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Vernachlassigung, Misshandlung, sexueller Mlséguch

1. Klassifikation °°©©

Vernachlassigung, Misshandlung und sexueller Missbrauch sind relevante psychosoziale B ngéfaktoren und werden
deshalb auf der Achse V des MAS (assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umsta rfasst:

o Extrafamilialer Missbrauch (6.4)

o Sexueller Missbrauch innerhalb der Familie (1.4) 4?0

o Kdrperliche Kindesmisshandlung (1.3)

o Vernachlassigungssymptome wie Mangel an Warme in der Eltern-Kind-Bgziehurg (1.0), Erziehung, die eine

Steuerung (4.1) und unangemessene

unzureichende Erfahrung vermittelt (4.2), unzureichende elterliche @u
nung oder Siindenbockzuweisung (1.2).

Anforderungen und Notigung durch die Eltern (4.3) sowie feindlich

Die Diagnose "Posttraumatische Belastungsstérung” (ICD-10 F43.1 M- IV 309.81) setzt voraus, dass die Person, bei
der diese Diagnose gestellt wird, mit einem traumatischen Erejgnis konfrentiert war. Sie findet sich deshalb gehauft bei
Kindern, die Opfer von Misshandlungen und Missbrauch wurde%%ontext friher Vernachlassigung, aber auch bei den
anderen Misshandlungsformen gilt es, vor allem bei friihzefiigem irken auch die Diagnose der reaktiven
Bindungsstorungen des Kindesalters F94.1 zu beachten. w

1.1 Definition

Vernachlissigung (5%9
Korperliche Vernachlédssigung. ichende Versorgung und Gesundheitsfiirsorge, die zu massiven Gedeih-

und Entwicklungsstérungen fiihr |s hin zum psychosozialen Minderwuchs).
Emotionale Vernachléssig ivation). Ein nicht hinreichendes oder standig wechselndes und dadurch nicht
ausreichendes emotionale ngsangebot.

Misshandlung
Kérperliche Ki
Verbrennen, Vera
Emotionale K

dlung ist definiert als direkte Gewalteinwirkung auf das Kind durch Schlagen,

chutteln, aber auch die Schadigung durch Intoxikation eines Kindes.

isshandlung ist unzureichend definiert und zeigt Uberschneidung mit emotionaler

Vernact@%gun chse V: 1.2 und 4.3, s.0.).

Ein Sond ist das Miinchhausen-by-Proxy-Syndrom: Misshandlungsform durch Vorspiegelung falscher

Kran ptome durch die Bezugspersonen; mit teilweise massiver iatrogener Belastung bzw. Schadigung des
} h zahllose diagnostische Interventionen und inadaquate therapeutische Manahmen.

ller Kindesmissbrauch
@/ lle Handlungen mit Kérperkontakt (insbesondere Brust- und Genitalbereich; sog. Hands-on-Taten) sowie das
\ orzeigen von pornographischem Material bzw. das Herstellen von pornographischen Fotos, Filmen etc. und der
@ Exhibitionismus (Hands-off-Taten) durch eine wesentlich &ltere jugendliche oder erwachsene Person. Besonders zu

berlicksichtigen sind Handlungen unter Ausnutzung von Abhangigkeitsverhaltnissen. Ausgenommen sind gleichrangige
Liebesbeziehungen unter Jugendlichen und Heranwachsenden.

1.2 Leitsymptome

Korperliche Symptome
= \/erletzungen an untypischen Stellen (Gesaly, Ricken, Genitale, Innenflachen der Oberschenkel)
= Auffallige Verletzungsmuster (z.B. kreisrunde Zigarettennarben, Spuren der Herdplatte, Verbriihungen,
Handabdriicke, Stockabdriicke, Abschniirungen, stumpfe Bauchtraumata)
= Bei massiv kdrperlich vernachlassigten Kindern fallen oft ein schlechter, manchmal sogar ein vitalgefahrdender
reduzierter Allgemeinzustand und ein katastrophaler hygienischer Zustand bei der korperlichen Untersuchung auf.

Bei chronischem sexuellem Missbrauch auch von kleineren Kindern sind die gynéakologischen Befunde oft vieldeutig.
Sexuell Ubertragene Infektionen und charakteristische Verletzungen im Genital- und Analbereich kénnen wichtige
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Leitsymptome darstellen.
Bei Schwangerschaften von sehr jungen M&dchen muss an sexuellen Missbrauch gedacht werden.

Psychopathologische Symptome

= Manche misshandelten Kinder zeigen charakteristische Auffalligkeiten in der Interaktion wie z.B. ein sog.
eingefrorenes Lacheln oder eine sog. eingefrorene Wachsamkeit

m Auffallig ist haufig eine Stérung der Nahe-Distanz-Regulation

m Bei stark deprivierten Kindern: Polydipsie oder andere massive Stérungen im Bereich der Erndhrung, Versorgung
oder des Schlafes

= Angst in Situationen, die an den Misshandlungskontext erinnern, z.B. gebadet oder abgeduscht werden etc.

= Altersinadaquate Angste bei korperlicher Untersuchung oder ihre Verweigerung, insbesondere bei Anwendung

von Instrumenten, z.B. Reflexhammer
m Sexualisiertes Verhalten. <>°
Psychopathologisch ist die Beschreibung von Symptomen ganz unterschiedlichen Hinweischarakters wichtig ( @
altersunangemessenes Sexualwissen, eine sexualisierte Sprache, insbesondere dann auffallig, wenn die s i

Sprachentwicklung hinter dem Altersstand zuriickbleibt; sexuelle Handlungen an Gleichaltrigen oder die
Distanzlosigkeit gegeniiber erwachsenen Betreuungspersonen). @

1.3 Schweregradeinteilung & @;

Sie betrifft sowohl die Intensitat der Einwirkung als auch das Ausmal} der Folgen. Leichtere en der Misshandlung
sind die wiederholte korperliche Zlchtigung, die emotionale feindselige Ablehnung ej Kind gegentiber, eine
Erziehung, die nicht hinreichende Erfahrungen vermitteln kann, oder sexuelle Han ermwj€ Berlhren der Briiste oder
auch Kontakte mit Exhibitionisten.
Schwere Formen der Vernachlassigung und Kindesmisshandlung kénnen das Kind i ute Lebensgefahr bringen und zu
bleibenden schweren Schadigungen fihren. Im juristischen Sinne besondersé&%e Formen sexueller Gewalt sind
Vergewaltigungshandlungen mit Verletzungen und dem Einsatz brutaler Brperlicher Gewalt, um die Gegenwehr des
Opfers zu brechen. Haufig nutzen Tater, welche in einer Beziehung z @as tehen, ihre Machtposition, sodass fur die
rorale Penetration) auch die Haufigkeit der Tat
%rs zum Kind (Taten durch Bezugspersonen,

Schwere der Folgen neben der Art der Handlungen (genitale, ana
(chronische Taten sind belastender als einmalige) und die Nahe
insbesondere Vater, Stiefvater) beachtet werden miissen. Ta h Bezugspersonen zeitigen in der Regel
schwerere psychische Folgen als solche durch Fremdtater, selb enn ausgepragte Gewalt ausgelibt wurde.

Fir die Beurteilung des Schweregrades ist auch die Beaghtung der Kombination von Misshandlungsformen relevant.
Isolierte Misshandlungen sind eher die Ausnahme. rivi Kinder haben ein hoheres Risiko, Opfer von sexuellem
Missbrauch zu werden, und leiden haufig unter sch\;% psychischen Folgen des Missbrauchs.

1.4 Untergruppen @%

Chronische Handlungen. Hauf{§ imklares Symptombild mit unspezifischen Verhaltensauffalligkeiten, unterschiedlich
alten Narben und Misshandlung
weiteren psychischen Be 4@ g haufig noch belastender als akute einmalige Taten und stellen ein standiges Problem
der Ermittlung der Ein shwelle sowohl in der arztlichen Diagnostik und Behandlung wie auch in der psychosozialen
Betreuung durch di jife dar.

Symptomatik

Bei Verdacht auf Vernachlassigung, Misshandlung oder sexuellem Missbrauch ist immer eine kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnostik erforderlich, weil in der Regel eine Krisenintervention und meist eine
psychotherapeutische Nachbetreuung indiziert sind.
Zunachst erfolgt eine ausfuhrliche Eigen- und Familienanamnese. Wegen der Verschleierungstendenzen und der
forensischen Relevanz missen auf die Fremdanamnese (Schule, Kindergarten) und die Befunddokumentation
besonderer Wert gelegt werden.
= Notwendig ist die Anamnese der Entwicklungsgeschichte des Kindes, seine psychosoziale Vorgeschichte
einschlieflich friiherer Misshandlungs- und Missbrauchserfahrungen oder anderer Traumata sowie die
medizinische Eigenanamnese.
= Dokumentiert werden aus Eigen-, Familien- und Fremdanamnese Veranderungen im Verhalten und Auffalligkeiten
der Verhaltensweisen (einschl. der Uberpriifung der Ubereinstimmung aus den verschiedenen Quellen).
= Dokumentiert werden ebenfalls eine evtl. Misshandlungs- und/oder Missbrauchsvorgeschichte der Eltern, die
Einstellung und Verhaltensweisen der Familie im Umgang mit Sexualitdt, Scham, Strafe, Gewalt und Versorgung.
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= Ferner soll ein Einblick in den kulturellen Kontext gewonnen werden (Schamgrenzen, Erziehungspraktiken).

m Wahrend dieser Teil der Anamnese strukturiert und auch durch gezieltes Nachfragen erhoben wird, sollten
Befragungen zum Tathergang wegen spaterer evtl. notwendiger AuRerungen zur Glaubhaftigkeit der Aussage mit
einer anderen Befragungsmethodik erhoben werden.

m Dabei ist primar auf die Generierung von so genanntem Freitext zu achten. Eine mdglichst breite, offene Frage
sollte das Kind und die Erwachsenen jeweils zunachst zur freien Erzéhlung des Erlebten bringen.

m Suggestive Nachfragen missen unbedingt vermieden werden.

= Muss durch Nachfragen prazisiert werden, so empfehlen sich Fragen mit Mehrfachauswahl (vgl. Stellungnahme
der Fachgesellschaften zur Glaubwdurdigkeitsbegutachtung).

= |n der Akutsituation miissen die medizinische Behandlungsbedurftigkeit und die Bedrohung des Betroffenen
eingeschatzt werden, um Schutz durch Behandlung oder eine Inobhutnahme - falls nétig - zu gewahrleisten.

m Bei chronischen unklaren Belastungssituationen muss vor einem Ubereilten Handeln gewarnt werden, da eine
nicht hinreichend vorbereitete Intervention haufig groReren Schaden anrichtet, als dem Kind wirklich Hilfe zu
bringen. o

m Es ist unabdingbar, sich ein Bild davon zu machen, welche Institutionen, Helfer etc. schon mit dem Kind
waren bzw. gleichzeitig befasst sind. Im Bereich von sexuellem Missbrauch, Misshandlung und Vern
sind Delegationsketten zwischen Helfern und anderen staatlichen Institutionen typisch. Sie stellen g
Belastungsmoment dar.

m Zentral ist die Klarung motivationaler Aspekte bei der Genese der Aussage. @

Beobachtung der Eltern-Kind-Beziehung 00 @:

m Elterliche Ablehnung/Vernachlassigung, besonders bei jungen Kindern von Bedeutung

m Anzeichen einer Rollenumkehr zwischen Kind und Elternteil (Parentifizierung), KQO

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

= S3auglinge und Kleinkinder sind aber in wesentlich starkerem Ma angig von einer hinreichenden Versorgung
und Pflege, sodass in dieser Altersgruppe die Vernachléssigu ngelversorgung die schwersten
Gesundheitsfolgen nach sich zieht.

= Bei Kleinkindern finden sich typische Misshandlungsmust { . Schitteltraumen, multiple unklare Frakturen
etc.

= Das Minchhausen-by-Proxy-Syndrom wurde in '|§der Altersstufe beobachtet; hinweisend ist hier eher der

<
® Alle genannten Misshandlungsformen (speziell auch sexueller Misgbratic mmen in allen Altersstufen vor.
I%h

emotionale Zuwendungsgewinn, den die Bezugsperson durch die Aufregung und Besorgnis im Krankenhaus

erhalt. \/
Notwendig sind immer eine Exploration verschiedener QUellen, eine Beobachtung im Hinblick auf Hinweise zur
gegenwartigen und friheren elterlichen/mutt ernachlassigung und Ablehnung sowie auf psychiatrische
Probleme der Eltern, die die Wahrnehr%{@ indlichen Bedurfnisse beeintrachtigen (Alkohol, Sucht, Depression,

Psychose).
5 @Begleitstérungen

und sexueller Missbrauch relativ haufig vorkommen, ist jedes kinder- und
Srungsbild auch in Kombination mit diesen Ubergriffen und Belastungsfaktoren
t ist das Risiko fur die betroffenen Kinder deutlich erhdht, irgendeine

2.3 Psychiatrische Komorbidit

Da Vernachlassigung, Miss
jugendpsychiatrisch beka
beschrieben worden. | GRS

)

Verhaltensauffalligkeiader/psychische Stérung zu entwickeln, wenn die im Abschnitt 1 genannten Belastungsfaktoren
vorliegen. Denng V@ ich gewisse Haufungen feststellen:
= Bei frih(fassyy deprivierten Kindern wird haufig im Kindes- und Jugendalter die Diagnose einer Bindungsstérung
9 It ( eht nicht selten im Erwachsenenalter in eine Personlichkeitsstdrung tber).

=S Misshandlungs- und Missbrauchstraumata gehen haufig mit posttraumatischen Belastungsstérungen

r misshandelten und sexuell missbrauchten Jugendlichen findet man gehauft Alkoholismus und andere
rmen des Substanzmissbrauchs sowie Angststérungen, Depressionen, Suizidalitdt und selbstbeschadigendes
<o Verhalten.
@ Prospektive Langzeituntersuchungen belegen ein erhdhtes Risiko fiir Depressionen. Externalisierende
\ Verhaltensstorungen treten gehauft vor allem bei friih und chronisch misshandelten Kindern und Jugendlichen auf.
= |solierte Misshandlung oder isolierter sexueller Missbrauch sind selten; haufig wird eine Kombination mit

O
@ emotionaler und physischer Vernachlassigung gesehen ().
2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Vernachlassigung, Kindesmisshandlung und sexueller Missbrauch gehdren zu den haufigen psychosozialen
Belastungsbedingungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, mit ca. 1/3 der Inanspruchnahmepopulation. Das
Minchhausen-by-Proxy-Syndrom ist extrem selten. Es handelt sich haufig um sehr dramatische Einzelfalle.
= Risikofaktoren sind Armut, psychische Erkrankungen oder Sucht der Eltern bzw. eines Elternteils, Teenager-
Mutterschaft.
m Geschlechterhaufigkeit und Dunkelfeld: Madchen sind vom sexuellen Missbrauch haufiger betroffen (Verhaltnis
nach Definition und Informationsquelle: 2:1; 3:1-4:1). Padophile Téter sind meist auf Jungen in einer ganz
bestimmten Altersgruppe in der Vorpubertat orientiert, daher sind hierbei Jungen haufiger betroffen.

In der Kriminalstatistik rechnet man mit deliktspezifischen Dunkelfeldern. So ist z.B. das Dunkelfeld bei Exhibitionismus
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nach Einschatzung des BKA am geringsten und fir intrafamiliale Taten am héchsten. Taten durch Fremdtater werden
signifikant haufiger angezeigt, intrafamiliale Taten bleiben der Strafjustiz meistens verborgen. Die einzelnen
Misshandlungsformen treten haufig kombiniert auf, z.B. ist das Missbrauchsrisiko bei vorangehender Vernachlassigung
erhoht. Bei solchen Kombinationen mit langer Einwirkungszeit der belastenden Lebenssituationen kommt es zu deutlich
schwereren psychischen Folgen. Der psychische Zustand (Depression!) und die Ressourcen der erwachsenen
Bezugspersonen sind ein wesentlicher Einflussfaktor fiir Kinderschutzmafinahmen und auch den klinischen Verlauf.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

o Bei schwerer Vernachlassigung und bei unklaren Misshandlungsfragestellungen klart das allgemeine Laborscreening
entsprechende Vitalparameter ab.

o Bei Vergiftungsverdacht oder dem Verdacht der Beeinflussung durch Alkohol oder Drogen miissen entsprechende
toxikologische Untersuchungen durchgefiihrt werden. o @%9

o Sichtbare Misshandlungsspuren sowie der Allgemeinzustand sollen wegen der eventuellen forensischen Releva
madglichst gut nachvollziehbar fotografisch und schriftlich dokumentiert werden. Spermaspuren etc. missen as, ﬁ@
und einer genetischen Untersuchung zugefihrt werden. Q

o Bei unklaren Frakturen oder Verdacht auf ein Schiitteltrauma sind entsprechende bildgebende Verfahren
Szintigraphie, Ganzkorper beim Kleinkind, CT, MRT) indiziert. Z

o Der Einsatz eines Verhaltensscreenings (z.B. CBCL) empfiehlt sich sowohl zur Kontaktaufnahme wi
Exploration, z.B. hinsichtlich sexualisierten Verhaltens.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

In unklaren Situationen muss zunachst z.B. durch stationdre Aufnahme der konkre %%hutz hergestellt werden,
dann ist auch die Beobachtung im stationdren Milieu von hervorragendem diagnostischepWert. Manche Mitteilungen
koénnen Kinder erst in einer ihnen vertrauten Atmosphare machen.
= Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung miissen scheinbare kdrperliche shahdlungsspuren auf andere,
nichttraumatische Ursachen hin differenzialdiagnostisch abgeklartQuerdefy/Bildgebenden Verfahren kommt
besondere Bedeutung bei protrahierten Misshandlungen und bei cht auf Schiutteltraumata zu. Eine
griindliche korperlich-neurologische Diagnostik inkl. Augenhinterspiageln und eine Erfassung der Gblichen
klinisch-chemischen Labor- und Gerinnungsparameter ist u bar.
= Die gynakologische Befunderhebung bei Verdacht auf se@n issbrauch ist immer dann rasch geboten, wenn
die Mdglichkeit besteht, kurz nach der Tat Spermaspure asservieren, bzw. um akute Verletzungen zu
behandeln und zu dokumentieren.
= Bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch muss.der ungsgeschichte der Aussage und des Verdachtes
besondere Aufmerksamkeit geschenkt werdWrenzialdiagnostisch sind sexuell geténte psychotische
inhaltliche Denkstoérungen, Pseudologien etc. zu Béachten. Es gibt keine spezifischen Verhaltenssymptome, die
einen klaren Riickschluss auf Missbra@%rsache zulassen.

2.7 Entbehrliche Diagnostik @

nur dann geboten, wenn songt SpteQ-verwischt oder vernichtet werden kdnnten. Das Miinchhausen-by-Proxy-Syndrom
ist charakterisiert durch eine
auf der Basis blicher Pla @)

eigeradezu kriminalistisches Vorgehen (genaues Protokoll: Wer kommt wann fiir wie lange
sktausschluss einzelner Personen etc.) notwendig.

3. Multiaxiale Be@s ng

<
3.1 Identifizi der Leitsymptome

¢

Ressourcen im hauslichen Milieu (Wer halt zum Kind? Wer sucht Hilfe? Wer vertuscht?)

\ Auslésende aktuelle Konflikte und Probleme in der Familie

&/&9 Rekonstruktion der Aussagegenese (Wem hat sich das Kind zuerst anvertraut? Mit wem hat es des Weiteren
dartiber gesprochen? Was ist bisher passiert?)

O
@ Bei akutem oder Erstkontakt ist ein Gesprach mit einer sorgeberechtigten Person zur Abklarung des weiteren Risikos
unabdingbar.

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

= Die Frage nach Schlaf, Alptraumen etc. weist haufig auf Symptome der posttraumatischen Belastung wie auf
konkrete Angste und Misshandlungsumstande hin.

m Bei Vernachlassigungsverdacht ist eine genaue Entwicklungsdiagnostik unabdingbar. Intelligenz und gute verbale
Fertigkeiten kdnnen sich protektiv auswirken.

= Wichtig ist, ein Gesamtbild der psychosozialen Belastungsfaktoren (unter Einschluss der Einschatzung des
Funktionsniveaus der Familie in Hinsicht auf kindliche Bedurfnisse) zu gewinnen.

® Auch Schulversdumnisse (z.B. Fernbleiben vom Sportunterricht, damit Misshandlungsspuren nicht gesehen
werden) etc. sollten detailliert identifiziert werden.
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m Soziale Integration des Kindes: Gibt es einen Freundeskreis? Wer sind wichtige Bezugspersonen?

Siehe auch Abbildung 65 und 66.

Abb. 65: Diagnostik bei Vernachlassigung, Misshandlung oder sexuellem Missbrauch
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3.3 Differenzialdi

jaldiagnostik des Missbrauchs siehe Stellungnahme der kinder- und jugendpsychiatrischen

ten zur Glaubwiirdigkeitsbegutachtung.

" Akutsituation muss die Diagnostik zu einem Ergebnis fiihren, dass die Entscheidung ermdglicht, ob das

d mit hinreichender Sicherheit ins bisherige Milieu zurlickkehren kann, z.B. mit Hilfen dort verbleiben kann,

oder ob andere Mafinahmen zu seinem Schutz ergriffen werden miissen. Empirisch begriindete Methoden zur

° Risikoabschatzung kénnen zur Verbesserung der Prognose beitragen und die Hilfeplanung unterstitzen.

@ Standardisierte Risikofaktoren-Checklisten und/oder konsensusbasierte Entscheidungsmodelle sollten zur

\ Anwendung gelangen (l11).

m Diagnostisch und therapeutisch ist es wichtig, die Situation mit allen Beteiligten anzusprechen. Verleugnung oder
Offenheit, Abstreiten oder Bereitschaft Hilfe anzunehmen bilden dabei wichtige Prognosekriterien. Eine genaue

Diagnostik der psychischen Folgen und der eventuellen spezifischen Entwicklungsriickstéande fuhrt zu einem
differenzierten Therapieplan.

4. Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings

Wichtig sind Ruhe und Zeit in der akuten Krise.
®m Wenn Sorgeberechtigte mit Misshandlungs-, Missbrauchs- oder Vernachlassigungsverdacht konfrontiert werden,

muss das Kind in einer geschitzten Position sein (z.B. Mdglichkeit der Inobhutnahme - § 42 KJHG - oder
stationaren Aufnahme im Hintergrund).

= \ermeiden von Schuldvorwtirfen oder aggressiven Konfrontationen bzw. Vorhaltungen an die Eltern
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® Am Schutz und an der Sicherheit des Kindes orientierte Gesprachsfiihrung

m Bei Mitteilungen von Kindern keine falschen Versprechungen! Einem Kind kann zu dessen eigenem Schutz keine
absolute Vertraulichkeit versprochen werden. Wenn ein Kind dem Untersucher ein "Geheimnis" anvertraut und
dieser absolute Verschwiegenheit zusichert, wird er ohnnmachtiger Mitwisser im Misshandlungssystem.

m Konkretes Aufgreifen der Angste des Kindes. Vielen Kindern ist von den Tatern die Heimunterbringung angedroht
worden. Wichtig ist deshalb konkretes Zeigen von Schutzmdglichkeiten, wie stationare Unterbringung etc., zum
Abbau irrationaler Angste und Vorstellungen. Nur bei hinreichendem Schutz fiir das Kind kann ein ambulantes
Setting gewahlt werden, sonst sind stationdre MalRnahmen zum Schutz erforderlich.

Solche stationaren Mal3nahmen sind:

= Kinder- und jugendpsychiatrische und psychotherapeutische Behandlung (nur bei Behandlungsindikation)

m Padiatrische/kinderchirurgische/kindergynakologische Behandlung (bei entsprechender Behandlungsindikatiol

m Stationare Kriseninterventionsangebote der Jugendhilfe; Kindernotdienst, Jugendnotdienst, Médchenhéu%@'
Kurzzeitpflege etc. @

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung &
Kinderschutz ist das oberste Interventionsziel. Die Behandlungsentscheidungen missen am Kindeswgp tiert sein
Moglichkeiten des Schutzes sind stationare Unterbringung, welche bei unkooperativen Sorgeb uristisch

durch folgende Malinahmen abgesichert werden kann: Inobhutnahme § 42 KJHG (SGB VIIQ(S orlaufige
Einschrankung des elterlichen Aufenthaltsbestimmungsrechtes (§§ 1666 und 1666a BGB, fa

MaRnahmen). Bei diesen Interessenkollisionen soll ein Verfahrenspfleger (§ 50 FGG) eingesetx
= Die Interessen von Strafverfolgungsbehdrden nach hoher Detailaufklarung u indiger erneuter Uberpriifung
von Aussagen missen im Einzelfall zuriickstehen, wenn sie dem Kind nic e werden kdnnen.

m Es gibt keine Anzeigepflicht fir die genannten Delikte. Die Delikte sind aber Qftfizidldelikte. D.h., sobald Polizei
oder Staatsanwaltschaft von einem solchen Delikt Kenntnis erlangen, S prechend dem Legalitatsprinzip
ermittelt werden. Insofern bedeutet das Einschalten der Polizei eine s%ngehende Entscheidung, die in der
Regel nicht (insbesondere nicht im Affekt) von einer Einzelperson gstroffef werden sollte (im Nachtdienst
Ricksprache mit Hintergrunddienst; am Tag Visitenentscheidul @ pnbesprechung o0.A.).
Wichtig ist die ausfihrliche Dokumentation aller Befunde soy uRerungen der befragten Personen, aber
auch der einzelnen Handlungsschritte. Behandlungsalternati er Dilemmata sollen in der Falldokumentation
aufgezeigt werden - was flr die eine und was fir die lternative sprach (Rechtssicherheit bei
eventuellem Scheitern der Manahme).
Nur vertretbare Risiken eingehen! Ist die Gesamts}
Belastungen, ist haufig die stationare Aufna dieser psychischen Belastungen konsensfahig und fir
alle Beteiligten akzeptabel. Vorsicht, durch die nare Aufnahme scheint das Problem fir alle anderen
Beteiligten zunachst geldst, und die Klinik hat die Last fiir das weitere Fallmanagement allein zu tragen; die
meisten weiteren Hilfen mussen aber i &ish der Jugendhilfe realisiert werden. Bei einem (teilweisen)
Eingestandnis bzw. bei klar bengn verdachtigen und Handlungsablaufen sind Interventionen im bisherigen
Milieu eher mdéglich als bei kom rleugnung.
Die Behandlung des Kindes zi uf ab, zundchst Sicherheit, Schutz und Vertrauen herzustellen. Negative
AuRerungen liber Misshand Missbraucher des Kindes sollten vermieden werden, da die Kinder

atjgn zu unklar und bestehen massive psychische

insbesondere dann ei ente Beziehung zu diesen haben, wenn sie die Bezugspersonen sind.
m \erhaltenstherapeuti nahmen zum gezielten Abbau von sexualisiertem Verhalten und Stereotypien
= Die besten Wirksa achweise, vor allem hinsichtlich der Reduzierung posttraumatischer

Belastungssym bt es fiir die traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie nach sexuellem
Missbrauck, ke swahrte kognitiv-behaviorale mit traumaorientierten Techniken kombiniert werden (11-1). Bei

ersonen erreicht werden (I1). Auch bei kdrperlichem Missbrauch und bei durch miterlebte Gewalttaten
isierten Kindern und Jugendlichen haben sich kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen mit
ziehung der Eltern zur Reduzierung gewalttatigen elterlichen Verhaltens und zur Verringerung der
%ymptomatik des Kindes bewahrt. Fir EMDR liegen im Kindes- und Jugendalter erste Untersuchungen vor,
@ allerdings Uberwiegend Einzelfalluntersuchungen und lediglich eine bislang nicht replizierte randomisierte

<
K\Q kontrollierte Studie mit geringer Fallzahl (1Il).
o\

= Kompetenzaufbau in einem auf differenzierte Diagnostik fuRenden Stufenkonzept

°©> = \Weitergehende integrierte Therapie-, Férder- und Hilfeplanung.
@ Psychopharmakologische Behandlung ist in der Regel a priori nicht indiziert. Bei massiven Schlafstérungen, massiver
Angst, selbstverletzendem Verhalten etc. sind ggf. entsprechende Behandlungsmafinahmen flankierend einzuleiten. In

Bezug auf selbstverletzendes impulsives Verhalten haben sich atypische Neuroleptika in offenen Studien als erfolgreich
erwiesen (Evidenzniveau |V). Risperidon ist ab dem Alter von 5 Jahren in Deutschland fur die Behandlung impulsiv-
disruptiven Verhaltens zugelassen worden.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Diagnostik und Differenzialdiagnostik kdnnen ambulant erfolgen, z.B. wenn der Schutz im h&uslichen Milieu oder einer
anderen Einrichtung gewahrleistet ist. Eine ambulante Nachbetreuung nach Riickkehr ins hdusliche Milieu und nach der
Einflhrung unterstitzender MalRnahmen, wie Familienhelfereinsatz etc., ist dringend zu empfehlen, sodass eine au3en
stehende Vertrauensperson fir das Kind etabliert wird.

Das groRe Problem aller ambulanten Mafinahmen im Kinderschutzbereich sind die damit verbundenen Risiken fiir
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weitere Ubergriffe. Deshalb miissen entsprechende Behandlungsentscheidungen als Rechtsgiiterabwagungen
ausflhrlich dokumentiert werden.

Bei Misshandlungs-, Vernachlassigungs- und Missbrauchsverdacht bestehen bei der ambulanten Behandlung erheblich
erhohte Risiken des Kontaktabbruchs.

4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung
Teilstationare Behandlung empfiehlt sich z.B. gerade bei kooperativen, aber vernachlassigenden Miittern zur intensiven
Forderung und Therapie der Kinder bei gleichzeitiger Erhaltung der familialen Beziehungen und der Méglichkeit zu

intensiver Elternarbeit/-training. Gelegentlich gibt es fir diese Gruppe von Patienten auch schon die Mdglichkeit einer
gemeinsamen Akutaufnahme von vernachlassigender Mutter und ihren Kindern zu einem ersten Intensivtraining und

dann den Ubergang in teilstationdre Behandlung. %9
. . . <
4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung <
Die stationare Krisenintervention dient der Behandlung der psychiatrischen Symptomatik und stellt gleichz@

Kinderschutz her.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaRnahmen

helfenden Professionen unter Einbeziehung des Herkunftsmilieus. Haufig wird von "Vernetzungl\ggsprochen. Empirische
Untersuchungen zum institutionellen Umgang mit den betroffenen Kindern zeigen aberQdass Delegationsketten mit sehr
belastenden Folgen fir die Kinder typisch und mit Belastungen verbunden sind (I &g

m Zustandigkeiten klaren

= Fallkoordinator einsetzen

m Rechtzeitig - wenn nétig - das Familiengericht einschalten (Verfahrenﬁ%? Eingriffe ins Sorgerecht und
Aufenthaltsbestimmungsrecht)

= Als Krisenintervention Inobhutnahme (§ 42 KJHG)

= Durch kontinuierliche Anbindung an Sozialdienste wird bei lfééx& h Misshandlung aufgefallenen Familien eine

Reduzierung des Wiederholungsrisikos erreicht (I1) §
Leider lasst sich trotz aller Anstrengungen in den meisten Falle en Herkunftsfamilien so wenig bewegen, dass viele
Kinder zu ihrem Schutz dauerhaft in ein anderes betreutes Milicu (Adoption, Pflegefamilie, Heim) wechseln. Eine
zentrale Aufgabe der Kinder- und Jugendpsychiatrigaund - otherapie in diesem Kontext ist es, die neuen
Betreuungspersonen des Kindes mit kompetenten,Wgsrelevanten Informationen zu versorgen. Weiter ist es
notwendig, massive psychische und Verhaltensfolgen def friihen Traumatisierungen zu behandeln. Neue
Bezugspersonen miissen im Umgang mit demy# di mit der Herkunftsfamilie unterstitzt und beraten werden.
Far Jugendliche kann die Teilnahme an Sel S \. uppen eine deutlich entlastende Funktion haben.
Zu effektivem Handeln im Bereich des Ki ky tzes ist eine Kenntnis der rechtlichen Situation und der rechtlichen
fn ohen unabdingbar.

o Teilweise bestehen bei Lai auch bei Fachleuten aus nichttherapeutischen Berufen Vorstellungen, dass solche
tief gehenden Traumat enders intensiv besprochen und immer wieder durchgearbeitet, "verarbeitet" werden
Q gilen auch im Beratungskontext immer wieder auf die Misshandlungs- oder

mussen. InsofernwijrdR
Mlssbrauchserle dgsiert, was die Betroffenen erheblich Giberlasten und beeintrachtigen kann.
© In der Behand| s, gelungene Abwehrleistungen, die die Person vor einer Uberflutung durch die massiven
ungen schiitzen, zu respektieren bzw. entsprechende Fahigkeiten aufzubauen, um ein
im Alltag ohne Flashbacks und andere spezifische Symptome zu ermdglichen.

aulergewdhnlichen Entstehungsbedingungen der Stérungsbilder und Belastungen dirfen nicht dazu fuhren
empirisch nicht fundierte Behandlungsansatze zu legitimieren, vielmehr gelten auch in diesem haufig stark ideologisch

@@ diskutierten Kontext die tiblichen Anforderungen an die Sicherheit von Interventionen.
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