ist eingerissen, 10 cm lleum miissen entfernt wer-
den.

Die Mutter hatte anamnestisch zunachst unprazi-
se Angaben iiber den Beginn der Symptomatik,
Stuhlgang etc. gemacht. Unter dem Druck der Er-
eignisse ist sie zu genaueren Angaben bereit. Da-
bei ergibt sich folgende Situation:

Die philippinische Mutter ist mit einem deutschen
Mann verheiratet, der ihre 5 Kinder adoptiert hat.
Der 7-Jahrige ist der jiingste Sohn. Der rigide Ad-
optivvater neigt zu strengen Erziehungsmafnah-
men, in deren Zusammenhang er schon zuvor den i

7-Jahrigen geschlagen hatte. Er mochte seine phil- - 5p0 4 A Verbrennung 3. Grades bei einem
ippinischen Adoptivkinder zu guten, erfolgreichen  s5ygling nach Aufsetzen auf eine heiBe
Menschen werden lassen und verliert bei Misser- Oberfldche. Anders als bei einer Veratzung
folgen seiner ErziehungsmaBnahmen rasch die sind die Hautfalten weniger betroffen
Kontrolle. Davon ist besonders der 7-Jéhrige be-

troffen, der 24 h zuvor mit dem Adoptivvater allei-

ne gewesen war und fiir die Schule lernen sollte. Nach mehrfachen Misserfolgen hatte der Vater zu-
nachst mit dem Lineal geschlagen, ihn schlieBlich mit seinen schweren Schuhen ins Gesa und in den
Bauch getreten. Der Junge war ebenso wie seine dlteren Geschwister korperliche Misshandlungen
von den verschiedenen Vaterpersonen in seiner philippinischen Heimat gewohnt und hatte erst beim
Tritt in den Bauch angefangen zu weinen. Daraufhin hatte der Adoptivvater von dem Jungen abge-
lassen und ihn ins Bett geschickt.

Erst am nachsten Morgen berichtet der Junge seiner Mutter von den Misshandlungen und seinen zu-
nehmenden Bauchschmerzen. Die Mutter lasst sich zunéchst beschwichtigen und hofft selber, dass
die Beschwerden sich von selbst verbessern magen. Als sie besorgter wird, hélt der Adoptivvater sie
vom Arztbesuch zuriick mit der Androhung, er werde fiir ihre Abschiebung sorgen. Erst gegen Abend
entschlieBt die Mutter sich, zwiespaltig zwischen Sorge um den Sohn und Angst vor Abschiebung
bzw.Trennung von ihrem Mann, zum Arztbesuch und verleugnet zunachst Gewalteinwirkung.

Der Junge erholt sich postoperativ schnell und begegnet seinem Adoptivvater nach auBRen hin zu-
nachst wenig dngstlich. Dieser gesteht die Misshandlung in vollem Umfang ein und stellt sich schwe-
ren Herzens den juristischen und sozialen Konsequenzen als Beamter, der nach erfolgter Verurteilung
seine Stellung verliert. In der anschlieBenden, etwa 2 Jahre wéhrenden Einzeltherapie kann der Jun-
ge seine Traumatisierung schlieBlich deutlicher zeigen und verarbeiten. In der begleitenden Famili-
entherapie gelingt eine deutliche Veranderung der Erziehungshaltung des Adpotivvaters, der keine
korperliche Gewalt mehr ausiibt. Die Eltern finden zu einer kooperativen Haltung miteinander. Die
Familie lebt heute, 5 Jahre nach dem Ereignis noch zusammen, es besteht kontinuierlicher Kontakt
mit dem zustandigen Bezirkssozialdienst des Jugendamtes.

Abb.3 A Bissverletzung mit typischer Ring-
form des Himatoms bei einem 14 Monate
alten Madchen




Abb.5 A 5-jahriger Junge nach sexueller
Misshandlung: ausgedehnte ZerreiBung des
dorsalen Beckenbodens, ausgehend vom Anus,
der hier ventral liegt

Sexuelle Misshandlung
Definitionen

Sexueller Missbrauch ist die Ausbeutung
der korperlichen, emotionalen und der
entwicklungsbedingten Abhéngigkeit ei-
nes Kindes durch sexuelle Handlungen
Erwachsener oder Jugendlicher, mit ei-
ner Altersdifferenz von wenigstens 5 Jah-
ren, zur sexuellen Befriedigung des Miss-
brauchenden. Die gegebenen Abhingig-
keiten machen eine iiberlegte Zustim-
mung des Kindes unmdéglich. Die Verant-
wortung trdgt in jedem Fall der Titer.
Inzest ist ein intrafamilidrer sexuel-
ler Missbrauch, der an einem Kind
durch ein Mitglied der Familiengruppe
begangen wird. Er schlief}t nicht nur Ge-
schlechtsverkehr, sondern jede Hand-
lung ein, die mit der Absicht verbunden
ist,das Kind sexuell zu stimulieren oder
ein Kind fiir sexuelle Erregung, entwe-
der des Titers oder einer anderer Person
zu benutzen. (National Centre of Child
Abused and Neglect, USA; [13]).

Haufigkeit und Verletzungsmuster

Die sexuelle Misshandlung stellt ein oft
beschriebenes Phinomen dar, iiber des-
sen Haufigkeit nach wie vor nur Schit-
zungen vorliegen. Dies hingt zum einen
mit der hohen Dunkelfeldziffer,zum an-

deren mit den unterschiedlichen Defini-
tionen bzw. Erhebungsquellen zusam-
men (Bundeskriminalstatistik, sozial-
wissenschaftliche  Untersuchungen,
meist retrospektive Einzelbefragungen).
Fiir Frauen schwanken die Zahlen zwi-
schen 25% und 9%, fiir Midnner zwi-
schen 8% und 3,9% aus deutschen Studi-
en [7]. Beriicksichtigt man ausldndische

Studien, ergibt sich eine wesentlich ho-
here Schwankungsbreite [9].

Die Misshandler sind zum iiberwie-
genden Teil (85-95%) méannlich, Frauen
spielen in maximal 10-15% eine Rolle,
dann jedoch vorwiegend gemeinsam
mit Minnern [8].

Sexuelle Misshandlung ist nicht an
bestimmte soziale Schichten gebunden,

Fallbeispiel 2:
Sexuelle Misshandlung

Ein 4 1/2-jahriger Junge wird in die chirurgische Notaufnahme gebracht, nachdem die Tagesmutter
beim Stuhlgang des vorher unauffalligen Jungen Blut in seiner Unterhose bemerkt hatte. Bei der er-
sten Inspektion der Analregion zeigt sich eine ausgedehnte perianale Rotung und diffuse Schwel-
lung, ein pralles Himatom von ca. 3 cm Durchmesser am duBeren Analring, sowie ein etwa 3 cm tiefer
Einriss des dorsalen Beckenbodengewebes, ausgehend vom Analring (Abb. 5) Bei der rektoskopi-
schen Untersuchung findet sich eine teilweise Zerstorung des duBeren und eine vollig Zerstorung des
inneren Sphinkter. Sperma fand sich im Abstrich des Wundbereiches nicht.

Der Patient ist im Allgemeinzustand deutlich reduziert, wirkt wie erstarrt, bleibt aber im verbalen
Kontakt. Neben einer bei ihm bekannten Sprachentwicklungsverzégerung mit deutlichen Artikulati-
onsstorungen und Stammeln féllt ein heftiges klonisches Stottern auf, das sich nach einigen Tagen
wieder verliert. Am deutlichsten fallt aber eine erstaunlich geringe Schmerzreaktion des Jungen bei
vollig intakter Sensibilitat auf.

In der weiteren Versorgung gelingt es, die beiden Sphinkter operativ wieder herzustellen. Unter anti-
biotischer Abdeckung und Nahrungskarenz ist der Heilungsverlauf unkompliziert, sodass sich die An-
lage eines Anus praeter eriibrigt.

Der Patient hatte bereits am ersten Tag in einem vorsichtig gefiihrten, der Kontaktanbahnung die-
nenden Gesprach spontan seinen Stiefvater als Misshandler genannt. Wegen der anfanglich beste-
henden Unklarheit beziiglich der Glaubwiirdigkeit dieser Aussage und des Verdachts, dass mogli-
cherweise andere Misshandler beteiligt sein konnten, wurde zunéchst nur die Mutter als Besuch- und
Begleitperson zugelassen. Im Laufe der ndchsten 2 Wochen detaillierte der Patient seine Aussagen
der Mutter gegeniiber. Nach Riicksprache mit der betreuenden Kinderschutzambulanz schaltete die
Mutter die Polizei ein. Wenige Tage spater stellte sich der Stiefvater freiwillig, gestand die sexuelle
Misshandlung und wurde sofort inhaftiert.

Mutter und Stiefvater sind Anfang 30, beide berufstatig und wirtschaftlich abgesichert. In der psychi-
schen Konstellation der Familie finden sich fiir diese Misshandlungsform typische Merkmale: Die
Mutter hat in ihrer Vorgeschichte sexuelle Ubergriffe, erhebliche korperliche Gewalt, chronische seeli-
sche Gewalt durch Entwerten und Ablehnen sowie Alkoholmissbrauch durch die Erwachsenen erlebt.
Der Stiefvater ist als friihdepriviertes Kind ebenfalls mit Gewalterfahrung aufgewachsen und ist als
Jugendlicher und junger Erwachsener selber durch aggressives Verhalten mehrfach aufgefallen. Die
Beziehung zwischen den Eheleuten wird als harmonisch bezeichnet, beinhaltet aber wenig emotio-
nalen und konstanten Kontakt.

Mutter und Sohn sind durch ein symbiotisch klammerndes Verhaltnis aneinander gebunden. Die
Mutter ist seit der Geburt des Patienten beherrscht von der Vorstellung, dem Jungen konnte etwas
passieren, auch vor sexuellen Ubergriffen erwachsener Manner hatte sie den Jungen gewarnt. Gleich-
zeitig hat sie allerdings keine reale Wahrnehmung fiir ihren Sohn, sondern kontrolliert standig sich
selbst, ob sie wachsam genug ist und ausreichend fiir den Jungen zur Verfiigung steht, ohne dies an
seinen Reaktionen und geduBerten Bediirfnissen zu liberpriifen. Typischerweise und tragischerweise
erreicht sie mit dieser @ngstlichen Haltung lediglich immer wieder eine kurzfristige Besanftigung ih-
rer chronischen Schuldgefiihle dem Jungen gegeniiber, kann sich ihm aber nicht wirklich schiitzend
zuwenden.

Die Prognose des Jungen ist als gut einzuschatzen, wenn es der Mutter gelingt, eine langerfristige
Therapie fiir ihn zuzulassen und selber mit therapeutischer Unterstiitzung ihre tiefen Schuldgefiihle
abzubauen und eine reale Wahrnehmung ihres Sohnes zu erreichen. Das setzt voraus, dass sie auch
ihre eigenen Misshandlungserfahrungen bearbeitet.
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erfasst werden in der Regel allerdings
mehr Kinder aus sozial schwécheren
Schichten, die allerdings auch sozial we-
niger kompetent sind, auf weniger Kom-
pensationsmdoglichkeiten und sozial an-
gepasste Geheimhaltungsstrategien zu-
riickgreifen kénnen und durch haufige-
re Kontakte mit Amtern und Institutio-
nen leichter zu erreichen sind. Deutlich
auflerhalb eines Dunkelfeldes finden die
von hoher Aufmerksambkeit der Medien
begleiteten sexuell motivierten Totungs-
delikte statt. Entgegen der spontanen
Annahme zeigt die Bundeskriminalsta-
tistik, dass diese Zahl iiber viele Jahre
hin in etwa gleich geblieben ist.

Die sexuelle Misshandlung ist an-
ders als die korperliche Misshandlung
im Bereich des kindlichen Notfalls ein
eher seltenes Problem. In weniger als
20% der Fille finden sich tiberhaupt bei
sexuell misshandelten Maddchen und
Jungen korperlich aufféllige Befunde
[18]. An unspezifischen Symptomen
sind Griffmarken im Bereich der Ober-
schenkel, der Beckenkimme, Himatome
im Genital-, Anal- und Leistenbereich zu
beobachten.

Im Zusammenhang mit kindlichen
Notfdllen sind bei weiblichen S4uglin-
gen und Kleinkindern ausgedehntere
Verletzungen, meist in Form von Zerrei-
Bungen im Bereich der Vulva und Vagi-
na bzw. im analen Bereich zu erwarten.
Bei Jungen werden in diesem Zusam-
menhang vor allem Verletzungen im
Analbereich, mit ausgedehnten Hima-
tomen, Blasenbildungen bzw. Zerrei-
Bungen (Abb. 5) oder Bissverletzungen
des Penis beobachtet.

Meist werden die Verletzungen mit
zufilligen Pféhlungen erklért (z. B. Fahr-
radsattel, Zaunpfahl, Geldnder der Rut-
sche, etc.). Erfahrungsgemaif3 treffen die-
se akzidentellen Verletzungen allerdings
bei Mddchen eher den paravaginalen
Bereich mit Perforation der Schamlippe.
Die Diskrepanz zwischen erklartem Un-
fallhergang und Ausmaf3 der Verletzung
ist in diesen Fdllen immer besonders
hoch. Hier ist besonders der Zustand der
Kleidung zu beachten, der Aufschluss
dartiiber geben kann, ob Hose oder Un-
terwidsche ebenfalls in Mitleidenschaft
gezogen ist. Es ist hilfreich, die Kleidung
sicherzustellen, auch um mogliches
Sperma nachzuweisen. Ebenso wichtig
ist es, aus dem Wundgebiet und der
Mundhéhle Abstriche zum evtl. Sperma-
nachweis zu entnehmen.
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Fallbeispiel 3:
Miinchhausen-by-proxy-Syndrom

Eine 26-jahrige Mutter, die mit 23 Jahren ein 10 Wochen altes Kind durch plotzlichen Kindstod verlo-
ren hatte, stellt ihren jiingsten Sohn innerhalb der ersten 3 Lebensmonate 3-mal in der Kinderklinik
vor und besteht auf stationarer Aufnahme. Insgesamt bleibt sie in den ersten 12 Wochen nur gut

2 Wochen mit dem Saugling zu Hause. Als Symptome gibt sie an: Erbrechen, Durchfélle, Gedeihsto-
rungen und Trinkunlust, Fieber. Zunéchst werden sorgfaltige und zeitaufwendige Untersuchungen
und Beobachtungen durchgefiihrt, weil zusatzlich Sekretentleerung aus dem Bauchnabel 3 Wochen
nach der Geburt und Bakteriurie den Verdacht auf eine Urachusfistel bzw. einen offenen Ductus om-
phaloentericus nahe legen. Dieser Verdacht bestatigt sich jedoch nicht.

Wegen des platzlichen Kindstodes des vorgeborenen Geschwisters wird eine Monitoriiberwachung
empfohlen, die die Eltern jedoch ablehnen. Die von der Mutter geklagten Symptome sind jeweils
schnell reversibel in der stationdren Situation. Wahrend des stationaren Aufenthaltes wird mehrfach
Blut im Stuhl beobachtet, welches ausschlieBlich nach dem Fiebermessen durch die Mutter, bei sonst
unauffalligem Stuhlgang, auftritt. Dies wird auf eine mogliche Verletzung beim Fiebermessen zu-
riickgefiihrt, veranderte Messtechnik fiihrt zunachst zum Verschwinden der Blutungen. Als dann er-
neut Blut in der Windel gefunden wird, jedoch nur von der Mutter und nicht vom Pflegepersonal,
taucht der Verdacht auf ein Miinchhausen-by-proxy-Syndrom auf.

Zu einer gerichtsmedizinischen Untersuchung der Blutspuren in der Windel kommt es zunéchst
nicht. Die Mutter besteht auf einer Verlegung in eine andere Kinderklinik, wo ebenfalls durch die
Mutter Blut in der Windel des mittlerweile 3 Monate alten Jungen beobachtet wird. In der zweiten
Klinik kommt der Verdacht auf ein Miinchhausen-by-proxy-Syndrom rasch auf, weil die Formation
des Blutflecks in der Windel sehr untypisch ist. In der DNA-Analyse kann geklart werden, dass das in
der Windel gefundene Blut von einer weiblichen Person stammen muss, die verwandt mit dem Pati-
enten ist. SchlieBlich kann mit der DNA-Analyse einer Speichelprobe der Mutter nachgewiesen wer-
den, dass das Blut in der Windel von ihr stammt. Auf die Konfrontation mit diesem Befund reagieren
beide Eltern emport und ablehnend.

In der spateren forensischen Begutachtung berichtet die Mutter, sie habe auf die Mitteilung, das Blut
in der Windel stamme von ihr, mit einer Art Schock reagiert, sie konne sich deshalb an ihre Reaktion
nicht mehr erinnern. Auch wéhrend der Begutachtung beteuert sie, ausschlieBlich besorgt um ihren
Sohn zu sein und keine der beschriebenen Symptome vorgetduscht oder selber hervorgerufen zu ha-
ben. Das Kind wird auf richterliche Anordnung in einer Pflegefamilie untergebracht, ist seither padia-

trisch unauffallig und gedeiht gut.

Miinchhausen-by-proxy-
Syndrom

Das Miinchausen-by-proxy-Syndrom
wird als Sonderform der verborgenen
Kindesmisshandlung verstanden [14].
Die Eltern, meist die Miitter, erzeugen
durch direkte Verletzung, Verabreichen
von Medikamenten oder schiddigenden
Substanzen, durch kurzfristiges Ersticken
oder durch Manipulation (z. B. Blutbei-
mengung zu den kindlichen Ausschei-
dungen) reale oder scheinbare Sympto-
me, mit denen sie wiederholt eine Be-
handlung des Kindes und damit auch Zu-
wendung fiir sich selbst erreichen.

Die Eltern wirken dabei ungewdhn-
lich vertraut mit medizinischen Begrif-
fen und Pflegehandlungen und bezogen
auf die Kinder iiberbesorgt. Nach Tren-
nung von Kind und Eltern sind die Sym-
ptome regelmdflig reversibel. Dieses

Syndrom ist selten, die Dunkelziffer ist
hoch. Es ist bislang unklar, in welcher
Héufigkeit mit diesem Syndrom er-
krankte Eltern ihren Kindern lebensge-
fahrliche Verletzungen zufiigen oder t6-
ten. Der Zusammenhang mit dem plotz-
lichen Kindstod wird seit langem disku-
tiert. Immerhin gibt Rosenberg in seiner
Literaturiibersicht eine Langzeiterkran-
kungsrate von 8% und eine Mortalitéts-
rate von 9% an [19].

Die Diskrepanz zwischen
besorgtem Verhalten der
Eltern und Symptomatik des
Kindes sollten an ein Miinch-
hausen-by-proxy-Syndrom
denken lassen.”

Jedenfalls gilt ein vorangegangener
plotzlicher Kindstod in derselben Fami-



lie als ein Warnsignal fiir das Miinch-
hausen-by-proxy-Syndrom. Zweifellos
steht in der Notfallsituation die Versor-
gung des Kindes im Vordergrund. Die
beschriebene Struktur der Eltern und
die Dynamik des Syndroms lassen er-
warten, dass im Sinne der Aggravierung
von Symptomatik auch ungerechtfertig-
te Notfallmeldungen erfolgen. Die Dis-
krepanz zwischen besorgtem Verhalten
der Eltern und der Symptomatik des
Kindes sollten dann auch an das Vorlie-
gen dieses Syndroms denken lassen. Al-
lerdings sind natiirlich auch im Zusam-
menhang mit dem Syndrom reale Not-
fallsituationen zu erwarten, beispiels-
weise im Zusammenhang mit den hdu-
fig beschriebenen herbeigefiihrten Ap-
noeanfillen.

Vernachlassigung

Vernachldssigung ist die andauernde
oder wiederholte Unterlassung fiirsorg-
lichen Handelns sorgeverantwortlicher
Personen, welche zur Sicherstellung der
physischen und psychischen Versorgung
des Kindes notig wiére. Diese Unterlas-
sung kann aktiv oder passiv (unbe-
wusst), aufgrund unzureichender Ein-
sicht oder unzureichenden Wissens er-
folgen. Die durch Vernachldssigung be-
wirkte chronische Unterversorgung des
Kindes hemmt, beeintrichtigt oder
schidigt seine korperliche, geistige oder
seelische Entwicklung und kann zu gra-
vierenden bleibenden Schiden oder gar
zum Tod des Kindes fiihren.
Vernachldssigung beinhaltet zwar
kein direktes Handeln, muss aber den-
noch als Gewalt angesehen werden, weil
sie zu erheblichen und vor allem lang-
fristigen Schédden fiihrt und in den Ver-
antwortungsbereich der Erwachsenen
fallt. Die Eingrenzung von Vernachldssi-
gung fillt schwer, weil sie ein sehr kom-
plexes Geschehen darstellt und vor al-
lem mit Maf3stédben zu messen ist, die
insgesamt relativ bzw. subjektiv sind.
Kulturelle wie schichtspezifische Ge-
wohnheiten, Standards etc. miissen
ebenfalls mit berticksichtigt werden.
Dennoch ist andererseits eindeutig
festzuhalten, dass Vernachlissigung vor
allem in der frithesten Lebenszeit deut-
lich schddigende Auswirkungen hat, die
sich in der emotionalen Bindungsfihig-
keit, in der sozialen, sprachlichen und
kognitiven Entwicklung der Kinder
zeigt. Wegen der schwierigen Eingrenz-

barkeit fdllt die Schitzung der Héufig-
keit von Misshandlung schwer. In den
Vereinigten Staaten, in denen ein sehr
viel dichteres Meldesystem mit einer
Meldepflicht besteht, wird die Vernach-
lassigung gut doppelt so hiufig ange-
nommen wie kérperliche Misshandlung
und etwa 5-mal so hiufig wie sexueller
Missbrauch. Wieweit die Zahlen auf die
Bundesrepublik zu iibertragen sind, ist
ungewiss [5].

Spezifische Symptome existieren
bei Vernachldssigung nicht, erwahnt sei
der bekannte psychosoziale Minder-
wuchs. Im Bereich der psychosozialen
Entwicklung gilt die Verzdgerung der
Sprachentwicklung als hinweisendes
Symptom.

Insgesamt ist Vernachldssigung ei-
ne Gewaltform, die in allen sozialen
Schichten zu beobachten ist. In der Mit-
tel- und Oberschicht dominieren aller-

Fallbeispiel 4:
Vernachlassigung

dings deutlich Formen von seelischer
Vernachldssigung, die sich iiblicher-
weise erst im Schulalter bzw. in der Ju-
gendzeit meist in Form von Verhaltens-
stérungen offenbart. Vernachldssigung
in materiell benachteiligten Familie
zeigt sich allerdings deutlicher korper-
lich und seelisch. Neben den schlechte-
ren finanziellen, materiellen und sozia-
len Bedingungen wirken sich hier vor
allem psychische Abhéngigkeitsstruk-
turen erschwerend auf die Fahigkeit
der Eltern aus, die Bediirfnisse ihrer
Kinder wahrzunehmen und zu beriick-
sichtigen, d. h. also Verantwortung zu
iibernehmen. Diese hdufig angetroffe-
ne Abhidngigkeit der Eltern von ihren
eigenen Eltern fiihrt zu dem regelhaft
beobachteten Muster, dass Vernachlis-
sigung ein Phdnomen ist, das sich iiber
viele Generationen durch die Familien
fortsetzt.

Ein 13-jahriger Jugendlicher wird im Spatherbst gegen 23.00 Uhr bei Regen ohne Bewusstsein auf
dem Biirgersteig vor dem Haus, in dem er mit Mutter und lterem Bruder lebt, aufgefunden und vom
Notarzt in die Klinik gebracht. Verletzungszeichen fehlen. Der Jugendliche ist deutlich ungepflegt
und lediglich mit sommerlicher Kleidung bekleidet.

Der klinische Zustand stellt sich rasch als Rauschzustand heraus, den der Jugendliche nach Rauchen
von Marihuana erlebt. Am néchsten Morgen ist er wach, klinisch unaufféllig und deutlich depressiv. In
der Nacht erféhrt die mittlerweile heimgekehrte Mutter des Jugendlichen von der Krankenhausein-
weisung und erscheint in der Klinik. Der Nachwache féllt sie durch ihren vermehrten Antrieb, ihre lap-
pische, zum Kichern neigende Stimmung und ihre emotional ganzlich unangemessene Art auf, auf
die Situation des Jungen zu reagieren.

Am néchsten Morgen erscheint sie in unauffélligem Zustand und berichtet von gewohnheitsmagi-
gem Marihuana-Gebrauch, an dem im Ubrigen ihr Lebensgefihrte und der 15-jahrige Bruder des Ju-
gendlichen teilnehmen. Der jugendliche Patient, der seit 2 Jahren starker Raucher ist, hatte das Rau-
chen von Marihuana bisher von der Mutter verboten bekommen, allerdings mit der Aufforderung,
dass er es lieber zu Hause rauchen solle, wenn er es unbedingt tun miisse. Die Mutter wolle keine
Heimlichkeiten.

Die soziale Situation des Jugendlichen und der Familie stellt sich als ausgesprochen belastet dar:
Trennung der Eltern 7 Jahre zuvor, bei anhaltendem,,Nachscheidungskrieg”, im Laufe dessen der Ju-
gendliche den Kontakt zum Vater resigniert eingestellt hatte. Die Partner der Mutter wechseln in 1-
bis 2-jahrigem Turnus, der Jugendliche versteht sich in der Regel mit diesen Mannern nicht. Die Mut-
ter ist im Einzelhandel berufstatig und muss vor allem in den Abendstunden und an Samstagen lan-
ge arbeiten, sodass der Jugendliche sich weitgehend selbst iiberlassen ist. Die emotionale Unterver-
sorgung des Jugendlichen wird von der Mutter ebenso nicht erkannt bzw. verleugnet, wie seine zu-
nehmend depressive Verfassung. Die Erfolglosigkeit des Jugendlichen in der Schule, bei guter Intelli-
genz, mit dem Wechsel vom Gymnasium zur Realschule, schreibt sie ebenso dem,,schlechten Um-
gang” des Jungen zu wie seine zunehmend dissozialen Verhaltensweisen.

Der weitere Verlauf wird zeigen, ob vor allem die Mutter fiir eine langfristige und nachhaltige Veran-
derung ihrer und damit auch der Lebenssituation des Jugendlichen zu gewinnen ist. Zur Ermogli-
chung einer unterstiitzenden JugendhilfemaBBnahme, in Verbindung mit einer Psychotherapie, ist
das Jugendamt eingeschaltet, damit ist auch die Kontrolle iiber den miitterlichen Umgang mit Ver-
antwortung gewahrleistet. Eine Beschrankung auf die bloBe medizinische Versorgung des Jugendli-
chen hétte die ohnehin nicht giinstige Prognose mit Sicherheit erheblich verschlechtert.

Notfall & Rettungsmedizin 3-2001

163



Die Summierung von fehlender
oder ambivalenter Verantwortlichkeit,
teilweise erheblicher psychosozialer Be-
lastung, mit fehlender Lebensperspekti-
ve und einem ausgeprdgt negativem
Selbstwertgefiihl, fithrt gelegentlich da-
zu, dass Kinder vor allem physisch auf
eine von der Offentlichkeit nicht mehr
nachvollziehbare Weise vernachlédssigt
und dadurch zu Tode gebracht wer-
den.

In der Notfallversorgung sind es
diese Kinder, die rasch medizinischer
Hilfe zugefiihrt werden miissen, wenn
sie gefunden werden. Aber auch Klein-
kinder, die beim Spielen Wohnungs-
brinde verursachen, die beim ,,Spielen®
aus dem Fenster stiirzen oder beim Um-
herstreunen verunfallen, sind in der Re-
gel von Vernachlédssigung betroffen. Dies
spielt sicher fiir die Notfallsituation und
die Erstversorgung keine Rolle. Den-
noch besteht nach Abschluss der medi-
zinischen Versorgung die Gefahrdung
der Kinder weiter, wenn nicht von Sei-
ten der Jugendhilfe Mafinahmen gelin-
gen, die die Lebenssituation der Kinder
entscheidend verbessern konnen.

Um diese Situation zuverléssig ein-
schitzen zu konnen, sind die Eindriicke,
die beispielsweise vom Zustand der
Wohnung oder vom Pflegezustand der
betroffenen Kinder gewonnen werden,
wichtig und hilfreich, vor allem weil die-
se spontanen Einblicke von Mitarbeitern
der Jugendhilfe selten zu gewinnen sind.
Der Verdacht einer Vernachldssigungs-
situation von Kindern sollte immer An-
lass sein, das Jugendamt und Kinder-
schutzeinrichtungen mit einzuschalten.

Seelische Gewalt

Die seelische oder emotionale Gewalt
bezeichnet Verhaltensweisen von Eltern
oder Erziehern gegeniiber einem Kind,
die zum festen Bestandteil der Erzie-
hung und damit auch der Beziehung im
Alltag gehoren. Es handelt sich dabei um
Verhaltensweisen, die Kinder dngstigen,
iiberfordern, sie entwerten, sie ignorie-
ren oder isolieren. Diese Verhaltenswei-
sen - d. h. in diesem Fall vor allem: die-
se emotionalen Botschaften an die Kin-
der - beeintrachtigen die Kinder in ih-
rer emotionalen, sozialen, kognitiven
und gelegentlich auch in der korperli-
chen Entwicklung. Symptome zeigen
sich vor allem im psychischen und im
psychosomatischen Bereich.
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Fallbeispiel 5:
Seelische Gewalt

Ein 14-jéhriger Jugendlicher wird notfallmaRig in der Klinik aufgenommen, nachdem er aus der
1.Etage auf einen mit Steinplatten gepflasterten Hof gestiirzt war. Der Patient hat ausgedehnte Prel-
lungen lumbal und im Bereich des dorsalen Thorax und Schnittwunden an der linken Hand und am
linken Oberschenkel. Es stellt sich heraus, dass der Jugendliche absichtlich durch das geschlossene
Fenster aus der Wohnung seiner Eltern gesprungen war. Er bezeichnet diesen Sprung als,, Stunt”, den
er sich spontan iiberlegt habe.

Er schildert weitere, sehr waghalsige,, Abenteuer”, die er mit seinem Freund ausfiihre, wie Spriinge
von Hallendachern aus groBerer Hohe etc. Nicht ohne Genugtuung leugnet der Jugendliche jegliche
Angst und Gefahr. Die Berichte erscheinen glaubhaft, da er einige Narben nach chirurgischer Versor-
gung von Frakturen an Unterschenkel und Unterarmen hat und die rechte Klavikula nach 2-maliger,
unversorgter Fraktur in derartig krasser Fehlstellung verheilt ist, dass die chirurgischen Kollegen ein
Abtragen des spitzen, die Haut fast perforierenden Frakturendes iiberlegen.

Zur Situation des Fenstersprunges berichtet der Jugendliche, iibrigens in Ubereinstimmung mit den
spater explorierten Eltern, dass seine Eltern seit langem zerstritten seien, vor allem iiber den chroni-
schen Alkoholabusus der Mutter und die Eifersucht des Vaters auf Manner, die die Mutter gelegent-
lich von ihren psychiatrischen stationaren Behandlungszeiten nach Hause mitbringt, um ihnen zu
4helfen”.Im Rahmen dieser Streitigkeit werde der Jugendliche immer wieder von beiden Eltern ge-
notigt, fiir sie Partei zu ergreifen und den jeweils anderen Elternteil zu verurteilen. Der Jugendliche
selber schildert, wie er in dieser Situation regelmafig in gro8e Wut, gleichzeitig aber auch in gro3e
Not gerat.

In der letzten Zeit helfe er sich damit, die Eltern zu erschrecken, damit sie aufhdren miissten zu strei-
ten, um sich gemeinsam um ihn zu kiimmern. Zunachst hatte er begonnen wegzulaufen und die
angstlichen, anklammernden Eltern besorgt zu machen. Bei einem der letzten Streits habe er sich ein
groBBes Messer geholt und sich vor den Augen seiner entsetzten Eltern einige quer verlaufende Haut-
schnitte in den Unterarm zugefiigt. Der Sprung aus dem Fenster sei eine wirklich gelungene Aktion
gewesen, mit der er sein Ziel zunachst wieder erreicht habe. Schon am Bett des Patienten beginnen
die Eltern wieder mit ihrem Streit um den Sohn und miissen von der Station gewiesen werden.

Aus der Anamnese mit den Eltern ergibt sich, dass der Jugendliche zu Hause ein auBBerordentlich do-
minantes, die Eltern kontrollierende und kommandierendes Verhalten an den Tag legt, woriiber sie
sich sehr beklagen.Zum Leidwesen der Eltern verkehre er in Kreisen, in denen Drogen und Alkohol
genommen wiirden. Er rauche mit Wissen der Eltern seit dem 12.Lebensjahr.

Der Jugendliche ist eindeutig nicht suizidal, aber durchgehend depressiv in seiner Stimmungslage,
bei gleichzeitiger latenter aggressiver Anspannung. Sein negatives Selbstbild ist notdiirftig mit
Selbstidealen aus dem,Macho-Bereich iiberbaut. Eine Lebensperspektive sieht der Jugendliche fiir
sich darin, die Eltern davor zu bewahren, sich im Streit ernsthaft zu schaden bzw. sich endgiiltig zu
trennen. Mit Unterstiitzung des Jugendamtes wird eine stationare psychotherapeutische MaBnahme
angebahnt, die zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Beitrages allerdings noch nicht umgesetzt wor-
den ist. Eine Trennung zwischen Eltern und Jugendlichen féllt allen 3 Beteiligten schwer, sodass die
Eltern mit wenig nachvollziehbaren Griinden die stationare Aufnahme immer wieder hinausschie-
ben.Die Prognose ist langfristig gesehen zweifelhaft.

Die Kennzeichnung als seeli-
sche Gewalt betont die Verant-
wortlichkeit der Eltern.”

Seelische Gewalt wird nicht direkt als
kindlicher Notfall in der Rettungsmedizin
erscheinen. Indirekt allerdings werden
zahlreiche von dieser Gewaltform betrof-
fene Kinder und Jugendlichen als Notfall
versorgt: als Patienten mit suizidalen oder
parasuizidalen Handlungen, mit selbstde-
struktivem Verhalten, wie Selbstverlet-

zung, Drogenmissbrauch und friihe Pro-
stitution ebenso wie mit einer deutlichen
Unfallneigung bzw. -gefdhrdung.

Es ist selbstverstindlich, dass die in
dieser Weise auffillig gewordenen Ju-
gendlichen mehr als die reine korper-
medizinische Versorgung brauchen, und
dies geschieht auch in aller Regel. Den-
noch bewirkt unserer Erfahrung nach
der Gedanke an seelische Gewalt, die be-
troffene Kinder und Jugendlichen erle-
ben, einen anderen Zugang zum Kern-
problem. Die Perspektive der seelischen



Gewalt lasst die Verantwortlichkeit der
Eltern in einem anderen Licht erschei-
nen und macht in der Regel eine geziel-
tere Kontrolle und/oder Unterstiitzung
der Eltern bzw. der gesamten Familie
maoglich.

Zeugenschaft korperlicher
Gewalt zwischen Erwachsenen

Diese Gewaltform bezieht sich auf kér-
perliche Gewalt zwischen Erwachsenen,
zu denen das Kind enge emotionale Be-
ziehungen hat. Zeugenschaft von Gewalt
kann akut und/oder chronisch erlebt
werden und wirkt sich traumatisch auf
Kinder aus, auch wenn sie selber physisch
nicht von der Gewalt betroffen sind.

Die traumatisch wirksamen Erleb-
niskomponenten sind dabei folgende:

» Die Bedrohlichkeit der Gewaltatmo-
sphire greift auf das anwesende Kind
iiber und 16st bei ihm selber eigene
Angste aus, die sich nicht nur auf die
Angst um oder vor den vertrauten Er-
wachsenen bezieht, sondern die das
Kind auch als diffus und tiberwilti-
gend erlebt. Diese Angste sind um so
intensiver, je jiinger die Kinder sind
und je existenziell bedrohlicher die Si-
tuation erlebt wird.

Kinder kennen aus ihrem eigenen
Selbstbild und Realitétserleben das
Gefithl der Hilflosigkeit und der
Abhingigkeit, es gehort zu ihrer Ent-
wicklungssituation. Dies ist die
Hauptursache dafiir, dass Kinder sich
in der Gewaltsituation zwischen Er-
wachsenen mit denjenigen Erwachse-
nen identifizieren, die in der unterle-
genen Position sind. Aus der gewohn-
ten Polarisierung im Realitdtserleben
zwischen ,,hilflos“ (Kind) und ,,macht-
voll“ (Erwachsener) wird nun die
emotional viel extremer erlebte Po-
larisierung in Opfer und Téiter mit
den entsprechenden emotionalen
Qualititen. Das Kind wird daher in
der Kompensation der Traumatisie-
rung auch auflerhalb der traumati-
schen Situation auf die Rollen von
»Opfer und ,Tdater zuriickgreifen
und sich in angstbesetzten Situatio-
nen je nach Geschlecht und Entwick-
lungs- und Beziehungssituation in die
Rolle des ,,Opfers oder des ,, Taters“
begeben und unbewusst entsprechen-
des Verhalten und Erleben induzie-
ren.

Eine besondere traumatische Qualitit
erhilt die Zeugenschaft von Gewalt,
wenn die Eltern in der Opfer- bzw. T4-
terrolle sind. Damit gehért sowohl das
Opfer als auch der Téter zu den unmit-
telbaren Identifikationsobjekten des
eignen kindlichen Ichs. Die entspre-
chende psychische Spannung agieren
vor allem Jungen durch eine in sozia-
len Situationen schwer ertrédgliche
Kombination aus Opfer- und Téterrol-
le aus, in dem sie als ,,Tater” immer
wieder aggressive Situationen induzie-
ren, in denen sie selbst unterliegen und
zum Opfer werden.

Eine weitere traumatische Kompo-
nente ist darin zu sehen, dass bei der
Zeugenschaft elterlicher Gewalt der
zumindest als Ideal vorhandene Bin-
dungs- und Schutzraum der Familie
nun zum Feld traumatischen Erlebens
wird, sodass eine wichtige protektive
Kompensationsmoglichkeit fiir das
Trauma entfillt. Das Kind erlebt den

unterlegenen Erwachsenen in der Ge-
waltsituation quasi auf gleicher Ebe-
ne und verliert damit das Vertrauen,
von diesem Erwachsenen beschiitzt zu
werden. In diesem Zusammenhang ist
leicht zu verstehen, in welch fataler
Weise sich einerseits Vernachléssi-
gung mit dem Fehlen sicherer Bin-
dungserfahrung und die Zeugen-
schaft elterlicher Gewalt andererseits
in der traumatischen Wirkung auf das
Kind potenzieren. Vergleiche dazu
[10].

~Dem Problem des Gewalt-
erlebens durch Kinder sollte
auch von rettungsmedizini-
scher Seite Aufmerksambkeit
gewidmet werden.”

Diese Form des Gewalterlebens stellt ei-
nen kindlichen Notfall dar, der jedoch in
der Regel im Schatten einer Notfallsitua-

Fallbeispiel 6:
Zeugenschaft von Gewalt

Die Eltern eines 4-jahrigen Madchens trennen sich im Streit, der mit dem Fokus des véterlichen Um-
gangs mit der Tochter von Seiten des Vaters immer aggressiver gefiihrt wird. Aus diesem Grund zieht
sich die Mutter mit der Tochter in die Wohnung der in der Néhe lebenden GroBmutter miitterlicher-
seits zuriick. Etwa ein 1/2 Jahr nach der Trennung treffen sich die Eltern in Anwesenheit des Mad-
chens in der ehemals gemeinsamen Wohnung. Auch dort kommt es zum Streit, in dessen Verlauf der
Vater die Mutter zu Boden schlagt und wiirgt. Nach Eintreten der Bewusstlosigkeit lasst er von ihr ab
und wartet mit seiner Tochter vor dem Haus. Der dort eintreffenden GroBmutter teilt er seine Tat mit.
Die Mutter kann zundchst notfallméBig reanimiert werden und verstirbt 2 Tage spater.

In dem erregten Durcheinander nach der Tat, bei der die gleichzeitig eintreffende Kriminalpolizei er-
ste Ermittlungen anstellt, kiimmert sich lediglich die allerdings selber unter Schock stehende Gro3-
mutter um das Madchen. Wahrscheinlich fiihrt die Betroffenheit und verstandliche Hilflosigkeit der
beteiligten Helfer inkl. des Jugendamtes dazu, dass das Madchen zundchst nicht weiter versorgt bei
der GroBmutter verbleibt. Dahinter steht die problematische Annahme, dass das Madchen nach ei-
nem solchen,schockierenden Erlebnis” zunéchst Ruhe braucht und das Erleben nicht weiter,aufge-
wiihlt” werden diirfe. Dass in dem neuen Lebensumfeld des Maddchens niemand ist, der von der Tat
nicht unmittelbar betroffen ist und dem Madchen wirklich Ruhe und Schutz geben kdnnte sowie
Wahrnehmungsmaglichkeit fiir ihre emotionalen Bediirfnisse haben kann, wird dabei iibersehen.
So kommt es erst 3 Monate nach dieser Tat zur Vorstellung in der Kinderschutzambulanz, nachdem
das Madchen die urspriinglich sistierende Problematik des Einkotens wieder sehr verstarkt gezeigt
hatte. In der anschlieBend durchgefiihrten Psychotherapie braucht das Mddchen noch weitere 5 Mo-
nate, um mit der Thematisierung des Gewalterlebens in vorsichtiger und symbolischer Weise zu be-
ginnen. Zuvor hatte es offenbar auch deshalb diese Gefiihle nicht zulassen konnen, um die GroBmut-
ter nicht zusatzlich mit diesem Thema zu belasten.

Nach der gut 2 Jahre dauernden Therapie befindet sich das Madchen in einem emotional stabilen, so-
zial anpassungsfahigen und entwicklungsfahigen Zustand. Das erneute Auftreten direkter Folgen
dieses Traumas ist nicht zu erwarten, allerdings wird das Madchen in spateren Entwicklungsstadien
wahrscheinlich erneut psychotherapeutische Unterstiitzung brauchen, um die dann anstehenden
Fragen von Identitat, familidrer Zugehorigkeit, Verlust und Trauer etc.im Rahmen der Verselbstandi-
gung und Ablosung zu bearbeiten.
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tion bleibt, die durch oft schwere Verlet-
zungen Erwachsener hervorgerufen
wird. Dieser leise, aber doch sehr nach-
haltig wirksame Notfall des Kindes sei
hier deshalb beleuchtet, damit auch von
rettungsmedizinischer Seite diesem Pro-
blem Aufmerksamkeit gewidmet wird
und Hilfen auf psychischer und sozialer
Ebene schneller eingeleitet werden, als
dies bisher der Fall ist.

Nach unserer Erfahrung gehort das
Bewusstsein fiir die unmittelbare Be-
handlungsbediirftigkeit solchermaflen
traumatisierter Kinder weder fiir die Po-
lizei noch fiir die beteiligten Jugenddm-
ter zur Routine. Entsprechend bleiben
diese Kinder hdufig ginzlich unversorgt
bzw. setzt Hilfe erst dann ein, wenn die
Kinder Symptome zeigen und es gelingt,
eine Verbindung zwischen Symptom und
dem erlittenen Trauma herzustellen.

Resiimee

Kindesmisshandlung spielt im kindli-
chen Notfall hiufiger als primir zu er-
kennen ist eine direkte oder indirekte
Rolle. Die Problematik der Kindesmiss-
handlung erweitert deshalb die Anfor-
derungen der Notfallsituation iiber die
korpermedizinische Versorgung hinaus
und muss die Aspekte des Kinderschut-
zes und der psychischen Traumatisie-
rung berticksichtigen.

Fazit fiir die Praxis

Entsteht in der Notfallsituation der Ver-
dacht auf Kindesmisshandlung, sind fol-
gende Gesichtspunkte zu beriicksichtigen:

» Welche zusétzliche Befunderhebung ist
fiir die Sicherung und den Ausschluss
von Kindesmisshandlung erforderlich?
Welche Befunde miissen gleich erhoben
werden, welche konnen warten?

» Ist es erforderlich, den Verletzungsher-
gang genau schildern zu lassen und
passt die erhaltene Darstellung zu den
vorliegenden Verletzungen?

» Welche Informationen aus dem sozialen
Umfeld sind wichtig zur Klarung des
Misshandlungsverdachtes? Wer kann
diese Informationen gewinnen und ist
schnell abrufbereit, wenn dies die Kapa-
zitdt des Rettungsdienstes iiberfordert?
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» Sind die Begleitpersonen fiir das Kind
unter dem Misshandlungsaspekt und
dem maglichen Schutzbediirfnis des
Kindes hilfreich oder hinderlich?

Welche MaBnahmen braucht das mogli-
cherweise misshandelte Kind fiir die
Erstversorgung der psychischen Trauma-
tisierung? Wer kann sie leisten?

Gibt es eine bestehende Vernetzung

und bewahrte Kooperation zwischen
medizinischer, psychiatrischer/psycholo-
gischer Versorgung, Jugendhilfe, Ord-
nungsamt und Polizei? Ist die Kommuni-
kation innerhalb dieses Netzes bewahrt,
sind die Zustandigkeiten abgesprochen
und auch auBerhalb der iiblichen
Arbeitszeiten geregelt?

Die Qualitat der Kooperation beeinflusst
sehr nachhaltig nicht nur den Erfolg lang-
fristiger KinderschutzmaBnahmen und
mdglicher therapeutischer Erfolge, son-
dern verbessert auch die Effizienz der ein-
zelnen MaBnahmen in der Notfallsitua-
tion. Damit tragt eine solche gut funktio-
nierende Kooperation auch zur Zufrieden-
heit und psychischen Entlastung aller be-
troffenen Helfer bei.
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