120
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Familidre Gewalt gegen Kinder —
ein vernachldssigtes Gesundheitsproblem

»Warum nicht friiher? Da hiitte doch mal jemand etwas schen kinnen,
da hitte doch mal friiher jemand schalten kénnen?«
(Schmetz 1999: 29)

! Einleitung

Gewalt gegen Kinder fiihrt zu psychischen, physischen und sozialen Be-
eintriichtigungen, unter denen viele Opfer bis ins Erwachsenenalter leiden.
Infolge ihrer gesundheitlichen Beschwerden kommen die Gewaltopfer
mit verschiedenen Institutionen des Gesundheits- und Sozialwesens in
Kontakt. Dessen ungeachtet findet die Versorgung von Gewaltopfern in
der gesundheitspolitischen Diskussion keine Beachtung. Aus diesem
Grund stellt der folgende Beitrag die gesundheitliche Versorgungssitua-
tion von Kindern dar, die Opfer familidrer Gewalt geworden sind, weist
auf Probleme und Defizite in ihrer gesundheitlichen Versorgung hin und
stellt Ansiitze zur Verbesserung vor. Vorab wird in die Problematik der
familidren Gewalt gegen Kinder und ihre gesundheitlichen Auswirkungen
eingefiihrt.

2 Erscheinungsformen familidrer Gewalt gegen Kinder

Bei der systematischen Beschreibung des Phinomens Gewalt gegen
Kinder in der Familie lassen sich verschiedene Arten interpersonaler
Gewalt gegen Kinder unterscheiden, die unter dem Oberbegriff »Kindes-
misshandlung« zusammengefasst werden:

»KindesmiBhandlung ist eine gewaltsame psychische oder physische Beeintrich-
tigung von Kindern durch Eltern oder Erziehungsberechtigte. Diese Beeintrdch-
tigungen konnen durch elterliche Handlungen (wie bei kdrperlicher Milhandlung
oder sexuellem MiBbrauch) oder Unterlassungen (wie bei emotionaler oder phy-
sischer Vernachldssigung) zustande kommene (Engfer 2000: 23).

Kérperliche Misshandlung oder physische Gewalt liegt bei direkten kor-
perlichen Verletzungen vor, die zumeist relativ leicht zu erkennen sind.
Korperliche Gewalt reicht von einer Ohrfeige, Tritten, Schldgen mit oder
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ohne Gegenstinde, Wiirgen, Schiitteln, StoBen bis zu Totschlag oder
Mord. Die Offentlichkeit nimmt kérperliche Gewalttaten am leichtesten
als Gewalt wahr, wobei es unterschiedliche Meinungen gibt, wo korper-
liche Gewalt beginnt, ob beispielsweise Schlige als Gewalt zu bezeichnen
sind oder ein legitimes Mittel der Erzichung darstellen (vgl. Maywald
1999; Leach 2000).

Deutlich unterschieden von kérperlicher Gewalt ist sexuelle Gewalt
(sexueller Missbrauch), auch wenn sie oft mit kérperlicher und/oder
psychischer Gewalt einhergeht. Sexuelle Gewalt gegen Kinder bedeutet
eine Beteiligung von Kindern an sexuellen Handlungen, die sie
aufgrund ihres Entwicklungs- und Wissensstands nicht verstehen und
denen sie nicht verantwortlich zustimmen kénnen, da sie deren Bedeutung
nicht begreifen. Die Handlungen verletzen sexual-moralische Grenzen
und dienen zur Befriedigung eines Erwachsenen oder dlteren Jugend-
lichen, die ihre Macht und Autoritdt ausnutzen. Zu diesen Handlungen
gehoren sexuelle Beldstigung durch Anfassen des Kindes an den Geni-
talien oder Exhibitionismus, wie auch oraler, genitaler und analer
Geschlechtsverkehr sowie Vergewaltigung (Engfer 2000: 30; Kinder-
schutz-Zentrum Berlin 2000: 29; Freitag/Frey 1995: 304).

Unter psvchische Gewalt (emotionale Misshandlung, seelische Miss-
handlung) fallen verbale Androhungen, Beleidigungen, Beschimpfungen,
Demiitigungen, Verdngstigungen und andere Handlungen, die dem Kind
ein Gefiihl der Ablehnung vermitteln und es nur schwerlich ermég-
lichen, ein stabiles Selbstbewusstsein aufzubauen (BAGS 2000: 3f.).
Psychische Gewalt fingt bei scheinbar harmlosen Varianten elterlichen
Verhaltens wie Liebesentzug oder der auffilligen Begiinstigung eines
Geschwisterkindes an und reicht bis zu quiilerischen Formen »seelischer
Grausamkeit« und volliger Isolation (Engfer 2000: 26).

Vernachlissigung stellt eine Besonderheit der physischen wie psychi-
schen Gewalt dar. Eltern oder Betreuungspersonen vernachlissigen ihre
Kinder, wenn sie ihnen nicht ausreichend Zuwendung und Akzeptanz,
Schutz, Betreuung und Forderung zukommen lassen. Dies reicht von
Essens- und Schlafentzug, Einsperren, unzureichender Pflege bis zu
volliger Verwahrlosung (BAGS 2000: 3f.). In der Folge entwickeln Kinder
ein geringes Selbstwertgefiihl und werden in ihrer Entwicklung beein-
trichtigt (Engfer 2000).

3 Ausmaf3 der familidren Gewalt gegen Kinder

Um einen Uberblick iiber die Hiufigkeit von Gewalt gegen Kinder zu
erhalten, geben die als Hellfeld bezeichneten offiziellen Statistiken erste
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Anhaltspunkte. So weist fiir das Jahr 2000 die Polizeiliche Kriminal-
statistik (PKS) 2401 Kinder als Misshandlungsopfer nach § 223b Straf-
gesetzbuch (StGB) aus; davon waren 56,7 % Jungen und 43,3 % Mid-
chen. Knapp zwei von fiinf Tatverddchtigen waren bei korperlicher
Misshandlung weiblich. Aullerdem registrierte die PKS 18 178 Kinder
als Opfer von vollendetem sexuellen Kindesmissbrauch (§§176-178
StGB). wovon 76,5% Midchen waren. In 38,0% der Fille waren Tat-
verdichtige und Opfer verwandt bzw. bekannt. Die bei sexuellem Miss-
brauch Tatverdichtigen waren zu 96,8 % Minner. Dariiber hinaus wurden
drei vollendete Kindsmorde im Zusammenhang mit Sexualdelikten erfasst
(BKA 2001). Bei Misshandlung und Missbrauch sind seit 1985 die Opfer-
raten der PKS relativ konstant (Wetzels 1997: 31). Sie betragen 16,01 bei
Misshandlung und 167,44 bei Missbrauch, jeweils bezogen auf 100000
Kinder unter 14 Jahren.

Jedoch ist bei den Inzidenzen der PKS zu bedenken, dass diese nur
schwere und strafrechtlich relevante Gewalttaten erfassen, die Gesund-
heit der Kinder aber bereits durch Gewalt beeintrichtigt ist, die nicht
strafrechtlich verfolgt wird. AuBlerdem existiert ein groBles Dunkelfeld,
d.h. eine groBe Anzahl von Gewalttaten, die nicht in der PKS registriert
ist. Erstens werden viele Gewalthandlungen bei der Polizei nicht ange-
zeigt, da familidre Gewalt tabuisiert ist. Zweitens erkennen Polizei und
Arzte/-innen viele Gewalttaten in der Familie oft nicht (Riickert 2000;
Vock/Trauth 1999). Schitzungen nehmen deshalb an, dass die Anzahl
der tatsichlichen Gewalt in der Familie um das 10- bis 60-fache hdher ist,
als es die offiziellen Statistiken widerspiegeln (StBA 1998: 123). Einen
Einblick in das Dunkelfeld der Gewalt gegen Kinder geben Opfer- und
Bevolkerungsbefragungen.

In der ersten bundesweiten reprisentativen Erhebung zur Gewalt gegen
Kinder (Wetzels 1997) wurden 3 289 Minner und Frauen im Alter von
16 bis 59 Jahren interviewt. Die Befragten sollten Auskunft dariiber
geben, ob sie selbst Gewalt in der Erziehung anwenden und ob sie in der
eigenen Kindheit Gewalt erfahren haben. In der Untersuchung zeigte
sich, dass die Erfahrung von Gewalt eine weit verbreitete Kindheits-
erfahrung ist: 74,9 % der Befragten haben in ihrer Kindheit von ihren
Eltern kérperliche Gewalt erfahren (Jungen: 77,9 %, Midchen: 71,9 %).
Davon gab etwas mehr als die Hilfte (38,4 %) an, »manchmal«, »hdufig«
oder »sehr hiufig« von den Eltern gestofien, mit Gegenstidnden beworfen,
geohrfeigt oder geschlagen worden zu sein. Von den Befragten mit Ge-
walterfahrung erlebten 5,9 % »selten« und 4,7 % »hiufiger als selten« in
der Kindheit folgenschwerere kérperliche Misshandlung, wie Schlige
mit der Faust, Tritte, Priigel, absichtliche Verbrennungen, Drohungen mit
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oder Gebrauch von einer Waffe (Wetzels 1997: 1441T; vgl. auch Bussmann
1996; Wahl 1990). In einer Nachfolgestudie von Pfeiffer/Wetzels/Enz-
mann (1999) und in einer Umfrage von UNICEF (2001) wurden diese
Priivalenzen bestitigt.

Uber sexuelle Missbrauchserfahrungen in der Kindheit berichteten der
Studie von Wetzels (1997) zufolge zwischen 6,2 % und 18,1 % der Frauen,
davon 2,6 % in der Familie. Bei Madnnern sind es zwischen 2,0% und
7.3 %. davon 0,9 % in der Familie. Je weiter der Begriff sexuelle Gewalt
und je groBer die Altersspanne zwischen Opfer und Titer/-in war, desto
héher war die Privalenz sexuellen Missbrauchs. Opfer sexueller Gewalt
im sozialen Nahraum waren hdufiger Midchen, besonders dann, wenn
ein Altersunterschied von mindestens 5 Jahren zugrunde gelegt wurde.
Titer/-in bei sexueller Gewalt waren zu 90 % Minner, davon waren
41,9% dem Opfer bekannt und stammten 27,1 % aus der Familie. 42,5 %
der Opfer sexueller Gewalt hatten vor der Studie niemals dariiber ge-
sprochen, diejenigen, die dariiber gesprochen hatten, erlebten die Gewalt
durch einen fremden Titer/-in (Wetzels 1997: 147, 1541f., 171; vgl. auch
Bange/Deegener 1996). :

Bei Bevilkerungs- und Opferbefragungen zu familidrer Gewalt bleibt
das Problem bestehen, dass sie nur ein Teil des Dunkelfeldes aufdecken.
Da zumeist retrospektiv nach stigmatisierten Erlebnissen gefragt wird,
die teilweise verdriingt sind — was ethisch und gesundheitlich problema-
tisch ist —, gibt ein unbestimmter Anteil der Befragten erlebte Gewalt
nicht an. Zudem erheben die meisten Studien nur die korperlichen oder
sexuellen Elemente der Gewalt gegen Kinder, aber nicht Vernachlissigung
und psychische Gewalt. Uber deren Ausmal existieren keine Statistiken,
sie sind aber von erheblicher gesundheitlicher Relevanz (Bundesiirzte-
kammer 1999: 127f.). Infolgedessen unterschitzen alle Studien das Aus-
maf und die Folgen von Gewalt gegen Kinder enorm. Trotzdem herrscht
Einigkeit dariiber, dass Gewalt in der Familie die verbreitetste Form von
Gewalt in Deutschland ist (Schwind et al. 1990; StBA 1998).

4 Risiko- und Schutzfaktoren fiir Gewalt gegen Kinder

Lange Zeit ging man davon aus, dass der korperlichen und seelischen
Gewalt bzw. Vernachldssigung andere Ursachen zugrunde liegen als der
sexuellen Gewalt. Jingere Forschung konnte aber zeigen, dass innerhalb
einer Familie, in der es zu Gewalt gegen Kinder kommt, oft mehrere For-
men der Kindesmisshandlung vorzufinden sind. Beispielsweise geht in
einer Studie mit 263 Kindern aus Kinderschutzzentren Vernachlissigung
in der Hiilfte der Félle mit korperlicher und emotionaler Misshandlung
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einher (Thyen/Kirchhofer/Wattam 2000). In Familien, in denen kérper-
liche Gewalt gegen Kinder vorkommt, wird mit erhohter Wahrschein-
lichkeit ebenso sexuelle Gewalt gegen Kinder ausgeiibt. Bei Wetzels
war etwa ein Drittel der Opfer sexuellen Kindesmissbrauchs zugleich
Opfer korperlicher Misshandlung. Wird der kérperliche Gewaltbegriff
auf mildere Formen ausgedehnt, so waren es zwei Drittel (Wetzels 1997:
187ff). Die gemeinsamen Risiko- und Schutzfaktoren von Missbrauch,
Misshandlung und Vernachlissigung werden nachfolgend vorgestellt.

Gewalt gegen Kinder wird heute iiberwiegend als ein multifaktoriell
bedingtes Ergebnis gesehen (vgl.: fiir Misshandlung Belsky 1993 und
Cicchetti/Rizley 1981; fiir Missbrauch Finkelhor 1984), das durch das
Zusammenwirken von Risiko- und Schutzfaktoren entsteht. Zwischen
den Risiko- und Schutzfaktoren und den Gewalthandlungen bestehen
zumeist keine linearen Zusammenhinge, sondern eher komplexe Kumu-
lations-, Moderator- und Interaktionseffekte. Gewalt gegen Kinder tritt
nach diesem Ansatz auf, wenn bestimmte Risiken, z.B. psychische und
6konomische Stressoren, die protektiven Faktoren wie Bewiltigungs-
fihigkeiten, psychische Widerstandskraft (Risilienz), soziale Ressour-
cen etc. {ibersteigen. Risiko- und Schutzfaktoren lassen sich unter-
schiedlichen Ebenen zuordnen: der gesamtgesellschaftlichen Ebene,
dem unmittelbaren Umfeld der Familie, der Familie selbst und der indi-
viduellen Ebene (Bender/Losel 2000; vgl. WHO 1999: 19ff.; Wetzels
1997: 741F.).

Auf der gesamigesellschafilichen Ebene begiinstigen bestimmte sozio-
kulturelle Rahmenbedingungen Gewaltentstehung, beispielsweise die
rechtliche und informale Duldung von Gewalt in der Erziehung. Dieser
Ebene sind soziologische Erklarungsansitze zuzuordnen, die eine wich-
tige Ursache fiir Gewalt gegen Kinder in dem Machtungleichgewicht
zwischen Minnern und Frauen (feministische Gewaltforschung) sowie
zwischen Kindern und Eltern sehen (Kinderschutz).

In der direkten familidren Umgebung sind die soziale Isolation von
Familien und das Fehlen sozialer Netzwerke der Familienmitglieder
Risikofaktoren fiir Misshandlung. Dazu gehéren die schwierige ékono-
mische Situation der Familie (Armut, Arbeitslosigkeit, schlechte Wohn-
situation) und fehlende familidre Hilfsangebote vor Ort.

In der Familie richtet sich das Interesse auf sozial-situative Erkli-
rungsfaktoren, die Misshandlung als Endpunkte eskalierender Konflikt-
situationen der Eltern-Kind-Interaktion sehen. Untersuchungen haben
Zusammenhiinge zwischen koérperlicher Misshandlung, Ziichtigung
beflirwortenden Erziehungsstilen und bestimmten Verhalten der Kinder
(z.B. Bindungsunsicherheit, Unruhe und Abhingigkeitsverhalten) gezeigt.
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Weitere Risikofaktoren sind Gewalt zwischen den Eltern sowie Krisen
und kritische Lebensereignisse in der Familie.

Die individuelle Ebene der Risiko- und Schutzfaktoren bezieht sich
auf die komplexen biopsychosozialen Faktoren, die die Persénlichkeiten
der Familienmitglieder bedingen. Die Forschung untersucht psychopatho-
logische Personlichkeitsmerkmale, die zu Gewalthandlungen beitragen.
Ein Risikofaktor ist die Weitergabe von Gewalt von einer Generation an
die nichste (»Kreislauf der Gewalt«). Zwischen 30% und 55% miss-
handelnder Eltern waren selbst Opfer (Engfer 2001: 28f.; Wetzels 1997:
246). Ebenso ist das Risiko fiir misshandelte und missbrauchte Kinder
erhdht, insbesondere fiir Madchen, als Erwachsene wieder Gewalt zu
erfahren (Reviktimisierung) (Wetzel 1997: 194{Y.).

3 Gesundheitliche Folgen von Gewalt

Kinder als Opfer von Gewalt erfahren unterschiedliche Einschriinkungen
ihrer Gesundheit. Am AufFilligsten sind die kurzfristigen gesundheitli-
chen Folgen von schweren kérperlichen Gewalttaten, die zu Himatomen,
Frakturen sowie inneren und dufleren Blutungen fiihren. Aber nicht immer
sind die gesundheitlichen Schdden nach der Gewaltanwendung direkt
sichtbar, manche psychischen und psychosomatischen Krankheiten treten
erst Jahre spiter auf. Die Auswirkungen von sexueller Gewalt sind iiber-
dies davon abhiingig, ob die Missbraucherfahrungen dem Opfer bewusst
sind. Ist dem Opfer der sexuelle Missbrauch nicht bewusst oder wird er
verdriingt, dann sind stirkere gesundheitlichen Schéiden zu erwarten als
bei einer bewussten Verarbeitung der Gewalterfahrung (Schréder 1992: 8).

Eine Aufzihlung der gesundheitlichen Folgen zeigt die Ubersicht,
ohne zwischen akuten und chronischen Problemen sowie zwischen den
jeweiligen Folgen der verschiedenen Gewalttaten zu unterscheiden.
Besonders ist zu beriicksichtigen, dass die hier aufgefiihrten gesundheit-
lichen Beschwerden einzeln oder gleichzeitig aufireten kénnen und dass
jedes Kind anders auf Gewalt reagiert; dies gilt gerade bei nicht direkt
sichtbarer und sexueller Gewalt. Ob gesundheitliche Beeintrichtigungen
bei einem Kind (oder spiter bei Heranwachsenden oder Erwachsenen)
auftreten, um welche es sich dabei handelt und wie stark sie sind, hingt
ab: von der Art der Gewalt (mit oder ohne Kérperkontakt), vom Zeit-
punkt (in welchem Lebensalter), von der Hiufigkeit der Gewalt und vom
Geschlecht des Opfers sowie von der Beziehung zwischen Opfer und
Titer/-in (Vater/Mutter, Geschwister, Onkel/Tante etc.) (Thyen/Kirch-
hofer/Wattam 2000: 312; Motzkau 2000: 62).
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Ubersicht: j
Gesundheitliche Folgen von Gewalterfahrungen in der Kindheit

Korperliche Symptome

Himatome, Stichverletzungen, Hautwunden, Augenverletzungen, Vergiftungen,
(schlecht verheilte) Frakturen, vaginale/anale Verletzungen und Blutungen,
verminderte Seh- und Horfihigkeit, Hirnschiden, Einschrinkung der Geh-
beweglichkeit, Narben, fehlende Zihne, Blasenentziindungen, Asthma, Gedeih-
stérungen, Lihmungen, Migrine, Haltungsschiden, Hormonstorungen, Ver-
letzungen der inneren Organe (Milz-, Leber-, Nieren- und Bauchspeichelein- |
risse), Stérungen der Regelblutung, Frith- und Fehlgeburten, sexuell iibertrag-
| bare Krankheiten;

Psychosomatische Beschwerden

Kopf-, Glieder-, Riickenschmerzen, Schmerzen im Brustkorb, chronische
Schmerzen, uncharakteristische Schmerzsyndrome, chronische Schmerzenim |
Unterleib, Reizdarmsyndrom;

Psychische Verletzungen

Trauma (Posttraumatische Belastungsstorung), Angsterkrankungen, Schlaf-
stérungen, Alptriume, Depression, Schuldgefiihle, Sprachstérungen, Konzen-
trationsstorungen, Stérungen der Sexualitit, Autismus, Verlust des Selbstwert-
gefiihls und der Selbstachtung, Suizid(versuche), Selbstschiddigungen, Alko-
hol-, Tabletten- und Drogenabhingigkeit, emotionale Stérungen, Zwangs-
erkrankungen, Konversionsstérungen, Essstérungen;

Tod

(Quellen: Egle/Hoffmann/Joraschky 2000; Thyen/Kirchhofer/Wattam 2000;
Bundesiirztekammer 1999; WHO 1999; Finkelhor 1998; Newberger 1998) |

6  Gesundheitliche Versorgung der Gewaltopfer

Infolge der Priivalenz von familidrer Gewalt gegen Kinder stellt die
Krankenversorgung der Opfer eine wichtige Aufgabe des Gesundheits-
wesens dar. Dennoch ist es fiir die jungen Gewaltopfer schwierig, an-
gemessene medizinische und/oder psychische Hilfe zu erhalten. Bei
Siuglingen und Kleinkindern geben die Eltern beim érztlichen Kontakt
in der Regel einen Unfall als Grund der Verletzung aus und gestehen oft
nur auf Nachfragen Gewalt als Ursache ein. Viele Eltern suchen erst
einige Tage nach der Entstehung der Verletzung eine Praxis auf (Bundes-
Hrztekammer 1999: 133f.; Motzkau 2000: 61). Von denjenigen Kindern,
die alt genug sind, selbststindig Unterstiitzung bei Professionellen im
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Gesundheitssystem zu holen, verschweigen viele aus Schamgefiihl die
Ursache ihrer Verletzungen, oder sie werden von den Eltern daran gehin-
dert, sich mitzuteilen (Bundesédrztekammer 1999: 129).

Arzte/-innen nehmen Hinweise auf Gewalt oftmals nicht wahr. Das
Medizinstudium thematisiert zwar kurz Gewalt gegen Kinder, aber die
fiir dieses Problem notwendige Gesprichsfiihrung wird nicht eingeiibt.
Arzte/-innen lernen nicht ausreichend adéquate Reaktionsmoglichkeiten.
Hinzu kommt, dass bei der Anamnese oft der Zusammenhang zwischen
Korper und Gewalt nicht ausreichend beriicksichtigt wird. Trotz ernster
Beschwerden werden bei Patienten/-innen oft keine Lebenszusammen-
hidnge erfragt. Da Opfer von Gewalt, insbesondere von Missbrauch, ein
zum Teil erhéhtes Schmerzempfinden haben sowie eine Tendenz zur
Vermeidung von Situationen mit potentiellen Ohnmachtgefiihlen (z.B.
Zahnarztstuhl), reagieren sie bei Untersuchungen stark emotional. Sie
werden von den Arzten/-innen vielmehr als unkooperativ und iiberingst-
lich empfunden (Schroder 1992).

Bei einem Verdacht auf Gewalt fragen Arzte/-innen und Therapeuten/
-innen aufgrund eigener Bertihrungsingste und von Zeitmangel oft nicht
direkt nach, ob Gewalt als Ursache einer Verletzung vorliegt. Nicht immer
wird dann zumindest auf die speziellen Sozialen Hilfe- und Betreuungs-
einrichtungen hingewiesen, die es fiir junge Gewaltopfer gibt, wie Jugend-
hilfe und Kinderschutz sowie Polizei und Justiz. In anderen Fillen, in
denen die Kinder und Eltern wegen ihrer auf Gewalt beruhenden sozialen
Probleme schon Kontakt zu sozialen Hilfseinrichtungen haben und eine
medizinische Behandlung begonnen wird, werden die Betroffenen zu
»Pendlern« zwischen den Institutionen. Haufig stimmen die Einrichtun-
gen des Sozial- und Gesundheitswesens ihre Beratungs- und Behand-
lungsschritte nicht aufeinander ab (vgl. Stucke 1999).

Auch wenn einem Verdacht auf Gewalt als Ursache einer Verletzung
oder einer Stérung nachgegangen wird, gestaltet sich die Anamnese und
Diagnose schwierig. Hdufig flihrt nicht ein einzelnes Anzeichen, son-
dern eine Anzahl von Symptomen und Verhaltensweisen zur Diagnose
(Bundesirztekammer 1999: 136). Gerade die nicht direkt sichtbaren
oder erst spater aufiretenden Gesundheitsschidden deuten nicht eindeutig
auf ein Gewalterlebnis hin, denn viele Symptome treten ebenso als An-
zeichen anderer Krankheiten auf. Deutlich ist das bei der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung (PTBS). Die PTBS zeigt kein einheitliches
Bild, zu ihr gehdren unterschiedliche Symptome, die einzeln oder zu-
sammen auftreten, z.B. Angst, SchweiBausbriiche oder unklare, therapie-
resistente Schmerzen, die ebenfalls als Diagnosekriterium fiir andere
verbreitete psychische und neurologische Erkrankungen gelten.
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SchlieBlich erkennen die Arzte/-innen oder Therapeuten/-innen (manch-
mal auch die Opfer, z.B. bei verdringter sexueller Gewalt) erst spiit oder
zu spit den Zusammenhang zwischen den gesundheitlichen Problemen
und den Gewalttaten. Manchen Diagnosen gehen viele Misshandlungen
oder Missbrauchserlebnisse voraus, bevor Gewalt als Ursache erkannt
wird (vgl. Schréder 1992; Beckermann 1998). In einer Untersuchung
zur Hiufigkeit von Gewalt in 26 Hamburger pddiatrischen Praxen zeigte
sich, dass ein Verdachtsfall auf psychische Beeintrichtigung durch-
schnittlich alle drei Wochen, auf korperliche Misshandlung alle 12 Wo-
chen und auf Missbrauch alle 16 Wochen in der kinderirztlichen Praxis
wahrgenommen wurde. Die Studie legt jedoch nahe, dass einige Fille
nicht entdeckt wurden (BAGS 2000: 9). Ahnliches gilt fiir die hausirzt-
liche Praxis (Mark 2000: 341) und die gynikologische Praxis (Becker-
mann 1998: 16).

Insgesamt ist davon auszugehen, dass medizinische und psychologi-
sche Leistungen, die fiir viele Kinder als Gewaltopfer notwendig wiren
und die vom medizinischen und psychologischen Wissensstand zur Ver-
fligung stehen, nicht erbracht werden. Auf diese Weise entstehen ver-
meidbare kurz-, mittel- und insbesondere langfristige gesundheitliche
Folgen von Gewalthandlungen. Bei derartigen Versorgungsdefiziten im
Gesundheitswesen spricht der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (SVR) in seinem jiingsten Gutachten von
Unterversorgung (SVR 2001: 16f.). Zusitzlich ist anzunechmen, dass
Arzte/-innen Misshandlung, Missbrauch oder Vernachlissigung nicht
ausreichend als mégliche Ursache von Krankheit beachten und sie unné-
tige und ineffektive Behandlungen wegen Fehldiagnosen und fehlenden
Diagnosen durchfiihren, z.B. unnétige Blinddarmoperationen oder
Gebarmutterentfernungen bei erwachsenen Frauen (Schrdder 1992). Da
hier vermeidbarer Schaden entsteht, der die gesundheitliche Situation
nicht verbessert, spricht der SVR hier von Fehlversorgung (SVR 2001:
16f.).

Die Unter- und Fehlversorgung von Gewaltopfern verursacht nicht nur
vermeidbares Leid, sondern auch vermeidbare Kosten in der ambulanten
und stationdren Versorgung. Leidet ein Kind in seiner Gesundheit durch
Gewalt, dann entstehen Kosten fiir die Behandlung bei medizinischen
Notdiensten, in den kinder- und hausirztlichen Praxen, in der Psychiatrie
und den psychologischen Praxen. Weitere Kosten fallen gegebenenfalls
bei den Sozialen Diensten (Jugendidmter, Jugendpsychiatrischer Dienst)
sowie bei Polizei und Justiz an (z.B. Suchterkrankungen) (vgl. Kavemann
2000; WHO 1999).
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7 Ansdtze zur Verbesserung der Versorgungssituation

Die Professionen im Gesundheitswesen kénnen dazu beitragen, die ge-
sundheitliche Versorgungssituation der Opfer zu verbessern und weitere
Gewalt gegeniiber Kindern zu verhindern. Pidiater/-innen und Allgemein-
irzte/-innen sollten in schweren Fillen eingreifen und in Kooperation mit
spezialisierten Beratungsstellen und Sozialen Diensten weitere Schritte
einleiten, um Kinder zu schiitzen (bis zum Einschalten der Polizei bei
schwerer Kindesmisshandlung durch die Entbindung von der Schweige-
pflicht) (BAGS 2000: 13; Bundesirztekammer 1999: 139). Eine Schliis-
selrolle kommt den kinderirztlichen Praxen zu, denn hier sollten die
Kinder und ihre Eltern im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen regel-
miBig erscheinen. Arzte/-innen als potentielle Vertrauenspersonen —
gerade bei jungen Eltern — konnten grundsitzlich eine Anlaufstelle sein,
die dazu beitrdgt, den Gewaltkreislauf in Familien zu unterbrechen.

Um die Aufmerksamkeit der Mediziner/-innen fiir die Gewaltproble-
matik zu erhéhen, benétigen die Arzte/-innen mehr Informationen zum
Thema, z.B. Informationen schon withrend des Studiums, weitere Schu-
lungen und Informationsmaterialien von den auf Gewalt spezialisierten
Sozialen Einrichtungen und drztliche Fortbildungsveranstaltungen. Da-
fiir hat die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie eine Leitlinie (iber »Vernachldssigung, Misshandlung,
sexueller Missbrauch« entwickelt, die auch im Internet zur Verfligung
steht (AWMF 2001). Die Bundesirztekammer hat ein Konzept fiir Dia-
gnostik und Interventionsméglichkeiten bei Misshandlung und Miss-
brauch entworfen (Bundesirztekammer 1999). Die Behorde fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales in Hamburg (BAGS) gibt einen Leitfaden fiir
Arztpraxen heraus, der Informationen iiber die Diagnose, Dokumentation
und Therapie bei Verdachtsfillen von Gewalt gegen Kinder bietet und
inzwischen fast bundesweit zum Einsatz kommt. Ein je nach Bundes-
land unterschiedlicher Serviceteil ergidnzt den inhaltlichen Teil des Leit-
fadens und enthilt Informationen und Adressen kooperierender Einrich-
tungen (z.B. Kinderschutz-Einrichtungen, Jugenddmter, Frauenhéuser
etc.) (BAGS 2000).

Leitlinien und Leitfaden sind erste Malinahmen, den Wissensstand und
damit verbunden die notwendige Sensibilitit beim Umgang mit Kindern,
die Gewaltopfer sein kdnnten, zu verbessern. Bei einer Befragung von
hessischen Arzten/-innen {iber den Leitfaden der BAGS, gaben 76.6%
an, mit dem Umgang zu diesem Thema sicherer geworden zu sein, nahe-
zu 34 % kniipften mit Hilfe des Leitfadens neue Kooperationskontakte.
AuBerdem wurden verstiirkt regionale Fortbildungsveranstaltungen
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durchgefiihrt (Wéllenstein/Stier 2001: 271). Solche MaBlnahmen zur
Qualititssicherung sind erste Schritte fiir die Vermeidung von Unter-
und Fehlversorgung gerade im Hinblick auf langfristige Schiiden fiir die
Entwicklung von Kindern. Da die Arzte/-innen ein Problem mit dem
Datenschutz bei Gewaltopfern in ihrer Praxis sehen (Wéllenstein/Stier
2001: 271), sollten die bestehende Mdglichkeit der Entbindung von der
drztlichen Schweigepflicht, wenn Gefahren fiir das Leben des Kindes
bestehen, noch weiter bekannt gemacht werden (BAGS 2000).

Ein Ziel der drztlichen Weiter- und Fortbildung sollte es sein, dass die
Arzte/-innen jedes Kind als potentielles Gewaltopfer in einer respekt-
vollen Weise ohne Entmiindigung untersuchen und behandeln, damit sich
die Entmiindigungserfahrungen und Grenzverletzungen der Gewalt-
erfahrung nicht in der Praxis wiederholen. Arzte/-innen sollten in ihrer
alltdglichen Arbeit verstiirkt in Betracht ziehen, dass ihre Patienten/-innen
Opfer von Gewalt sein kdnnten. Die Anwendung der dafiir notwendigen
Kompetenzen im Umgang mit Patienten/-innen kénnten als Beispiel fiir
die Umsetzung des theoretisch bekannten Wissens eines ganzheitlichen
Gesundheits- und Krankheitsverstiindnisses dienen. Hilfreich wiire es in
diesem Zusammenhang, wenn entsprechende Gesprichsleistungen in
der drztlichen Gebiihrenordnung besser vergiitet wiirden.

Ein weiteres wichtiges Element der Weiterbildung ist das Fallmanage-
ment. Bei Gesundheitsproblemen als Folge von Gewalttaten ist neben
dem medizinischen System auch das Soziale Hilfesystem gefordert.
Deshalb wird bei Kindern, die Gewaltopfer sind oder bei denen zumin-
dest ein entsprechender Verdacht besteht, ein Fallmanagement benétigt,
das die Zusammenarbeit zwischen den betreuenden Gesundheits- und
Sozialinstitutionen sowie Polizei und Justiz regelt. Dafiir sollten zum
einen Kooperationstreffen (Runde Tische) vor Ort einberufen werden,
die Formen der Zusammenarbeit diskutieren und allgemeine Richtlinien
fuir die Kooperation entwickeln. Zum anderen sollen die jeweils fiir den
Einzelfall einberufenen Helferkonferenzen die Zusammenarbeit im kon-
kreten Fall regeln.

Da es keine Studien tiber die gesundheitliche Versorgungssituation von
Gewaltopfern in Deutschland gibt, sollten eine genaue epidemiologische
Bestandsaufnahme durchgefiihrt und Untersuchungen zur ambulanten
und stationiren Versorgung gefordert werden. Aufgrund der Beobachtung,
dass die Unfall- und Notfallabteilung der Krankenhiduser und ambulan-
ten Dienste mehr Gewaltopfer sehen und behandeln, als von der Polizei
gemeldet werden, sollte dort eine Erhebung von Gewaltdaten eingefiihrt
werden (Gewaltsurveillance). Dafiir konnte es sinnvoll sein, wie in den
USA eine bundesweite Meldepflicht fiir Gewaltfille (unter Einwilligung)
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einzufiihren. Zur Erforschung und Verbesserung der Versorgungssitua-
tion von Gewaltopfern eignet sich besonders der Public-Health-Ansatz.
Er biindelt vorhandene Ansitze der Gewaltprivention verschiedener
Disziplinen von der Sozialarbeit iiber die Medizin bis zur Kriminalpri-
vention und verkniipft sie mit Mafnahmen zur priméren, sekundiren
und tertidiren Privention.

8 Ausblick

Familidre Gewalt gegen Kinder fiihrt zu erheblichen Beeintrichtigungen
des Lebens der Opfer und stellt eine erhebliche, unterschitzte Belastung
des Gesundheitswesens dar. Trotz der teils erheblichen gesundheitlichen
Schédigungen der Opfer ist davon auszugehen, dass nur ein Teil der Be-
troffenen angemessene Versorgung und Unterstiitzung erhiilt. Die Medi-
zin, die Gesundheitspolitik und die Gesundheitswissenschaften (Public
Health) in Deutschland vernachldssigen die gesundheitlichen Folgen
von Gewalt. Die Diskussion iiber eine bedarfsgerechte Versorgung im
deutschen Gesundheitswesen sollte die gesundheitlichen Folgen von
Gewalt stiirker beachten, um die gesundheitliche Situation der Opfer zu
verbessern und der Verschwendung finanzieller Ressourcen entgegen-
zuwirken. Es ist aber nicht zu vergessen, dass die Verringerung von fami-
lidrer Gewalt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, dass Sozial-,
Arbeitsmarkt-, Kommunal- und Gesundheitspolitik wichtige Rollen zu-
fallen. Dabei konnen die Arzte/-innen nicht umhin, stirker als bisher
Gewalt gegen Kinder zu berticksichtigen und ihren Beitrag in Koopera-
tion mit den anderen Professionen in Erziehung, Bildung und Fiirsorge
zu leisten, um langfristigen Gesundheitsschdden besser als bisher vor-
zubeugen. Damit es nicht wieder heifit: Wieso hat da keiner etwas ge-
merkt?

Korrespondenzadresse:

Susanne Jordan

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
Arbeitsgruppe Public Health

Reichpietschufer 50

10785 Berlin

e-mail: jordan@medea.wz-berlin.de
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