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Sexuell delinquentes Verhalt N

%0
1. Klassifikation %
e
Sexuell delinquentes Verhalten ist zunéchst ein Sympto h keine Diagnose. Einige

Arten sexuell delinquenten Verhaltens lassen sich in IC térungen der
Sexualpraferenz” (F65) zuordnen. Es gibt jedoch au uell delinquentes Verhalten, das
keiner spezifisch sexuellen psychischen Stérung -10 zuzuordnen ist.

1.1 Definition \/

Jede sexuelle Handlung an eine deren Menschen, die gegen den Willen dieses
Menschen vorgenomme nn als sexuell delinquentes Verhalten
beschrieben werden. Som@ en sowohl Vergewaltigung als auch von anderen
als stdrend erlebte edigung zu den symptomatischen Verhaltensweisen.
Im Unterschied zu ehkten unter Erwachsenen bzw. unter gleichaltrigen
Jugendlichen spi illigung keine Rolle fur die Beurteilung der Delinquenz von
sexuellen Han mit, an oder vor Kindern durch einen Jugendlichen. Dazu
zéhlen sex Mt ndlungen mit Kérperkontakt, Zeigen bzw. Herstellen

pornogr e otos und Filme sowie Exhibitionismus. Diese Handlungen stellen
delmq erhalten dar, da Kindern die geistige Reife fir eine Einwilligung fehlt,

} klung Traumat|5|erungen We|tere psychische Stérungen). Es kommt vor,
0(&3 S Kinder behaupten, dass sie die sexuellen Handlungen auch gewollt hatten.
ie versuchen damit, ihre Machtlosigkeit und das Verhalten des Taters

1 @ umzudeuten. Um sich bei innerfamilidarem Missbrauch z.B. das Vertrauen in Bruder

und Eltern, die dies nicht verhindert haben, zu bewahren wird eine Erklarung

gefunden, die Bruder und Eltern von jeder Schuld freispricht. Der Tater tragt jedoch
die Schuld, nicht ein verfuhrerisch erscheinendes Kind.
@© 1.2 Stérungsbilder und Sexualdelikte
Stérungen der Sexualpréferenz nach ICD-10 (F65)
= Exhibitionismus (F65.2): Wiederkehrende oder anhaltende Entbl63ung der
Genitalien vor meist gegengeschlechtlichen Fremden in der Offentlichkeit,
ohne zu einem naheren Kontakt aufzufordern oder diesen zu wiinschen.
Meist wird das Zeigen von sexueller Erregung begleitet und im Allgemeinen
kommt es zu nachfolgender Masturbation.

= Voyeurismus (F65.3): Wiederkehrender oder anhaltender Drang, anderen
Menschen bei sexuellen Aktivitdten oder intimen Tatigkeiten, z.B.



Entkleiden, zuzusehen ohne Wissen der beobachteten Person. Zumeist
fuhrt dies beim Beobachtenden zu sexueller Erregung und Masturbation.

= Padophilie (F65.4): Sexuelle Handlungen Jugendlicher an deutlich jingeren
Kindern oder sich in der Vorpubertat bzw. in einem frilhen Stadium der
Pubertét befindenden Kindern.

= Sonstige Stérungen der Sexualpréaferenz (F65.8): Zu den delinquenten
sexuellen Handlungen unter dieser Rubrik gehdren obszdne Telefonanrufe
und Pressen des eigenen Korpers an andere Menschen zur sexuellen
Stimulation in Menschenansammlungen.

Andere Sexualdelikte

= Sexueller Missbrauch: @

= Sexuelle Handlungen mit, an oder vor einer Person unter 1 n
durch eine Person, die das 14. Lebensjahr vollendet

StGB) &®
= Sexuelle Handlungen mit, an oder vor einer Schutzb@nen (8174
StGB)
= Sexuelle Handlungen mit, an oder vor einer, %@Qﬂie
widerstandsunfahig ist wegen einer geistig er seelischen
Krankheit oder Behinderung einschliefdich giier Suchtkrankheit
oder wegen einer tief greifenden ev%zeinsstbrung oder aus
korperlichen Griinden (8179 StG
= Sexualmord: Mord im Zusammenhang(> ' Idelikten (8 211 StGB)
= Vergewaltigung: Notigung einer ander son mit Gewalt, durch Drohung
mit gegenwartiger Gefahr fir Leib reben oder unter Ausnutzung einer

Lage, in der das Opfer der Einwi des Taters schutzlos ausgeliefert ist,
sexuelle Handlungen des %@er eines Dritten an sich zu dulden oder
Dr]

vorzunehmen (8§ 177 StGB, mit

an dem Tater oder ein
Todesfolge § 178 StGw

= Zeigen oder Herstellen pornografischer Fotos und Filme: unter Beteiligung
von Kindern und/ €gen den Willen der fotografierten bzw. gefilmten
Personen (uA. StGB).

S



Abb. 67: Differenzialdiagnostik Sexuell delinquentes Verhalten
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1.3 Schweregradeinteilung

Eine standardisierte kategoriale Schweregradeinteilung hat sich bisher nicht
etabliert. Zur dimensionalen Beurteilung des Auspragungsgrads kdnnen die
folgenden Merkmale herangezogen werden:

= Altersunterschied zwischen Tater und Opfer

= Art der sozialen Beziehung zwischen Tater und Opfer
= Art des sexuellen Verhaltens

» Fehlendes Einverstandnis beim sexuellen Kontakt

= Dauer, Intensitat und Haufigkeit der sexuellen Aktivitat



= Spezifische Tatbegehungsmerkmale (Tatplanung, Anzahl der Tatorte,
Verkleidung, Tatwaffen, Anndherungsstrategie an Opfer,
Personifizierungskennzeichen)

Altersunterschied zwischen Tater und Opfer
Je groler die Altersdiskrepanz zwischen den beteiligten Personen ist, desto
unangemessener ist die sexuelle Aktivitat. Falls der Tater deutlich alter ist als das

Opfer, kann dies auf Schwierigkeiten des Taters hinweisen, mit Gleichaltrigen
Kontakte einzugehen und zu gestalten. &

Art der sozialen Beziehung zwischen Opfer und Tater

Die Extreme dieses Kontinuums beziehen sich auf "vollig unbekannt” einerseitg(Ung
"Mitglied derselben Kernfamilie" andererseits. Sexuelle Beziehungen zu den&
Extremen deuten auf besonders unangemessenes Verhalten hin.

<O
Art des sexuellen Verhaltens °®$
Ni

Abweichungen der gezeigten Verhaltensweisen vom sonstigen En ungsstand
des Taters weisen auf unangemessenes Verhalten hin. Z. gnnen mehr
Kenntnisse und Erfahrungen vorliegen als in der entspre gdtersgruppe Zu
erwarten sind. Symbolische oder ritualisierte Verhaltensele e kénnen auf nicht-
sexuelle Bedirfnisse hinweisen. o

Fehlendes Einverstandnis beim sexuellen Ko@
Sexuelle Handlungen, die nicht auf gegensei] nverstandnis und
Gleichberechtigung beruhen, miissen als dgl nt gewertet werden. In extremen

Formen kdnnen die sexuellen Handlung Demitigung, Verletzung oder
Bestrafung eingesetzt werden.

Dauer, Intensitat und Haufigk%jyxuellen Aktivitat
Der Schweregrad hangt auch davosyab, wie oft, wie lange schon, wie
ausschlieBlich die sexuellg, ti\(j%at stattfand und ob zwanghafte Ziige eine Rolle

spielen. @

Spezifische Tatb gsmerkmale

Durch die gezi yse von spezifischen und kriminalpsychologisch relevanten
Tatbegehu alen kann zusétzlich ein Riickschluss auf den Schweregrad
gezogen “Beispielsweise kann eine hohe Tatplanung (z.B. das Mitfuhren

strategie an das Opfer ein Hinweis auf eine kognitive Ausgestaltung

Anna
de ung oder zugrunde liegende abweichende Fantasien liefern.

von Fe@;f werkzeugen, Verkleidung des Téaters, Cruising) oder die

Abweichendes Sexualverhalten kann hinsichtlich des Delinquenzgrades in 3
Untergruppen unterschieden werden:

15. Sexuelle Devianz als Sexualverhalten, fir welches eine juristische,
gesellschaftliche und klinische Bedeutung besteht (sexueller Missbrauch
von Kindern, Vergewaltigung, Exhibitionismus, Sexualmord)

16. Atypisches Sexualverhalten, fur welches eine priméar gesellschaftliche und
klinische, oft aber kaum juristische Bedeutung besteht. Hierzu zahlen
Voyeurismus, obszéne Telefonanrufe, Waschefetischismus, Fesselung und
Zichtigung, Sadismus, Transvestismus, Transsexualitat. Ob eine
juristische Bedeutung besteht, hangt hier vor allem vom Einverstandnis des
Objektes der sexuellen Handlungen ab.

17. Sexualverhalten, fir welches eine gesellschaftliche Bedeutung bestehen
mag, und fir welche klinische Bedeutung nur dann vorliegt, wenn der Klient



i\

selbst dartiber besorgt ist. Hierzu zéhlen Homosexualitat und sexuelle

Dysfunktionen.

Die strafrechtliche Klassifikation der Sexualdelikte findet sich im 13. Abschnitt des

Besonderen Teils des Strafgesetzbuches (StGB). Unter der Bezeichnung

"Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung" wird in den Paragraphen 174-
184c StGB eine Vielzahl divergierender Handlungsweisen aufgefihrt, denen auf

der Tater-, wie auf der Opferseite, sehr unterschiedliche Fallgruppen und
Konstellationen entsprechen. Sexualmord als Mord im Zusammenhang mit
sexuellen Handlungen ist nicht im 13. Abschnitt des StGB, sondern bei den
Tétungsdelikten (8 211 StGB) aufgefiihrt.

Aus kriminologischer Sicht wird der Kernbereich der sexuell motivierten krimin

<)

on Kindern (88 176,
fon Gefangenen,

Handlungen in drei Hauptgruppen unterteilt:

18. Sexuelle Gewaltdelikte: Sexuelle Nétigung, Vergewaltigund
sexuelle Nétigung und Vergewaltigung mit Todesfolge (8 378
Sexualmord (8 211 StGB)

19. Sexuelle Missbrauchsdelikte: Sexueller Missbrauc
176 a und b StGB), von Schutzbefohlenen (8 17
Verwahrten oder Kranken in Anstalten (8 174a StG
einer Amtsstellung bzw. eines Beratungs-, Behand
Betreuungsverhéltnisses (88 174b, ¢ StGB), e
Widerstandsunféhiger (8 179 StGB)

20. Sexuelle Belastigungsdelikte: Exhibjt
Erregung 6ffentlichen Argernisses (
Belastigung von Kindern wird stra
geman § 176 Abs. 4 Ziff. 1 StG

che Handlungen und
, 183a StGB). Die sexuelle

gt.

unterschieden werden:

Hinsichtlich Vorbelastungen u%}%ﬂlen kénnen 5 Verlaufstypen

&

ch als sexueller Kindesmissbrauch

21. Einmaltater Q%
22. Gelegenheifst gehen zwar vor und/oder nach einer Verurteilung

wegen ein
einer ein

nktionierten Sexualstraftat.
steiger sind schon mindestens zweimal wegen eines

gigen sanktionierten Tat.
eiger sind Tater, die kein friheres ersichtliches Sexualdelikt
ngen haben, aber einschlagig riuckfallig werden

Istraftat weitere sexuelle Ubergriffe; es bleibt aber bei

tes verurteilt worden; danach kommt es aber zu keiner weiteren

Serientater werden mehrfach wegen der Begehung von Sexualdelikten

@7 verurteilt (mindestens drei einschlagige Verurteilungen).

unterschieden werden.

1.5 Ausschlussdiagnosen

es Weiteren kénnen Tater, die ihre Delikte allein begehen, von Gruppentatern

Sexuelle Handlungen, die gesetzlich zulassig sind und mit Einverstéandnis der an

den sexuellen Handlungen beteiligten Person(en) stattfinden.
Ebenfalls kein sexuell delinquentes Verhalten liegt vor bei gleichrangigen

Beziehungen unter Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem Einverstandnis und

sexuellen Handlungen, die gesetzlich zulassig sind.

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik



Interview mit Jugendlichem und Eltern (getrennt und teilweise je nach Thema
zusammen, ggf. zusatzlich mit anderen Familienmitgliedern oder einem
festen Partner/einer festen Partnerin des Jugendlichen)

= Genaue Exploration der ausgefiihrten sexuellen Handlungen mit den
begleitenden Emotionen

= Exploration der Onaniephantasien

= Exploration subjektiver und objektiver Belastungsfaktoren wie eigener
erlebter sexueller Missbrauch, eigene erlebte kérperliche o @%9
Misshandlung, Anwesenheit bei kdrperlicher Misshandlung in der °@
eigenen Familie bzw. im Familienersatzsystem &

= Exploration hinsichtlich sozialer Randstandigkeit in der L@

Gleichaltrigengruppe, Erfahrungen von Ausgrenzung, Demiitig

=D

Erfahrungen 002

Vom Jugendlichen auRerdem zu erfragen

R
= Familienbeziehungen und ihre Qualitat %

= Peer-Beziehungen und ihre Qualitat 4?0
= Freizeitverhalten
= Bestrafte Delinquenz und Dunkelfelddeli@en
= Alkohol- und Drogenkonsum N

= Sexuelle Entwicklung &
» Selbstbild @\
Von den Eltern auRerdem zu erf&@
N

xualitdt und Schamgrenzen allgemein

Abwertung und Krankungen

= Umgang in der Familie

= Sexuelle Entwicklu Jugendlichen
= Umgang mit Pro , familiare Ressourcen (Stress,
soziotkon I Status, soziale Integration/Isolation)

gsmethoden (Strenge, Grenzsetzungen,
sigung, Gewahrenlassen, Inkonsistenz)
ggressionen des Jugendlichen
ngsstrategien

Uber befunde zu erfassen (Ermittlungsakten, Gerichtsurteile,
re inische Befunde):

<>Q&@Hinweise auf Tatplanung (z.B. mehrere Tatorte, betriigerisch-
x manipulative Annédherungsstrategie an Opfer; Verkleidung des Taters,
@ Tatwaffen mitgebracht/vom Tatort wieder entfernt)
= Hat der Tater Gegenstande vom Tatort oder Opfer mitgenommen
(Souvenir/Trophée) oder sind z.B. Fotografien vom Opfer/Tatort
angefertigt worden?
= Gibt es im rechtsmedizinischen Befund Hinweise auf
Personifizierungsmerkmale ("Over-Kill", Depersonifizierung,
emotionale Wiedergutmachung)?
= Welcher Tatablauf wird anhand der objektiven Tatbestandsmerkmale
festgestellt (Diskrepanz zur Schilderung des Taters?)

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

Erleben sexueller oder korperlicher Gewalt oder Anwesenheit in solchen
Situationen z.B. in der eigenen Familie fihrt in friitheren Entwicklungsphasen
zu Gefuihlen von Ohnmacht und Hilflosigkeit. Diese Geflihle werden in
mittleren Entwicklungsphasen durch entsprechende sexualisierte Fantasien



zur Schadigung Anderer kompensiert und im Jugendalter ausagiert und
sollten daher exploriert werden.

Entwicklung des Kindes/Jugendlichen

= Vorgeschichte beziiglich kérperlichem und/oder sexuellem Missbrauch
= Aushildung von Gewissen und Schuldgefiihlen
= Entwicklung von selbstkontrolliertem Verhalten allgemein g%?
= Steigerung der sexuellen Aktivitat hinsichtlich Intensitat und Haufigkeitoo
kann auf zugrunde liegende psychische Dekompensationen, d.h.
zunehmende psychische Schwierigkeiten beim Téter hinweisen. &
= Welche sexuellen Fantasien begleiten die sexuelle Aktivitat oder gel
ihr voraus? Fantasien kdnnen Aufschlisse tUber die tatséchlich
sexuellen Interessen eines Taters liefern und sind deshalb w{¢hi

Hinweise fur eine diagnostische Einschatzung (u.a. fur ches
Entwicklungspotenzial der sexuellen Aktivitat). &

= Spezielle Besonderheiten der Opfer: Spezielle Charakterisgikp oder
Opferqualitaten, die fur den Tater bedeutungsvaolhsind, kdnnen
Hinweise auf Fixierungen oder andere Auffallj @es Taters oder
der zugrunde liegenden Bedirfnisse des Taters n.

o
2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleits G@ﬁen

’K $s jugendliche

Aus rezidivanalytischen Studien ist beka
Sexualstraftater insgesamt gehauft vor dch dem Sexualdelikt bzw. den
Sexualdelikten andere Delikte begeh esichts dieser oft zuséatzlich
vorhandenen allgemeinen delinguenten Belastung und des Umstandes, dass
Sexualstraftaten ein Ausdruck vo(wsozialitat sein kénnen, ist priméar von
Stérungen des Sozialverhaltew .1, F91, F92) auszugehen.

Andererseits ist bei jugendlichen’/Sexualstraftatern von einer aufRerst

heterogenen Gruppe ausﬁen. Es mangelt an Vergleichsgruppen und die
een Er ebungsgruppen setzen sich so

ziale Personlichkeitsstérung (F60.2), Emotional instabile
Oxgersdnlichkeitsstbrung (F60.3), Kombinierte und andere
\ ersonlichkeitsstérungen (F61), Sonstige abnorme Gewohnheiten und

Stérungen der Impulskontrolle (F63.8), Multiple Stérungen der
% Sexualpraferenz (F65.6), Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84).

0
00\@ 5/2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Faktoren in der Umgebung des Jugendlichen, die Grenzuberschreitungen
erleichtern bzw. weniger dramatisch erscheinen lassen:

= Verfuigbarkeit pornografischen Materials jeder Auspragung

= Fehlende Schamgrenzen im sozialen Umfeld, in dem der Jugendliche
lebt

= Fehlende Beziehungen zu Gleichaltrigen

= Verfligbarkeit jingerer oder sozial/intellektuell nicht gleichwertiger
Opfer



Haufige Belastungsfaktoren

= (Frih-)kindliche Entwicklungsverzégerungen und
Verhaltensauffalligkeiten

= Reduziertes Selbstwertgefihl

= Aul3enseiter, Einzelgénger, gestdrtes Kontaktverhalten

= Sexuell infantil oder frihreif

= Kdrperliche Auffalligkeiten (dadurch die Befurchtung, von
angemessenen potenziellen Sexualpartnern abgelehnt zu werden und @%9
in der Folge mangelnde Bemiuhungen um Aufbau angemessener @
sexueller Beziehungen)

= Gewalttatiges Familienklima

= "Sexualisierte Familienatmosphare" bzw. fir die Kinder smhtbarer&
erfahrbarer unangemessener Umgang mit Sexualitat

= Unvollstandige Familie

= Mehrfacher Wechsel der Bezugspersonen 0°§©

= Ldngere Heimaufenthalte

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik &0

oSpezifische Verfahren: Multiphasic Sex Inventory fii dliche (MSI-J);
Verfahren zur Risikoeinschéatzung Estimate okRisk pf/Adolescent Sexual
Offense Recidivism (ERASOR). Bei alteren Ju%glichen und
Heranwachsenden wird z. T. auch das fuw, sene evaluierte Verfahren
Sexual Violence Risk-20 (SVR-20) einge ur das allerdings bzgl.
Minderjahriger bisher keine ausreich@a uierten Daten vorliegen.

oPersdnlichkeitsverfahren: z.B. Freiburger Persdnlichkeitsinventar (FPI),
Fragebogen zu Kompetenz- undwﬂluberzeugungen (FKK), Hamburger
Neurotizismus- und Extraver la fur Kinder und Jugendliche (HANES
KJ)

oErganzende altersbezoge e &()Magnosnk beziiglich Intelligenzniveau und
Teilleistungsstorungen % N

oKdrperliche und neur, e Untersuchung bei Hinweisen auf kdrperliche
bzw. neurologisc dlgung

oScreeninguntersu n bei Verdacht auf Alkohol-, Drogen-, und/oder

Medikamer@ rauch

'U' Diagnostik und Differentialdiagnostik

eise darauf, dass pranatale Alkoholexposition besonders héaufig

angemessenem Sexualverhalten im Jugendlichen- und

0% chsenenalter fihrt. Die bei diesem Personenkreis héufig persistierenden

x efizite in Gedachtnis und exekutiven Funktionen wie Treffen von
@ Entscheidungen, Planung, Initiative, Setzen von Prioritaten, Sequenzieren,

motorische Kontrolle, emotionale Regulation, Problemlésung,
Impulskontrolle, Setzen von Zielen, Beobachtung der Ergebnisse von

@ Handlungen und Selbstkorrektur erfordern Anpassungen hinsichtlich
Diagnostik und Behandlung der Sexualdelinquenz. Gezielte

Anamneseerhebung und Diagnostik hinsichtlich des Vorliegens eines

@@ embryofetalen Alkoholsyndroms (z. B. unterstitzt durch Fotos im Sauglings-

und Kleinkindalter) sind daher u. U. sinnvoll.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

oApparative Diagnostik beziiglich hirnorganischer Stérungen, wenn keine
anamnestischen Hinweise oder Verdachtssymptome vorliegen

3. Multiaxiale Bewertung



Neben der Beurteilung auf den sechs Achsen des MAS muss die Beurteilung des
Rezidivrisikos flr einschlagige und andere Delikte erfolgen. In mehreren Verlaufsstudien
war fur jugendliche Sexualstraftater das Rezidivrisiko fir Sexualstraftaten geringer als fir
andere Straftaten. Gemeinsamkeiten und Abweichungen zwischen Risikofaktoren fur
einschlagige Rickféalle von erwachsenen und jugendlichen Sexualdelinquenten sind noch
nicht ausreichend geklart. Die aufgefiihrten Aspekte sind daher als vorlaufig zu betrachten.

Risikofaktoren fiir gewalttatiges Sexualverhalten
O

oAnamnestische Hinweise auf eine Stérung der psychosozialen Anpassung: Sexuelle
Deviation, Opfer von Kindesmissbrauch, schwere psychische Stérung, Alkohol- &
/Drogenproblematik, suizidale/homizide Gedanken, Beziehungsprobleme,
Beschaftigungsprobleme, nicht-sexuelle gewalttéatige Vordelinquenz, gewaltrﬁ%
Vordelikte, friheres Bewahrungsversagen @

oAnamnestische Hinweise auf Sexualdelinquenz: Hohe Deliktfrequenz, syt
Formen der Sexualdelinquenz, physische Verletzung der Opfer, obg

Waffengebrauch/Todesdrohung gegen Opfer, Zunahme der Delikt nz oder
Deliktschwere, extremes Bagatellisieren oder Leugnen und dgliktférdernde
Ansichten g

oFehlen realistischer Zukunftspléne: Fehlen realistischer Plane Ablehnung weiterer
Interventionen.

Risiko fur Rezidive sexueller Delikte

o &
oMehrere Opfer %\

oKindliche Opfer

o Opfer ist viel junger

oVollig fremde Opfer \/

oKein gemeinschaftliches Handeln\/

o Tat nicht unter Alkoholeinfluss

oMehrere Sexualdelikte in der }grgeschichte
@ chichte

oBehandlungsabbriiche in d;

Insgesamt lassen sich die erkmale vorlaufig in folgenden Kontext stellen: Junge
einschlagig Ruckfallige ine so hohe Tatbereitschaft auf, dass es kaum
enthemmender Fak arf, um sie zu dem Delikt zu veranlassen. Sie bendétigen weder
die Dynamik einer amen Tatbegehung noch die enthemmende Wirkung des
Alkohols. Statt "g{ er" Situationen wahlen sie fremde Opfer, bei denen sie von

andnis ausgehen missen. Die Opfer werden nicht in der eigenen
@)

a-_:jv einsamer Freizeitgestaltung "gefunden”, sondern aktiv gesucht. Dies
und der 47 faAd, dass sie haufiger mehrere Opfer haben, zeigen zudem, dass

Han Iun nicht der Kontakt zu einer individualisierten Person ist, der gegeniiber

p iche Motive handlungsleitend sind. Nicht die vorgefundene Situation mit ihren

v ichen Mdglichkeiten, sondern intrinsische Faktoren l6sen die Tat aus.

% Identifizierung der Leitsymptome

o
\@ 2 Folgende Aspekte sollen anamnestisch geklart werden:

@ = Genaue Beschreibung der sexuell devianten Handlungen

= Genaue Beschreibung der auslésenden/begleitenden/folgenden Emotionen

= Analyse des Ablaufs in Bezug auf Planung vs. Impulsivitat

= Erfragen von Gewaltanteilen

= Erfragen von Anteilen sexueller Befriedigung (paraphiles Verhalten?), von
anderen emotionalen Zustanden und Gewinnen trennen

= Néhere Spezifikation des Opfers bzw. der Opfer

= Sind ein oder mehrere Leitsymptome vorhanden?

= Wie lange bestehen die Leitsymptome bereits?

= erneuten diese Symptome im Rahmen einer anderen psychischen Stérung?

Altersgrup




3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Bestehen Entwicklungsstorungen? Finden sich Hinweise auf eine emotionale
Instabilitat? Wie ist der Zugang des Jugendlichen zur eigenen emotionalen
Befindlichkeit? Besteht Substanzmissbrauch? Zeigt der Jugendliche dissoziale
Verhaltensweisen? Bestehen schulische Leistungsdefizite? Besteht ein reduziertes
Intelligenzniveau? Liegen chronische kérperliche Erkrankungen bzw.
Behinderungen vor, die schlecht bewaltigt werden? Bestehen Stérungen, die eine
soziale Ausgrenzung bedeuten oder die die Funktionen von Sexualorganen
betreffen? Besteht delinquentes oder gewalttatiges Verhalten in der Familie? @
Besteht chronische Disharmonie zwischen den Eltern? Bestehen oder bestanden
korperliche Misshandlung und/oder sexueller Missbrauch? Bestehen psychisch
Stoérungen bei Familienangehdrigen? Bestehen unzureichende
Lebensbedingungen? Ist die Beziehung zu Gleichaltrigen gestort? Gehor
Betroffene einer Randgruppe an? Ist der Jugendliche eingebunden i

Strukturen und zeigt er Kooperationsbereitschaft? <>°§

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagngstischen und
therapeutischen Vorgehens

Zur Differenzialdiagnostik siehe Abbildung 67, zur Hi@?’e des therapeutischen
Vorgehens siehe Abbildung 68.

4. Interventionen o\&

Bisherige Studienergebnisse schwankeg.hinsichtlich Ruckfalligkeit bei jugendlichen
Sexualstraftatern je nach beriicksich 'gt&%@maum zwischen etwa 4% und 79%.
Das Rickfallrisiko ist offenbar niedriw ei erwachsenen Sexualstraftatern.
Andererseits ist von einer aulRerst heterdgenen Gruppe auszugehen und es spricht
viel daflir, dass bei jugendliche wglstraftatern das Risiko, erneut ein Sexualdelikt
zu begehen, hdher ist als das Rjsiko fur ein sexuelles Erstdelikt in der
Allgemeinpopulation. Die eren kriminologischen Studien bekannte
Episodenhaftigkeit der D€ enz junger Menschen, die im Regelfall eine eher
zuriickhaltende krimi liche Reaktion ratsam erscheinen lasst, gilt bei
Sexualdelikten, vo I ei fremden Opfern und gréRerem Altersabstand zum
Opfer, nichtin gI eise.

Bei einer Vielz § Sexualdehkten sind situative Aspekte wie sozialer Stress,

Alkoholelnfl uppendruck oder besondere Tatgelegenheiten wesentliche
EntstehuiX ale, sodass in diesen Féllen eine erneute Sexualstraftat dann
nicht zu@b en ist, wenn zukiinftig andere situative Bedingungen gegeben sind.
Dieg\st ei innerfamiliaren Missbrauchern der Fall, deren Opfer aus Tatersicht
led leicht verfiigbare Ersatzobjekte waren. Weitere sexuelle Ubergriffe sind bei
n Tatern dann wenig wahrscheinlich, wenn ihnen durch geeignete Malinahmen
ignete Opfer nicht mehr zur Verfiigung stehen. Anders verhalt es sich jedoch bei
ern, deren sexuelle Handlungen Ausdruck einer allgemein dissozialen Stérung
@wy einer spezifischen sexuellen Abweichung sind. Hier ist die nachhaltige
@ Reduzierung des Ruckfallrisikos nur durch gezielte therapeutische Interventionen
\ erreichbar, da die deliktrelevante Neigung meist auch nach langeren Freiheitsstrafen
@ noch bestehen bleibt.
@ Jugendliche, die ein spezifisches Programm erfolgreich durchlaufen, haben ein
niedrigeres Rickfallrisiko sowohl hinsichtlich einschlagiger als auch anderer Delikte
(.
Ziel der Behandlung jugendlicher sexuell Delinquenter ist, dass es erstens keine
weiteren Ubergriffe mehr gibt und zweitens die Jugendlichen in die Lage versetzt
werden, ein méglichst selbstbestimmtes, aber psychosozial angepasstes Leben zu
fuhren.
Im Mittelpunkt der Therapie steht die Arbeit mit dem Deliktszenario, in dem
Realitatsverzerrungen, Tilgungen von missbrauchsbezogenen Erlebnisinhalten, das
Bagatellisieren emotionaler Zustande sowie das Verleugnen eigener Handlungen



aufgehoben werden sollen. Ziel ist es, Selbstkontrolle hinsichtlich der delinquenten
Handlungen einzufihren und zu stérken, sowie den Lernprozess der Jugendlichen
hinsichtlich ihres Delikts und des Deliktvorlaufes voranzubringen.

Eine deliktorientierte, auf jugendliche Sexualstraftater zugeschnittene spezifische
Behandlung unter Einbezug einer entsprechenden Peergroup ist notwendig. Eine
Fokussierung auf das spezifische Delikt und dessen Entstehung beim jugendlichen
Sexualstraftater ist von zentraler Bedeutung. Darliber hinaus miissen zahlreiche sich

noch in der Entwicklung befindliche Bereiche berlicksichtigt werden. Dies gilt fur die
Sexualentwicklung ebenso wie fir die Entwicklung der persdnlichen Identitat und die<> g%?
Entwicklung sozialer Rollen und Beziehungen. Effektive Programme zielen direkt auf®

die Probleme, die in Zusammenhang mit der Tat stehen, und beinhalten aul3erdem @
Sexualerziehung sowie Methoden zur Entwicklung neuer konstruktiver,

gesellschaftlich angemessener sozialer Fertigkeiten bei den Tatern. Module zu Q
Ruckfallprophylaxe sollten ebenfalls enthalten sein. &
Kognitiv-behaviorale Konzepte in Verbindung mit erziehenden und unte(s

Malnahmen unter Einbeziehung des Familiensystems sind nach der \Q
@a

Datenlage offenbar am wirksamsten (lll). Im Vordergrund steht Grupp
einer Gruppe sexuell delinquenter Jugendlicher, erganzt durch I%i{{jlt ie. Die

Dauer der bisher etablierten Behandlungsprogramme umfass er Kegel etwa 2
Jahre. Gemeindenahe Anschlussmalinahmen sind notwendig.

oStdrungsspezifische Behandlung hinsichtlich der Kéffls %ptomatik mit

Aufklarung und Beratung (Psychoedukation) &b elich Strategien zur
Uberwindung der meist starken Bagatellisie > und Leugnungstendenzen
(Hier sind stérungshomogene Gruppen Vg rteil)

oKognitive Verhaltenstherapie zur Verring nd/oder Verbesserung der

ickeln von Empathie fur das Opfer)
ueller Interessen/Fertigkeiten (z. B.
stbehauptungstraining,

kognitives Umstrukturieren, Ent

oMethoden zur Erweiterung adaguate
Training sozialer Kompetenzen)\S
Sexualerziehung, Paartherapie)

oErarbeitung eines Zugang@qsnotionalen Befindlichkeit: Kreativtherapien
(Musik, Kunst)

oAufklarung und Beral @r Eltern und der Erzieher/Lehrer oder anderer
wichtiger Bezugs nen

olnterventionen in ilie

oKlare Regelu I. Beziehungsaufnahme zu Personen, die potenzielle

7Z.B. werden potenzielle Opfer und Erziehungsberechtigte

vom sex -glelinquenten Jugendlichen in Begleitung seines

3n/Bezugsbetreuers Uber die Taten des Jugendlichen klar

nd alle Beteiligten mussen ihr Einverstandnis geben zur
stzung der Beziehung bzw. eine Fortsetzung untersagen und

Joffollieren.

laufskontrolle

andlung komorbider Stérungen (Psychotherapie, Pharmakotherapie)

Kernsymptomatik nicht ausreichend, kommt u. U. eine zusétzliche pharmakologische
Behandlung zur Libidosenkung bei paraphilen und nicht-paraphilen hypersexuellen
Stérungen in Betracht. Eine medikamentdse Behandlung ausschlie3lich zur
Reduzierung des Sexualtriebs stellt einen Eingriff in die persénliche Freiheit des
Individuums dar und bedarf deshalb der schriftlich dokumentierten freiwilligen
Zustimmung des Betroffenen bzw. in entsprechenden Fallen des gesetzlichen
Vertreters nach eingehender ebenfalls zu dokumentierender Aufklarung tber zu
erwartende Wirkungen und mdégliche Risiken und Nebenwirkungen. Eine
Antiandrogenbehandlung kann in Deutschland weder vom Arzt noch vom Richter
angeordnet werden. An eine Therapieablehnung hat man sich strikt zu halten.
Wahrend zur medikamentdsen Behandlung erwachsener Sexualstraftater eine Reihe
von Studien und teils langjahrige Erfahrungen vorliegen, ist die Datenlage bzgl. der
Behandlung jugendlicher Sexualstraftater unzureichend. Vereinzelte Berichte liegen
vor fur Leuprolid und Cyproteronacetat sowie SSRI, Risperidon und Naltrexon

C%%wd Psychotherapie und padagogische Mallnahmen hinsichtlich der



hinsichtlich Abnahme von UberméRig haufigem Masturbieren, Zunahme von
Erregungskontrolle, Abnahme von ilberm&Rig haufigen sexuellen Fantasien und
Abnahme von das Behandlungsprogramm stérenden sexuellen Fantasien. SSRI
sollen neben der Hypersexualitat auch ggf. vorliegende zwanghafte Elemente bzgl.
des sexuell delinquenten Verhaltens positiv beeinflussen.

Fur den Einsatz von Androgenen ist die Pubertatsentwicklung in der Regel mit 16
Jahren ausreichend vorangeschritten. Vor Behandlungsbeginn werden jedoch immer
in Zusammenarbeit mit Andrologen der individuelle Entwicklungsstand der sexuellen

Reifung und der endokrinologische Status des Jugendlichen beurteilt. Eine dabei g%?
ggf. diagnostizierte verfrihte oder verzdgerte Pubertatsentwicklung bedarf der <o
Abklarung.

4.1 Auswahl des Interventionssettings @

Die Verantwortung fiir den Gesamtprozess tragen Justiz und Jéj @
unter Beteiligung der Eltern. Ein klarer juristischer Rahmen it aW{g¥
meist starken Bagatellisierungs- und Leugnungstendenzen errlich. Die
Erstattung einer Anzeige bzw. die daraus drohenden K guenzen kénnen
Behandlungsmotivation und -verantwortung u.U. posi priflussen.

Ob eine ambulante Behandlung ausreicht oder ei tasionare Behandlung

notwendig ist, hangt u.a. ab von %
=der Einordnung des Jugendlichen i ] ck auf sein
Gefahrdungspotenzial
= der Kooperationsbereitschaft d ndlichen und der
Erziehungsberechtigten
= der Behandlungsbedirftigk

=dem Vorhandensein spexj r Behandlungsangebote vor Ort
=der Einbindung in betreue , kontrollierende Strukturen vor Ort

. BegIeitmaBnahmen@%Heimunterbringung).

Unterschiedliche S@@/Gruppen sind erforderlich je nach
= Alter (str ig oder nicht)

ahigkeiten (geistige Behinderung oder eher
nittliche Intelligenz)

orbider Stérungen

9, der Regel steht hinsichtlich der Kernsymptomatik die spezifische
ruppenpsychotherapie im Vordergrund, begleitet durch Einzeltherapie und
@ padagogische MalRhahmen sowie Behandlung der komorbiden Stérungen
% oSind Psychotherapie und paddagogische MaBhahmen hinsichtlich der
@ Kernsymptomatik nicht ausreichend, kommt u.U. je nach Symptomatik des
Patienten eine zuséatzliche pharmakologische Behandlung in Betracht.

oSind therapeutische und padagogische MalRnahmen nicht ausreichend, miissen

die juristischen Rahmenbedingungen diesbeziiglich Gberprift werden.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Rezidivgefahr bzw. Gefahrdungspotenzial: Die im Vergleich zur stationaren
Therapie verringerten Kontrollmdglichkeiten miissen verantwortbar sein.

Komorbide Stérungen: Kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik zum
Ausschluss komorbider Stérungen (z.B. Alkohol- oder Drogenabhangigkeit)
ist erforderlich. Es darf keine Begleitstérung vorliegen, die einer stationaren
Behandlung bedarf.



Opferschutz: Die grundlegende Voraussetzung fur die Aufnahme einer
ambulanten Therapie ist die Sicherstellung des Schutzes der von den
Ubergriffen Betroffenen. Insbesondere wenn die sexuelle Gewalt innerhalb
der Familie stattfand, muss das betroffene Kind vor weiteren Ubergriffen
sicher geschutzt sein.

Stabile duRRere Lebenssituation: Die Lebensrealitat der Jugendlichen ist

haufig von Beziehungs- und Kontaktproblemen sowie anhaltenden

schulischen oder beruflichen Misserfolgen gekennzeichnet. Dies wiederum o @%9
fuhrt zu einer chronischen Labilisierung des Selbstwertgefihls und erhdht @
die Wahrscheinlichkeit der Kompensation durch erneute sexuelle Ubergriff

Daher ist es unerlasslich, den Jugendlichen durch begleitende padagogi@

Malnahmen neue Perspektiven zu eré6ffnen. Dies betrifft sowohl eine s
Wohnsituation, regelmaRige Schulbesuche als auch zufriedenstellen@

Freizeitaktivitaten.
‘@9

Offenlegung der Ubergriffe: Von dem Jugendlichen miissen d rgriffe in
dem bisher bekannt gewordenen Umfang eingerdaumt wegden. Ein
Erklarungsmodell und die volle Ubernahme der Vera werden in der

Therapie erarbeitet.

<&
Kooperation aller Beteiligten: Die ambulante Eerﬁ\i/\st ein Baustein einer

gesamten psychosozialen Behandlung und in‘verbindliche,
kontinuierliche und transparente Kooperati iehungen eingebettet sein.
Die Kontinuitat muss durch regelmaRige esprache zusammen mit dem
Jugendlichen sichergestellt sein, der e Hilfeprozess im Rahmen eines
Case-Managements sollte durch den zosSténdigen Allgemeinen Sozialen
Dienst koordiniert werden. Regeﬁ@e Eltern- und Familiengesprache

werden angestrebt. \/

Sicherstellung von Kontipgitat: RegelmaRige Teilnahme ist eine
Voraussetzung fir den iner ambulanten Therapie. Es mussen daher
zu Beginn klare Ab Uber die Konsequenzen bei Wegbleiben oder
haufigen Absagen n. Eine kontrollierende Person (Jugendamt,
Jugendgerichtshy ird benannt, die im Falle eines Abbruches oder eines

abile Lebenssituation, befriedigende Perspektive (beruflich, Freizeit)
(Sexuelle) Beziehungen zu Peers, Aufbau eines soziales Netzwerks

°%& = Erklarungsmodell fiir Ubergriffe in den Lebenskontext einordnen

kdnnen, Bedeutungszusammenhang erkennen kénnen.

= Empathie fir andere Menschen aufbringen kénnen. Nicht nur Empathie
mit dem Opfer, sondern auch Empathie in einem umfassenderen
Sinne als Einfihlung in die Bedlrfnisse und Gefiihle anderer
Menschen.

= Gefahrdungssituationen erkennen und beschreiben kénnen,
Handlungsalternativen entwickeln.

= Entwicklungsaspekte: Abldsung von Eltern, abgegrenzte Beziehungen
leben und aushalten kénnen.

= Sprache finden fir das eigene Erleben, Fahigkeiten zum emotionalen
Differenzieren, Ausdricken eigener (Gewalt-)Erfahrungen.

= Ubereinstimmung von Selbsteinschatzung und Fremdeinschétzung.



Abb. 68: Auswahl des Interventionssettings bei sexuell delinquentem
Verhalten

sexell delinguentes
Vethalten gesichert

Wernteilung nach § 174, 176, 177,

ia 178, 179, 183, 1583a oder 211 StGBY <>°§
) ) nEein &
Sozialtherapentischer d
~trafirollzug Verrteilung nach § 63 @
oder 64 StGBY

TIELLL
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Alute
selbstgefabrdungy
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B ehandlung
ansrei chend?

B ehandlungshediiftige c@\
sychische Storung? v,

Jugendpsychiatrische
Prazis oder Arbularg

der Jugendhil fe
notwendg?

4.4 Besond @n bei teilstationarer Behandlung

B'i en keine systematischen Erfahrungen zu tagesklinischer
@» dlung vor.
<

onderheiten bei stationarer Behandlung

@% Indikationen fiir eine stationare Krankenhausbehandlung:

o = Akute Eigen- oder Fremdgeféhrdung
°© = Spezifische ambulante Behandlung ist nicht méglich bzw. ausreichend
oder wohnortnah nicht verfigbar
= Stationar behandlungsbedirftige psychiatrische Begleitstérung
= Ausgepragte Rezidivgefahr

Prinzipien der stationaren Behandlung

= Stationare Milieutherapie

= Enge Verzahnung zwischen Alltag und Therapie zur Uberwindung der
Bagatellisierungs- und Leugnungstendenzen

= Fokussierung auf die Station als therapeutische Gemeinschaft und
Gruppentherapie



4.6 Ju

= Arbeit mit dem Bezugssystem (Familie, Heim)

= Diagnostik und Behandlung der komorbiden Stérungen

= Bei stationdr behandlungsbedurftigen Kindern und Jugendlichen mit
sexuell delinquentem Verhalten wird in der Regel das Jugendamt
einbezogen.

= Kontakte mit Jugendgericht bzw. Bewahrungshelfern sind bei
Straffalligkeit notwendig

= Eine stufenweise Weiterbehandlung (nach der stationaren
Krankenhausbehandlung in der Regel stationare

Jugendhilfemalnahmen und ambulante Behandlung) <o §
gendhilfe- und Rehabilitationsmal3hahmen Q&
Spezifische stationare Jugendhilfe- bzw. Rehabilitationsmalnahmen(ke en
in Betracht, wenn eine stationdre Krankenhausbehandlung nic&
indiziert ist, jedoch <

= intensive und umfassende padagogische Mal3na erforderlich sind,
= zur Gewahrleistung des Opferschutzes eine ho terfie Kontrolle

erforderlich ist,
= ein langfristiges padagogisch-therapeutischgg|Angebot fir Kinder und

Jugendliche notwendig ist,
= Integrationsbedarf in familiare Ersatzstr@en besteht.
<

Ist die Therapie beendet und das Risik %s erneuten sexuellen Ubergriffs
deutlich reduziert, kann der Jugendli mals, sofern nicht die
Ruckfuhrung in den elterlichen Haushalt™mdéglich ist, in der Einrichtung bis
zum Abschluss der Schule bzw.)wdung, ggf. auch langer, verbleiben.
Auch die Verselbststandigunga\his 2¥m Leben in einer eigenen Wohnung kann
- soweit moglich - von hier aus e¢tolgen.

Nach der stationdren Jugg ilfemalRnahme sind spezifische Nachsorge und
ein Hilfesystem, das dg ugendlichen weiterhin zur Seite steht, erforderlich.

4.7 MaBregeroIIzug@

at der Jugen%sc@ein Sexualdelikt im Zustand der Schuldunféhigkeit oder der
verminde

oH

huldfahigkeit begangen, kann das Gericht die Unterbringung
hiatrischen Krankenhaus nach § 63 StGB anordnen, wenn die

ér Jugendliche den Hang, alkoholische Getranke oder andere

erauschende Mittel im UbermaR zu sich zu nehmen, und wird er wegen
eines Sexualdelikts, das er im Rausch begangen hat oder das auf seinen
Hang zuriickgeht, verurteilt oder nur deshalb nicht verurteilt, weil seine
Schuldunfahigkeit erwiesen oder nicht auszuschlieRen ist, kann das Gericht
die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach § 64 StGB anordnen,
wenn die Gefahr besteht, dass er infolge seines Hanges erhebliche
rechtswidrige Taten begehen wird.

4.8 Sozialtherapeutischer Strafvollzug

In Betracht kommen Verurteilungen nach Vergewaltigung und sexueller
Notigung (88 177, mit Todesfolge § 178 StGB), Sexualmord (8§ 211 StGB),
Sexuellem Missbrauch von Kindern (88 176, 176 a und b StGB), von
Schutzbefohlenen (§ 174 StGB); von Gefangenen, Verwahrten oder Kranken
in Anstalten (8 174a StGB), unter Ausnutzung einer Amtsstellung bzw. eines
Beratungs-, Behandlungs- oder Betreuungsverhaltnisses (88 174b, ¢ StGB),
sexuellem Missbrauch Widerstandsunfahiger (§ 179 StGB) sowie



exhibitionistischen Handlungen und Erregung 6ffentlichen Argernisses (88
183, 183a StGB).

Sozialtherapie ist fir erwachsene Sexualstraftater mit Freiheitsstrafen tber
zwei Jahren gesetzlich verpflichtend vorgeschrieben. Fir jugendliche
Sexualstraftater erscheint dies ebenfalls sinnvoll, die Aufnahme in
sozialtherapeutische Abteilungen im Jugendvollzug erfolgt jedoch bisher auf
freiwilliger Basis.

Die bisher eingerichteten Behandlungskonzepte sehen einen
Behandlungszeitraum von bis zu 2 Jahren vor. Komponenten sind o
Soziotherapie zur Férderung von Kommunikation, Regelbewusstsein sowie <
selbstandiger Strukturierung des Lebensumfeldes, Psychotherapie als
kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppen- und Einzeltherapie sowie &
Kunsttherapie, Sozialpddagogik zur Férderung sozialer Kompetenzen, Q
Bildung und Ausbildung als protektive Faktoren fur die berufliche &
Eingliederung nach Entlassung, Ergotherapie zur Férderung vo @
Basiskompetenzen und Freizeitarbeit zur Ausbildung eines Sg«a ten
Freizeitverhaltens.

4.9 Kritische und entbehrliche Therapiemalihahme &0

oAlleinige medikamenttse Behandlung o

oAlleinige nondirektive Therapie N
oAlleinige unspezifische Therapie ohne DeIiktori fterung und -thematisierung
oRéfiungen der Rickfallraten.

oBei Aversionsverfahren zeigten sich zum Tgildg
srst nach dem vollendeten 25.

Einwilligung.

A

Literatur \/

)
1.Efta-Breitbach J, Freeman KA, Recidivigsm illence in juvenile sexual offenders: an analysis of the literature. J
Child Sex Abus (2004), 13, 257-279
2.Gruber T, Waschlewski S, Deegener ultiphasic Sex Inventory fur Jugendliche (MSI-J). Fragebogen zur
Erfassung psychosexueller Mer i jugendlichen Straftatern. Hogrefe, Gottingen 2003

3.Clauss M, Karle M, Giinter M, Ba g.) (2005) Sexuelle Entwicklung - sexuelle Gewalt. Grundlagen
forensischer Begutachtuqg Wdern und Jugendlichen. Pabst Science Publishers, Lengerich

4.Hebebrand K, Hebebrand J, idt H, Medikamente in der Behandlung von Paraphilien und hypersexuellen
Stérungen. Fortschrittg Jurologie, Psychiatrie (2002), 70, 462-475

5.K6hler D, Miller S, Hingi 5) Die Tatortanalyse auf dem empirischen Priufstand. In: Saimeh N (Hrsg.), Was
wirkt? Pravention

6.Meyer-Deters \wzvex,
Hasebrink M, }

Weinheim \)
7.Muller-I ern@onzalez Cabeza S, Eucker S (2000) Die Vorhersage sexueller Gewalttaten mit dem SVR-20.
Insgitfgur Forensische Psychiatrie, Haina 2000

8.Rotthal ruber, T, Die systemische Behandlung jugendlicher Sexualstraftater. PiD - Psychotherapie im Dialog
¢ 120-127
S M, Knélker U (2002) Therapie unter Zwang? Gruppenpsychotherapie jugendlicher Sexualdelinquenten.

St Publishers, Lengerich

Strafvollzug und Strafféalligenhilfe (2005), 3, 131-137

%vpitczok von Brisinski U, Alsleben R, Zahn W, Sozialtherapie fur Sexualstraftater im Jugendvollzug. Zeitschrift fur

alker DF, McGovern SK, Poey EL, Otis KE, Treatment effectiveness for male adolescent sexual offenders: a

12. worling JR, Curwen T (2001) The ERASOR - Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism; Version

0\
QO\K? meta-analysis and review. J Child Sex Abus (2004), 13, 281-293

2.0. SAFE-T Program, Thistletown Regional Centre, Toronto

Verfahren zur Konsensbildung:

Bearbeiter dieser Leitlinie
Ingo Spitczok von Brisinski, Thomas Gruber, Gunter Hinrichs, Christa Schaff



Korrespondenz an:

Dr. med. Ingo Spitczok von Brisinski

Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Rheinische Kliniken Viersen

HorionstralRe 14

41749 Viersen

Redaktionskomitee:
federfiihrend o
Martin H. Schmidt, Mannmein °©

Fritz Poustka, Frankfurt/Main

Bernhard Blanz, Jena @

Joachim Jungmann, Weinsberg @
Gerhard Lehmkuhl, Kéln

Helmut Remschmidt, Marburg <>°©
Franz Resch, Heidelberg @
Christa Schaff, Weil der Stadt

Andreas Warnke, Wiirzburg @90
Erstellungsdatum: @o

11/2006
N &
Letzte Uberarbeitung: @\

Nachste Uberpriifung geplant:

k. A \/
: %
Zuriick zum Index Leitlinien Kin@ d Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Zuriick zur Liste der Leitlinien AN\
Zuriick zur AWMF-Leitseite '@

wahrten Yerfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
ch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind flr Arzte
} lich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegrindende noch
ngshefreiende Wirkung.

Die AMYME erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit groctmaglicher
sorgfalt - dennoch kann die AYWME flr die Richtigkeit des Inhalts keine “Yerantwortung
tbernehmen. Insbesondere flur Dosierungsangaken sind stets die Angaben der
Hersteller zu beachten!

Stand der letzten Aktualisierung: 11/2006
©: Dt. Ges. f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie



on: AWMF o
5:11:51

che Publikati



