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1 Einleitung

1.1 Zielsetzung der Dissertation

Die Sprechstunde Gewalt und Trauma am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE)

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit den Patienten® der Sprechstunde Gewalt und
Trauma des UKE. Diese Spezialsprechstunde ist Teil der Ambulanz der Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters. Hier kdnnen sich kindliche
und jugendliche Gewaltopfer, aber auch Kinder?, bei denen der Verdacht besteht, dass sie
andere traumatische Ereignisse erlebt haben, zu diagnostischen Gesprachen vorstellen. Sie
werden im Anschluss gegebenenfalls an weitere Therapeuten oder Hilfseinrichtungen
weitergeleitet oder direkt in der Spezialsprechstunde l&angerfristig therapeutisch begleitet.

Die Uberweisung der Patienten an die Sprechstunde Gewalt und Trauma erfolgt entweder
uber die Kinder und Jugendpsychiatrie oder tUber das Institut fir Rechtsmedizin, genauer tber
das Kinder-Kompetenzzentrum KinderKOMPT, eine Anfang 2006 gegriindete
interdisziplinare Untersuchungsstelle speziell fiir Kinder mit Verdacht auf Misshandlung. Die
enge Verknlpfung mit diesem innovativen Projekt, bei dem Kinderarzte, Gynéakologen,
Kinder- und Jungendpsychiater und —psychosomatiker sowie Rechtsmediziner
zusammenarbeiten, macht die Sprechstunde Gewalt und Trauma einzigartig.

Ziel dieser Dissertation ist die Untersuchung des besonderen Patientenklientels dieser
Sprechstunde und die darauf basierende Formulierung von Optimierungskonzepten der
Versorgungsstrukturen. Aufbauend auf einer breit gefacherten Beschreibung der Patienten
sollen die Besonderheiten und Bedurfnisse der Sprechstunde aufgezeigt werden, um
anschlief’end die vorhandenen und benétigten Ressourcen und Verfahrensablaufe zu
diskutieren. Wichtige Fragen beziehen sich hierbei neben den Charakteristika der Kinder z.B.
auf die Art der traumatischen Ereignisse, im Falle von Gewalt der Art der erlittenen Gewalt
sowie der eingeleiteten Interventionen.

Zur Fokussierung der Arbeit wurden mehrere Hypothesen formuliert. Die Leithypothese
besagt, dass diejenigen Kinder, die von der Forensik Uberwiesen wurden, eine starkere

Psychopathologie aufweisen. Weitere Hypothesen beziehen sich auf aus dem aktuellen

! Zur Vereinfachung werden in dieser Arbeit grundsatzlich die mannlichen Formen verwendet. Personen
mannlichen und weiblichen Geschlechts sind darin ausdricklich gleichermaRen eingeschlossen.

% Im Folgenden soll die Bezeichnung ,Kinder* grundsitzlich, sofern nicht vergleichend gegeniibergestellt, fir
Kinder und auch Jugendliche stehen.



wissenschaftlichen Hintergrund hervorgehende Zusammenhénge, wie z.B. den Einfluss von

Risikofaktoren (vgl. 1.5 flr eine ausfiihrliche Darstellung).

1.2 Trauma

1.2.1 Definition des Begriffs ,,Trauma* und seiner Unterformen

Der Begriff ,,Trauma“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet ,,Wunde*.

Ahnlich wie in der somatischen Medizin fiir eine Wunde eine Krafteinwirkung eines
bestimmten Ausmales bendtigt wird, so ist fir eine seelische Traumatisierung ein Ereignis
von aulRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophalen Ausmalies kennzeichnend
(International Statistical Classification of Diseases and Health Related Problems, Tenth
Revision (ICD-10) der World Health Organisation (WHO), 1994; deutsche Ubersetzung von
Dilling et al. 2011). Im Diagnostischen und Statistischen Handbuch Psychischer Stérungen
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage (DSM-1V), Kriterium Al)
wird ndher spezifiziert, dass dieses Ereignis ,,tatsdchlichen oder drohenden Tod oder
ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person
oder anderer Personen beinhalte[te]n* muss (Deutsche Ubersetzung des DSM-1V, zitiert nach
Herpetz-Dahlmann et al. 2008 (S.970). Im Einklang mit dieser Forderung definieren Fischer
und Riedesser (1998, S. 79) eine Traumatisierung als ,.ein vitales Diskrepanzerlebnis
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten,
welches mit dem Gefiihl der Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine
dauerhafte Erschitterung von Selbst- und Weltverstiandnis bewirkt.”

Traumatisierende Ereignisse konnen Naturkatastrophen wie z.B. ein Erdbeben sein oder von
Menschen hervorgerufene Katastrophen wie Unfalle, Krieg oder Geiselnahme. Einen
besonderen Stellenwert nehmen innerfamilidre traumatische Situationen wie eine Erkrankung
oder der Tod eines Familienmitgliedes oder die Misshandlung von Kindern durch ein
Familienmitglied ein. Die Wahrscheinlichkeit, ein Trauma auszul6sen, steigt in der oben
genannten Aufz&hlungsreihenfolge, d.h. innerfamilidre Katastrophen stellen das grofite Risiko
einer ernsthaften Beeintrachtigung des Opfers dar (Yule, 1994).

Terr (1991) unterteilte die traumatischen Ereignisse in zwei Gruppen: Unter Typ | fallen
einmalige, kurz andauernde Ereignisse (z.B. eine Vergewaltigung), wahrend Typ Il Ereignisse
uber einen langeren Zeitraum andauern wie z.B. die wiederholte sexuelle Misshandlung. Es
gibt in der Literatur Hinweise dafr, dass Typ Il Traumata schadlichere Auswirkungen haben
als Typ | Traumata (Péréz-Fuentes et al. 2013 und Sugaya et al. 2012). Eine weitere, nicht

einheitlich definierte, aber in der Traumaliteratur verbreitete Subklasse ist das ,,Complex
10



Trauma®. Dieses liegt laut van der Kolk (2005) bei Erfahrung von multiplen und/oder
chronischen und langanhaltenden die Entwicklung negativ beeinflussenden traumatischen
Ereignissen ( ,,developmentally adverse traumatic events*) vor, also Typ Il Traumata, die
meist zwischenmenschlicher Art sind (also z.B. sexuelle oder korperliche Misshandlung), friih
im Leben eines Kindes beginnen und oft innerhalb der Betreuungsstrukturen (,,caregiving
systems*) vorkommen. Aufgrund der Besonderheit der Folgesymptome dieser Form von
Trauma haben van der Kolk et al. (2009) eine spezifische Stérung, die durch komplexe

Traumata ausgeldst wird, definiert (s.u.).

1.2.2 Kernsymptome des Traumas

Die initialen Reaktionen auf eine traumatische Situation lassen sich mithilfe des aus der
Verhaltensbiologie bekannten Prinzips ,,fight, flight or freeze* erkléren (Perry et al. 1995,
Perry, 2001). Kinder reagieren entweder mit einem Hyperarousal , also einer neuronalen,
hormonellen und vegetativen (sympathischen) Alarmreaktion, die urspringlich einen Kampf
oder die Flucht ermdglichen sollte, oder sie koppeln sich von der AulRenwelt ab und begeben
sich in den Zustand der Dissoziation, der durch eine parasympathische vegetative Reaktion
gekennzeichnet ist. Dissoziation bedeutet laut van der Kolk (2005), dass die relevanten
Empfindungen, Gefiihle und Kognitionen nicht assoziiert werden konnen (van der Kolk und
Fisler, 1995), so dass die betroffenen Kinder nicht verstehen kdnnen, was passiert und keine
passenden Handlungsplane erstellen und ausfiihren kdnnen. Das Spektrum der dissoziativen
Reaktion reicht von abgelenkt/“vertraumt® sein iiber ,,Numbing® (der Unterdriickung von
Geflihlen), Derealisation und Depersonalisation bis hin zur Ohnmacht oder Katatonie (Perry,
2001). Laut Perry (2001) setzt sich die Reaktion auf ein Trauma zumeist aus variablen
Kombinationen dieser beiden Alternativen (Hyperarousal und Dissoziation) zusammen, wobei
es bei Sduglingen und jungeren Kindern haufiger zu dissoziativen Phdnomenen kommt und
das Hyperarousal mit fortschreitender Entwicklung an Bedeutung gewinnt. Auch sind die
beiden Reaktionen geschlechtsspezifisch: Madchen dissoziieren haufiger, wahrend Jungen
eher zum Hyperarousal tendieren (Perry et al. 1995 und Perry, 2001). Mit dem Hyperarousal
und dem Numbing (wozu das Vermeidungsverhalten z&hlt) sind schon zwei der
Kernsymptome der Traumatisierung genannt worden. Als drittes spielen noch die
Intrusionen/das Wiedererleben eine grolie Rolle, welche genauer im Rahmen der
Traumafolgestorungen unter 1.1.4 erlautert werden. Die Atiologie dieser Symptome wird
verstandlicher, wenn man die neurobiologischen Zusammenhange der Traumatisierung
betrachtet.

11



1.2.3 Neurobiologische Folgen von Traumata im Kindesalter

Ein Trauma hat buchstablich einschneidende Auswirkungen auf das Gehirn des sich
entwickelnden Kindes: Es hinterlédsst ,,neuronale Narben* (Teicher, 2002). Die
neurobiologischen Veranderungen beruhen darauf, dass sich diejenigen Bereiche des Gehirns,
die vermehrt aktiviert werden, starker entwickeln und dadurch eine wichtigere Rolle in dem
aus wechselseitiger Hemmung und Aktivierung bestehenden System der verschiedenen
Gehirnteile einnehmen (Perry, 2001). So flhrt die dauerhafte Aktivierung der
Stressregulationssysteme (sowohl beim Hyperarousal als auch bei der Dissoziation (Perry et
al. 1995) Uber die adrenerge Achse (Erhéhung des Katecholaminspiegels) und die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (Erhohung des Cortisolspiegels) zu einer
Sensitivierung (und damit einer schnelleren Aktivierung ohne weitere Stimulusexploration
(Adenauer et al. 2010) und einem Ausbau dieser Systeme, was sich auf den Rest des Gehirns
auswirkt: Es lasst sich bei traumatisierten Kindern eine globale Stérung der Hirnreifung
feststellen, die schon am niedrigeren Hirnvolumen im Vergleich zu nicht traumatisierten
Gleichaltrigen deutlich wird (Bremner, 2003 und de Bellis und van Dillen, 2005).
Insbesondere zeigt der prafrontale Kortex, der u.a. flr situationsangemessene
Handlungsplanung zusténdig ist, eine geringere Aktivitat, was z.B. zu impulsivem, sozial
nicht angebrachtem Verhalten flhrt. Da der préfrontale Kortex die Amygdala (ein
Emotionsregulationszentrum, das besonders flr die Angst von Bedeutung ist) hemmend
kontrolliert, weist diese nach Traumatisierung eine Hyperaktivitat auf (Simons und Herpetz-
Dahlmann, 2008) wodurch sich traumatisierte Kinder z.B. standig bedroht fuhlen. Auch der
Hippocampus, der fiir die Gedachtniskonsolidierung zustandig ist, wird in seiner Funktion
gestort, wodurch sich neben Merkfahigkeitsstorungen (vergl. Elbert et al. 2009) die
Symptomatik des Wiedererlebens erlautern lasst: Wenn ein Kind das traumatische Ereignis
nicht als eine explizite (also bewusste) Erinnerung an etwas Vergangenes abspeichern kann,
erscheint dieses in Form von intrusiven Bildern (also impliziten Erinnerungen mitsamt der
vegetativen Begleitreaktion), die dem Kind jedes Mal das Gefiihl geben, das Trauma noch
einmal zu durchleben im Sinne sogenannter Flashbacks (Resch und Brunner 2004, van der
Kolk, 1994).

Wahrend bei traumatisierten Erwachsenen eine Reduktion des hippocampalen Volumens
nachgewiesen werden konnte, wurde laut einer Review von Rinne-Albers et al. (2013) bei
Kindern in erster Linie eine Atrophie des Corpus Callosum (Balken) bildmorphologisch
detektiert. Carrion et al. (2007) fanden jedoch in einer kleinen longitudinalen Pilotstudie
(n=15) eine Korrelation zwischen posttraumatischen Belastungssymptomen sowie
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Cortisolspiegeln (unabhéngig voneinander) mit einer Hippocampusatrophie nach 12 und 18
Monaten. Eine aktuelle Untersuchung (Lu et al. 2013) von 24 in ihrer Kindheit chronisch
korperlich misshandelten und/oder vernachléssigten jungen Erwachsenen und einer ebenso
grofRen Kontrollgruppe (Durchschnittsalter insgesamt 21,5 Jahre) ergab erhohte
Cortisolkonzentrationen im Speichel sowie ein —vermutlich folglich- reduziertes Volumen des
Gyrus cinguli (ein Teil des limbischen Systems, das u.a. fur die Emotionsregulation zustandig
ist) beim traumatisierten Kollektiv im Vergleich zur Kontrollgruppe, woraus die Autoren eine

erhdhte Vulnerabilitat, eine Psychose zu entwickeln, ableiten.

1.2.4 Traumafolgestérungen bei Kindern

Ein Trauma kann eine Vielzahl psychischer Storungsbilder zur Folge haben und die
Diagnostik ist bei Kindern erschwert durch die oft groe Anzahl und Vielfalt der moglichen
Symptome. Im Folgenden soll besonders auf die traumaspezifischen Diagnosen naher

eingegangen werden.

1.2.4.1 Akute Belastungsreaktion

Die akute Belastungsreaktion ist eine voriibergehende ,,Stérung®, wobei das Wort ,,Reaktion*
besser verdeutlicht, dass es sich hierbei um eine durchaus ,,normale‘ und reversible Reaktion
auf starke Belastung handelt: Sie tritt laut ICD-10 in der Regel innerhalb weniger Minuten
nach dem Trauma auf (im Gegensatz zur posttraumatischen Belastungsstérung, s.u.) und
klingt nach wenigen Stunden bis Tagen wieder ab. Nach dem DSM-1V muss sie innerhalb von
vier Wochen nach der traumatischen Erfahrung auftreten und innerhalb von 2 Tagen bis 4
Wochen abklingen. Die Symptome koénnen sehr unterschiedlich und wechselnd sein: Anfangs
liegen meist Desorientiertheit im Rahmen einer Art von ,,Betdubung* (ICD-10; Dilling et al.
2011, S. 206) vor, die bis zum dissoziativem Stupor (einem Fehlen willkurlicher Bewegungen
und Reaktionen auf duBlere Reize) oder auch einer Fugue (einer ,,zielgerichteten
Ortsveranderung tber den taglichen Aktionsbereich hinaus* (ICD-10, Dilling et al. 2011, S.
216) fiihren kann. Vegetative Zeichen der Angst (wie Tachykardie, Schwitzen) treten meist
begleitend auf. Bezuglich mdglicher Besonderheiten bei Kindern machen beide

Klassifikationssysteme keine Aussage.

1.2.4.2 Anpassungsstorungen

Die Anpassungsstorung umfasst ,,Zustdnde von subjektivem Leiden und emotionaler

Beeintrachtigung, die soziale Funktionen und Leistungen behindern und wahrend des
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Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensveranderung, nach einem belastenden
Lebensereignis [...]* auftreten (ICD-10; Dilling et al. 2011, S.209). Sie tritt laut ICD-10
innerhalb von einem Monat und laut DSM-IV innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der
Belastung auf und dauert 6 Monate (akute Form nach DSM-1V) oder langer als 6 Monate
(chronische Form laut DSM-1V, die ICD-10 bezeichnet sie dann als langere depressive
Reaktion), wobei die ICD-10 eine Obergrenze von 2 Jahren definiert (die DSM-1V definiert
keine Obergrenze). Die Symptome variieren, so dass es verschiedene Subtypen gibt und
konnen z.B. eine depressive Stimmung, Angst und vor allem bei Jugendlichen Stérungen des
Sozialverhaltens umfassen. Auch hier finden sich keine Spezifizierungen fir die Diagnose bei

Kindern.

1.2.4.3 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) definiert nach DSM-1V, DSM-V und
ICD-10

Sowohl das DSM-1V, das im Mai 2013 erschienene DSM-V als auch die ICD-10
thematisieren in ihren PTBS-Hauptkriterien B-E (fur Kriterium A s.0.) die Symptome
Intrusionen bzw. Wiedererleben (z.B. in Form von sich aufdrangenden Erinnerungen oder
Traumen bzw. Flashbacks), Vermeidung (z.B. von Orten, die mit dem Trauma
zusammenhangen) und Symptome eines erhohten Arousals (also z.B. Schlafstérungen,
Hypervigilanz, externalisierendes Verhalten oder Konzentrationsstérungen).

Im DSM-V wurde nun als Cluster D eine vierte Kategorie hinzugefiigt, die ,,negative
alterations in cognitions and mood* genannt wird (deutsche Ubersetzung noch ausstehend,
die folgenden Symptome sind von der Autorin ibersetzt worden) und z.B. die dissoziative
Unfahigkeit, sich an zentrale Inhalte des Traumas zu erinnern, eine negative
Erwartungshaltung und persistierende, traumabezogene negative Gefiuhle (z.B. Angst, Wut,
Scham) beinhaltet. Zusatzlich werden bestimmte zeitliche Kriterien dieser Symptome
gefordert: Laut DSM-1V und -V muss das Stérungsbild langer als einen Monat andauern,
wéhrend die ICD-10 fordert, dass die Symptome innerhalb von 6 Monaten nach dem
Belastungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auftreten miissen. Zusatzlich
beinhaltet die DSM-1V ein Kriterium F (was im DSM-V dem Kriterium G entspricht), das
gegeben ist, wenn das Storungsbild ,,in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen®
verursacht. Das DSM-V fordert, dass jeweils ein Symptom aus Cluster B (Intrusionen) und C
(Numbing) und jeweils zwei Symptome aus den Clustern D (negative alterations in cognitions
and mood*) und E (Arousal) vorliegen miissen. Es ist wichtig zu wissen, dass alle diese

Kriterien nach beiden Klassifikationssystemen fiir die PTBS bei Erwachsenen aufgestellt und
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empirisch unterlegt wurden, wobei dies fur das DSM-V nur noch bedingt zutrifft, da hier
bereits auf Studien mit Kindern zurlickgegriffen werden konnte. Eine Erweiterung fur
kindliche Symptome bieten zwar das DSM-1V und -V durch Zusatze fir Kriterium A:,,Bei
Kindern kann sich dies (die Hilflosigkeit als Reaktion auf das traumatische Ereignis) auch
durch aufgeltstes oder agitiertes Verhalten duf3ern® und Kriterium B: Hier wird zu
eindringlichen Erinnerungen angemerkt, dass diese sich bei kleinen Kindern durch Spiele
auBern koénnen, in denen wiederholt Themen oder Aspekte des Traumas ausgedriickt werden,
sowie zu traumabezogenen Traumen: Hier kdnnen bei Kindern stark beéngstigende Traume
ohne wiedererkennbaren Inhalt auftreten. Dennoch sind sich viele Autoren einig, dass sowohl
die Qualitat als auch die Quantitat der geforderten Kriterien nach DSM-IV oder ICD-10
(bezuglich des DSM-V bleibt abzuwarten, ob die weiter unten aufgefiihrten neuen
entwicklungsspezifischen Diagnosen jlingeren Patienten gerecht werden) der Symptomatik
einer PTBS bei jingeren Kindern nicht gerecht werden (Scheeringa et al. 2003, Scheeringa et
al. 2010 und van der Kolk, 2005). Dies verdeutlicht unter anderem die Prévalenz der PTBS
bei Kindern: Eine Studie mit 1035 deutschen Jugendlichen zwischen 12-17 Jahren ergab eine
Lebenszeitpravalenz von 1,6% (Essau et al. 1999). Bei einer weiteren Studie mit 2-5 jahrigen
US-amerikanischen Kindern lag die Pravalenz (der damals noch DSM-111 Diagnose PTBS)
nur bei 0,1% (Lavigne et al. 1996), obwohl traumatische Ereignisse im Kindesalter viel
haufiger sind: Zum Beispiel hatten in der oben genannten Studie von Essau et al. fast 25%
aller Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 17 Jahren mindestens ein traumatisches
Ereignis erlebt und in einer Studie mit 384 amerikanischen Jugendlichen hatten tiber 40% bis
zum Alter von 18 Jahren mindestens ein Trauma (nach DSM-I11 Kriterien) erlebt (Giaconia et
al. 1995). Nach Einfiihrung der neuen DSM-V Kiriterien wird aufgrund des vierten
Symptomclusters, aus dem zwei Symptome vorliegen missen, eine noch niedrigere Pravalenz
beschrieben (Friedman, 2013). Das Risiko, im Anschluss an ein Trauma eine PTBS zu
entwickeln, betrégt laut Blom und Oberink (2012) durchschnittlich 30%. Die haufigsten
Ursachen einer PTBS bei Kindern und Jugendlichen sind interpersonelle Traumata (De Bellis
und van Dillen, 2005).

Es konnte mehrmals gezeigt werden, dass Madchen hdufiger an einer PTBS erkranken als
Jungen (vergl. z.B. Boelen und Spuij, 2013, Giaconia et al. 1995 und Kilpatrick et al. 2003).
Dies kdnnte neurobiologische Ursachen haben, da Médchen bei vergleichbarer
Traumaexposition vermehrt posttraumatische Symptome zeigen (vergl. Herpetz-Dahlmann et
al. 2005). Neben dem weiblichen Geschlecht wurden unter anderem ein niedriger

sozioOkonomischer Status, ein vorausgehendes Trauma, multiple Traumata, ein hoherer
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Expositionsgrad , eine vorbestehende psychische Auffalligkeit (v.a. Angststérung) oder eine
elterliche Psychopathologie sowie wenig soziale Unterstiitzung und das Vorkommen von
Gewalt im Haushalt als mogliche Risikofaktoren, nach Traumaexposition eine PTBS zu
entwickeln, identifiziert (vergl. Herpetz-Dahlmann, 2005, Pine und Cohen, 2002 und Udwin
et al. 2000). Zudem fanden Green und Griffiths (2013) im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie
in England einen Zusammenhang zwischen PTBS und bestimmten Familienstrukturen,
namlich aus einer grolRen Familie zu stammen und einer der jingeren Kinder zu sein. Es ist
aber noch unklar, welche Rolle psychosoziale (z.B. hoheres Armutsrisiko bei groRen Familien
oder andere Erziehungsmethoden bei spater geborenen Kindern), biologische und weitere
Faktoren hier spielen. Ein niedriges Intelligenzniveau pradisponiert nach Herpetz-Dahlmann
et al. (2005) ebenfalls fir eine PTBS. Dies liegt moglicherweise zum einen daran, dass Kinder
und Jugendliche mit niedriger Intelligenz Gefahren nicht so gut abschatzen kénnen und
distanzlos auf fremde Erwachsene zugehen. Zum anderen kdnnte die Hemmschwelle fir die
Tater bei Opfern geringerer Intelligenz niedriger sein, da sie weniger Sanktionen furchten.
Auch genetische Faktoren scheinen eine Rolle sowohl fur das Auftreten eines Traumas als
auch fiir die Entwicklung einer PTBS zu spielen (Stein et al. 2002). Ob ethnische Faktoren
eine Rolle fiir das Trauma- bzw. PTBS-Risiko spielen, ist umstritten. Da es hierbei eine
Uberschneidung zum Abschnitt 1.3.5.3 gibt, wird auf diesen Abschnitt verwiesen. Ebenso sei
hier bezuglich der Folgen einer posttraumatischen Belastungsstérung auf die unter 1.3.7

aufgefuhrten Folgen von Kindesmisshandlung verwiesen.

Therapie der PTBS

“In order to “process” their traumatic experiences (these) children first need to develop a safe
space where they can “look at” their traumas without repeating them and making them real
once again” (van der Kolk, 2005, S. 13, wobei van der Kolk inhaltlich Streeck-Fischer und
van der Kolk, 2000 zitiert).

Als basales Therapieelement ist zunéchst die Psychoedukation zu nennen. Sowohl die
Patienten, als auch die Eltern sollten (iber traumatische Ereignisse und die moglichen

Folgesymptome aufgeklart werden.

Die am besten wissenschaftlich fundierte Therapieoption der posttraumatischen
Belastungsstorung ist die traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (TF-CBT) (vergl.
z.B. Bisson et al. 2007, Carrion und Kletter, 2012, Cohen et al. (bzw. American Academy of
Child and Asolescent Psychiatry(AACAP)), 2010 , Deblinger et al. 1996 und 1999, Gillies et
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al. 2013 und Mannarino et al. 2012), die als Erstlinientherapie der PTSD bei jungen Patienten
angesehen werden kann. Sie umfasst neben der kognitiven Bearbeitung des Traumas
Strategien zur Stressbewéltigung (wie z.B. Entspannungsverfahren) sowie die Exposition
gegeniiber dem Trauma, d.h. die Konfrontation mit traumabezogenen Inhalten (Herpetz-
Dahlmann et al. 2005). Die Einbeziehung der Eltern erwies sich als vorteilhaft fir die
Prognose (Deblinger et al. 1996 und 1999).

Eine weitere hinreichend evidenzbasierte Therapiemoglichkeit stellt die EMDR (,,Eye
Movement and Desensitisation and Reprocessing™) dar (z.B. Bisson et al. 2007, Bradley et al.
2005, Davidson und Parker, 2001, Gillies et al. 2013, Seidler und Wagner, 2006). Hierbei soll
durch eine imaginative Exposition gegentiber dem Trauma und anschlieBender Stimulation
beider Hirnh&lften durch Seitwértsbewegung beider Augen eine Desensibilisierung der
traumatischen Erinnerung stattfinden, d.h. die dysfunktionalen Kognitionen im
Zusammenhang mit dem Trauma werden durch funktionale ersetzt (Shapiro, 2007). Trotz der
mittlerweise bewiesenen Wirksamkeit der EMDR wird diese Therapieform in der Literatur
kontrovers diskutiert, nicht zuletzt, weil die Bedeutung der bilateralen Stimulation nicht
ausreichend empirisch unterlegt ist (vergl. z.B. Seidler und Wagner, 2006). Es gibt sogar
Hinweise darauf, dass die Augenbewegungen flir den Therapieerfolg tiberhaupt nicht

notwendig sind (Davidson und Parker, 2001).

Zur medikamenttsen Therapie der PTBS bei Kindern ist die Studienlage sehr karg. Kinder
werden im Prinzip nur auf der Basis von Studien mit Erwachsenen mit Medikamenten
behandelt. Daher ist der Einsatz von Medikamenten umstritten, aber trotzdem weit verbreitet.
Zum Beispiel ergab eine US-amerikanische Studie mit 77 Kinderpsychiatern und 82
Psychologen (Cohen et al. 2001), dass 95% der Therapeuten ihren PTBS-Patienten
Medikamente verschrieben. Laut Carrion und Kletter (2012) ist der Einsatz psychotroper
Pharmaka zul&ssig bei gravierenden Symptomen, Komorbiditat oder wenn eine
vorausgegangene Psychotherapie nicht erfolgreich war. Zu den eingesetzten Medikamenten
zahlen selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRIs), trizyklische Antidepressiva,
Alpha- und Betablocker, Anxiolytika, Antipsychotika und Antikonvulsiva (Cohen et al. 2001),
wobei die SSRIs als Mittel der 1. Wahl eingesetzt werden, da von ihnen gezeigt werden
konnte, dass sie bei Erwachsenen die Symptome aller drei Symptomcluster (Intrusionen,

Numbing und Hyperarousal) effektiv reduzieren (Stein et al. 2006, van der Kolk et al. 1994).

Die Prognose der PTBS ist oft ungunstig: Eine Meta-Analyse von 26 Studien (Bradley et al.

2005), die verschiedene Therapieansatze beinhalteten, ergab, dass ein Drittel der Patienten,
17



die die Therapie beendeten, immer noch die Kriterien fiir eine PTBS erfullten, wobei der
Anteil der Patienten, der vollkommen beschwerdefrei ist, sicherlich noch viel geringer ist.
Magliche Ursachen hierfur sind laut Herpetz-Dahlmann (2008) zum einen die neuronalen
Verénderungen im Anschluss an eine Traumatisierung (vergl. 1.2.3), die weitere psychische
Folgeerkrankungen auslésen kénnen und zum anderen die mit einem Trauma assoziierten
weiteren Stressoren, wie z.B. Armut oder eine Veranderung der familidren Situation (wenn
z.B. das Kind wegen Misshandlung durch die Eltern aus der Familie genommen wird), die

wiederum weitere negative Auswirkungen haben kdénnen.

1.2.4.4 Komorbide Stérungen
Es wurden hohe Komorbiditétsraten der PTBS beschrieben. Gillihan et al. (2013) fanden z.B.

in 68,8% eines PTSB-Patientenkollektivs weitere Diagnosen (n=91, nur weibliche Opfer
sexuellen Missbrauchs zwischen 13 und 18 Jahren), wobei am haufigsten die Depression
(47,3%), generalisierte Angststorung (12,1%) und Zwangsstorung (11%) waren. In einer
grof3en irakische Studie (Al Jawadi und Abdul-Rhman, 2007; n=3079) bestanden bei nahezu
der Hélfte der Kinder und Jugendlichen mit PTBS komorbide Diagnosen (v.a. Enuresis,
Stottern, Schulverweigerung und Depression). Antshel et al. (2013) untersuchten 329
Erwachsene und fanden eine Assoziation zwischen ADHS und PTBS sowie hohere
Komorbiditatsraten mit anderen Erkrankungen, wenn beide Diagnosen vorlagen. Essau et al.
(1999) fanden im Rahmen der Bremer Jugendstudie in 23,5% eine Major Depression, in

29,4% eine somatoforme Stérung und in 23,5% Cannabiskonsum komorbide zur PTBS.

1.2.4.5 Applikationsprobleme der Diagnose PTBS bei Kindern mit chronischen bzw.
komplexen Traumata

Wie bereits oben erwahnt, sind die PTBS-Haufigkeiten bei Kindern aufgrund der mangelnden
Ausarbeitung der Diagnosekriterien furr diese Altersgruppe oft niedrig, obwohl diese ein
Trauma erlebt haben und sehr wohl Symptome davongetragen haben. Dies ist insbesondere
der Fall bei Kindern mit chronischer, sog. komplexer Traumatisierung, bei denen die PTBS
nicht die haufigste psychiatrische Diagnose ist (van der Kolk et al. 2005 und 2009). So ergab
z.B. eine US-amerikanische Studie mit 204 misshandelten Kindern (die entweder korperliche
oder sexuelle Gewalt oder beides erlebt hatten), dass die hdufigsten Diagnosen nach
absteigender Haufigkeit Trennungsangst, Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsassigem Verhalten, ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung), Phobien und
PTBS (gleiche Pravalenz wie Phobien) waren (Ackermann et al. 1998). Eine weitere Studie

mit 7668 US-amerikanischen Pflegekindern ergab, dass nahezu 95% der Kinder, bei denen
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traumabezogene Symptome festgestellt wurden, sich nach PTBS-Kriterien nicht fir diese
Diagnose qualifizierten (van der Kolk et al. 2009). Laut van der Kolk et al. beweisen diese
Zahlen, dass die Diagnose PTBS die Auswirkungen eines komplexen Traumas auf das sich
entwickelnde Kind nicht adéquat beschreibt. Fir ein einzelnes traumatisches Ereignis (also
einem Typ | Trauma nach Terr), das vergleichsweise diskrete Symptome verursacht, mag die
Diagnose PTBS ausreichen. Den multiplen und variablen Symptomen, die aufgrund der
Entwicklungsbeeintrachtigungen auf verschiedenen Ebenen (z.B. kognitiv, sprachlich,
motorisch, sozial) im Anschluss an eine komplexe Traumatisierung auftreten, wird sie aber
nicht gerecht. Aus Mangel an besseren Alternativen erhalten komplex traumatisierte Kinder
daher entweder keine Diagnose oder eine Vielzahl an nicht zueinander in Beziehung
stehenden und nicht traumaspezifischen Diagnosen, als ob diese unabhangig vom Trauma
bestiinden. Problematisch ist dies vor allem, da diese diagnostische Unklarheit zu einer
Unklarheit auch der Therapie fuhren kann und sich somit die ohnehin ungtinstige Prognose

dieser Kinder weiter verschlechtert (van der Kolk, 2005).

1.2.4.6 Developmental Trauma Disorder (DTD) und neue DSM-V PTSD-Subtypen

Auf der Basis der oben genannten Kritik an den aktuellen diagnostischen Mdglichkeiten fur
komplex traumatisierte Kinder hat die ,,Complex Trauma Taskforce of the National Child
Traumatic Stress Network® (NCTSN) eine neue Diagnose fiir die Aufnahme in das DSM-V
konzeptualisiert, die Developmental Trauma Disorder (DTD). Die von van der Kolk et al.
(2009) aufgestellten Kriterien A-G sollen im Folgenden knapp erlautert werden: In Kriterium
A wird gefordert, dass das Kind multiple oder anhaltende ungunstige Ereignisse (,,adverse
events*) iber mindestens ein Jahr selbst oder als Zeuge erlebt hat. Das Kriterium B beschreibt
affektive und physiologische Dysregulation, worunter z.B. extreme Gefiihlszustande,
Storungen der Regulation korperlicher Funktionen (z.B. Schlaf) und die Dissoziation fallen.
Aufmerksamkeits- und Verhaltensdysregulation werden in Kriterium C thematisiert: Hierzu
zahlen z.B. Impulsivitét, selbstverletzendes Verhalten und die Unféhigkeit, zielgerichtetes
Verhalten zu generieren. Das Kriterium D umfasst Selbst- und Beziehungsdysregulation mit
Unterpunkten wie ein negatives Selbstbild oder externalisierendes Verhalten (z.B.
Wutausbriche). In Kriterium E wird auf die PTBS-Kriterien Bezug genommen, indem
gefordert wird, dass aus zwei der drei Hauptsymptomcluster (B, C und D) jeweils mindestens
ein Symptom vorliegt. Kriterium F spezifiziert die Dauer der Symptome aus B-E: Sie muss
mindestens 6 Monate betragen. Kriterium G befasst sich schlielich mit funktionellen

Beeintrachtigungen in verschiedenen Bereichen, z.B. der Familie (hier kommen z.B.
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Konflikte vor) oder der Gesundheit (hierunter fallen z.B. psychosomatische Schmerzen).
Laut Felddaten des NCTSN wirden wahrscheinlich 15-25% der Kinder mit Traumata in der
Vergangenheit, die mit einer Vielzahl an Diagnosen tiberwiesen werden, die Diagnose DTD

bekommen, zum Vergleich: 24% dieser Kinder bekamen die Diagnose PTSD.

Entgegen den Erwartungen o.g. und weiterer Autoren wurde die Diagnose DTD aufgrund
einer mangelhaften empirischen Basis und den Uberschneidungen zur PTBS nicht in das
DSM-V aufgenommen, jedoch beinhaltet die Verdnderung der Diagnosekriterien bereits eine
Annéherung an die DTD-Kriterien (Friedman, 2013). AuRerdem wurden zwei neue Subtypen
der PTBS hinzugefugt, ndmlich eine Vorschul-Variante fur Kinder unter 6 Jahren
(,,Posttraumatic stress disorder in preschool children‘) sowie ein dissoziativer Subtyp. Die
\orschul-PTBS kennzeichnet sich durch eine vor allem die Symptomcluster C und D
(Numbing und ,,negative alterations in cognitions and moods*) betreffende Anpassung der
PTBS-KTriterien an sich in der Entwicklung befindende Kinder (z.B. gibt es nur noch vier
Symptome der Cluster C und D, wovon nur eins vorliegen muss). Die dissoziative PTBS, bei
der die dissoziativen Symptome der Depersonalisation und Derealisation im Vordergrund
stehen, ist haufiger als die PTBS mit schwerer chronischer Traumatisierung , starker
funktioneller Beeintrachtigung und komorbiden Diagnosen verbunden, so dass ein \ergleich
mit der DTD naheliegt (Friedman, 2013). Es bleibt abzuwarten, wie die in naher Zukunft
erscheinende ICD-11 mit der komplexen Traumatisierung umgehen wird und was die weitere
Forschung zu den beiden neuen DSM-V Diagnosen sowie zum Konzept der DTD ergeben

wird.

In den Vorkapiteln wurde bereits erwahnt, dass interpersonelle, besonders intrafamiliare
Gewalt eine besonders schwere Traumatisierung hervorrufen kann. Die folgenden beiden
Unterkapitel befassen sich genauer mit diesen traumatisierenden Gewaltformen, ndmlich mit
den verschiedenen Formen der Kindesmisshandlung sowie der h&uslichen Gewalt und den

gravierenden Folgen fir die kindlichen und jugendlichen Opfer.
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1.3 Kindesmisshandlung

1.3.1 Definition

Laut Bast et al. (1978) handelt es sich bei Kindesmisshandlung um eine nicht zuféllige,
gewaltsame korperliche und/oder seelische Schadigung, die in Familien oder Institutionen
vorkommt und zu Verletzungen, Entwicklungsstérungen oder zum Tod fuhrt, also das Wohl

und die Rechte eines Kindes beeintrachtigt.

1.3.2 Unterformen der Kindesmisshandlung

Unter den allgemeinen Begriff der Kindesmisshandlung fallen sowohl kérperliche, sexuelle
und emotionale/psychische Misshandlung als auch die Vernachléassigung von Kindern und die
kommerzielle oder andere Ausbeutung (WHO, 2010). Die Exposition gegeniiber h&uslicher
Gewalt wird auch manchmal dazu gerechnet, soll hier aber aufgrund der unterschiedlichen
Erlebnisebene (Zeuge vs. direktes Opfer) in einem separaten Kapitel besprochen werden (vgl.
Kapitel 1.4).

1.3.2.1 Korperliche Misshandlung

Diese beinhaltet laut Dutton (1992) jegliches Verhalten, das den vorsatzlichen Gebrauch von
Kraft gegen einen Kdrper einer anderen Person sowie das Risiko kdrperlicher Verletzungen
und/oder Schmerzen beinhaltet.

Diese Gewalt kann z.B. in Form von Priigeln, Verbrennungen, Schitteln oder
Gewalteinwirkung mit Gegenstanden (z.B. Girtel) ausgetibt werden.

1.3.2.2 Sexuelle Misshandlung

Laut Hamburger Leitfaden fur Arztpraxen ,,Gewalt gegen Kinder und Jugendliche* versteht
man unter sexueller Misshandlung sexuelle Handlungen eines Erwachsenen bzw. eines dlteren
Jugendlichen an und mit einem Kind, wobei der Erwachsene das Kind als Objekt zur
Befriedigung seiner sexuellen Beduirfnisse benutzt und es nicht imstande ist, die Situation zu
kontrollieren. Dabei muss es keinesfalls zur Penetration kommen, sondern bereits
Beriihrungen oder anzugliche Bemerkungen erfillen die Kriterien des sexuellen Missbrauchs.
Auch sexuelle Handlungen oder pornographische Darstellungen vor einem Kind zahlen dazu.
Diese Misshandlungsform erweckt das groRte Medieninteresse bzw. die groRte offentliche

Empdrung und auch die wissenschaftliche Literatur ist zu diesem Thema sehr zahlreich.
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1.3.2.3 Emotionale/psychische Misshandlung

Emotionale oder psychische Misshandlung bezeichnet "Haltungen, Gefiihle und Aktionen, die
zu einer schweren Beeintrachtigung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen
Bezugsperson und Kind fuhr[t]en und dessen geistig-seelische Entwicklung zu einer

autonomen und lebensbejahenden Personlichkeit behindern™ (Eggers, 1994, S.748).

1.3.2.4 \Vernachlassigung

Vernachlassigung kann als wiederholte Unterlassung fursorglichen Handelns fur Kinder
verantwortlicher Personen angesehen werden, so dass die Sicherstellung der physischen und
psychischen Versorgung des Kindes nicht gewahrleistet ist (vgl. Schone et al. 1997).
Vernachlassigung kann auf verschiedenen Ebenen verubt werden, ndmlich korperlich, wenn
das Kind z.B. nicht genug Nahrung erhalt oder nicht flr die kérperliche Hygiene gesorgt wird,
emotional, wenn es keine Aufmerksamkeit und Zuneigung bekommt und kognitiv, wenn das
Kind keine Anregung erfahrt und keine moralische Erziehung erhalt.

Obwohl Vernachléssigung weltweit die haufigste Misshandlungsform ist (Geerdts et al. 2010),
gibt es hierzu relativ wenig Literatur und das 6ffentliche Interesse ist geringer. Dabei ist diese
Form auf lange Sicht mindestens so schadlich wie kdrperliche oder sexuelle Misshandlung
(Gilbert et al. 2009).

1.3.3 Pravalenz

Die Misshandlung von Kindern ist ein seit langem bestehendes und weit verbreitetes Problem,
allerdings liegen ungenugend Daten zur Bestimmung der genauen Prdvalenz vor, denn
,Kindesmisshandlung gedeiht in den schattigen Zonen des Privaten und Abgeschiedenen. Sie
lebt von der Nichtbeachtung™ (Helfer et al. 1997, zitiert nach Eberl et al. 2010, S. 139). Laut
einem WHO-Bericht von August 2010, der auf internationalen Studien beruht, berichteten ca.
20% der Frauen und 5-10% der Manner, als Kinder sexuell missbraucht worden zu sein,
wéhrend 25-50% aller Kinder berichteten, korperlich missbraucht zu werden. Eine Studie von
Péréz-Fuentes et al. (2013), bei der zwischen 2004 und 2005 (ber 34000 Erwachsene in den
USA personlich befragt wurden, ergab dass ungefahr einer von zehn Erwachsenen vor dem
18. Lebensjahr sexuell misshandelt worden war (75.2% davon waren Frauen und 24.8%
Manner). Die hoheren Prévalenzraten der sexuellen Misshandlung bei M&dchen konnten
durch verschiedene Faktoren verzerrt werden, z.B. durch mangelhafte Aufdeckung und
zuriickhaltender Berichterstattung durch die mannlichen Opfer, da sich Eltern, Lehrer,
Padiater und Jugendamtsmitarbeiter vor allem auf die Madchen konzentrieren (Péréz-Fuentes
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et al. 2013, vgl. auch Finkelhor und Browne, 1985, Finkelhor, 1994, Maikovich-Fong und
Jaffee, 2010, Molnar et al. 2001 und Putnam, 2003). In Deutschland wurden 3490 Falle von
Kindesmisshandlung im Jahre 2009 von der polizeilichen Kriminalstatistik erfasst, im Jahre
2012 waren es 3450. Darunter waren 2012 57,6 Prozent der Opfer ménnlich und 42,4 Prozent
weiblich, dies entspricht einer Inzidenz von 39,9:100.000. Allerdings muss hier von einem
hohen Dunkelfeld ausgegangen werden, weiterhin umfasst diese Statistik lediglich die zur
Anzeige gebrachten Falle. Dies liegt unter anderem daran, dass es in Deutschland kein
zentrales Erfassungssystem, wie in anderen Industrienationen wie den USA, England oder
Frankreich, fur Kindesmisshandlung gibt, so dass die Daten, die uns aus der Kriminal-,
Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistik vorliegen, nur die Spitze des Eisbergs
abbilden (Geerdts et al. 2010). AuRRerdem findet die Misshandlung vor allem im familiaren
Umfeld statt (vgl. 1.3.4), so dass es den Opfern oft nicht mdglich ist, auf die Gewalt
aufmerksam zu machen. Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flr Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachschaften
(2008) nennt eine Lebenszeitpréavalenz von Gewalterfahrung in der Kindheit in Deutschland
fiir kdrperliche Gewalt bei 11,8 % der Manner und bei 9,9 % der Frauen. Sexuelle
Misshandlungen mit Korperkontakt in der Kindheit seien von 2,8 % der befragten Ménner
und 8,6 % der Frauen zwischen 16 und 69 Jahren berichtet worden.

Zu den Haufigkeiten der verschiedenen Misshandlungsunterformen finden sich
verhéltnismalig wenige Daten. In einem UNICEF-Bericht von 2011 werden korperliche
Gewalt, sexuelle Gewalt und Mobbing als haufigste Formen aufgefiihrt. Laut offiziellen
Zahlen aus den vereinigten Staaten der 90er Jahre war Vernachlassigung dort die pravalenteste
Misshandlungsform, gefolgt von korperlicher Misshandlung, sexueller Misshandlung und
schlielRlich emotionaler Misshandlung in genannter Reihenfolge prozentual abnehmend
(National Research Council, 1993 und US Department of Health and Human Services, 1999;
zitiert nach de Bellis und Thomas, 2003). Laut Eberl et al. (2010) war Kindesmisshandlung
lange Zeit eine der flihrenden Todesursachen bei padiatrischen Patienten. Die Ergebnisse einer
internationalen UNICEF-Studie von 2003 zeigen, dass in den Industrieldndern jedes Jahr rund
3500 Kinder an den Folgen von Misshandlungen und Vernachlassigung sterben. Fir
Deutschland ergeben sich laut Bund Deutscher Kriminalbeamter auf der Basis der
Kriminalstatistik jede Woche nahezu drei solcher Todesfalle. Wahrend die 0.g. UNICEF-
Studie (2003) eine Abnahme der Kindestotungen seit den 70er Jahren in 14 von 23
Industrieldandern verzeichnete, berichtete sie von einem Anstieg der Berichte Gber nicht-
todliche Misshandlungen. Auch in Deutschland haben die zur Anzeige gebrachten Félle
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sexueller Misshandlung laut 0.g. Kriminalstatistik von 2011 bis 2012 um 179 Félle
zugenommen, was jedoch verschiedene Griinde, wie die zunehmende Aufklarung der

Bevolkerung und Vermehrung der Anzeigen haben konnte.

1.3.4 Die Téater der Kindesmisshandlung

Zur Frage, von wem Kindesmisshandlung ausgeubt wird, gibt es viele Studien, die einheitlich
darauf hinweisen, dass es zum groRten Teil die Eltern sind. So waren laut der 0.g. UNICEF
Studie (2003) die biologischen Eltern fur 4/5 (80%) der Falle kdrperlicher Misshandlung von
Kindern in Kanada verantwortlich, wobei der biologische Vater nur etwas tber 2
Prozentpunkte vor der biologischen Mutter lag. Die Stiefeltern machten den gréiten Anteil
des Rests aus (insgesamt 15%). Klevens und Leeb (2010) fanden eine elterliche
Misshandlung in 45% der Félle (davon 26% durch den biologischen Vater und 19% durch die
Mutter). Bei einer Studie mit Pflegekindern war nicht der biologische Vater (26%), sondern
die biologische Mutter mit 58% am hdufigsten die Té&terin (Pears et al. 2008). Laut
polizeilicher Kriminalstatistik (2012) waren Frauen und Manner ungeféhr gleich haufig die

Tater der Kindesmisshandlung.

1.3.5 Die Risikofaktoren
Die Misshandlung von Kindern wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst (vergl.
okologisches Modell nach Sidebotham, 2001), zu denen es in der Literatur vielzahlige Studien

gibt und die sich drei Kategorien zuordnen lassen:

1.3.5.1 Risikofaktoren des Kindes

Zu den Risikofaktoren des Kindes zahlen Friihgeburtlichkeit und ein niedriges
Geburtsgewicht — und dies unabhangig vom Alter der Mutter und ihrem sozio6konomischem
Status- (Brayden et al. 1992, Sidebotham & Heron, 2006, Spencer et al. 2006), (v.a. geistige)
Behinderungen (Hibbard & Desch, 2007, Tursz, 2011), ein schwieriges Temperament und
Verhaltensstorungen (Mc Bride et al. 2002). Ein junges Alter, v.a. unter einem Jahr, scheint
v.a. fur korperliche Gewalt ein Risikofaktor zu sein (Tursz, 2011). Das Geschlecht ist als
Risikofaktor insofern relevant, als von sexueller Gewalt prozentual mehr Madchen betroffen
sind, unter den Todesfallen durch Gewalt aber in internationalen Studien das mannliche
Geschlecht dominiert (Tursz, 2011). Die am Shaken Baby Syndrom (Schiitteltrauma des
Séuglings) verstorbenen Kinder waren in einer Pariser Studie von Tursz (2010) beispielsweise
in 77% der Falle mannlich.
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1.3.5.2 Risikofaktoren der Familie

Innerhalb der Familie wurden v.a. geringe finanzielle Mittel (Pelton, 1994); vergl. auch
Butler, 2013 und Sidebotham und Heron, 2006) und ein niedriges Bildungsniveau der Eltern -
insbesondere der Mutter (Butler, 2013 und Tremblay et al. 2008), die sich zusammen mit
anderen Faktoren als niedriger soziodkonomischer Status zusammenfassen lassen, als
Risikofaktoren fur Kindesmisshandlung identifiziert. Wéhrend diese Korrelation in mehreren,
v.a. US-amerikanischen Studien nachgewiesen wurde, konnte Tursz (2011) diese Tendenz
basierend auf den Pariser Daten des INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale) nicht beobachten, sondern stellt vielmehr psychoaffektive, bzw. moralische
Familienfaktoren in den Vordergrund. Zudem wiirden laut Tursz sozial stirkere Familien den
Systemen zur Aufdeckung von Kindesmisshandlung eher entgehen als sozial schwéchere, ein
Ansatz zur Diskussion mdglicher Verzerrungen der Studien, die eine Korrelation zwischen
niedrigem soziodkonomischem Status und Misshandlung fanden. Laut den Daten der
polizeilichen Kriminalstatistik von 2012 kommen die in Deutschland betroffenen Familien
aus allen sozialen Schichten. Eine psychiatrische Erkrankung, Alkohol-, oder
Substanzenabusus der Eltern (Gilbert et al. 2009 und Péréz-Fuentes et al. 2013), ein
alleinerziehendes Elternteil sowie veranderte Familienstrukturen und niedrige intrafamiliare
Unterstltzung (Butler, 2013, Péréz-Fuentes et al. 2013, Sidebotham und Heron, 2006 und
Tremblay et al. 2008) scheinen sich ebenfalls ungunstig auszuwirken. Auch in groRRen
Familien konnten mehrmals erhohte Kindesmisshandlungsraten detektiert werden (Brayden et
al. 1992, Brown et al. 1998). Wenn in der Familie des Kindes hdusliche Gewalt vorkommt,
steigt ebenfalls das Risiko fur Kindesmisshandlung (siehe unter 1.4.6, vgl. auch Graham-
Bermann et al. 2012, Péréz-Fuentes et al. 2013 und UNICEF, 2003). Dies ist auch der Fall,
wenn die Eltern in ihrer Kindheit selbst misshandelt wurden (Dixon et al. 2005 und
Sidebotham und Heron, 2006). Ein junges Alter der Mutter bei Geburt des Kindes scheint ein
besonders zuverlassiger Pradiktor fur Kindesmisshandlung zu sein, wobei das junge Alter der
Mutter nicht direkt urséchlich fir die Misshandlung ist (Mersky et al. 2009). Vielmehr haben
junge Mutter mit grolRerer Wahrscheinlichkeit einen niedrigen sozio6konomischen Status,
sind alleinerziehend und seltener in der Lage dazu, ein Kind addquat zu versorgen als altere
Mautter (Zuravin, 1988).

1.3.5.3 Risikofaktoren der Umgebung bzw. der Gesellschaft
Als Risikofaktoren der Umgebung des Kindes bzw. der Gesellschaft, in der es aufwéchst,
konnten z.B. soziale Isolation und wenig soziale Unterstiitzung (Garbarino und Kostelny,

25



1992) sowie eine hohe Arbeitslosen- und Armutsrate (WHO-Bericht, 2010) identifiziert
werden. Auch soziale und geschlechtsspezifische Ungleichheit und gewaltférdernde, die
korperliche Bestrafung und rigide Geschlechterrollenverteilung unterstiitzende soziale und
kulturelle Normen werden laut der WHO (2010) mit einem erhdhten Risiko flr
Kindesmisshandlung in Verbindung gebracht.

Die Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit bzw. aus einer Familie mit
Migrationshintergrund zu stammen, wird in der Literatur auch als Risikofaktor aufgeftihrt,
wobei diese Evidenz nach Kontrolle anderer Einflussfaktoren deutlich abnimmt. AuRer bei
Kindern binationaler Paare lassen sich ethnische Unterschiede in US-amerikanischen Studien
zum grofiten Teil durch soziodemographische Charakteristiken erklaren (Alink et al. 2013 und
Hussey et al. 2006), d.h. es wirkt nur so, als sei es ein Risikofaktor, wenn die Familie einen
Migrationshintergrund hat, in Wirklichkeit aber ist der niedrige soziobkonomische Status, der

haufig mit Migration assoziiert ist (Euser et al. 2011), der wirkungsvolle Risikofaktor.

1.3.6 Resilienz und protektive Faktoren

Resilienz bezeichnet die ,,Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung des fritheren psychischen
Anpassungs- und Funktionsniveaus nach einem eingetretenen Trauma oder bei bestehenden
Einschrankungen und Verlusten* (Oerter und Montada, 2002, S. 991). Das groRRe Gebiet der
Resilienzforschung umfasst neben verschiedenen Definitionen der Resilienz die Erforschung
maoglicher Faktoren, die ein Individuum bei gleicher Belastung resilienter machen als ein
anderes. Im Zusammenhang mit dem Resilienzbegriff lassen sich protektive Faktoren
definieren als Faktoren, die bei bereits stattgefundener Misshandlung vor den negativen
Langzeitfolgen (vergl. 1.3.7) schitzen, also die Wahrscheinlichkeit der Resilienz erhéhen
(Herrenkohl et al. 2008). In diesem Sinne ist z.B. hohe Intelligenz (Breslau et al. 2006) und
eine internale Kontrolliberzeugung von Vorteil fur die Prognose misshandelter Kinder, d.h.
(nach Rotter 1954, zitiert nach Bolger und Patterson, 2001), dass Ereignisse als Folge des
eigenen Verhaltens interpretiert werden. Auch eine stabile Eltern-Kind-Bindung (Lynskey und
Fergusson, 1997) scheint sich positiv auszuwirken. AuBerdem tragen laut Williams und
Nelson-Gardell (2012) Engagement in der Schule, ein hoher sozio6konomischer Status, ein
hoherer Bildungsgrad der Betreuungsperson sowie die Unterstiitzung durch diese zur

Resilienz bei.
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1.3.7 Die Folgen von Kindesmisshandlung

Misshandelte Kinder kénnen je nach individuellen Risikofaktoren und der eigenen Resilienz
sowie in Abhangigkeit des Schweregrades der Misshandlung (Litrownik et al. 2005, Manly et
al. 1994) eine Vielzahl an Folgeschaden davontragen, die von leichtem psychologischen
Stress bis zum Tod durch Verletzungen oder Suizid reichen. Bezuglich der Frage, in welchem
Alter Misshandlungen die schwerwiegendsten Folgen nach sich ziehen, liegen nur spérliche
Daten vor, die ein uneinheitliches Bild bieten: Teils war eine Misshandlung im Alter unter 12
Jahren mit starkeren psychischen Folgesymptomen im Jugendalter verbunden (Dunn et al.
2013, Kaplow und Widom, 2007 und Sternberg et al. 2006), teils waren Jugendliche tber 12
Jahren, die erstmals eine Misshandlung erlitten, stérker betroffen (Thornberry et al. 2001).
Die WHO bezeichnet Kindesmisshandlung als ,,global health burden®, da es ausreichend
Beweise fur Zusammenhange zwischen Gewalterfahrung in der Kindheit und Jugend und
vielen chronischen Erkrankungen und Stérungen im Erwachsenenalter gibt (Eberl et al. 2010).
Der grolite Teil der Literatur zu diesem Thema bezieht sich auf Probleme und Stérungen im
Erwachsenenalter, die aus Kindesmisshandlung bzw. negativen/nachteiligen Erfahrungen in
der Kindheit (,,adverse childhood experiences®) resultieren. Hier wurden neben den bereits
beschriebenen psychischen Folgeerkrankungen auch Assoziationen zu unter anderem
Alkoholismus, Drogenabusus, Depression, Suizid, Adipositas, sexuell Ubertragbaren
Krankheiten und erhohten gesundheitlichen Risiken in Form von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs, Diabetes, Frakturen und Lebererkrankungen gefunden (Bonomi et al.
2008, Dunn et al. 2013, Felitti et al. 1998, Fry et al. 2012, Péréz-Fuentes et al. 2013 und
Sugaya et al. 2012). Zu den Folgen von Kindesmisshandlung im Kindesalter gibt es mehrere
Studien, die eine schlechte akademische Leistung (,,Jlower educational achievement®) im
Vergleich zu Gleichaltrigen gezeigt haben (Boden et al. 2007), was die Autoren allerdings
nicht auf die Misshandlung per se, sondern vielmehr auf den sozialen, familiaren und
individuellen Kontext zurtickfiihren, in dem Misshandlung stattfindet. Eine Studie von
Annerbéck und Kollegen (2012) zeigte die Zusammenhange zwischen kodrperlicher
Misshandlung und einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes, Risikoverhalten
(Alkohol-, Nikotin- und Drogenkonsum, sexuelles Risikoverhalten), Gewalttéatigkeit sowie
selbstverletzendem Verhalten bei Jugendlichen auf, wobei eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
zwischen Anzahl der korperlichen Misshandlungsepisoden und Schwere der Folgen vorlag.
Laut Gilbert et al. (2009) haben misshandelte Kinder ein gesteigertes Aggressionspotential

verbunden mit einem erhéhten Risiko, anderen Schmerzen und Leid zuzufligen sowie
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kriminelle Handlungen und Gewalt auszutiben. Diese Feststellung weist auf ein in der

Literatur viel diskutiertes Thema hin, die Gewalttransmission.

Wie schon bei den Risikofaktoren erwéhnt (vgl. 1.3.5.2), erhoht die Erfahrung selbst in der
Kindheit misshandelt worden zu sein, die Wahrscheinlichkeit, die eigenen Kinder zu
misshandeln, was als intergenerationelle Gewaltlbertragung bezeichnet wird (vgl. z.B.
Craig und Sprang, 2007, de Paul et al. 1995; Litty et al. 1996 und Milner et al. 2010). Milner
et al. (2010) fanden zum Beispiel, dass die Wahrscheinlichkeit, seine Kinder korperlich zu
misshandeln bei selbst erlebter korperlicher Gewalt 2-3 Mal groRer war. Im Rahmen einer
Studie von Romano und De Luca (1997) gaben 75% aller Sexualstraftater an, selbst in ihrer
Kindheit sexuell missbraucht worden zu sein. Dudeck et al. (2012) fanden in ihrer
Untersuchung von 1055 europdischen Langzeitgefangenen aus 11 Landern heraus, dass
,,sexuelle Gewalterfahrungen innerhalb der Familie mit einem 4-fach erh6hten Risiko
einhergehen, spater selbst sexuell delinquent in Erscheinung zu treten®. Flr die
intergenerationelle Gewaltiibertragung gibt es laut Milner et al. (2010) drei verschiedene
Erklarungsansatze: Erstens konnten Kinder die gewalttatigen Verhaltensweisen ihrer Eltern
nachahmen und spéter selbst gegenuber ihren eigenen Kindern zeigen, zweitens konnte das
Nachahmen auf erlernten kognitiven Beziehungsmodellen basieren und drittens kommen
Trauma-basierte Modelle in Frage, denen die These zugrunde liegt, dass die durch
Gewalterfahrung entwickelten Traumasymptome der entscheidender Faktor in der
Wirkungskette der intergenerationellen Gewalttransmission sind, da sie die
Wahrscheinlichkeit erhdhen, selbst gewalttétig zu werden (vergl. 1.3.7). Laut Perry (2001)
spielen neurobiologische Ursachen die entscheidende Rolle bei der Gewaltubertragung: Da
als Erwachsener der ,,fight or flight“-Modus (vergl. 1.2.2 und 1.2.3) bestehen bleibe, werde
Verhalten schnell als bedrohlich interpretiert und impulsiv und gewalttatig darauf reagiert.
Aulerdem spielen natirlich wiederum verschiedene Risiko- und protektive Faktoren eine
Rolle. So fanden z.B. Litty et al. (1996) Hinweise darauf, dass (wahrgenommene) soziale

Unterstlitzung die Wahrscheinlichkeit der Gewaltiibertragung senkt.

1.3.8 Die Kookkurrenz verschiedener Misshandlungsformen

Es gibt in der Literatur zur Kindesmisshandlung mehrere Studien, die eine hohe Pravalenzrate
der Kombination verschiedener Misshandlungsformen feststellten. So fanden z.B. Turner et
al. (2010) durch eine telefonische Befragung von 4053 Kindern zwischen 2 und 17 Jahren alt
und ihrer Betreuungspersonen in den USA heraus, dass 66% mehr als eine

Misshandlungsform erlitten hatten, 30% funf oder mehr und 10% sogar elf oder mehr
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Misshandlungsformen. Lau et al. (2005) fanden in 36,5-91,4% (je nach Misshandlungsform)
multiple Misshandlungsformen (n=519). Auch Herrenkohl und Herrenkohl (2009)
beschrieben in einer Review Kookkurrenzraten reichend von ein Drittel bis tiber 90% der
Misshandlungsfélle.

Weitere Forschung auf diesem Gebiet deutet darauf hin, dass das Erleben einer Kombination
verschiedener Misshandlungsformen mit gravierenderen Folgen fir die Kinder verbunden ist
als das Erleben einer einzigen, obgleich schwerwiegenden Misshandlungsform (Annerbéck et
al. 2012, Nilsson et al. 2010 und Turner et al. 2010). Es liegt also nahe, dass eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen der Anzahl der Misshandlungsformen bzw. allgemeiner der
traumatischen Ereignisse und der psychologischen sowie physischen Gesundheit besteht
(Bonomi et al. 2008 und Edwards et al. 2003). Nilsson et al. (2010) fanden im Rahmen einer
ausfihrlichen schriftlichen Befragung von 400 schwedischen Jugendlichen sogar eine nahezu
lineare Beziehung zwischen der Anzahl der berichteten traumatischen Ereignisse und dem
Auftreten vom Traumasymptomen.

Die Kookkurrenz von Kindesmisshandlung und h&uslicher Gewalt wird unter 1.4.6

beschrieben.

1.4 Hausliche Gewalt

1.4.1 Definition

Es gibt bei der Definition der hauslichen Gewalt Uneinigkeit in der Literatur, v.a. beztglich
der Abgrenzung zur Kindesmisshandlung. Wéhrend viele Autoren sowie die WHO (2005) die
héusliche Gewalt als zwischen zwei Erwachsenen vorkommend definieren, weiten andere die
Definition auch auf hdusliche Gewalt von Erwachsenen gegen Kinder (sowie zwischen
Kindern in einem Haushalt) aus, wodurch die Grenzen zur Kindesmisshandlung
verschwimmen. Diese Arbeit vertritt die Definition, nach der hausliche Gewalt die
Gewaltanwendung bzw. —androhung zwischen zwei Erwachsenen meint, die in einem engen
Verhaltnis zueinander stehen mit dem Ziel der Verletzung oder Kontrollaustubung (vergl. Flury

et al. 2010). Dabei missen Opfer und Tater nicht unbedingt in einem Haushalt
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zusammenleben, obwohl dieses laut Miller und Schréttle (2004) zumeist der Fall ist, weshalb
neben dem oft als erstes mit hauslicher Gewalt in Verbindung gebrachten (Ehe-) Partner auch
andere Familienmitglieder oder Freunde als Téater in Frage kommen. Synonym zum Begriff
,hausliche Gewalt* werden auch ,,Gewalt in der unmittelbaren sozialen Umgebung* (Flury et
al. 2010) oder ,,Gewalt unter intimen Partnern® (,,Intimate Partner Violence*, WHO, 2005)
verwendet. Wahrend die oben genannte Definition der hdauslichen Gewalt in Bezug auf das
Geschlecht von Téater und Opfer neutral ist, sind vorwiegend, wenn auch nicht ausschlieBlich ,

Frauen die Opfer solcher Gewalt durch ihre mannlichen Partner (Muller und Schréttle, 2004).

1.4.2 Unterformen der hduslichen Gewalt

Wie die Kindesmisshandlung kann hdusliche Gewalt in Form von korperlicher, sexueller oder
emotionaler/psychologischer Gewalt ausgeiibt werden (Flury et al. 2010 und WHO, 2005).
Zusatzlich werden 6konomische (z.B. finanzielle Kontrolle, Arbeitsverbot) und soziale
Gewalt (z.B. Kontaktverbot, Einsperren) unterschieden, welche entweder als isolierte
Unterformen, oder laut Flury et al. (2010) als Subklassen der psychologischen Gewalt

angesehen werden.

1.4.3 Pravalenz der hauslichen Gewalt und Téter

Die héusliche Gewalt ist wie die Kindesmisshandlung ein weltweites Problem, das nicht
selten tabuisiert wird und dessen genaue Prévalenz unklar ist. Eine Studie der WHO (2005)
mit 24000 Frauen aus 10 kulturell sowie in Bezug auf ihre gesellschaftlichen und politischen
Systeme unterschiedlichen Landern ergab, dass 15-71% der Frauen mindestens einmal in
ihrem Leben physische und/oder sexuelle Gewalt durch einen intimen Partner erlitten hatten.
Dieselbe Studie umfasste eine Umfrage mit 664 Mannern in Samoa, von denen nur 2%
korperliche, 3% sexuelle und 45% emotionale Gewalterfahrungen angaben, wobei hier nicht
spezifisch nach der durch eine Frau erlittenen Gewalt gefragt wurde. In Bezug auf die
Bundesrepublik Deutschland ergab eine Studie des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (Muller und Schrottle, 2004) mit 10264 Frauen (im Alter von
16-82 Jahren), dass 37% der Frauen nach ihrem 16. Lebensjahr mindestens eine Episode
korperlicher Gewalt erfahren hatten. Jede vierte Frau gab an, kérperliche und/oder sexuelle
Gewalt in einer intimen Partnerschaft erlebt zu haben. Uber sexuelle Gewalt berichteten 13%
der Frauen.

Wie bereits unter 1.4.1 erwahnt, stimmen die meisten Quellen darin Uberein, dass zumeist

Frauen die Opfer- und Manner die Téaterrolle bei der hduslichen Gewalt einnehmen, dies
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zeigen auch die Zahlen der aktuellen polizeilichen Kriminalstatistik. Es kénnten jedoch auch
Verzerrungen dadurch entstehen, dass Manner aufgrund ihrer gesellschaftlichen
geschlechtspezifischen Rolle (,,Ménner weinen nicht*), aus Angst vor Stigmatisierung oder
davor, schwach zu wirken, zuriickhaltender bei der Berichterstattung Uber erlittene héusliche

Gewalt durch die Partnerin sind.

1.4.4 Risikofaktoren und protektive Faktoren der hauslichen Gewalt

Die Risikofaktoren sowie die protektiven Faktoren, die bei der hduslichen Gewalt eine Rolle
spielen, decken sich weitgehend mit den unter 1.3.5 und 1.3.6 genannten Faktoren, die das
Risiko fur Kindesmisshandlung beeinflussen. Hier sei erwéhnt, dass der sozioGkonomische
Status als Risikofaktor fir hausliche Gewalt ebenfalls umstritten ist: Laut Muller und
Schréttle (2004) scheint hdusliche Gewalt ,,kein Schichtphdnomen® zu sein, ein Ergebnis, zu
dem auch mehrere andere Autoren kamen (z.B. Flury et al. 2010). Hingegen liegen auch
Studien vor, die eine Assoziation von h&auslicher Gewalt und z.B. niedrigem Bildungsniveau
der Frau (WHO, 2005) bzw. des Téaters (WHO, 2013) und Arbeitslosigkeit der Frau
(Richardson et al. 2002), bzw. einem niedrigen soziodkonomischen Status der Familie
wahrscheinlich machen.

Aullerdem haben schwangere Frauen ein erhodhtes Risiko, von ihrem Partner Gewalt zu
erfahren (Gazmararian et al.1996, Mdiller und Schréttle, 2004 und Richardson et al. 2002),
sowie jlngere (v.a. 15-19-jahrige), nicht verheiratete aber zusammenlebende, getrennte bzw.
geschiedene Frauen (Richardson et al. 2002 und WHO, 2005) und Frauen mit
Gewalterfahrungen in der Kindheit (Muller und Schréttle, 2004). Auch ein Alkohol- oder
Substanzenabusus nicht nur des Taters, sondern auch der misshandelten Frau selbst, wurde als
Risikofaktor identifiziert (Melnick et al. 2002 und Muller und Schréttle, 2004).

1.4.5 Kindliche Folgen der Exposition gegentiber hauslicher Gewalt

Laut Stephens (1999) zeigen Kinder, die hduslicher Gewalt ausgesetzt sind oft die gleichen
Symptomkonstellationen wie misshandelte und vernachléssigte Kinder.

Die Folgen fur Kinder, die hdusliche Gewalt bezeugen miissen, sind daher oft die gleichen
wie die Folgen fir Kinder, die die Misshandlung am eigenen Leib erleben, wobei flr die
hausliche Gewalt deutlich weniger Studien vorliegen (Herrenkohl et al. 2008). Es sei also nur
auf die Tatsache hingewiesen, dass Kinder, die Zeugen hduslicher Gewalt sind, ein hohes
Risiko haben, verschiedene kognitive Defizite zu entwickeln, wobei hier auch die durch den

schwerwiegenden Stress verursachten neurobiologischen Verdnderungen eine Rolle spielen

31



(vergl. Perry, 2001). Zudem stehen psychologische (z.B. PTBS oder Depression),
psychosoziale (z.B. Schulschwierigkeiten) sowie gesundheitliche Probleme im Vordergrund.
Die intergenerationelle Gewaltubertragung scheint auch bei bezeugter hduslicher Gewalt
vorzuliegen.

Zusétzlich spielen bei der hdauslichen Gewalt noch weitere Faktoren fiir die Prognose der
Kinder eine Rolle, z.B. ob die misshandelte Mutter noch ausreichend fiir das Kind sorgen
kann, wobei dieses Risiko laut Stephens (1999) nicht hoher ist als bei Mdttern, die keiner
héauslichen Gewalt ausgesetzt sind, inwieweit das Kind parentifiziert wird, was laut Stephens

(1999) oft passiert oder ob die Mutter selbst gewalttétig gegen das Kind wird.

Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass die Symptome der Traumatisierung und die
Diagnosestellung einer PTBS sowie viele weitere negative Folgen signifikant zunehmen,
wenn zusétzlich zur hduslichen Gewalt weitere Misshandlungsformen oder traumatische
Ereignisse anderer Art auftreten (Graham-Bermann et al. 2012 und Wolfe et al. 2003). Leider
ist die Kookkurrenz von héuslicher Gewalt mit anderen Misshandlungsformen hoch, so dass

diese Risikopotenzierung ein groRRes Problem darstellt.

1.4.6 Das Verhaltnis zwischen hauslicher Gewalt und Kindesmisshandlung
Die Verflochtenheit von h&uslicher Gewalt und Kindesmisshandlung wird deutlich, wenn man
bedenkt, dass mit der Misshandlung der Mutter leben zu mussen sicherlich bereits einen
emotionalen Missbrauch darstellt. Aber auch wenn man diesen Zusammenhang aufRer Acht
lasst und die beiden Phdnomene der hduslichen Gewalt zwischen den Eltern und der
korperlichen oder andersartigen Kindesmisshandlung als voneinander getrennt betrachtet, ist
die enge Assoziation und wechselseitige Beeinflussung nicht abzustreiten. Hierzu gibt es eine
Fulle an Studien, die alle hohe Uberschneidungswerte der Pravalenzen von héuslicher Gewalt
und Kindesmisshandlung mit Schwankungen zwischen 45 und 70% (vergl. z.B. Holt et al.
2008) feststellten, wobei die Zahlen natirlich stark schwanken, je nachdem, ob es sich um
nicht-klinische oder klinische Stichproben handelt.
e Die Wechselwirkungen lassen sich folgendermaRen charakterisieren:

Erstens erhoht die Tatsache, dass hdusliche Gewalt in einem Haushalt vorkommt, das

Risiko dafur, dass auch gegen die Kinder Gewalt ausgetibt wird, wobei dies sowohl

fir die korperliche (Graham-Bermann et al. 2012, Kellogg und Menard, 2003 und

McGuigan und Pratt, 2001), sexuelle (Graham-Bermann et al. 2012; Kellogg und

Menard, 2003) als auch emotionale Misshandlung von Kindern (McGuigan und Pratt,

2001) sowie die Vernachlassigung (McGuigan und Pratt, 2001) gilt. Hierbei kann
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sowohl der die hdusliche Gewalt ausiibende Vater auch gegen das Kind gewalttétig
werden als auch die Mutter infolge der erlittenen h&uslichen Gewalt das Kind
misshandeln oder beide Eltern Giben die Kindesmisshandlung aus (Appel und Holden,
1998).

e Zweitens konnte diese Verknlpfung auch umgekehrt bestehen (Appel und Holden,
1998).

e Drittens spielt auch hier die Gewalttransmission eine Rolle: Das Bezeugen von
héuslicher Gewalt in der Kindheit erhoht das Risiko, als Erwachsener sowohl gegen
die Partnerin/den Partner als auch gegen das Kind gewalttétig zu werden (Ehrensaft et
al. 2003 und Milner et al. 2010). Ebenso erhoht die direkte Erfahrung von Gewalt in
der Kindheit das Risiko fur die Ausiibung beider Gewaltformen als Erwachsener
(Ehrensaft et al. 2003, Milner et al. 2010 und Styron und Bulman, 1997).

e Viertens scheint dieser Zusammenhang auch fir die Viktimisation zu gelten: Das
Erleiden jeweils einer der beiden Gewaltformen in der Kindheit erhéht das Risiko,
spater Opfer hduslicher Gewalt zu werden, wobei das Risiko am hdchsten zu sein
scheint, wenn man beide Gewaltformen zusammen erlitten hat (Ehrensaft et al. 2003
und Jirapramukpitak et al. 2010). Laut eines Reviews von Fry et al. (2012) ist das
Risiko, Opfer hauslicher Gewalt zu werden bei erlittener kérperlicher Misshandlung
oder bezeugter hduslicher Gewalt in der Kindheit zweifach, bei erlittener sexueller
Misshandlung sogar dreifach gegentber Vergleichspopulationen erhoht.

Das gleichzeitige Bezeugen von hauslicher Gewalt und Erleiden von koérperlicher Gewalt
bezeichneten Hughes et al. (1989) als ,,double whammy effect™, da in vielen Studien ein
kumulativer Effekt beim Risiko fur Folgeerscheinungen, z.B. antisozialem Verhalten (Sousa
et al. 2011) und Austibung von korperlicher Gewalt an den eigenen Kindern (Milner et al.
2010) festgestellt wurde. Hingegen gab es auch Studien, die nur einen geringen bzw. keinen
solchen Effekt fanden (z.B. Sternberg et al. 2006).
Fur die enge Assoziation von hduslicher Gewalt und Kindesmisshandlung gibt es
verschiedene Erklarungsmodelle (vergl. z.B. Appel und Holden, 1998), auf die hier nicht
genauer eingegangen werden kann. Es sei nur erwahnt, dass sicherlich die gleichen
Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit flr beide Gewaltformen erhéhen, eine Rolle
spielen. Auch ist es einleuchtend, dass eine ohnehin gewaltbereite Person aufgrund der
Integration von Gewalt ins Wertesystem niedrigere Schwellen sowohl fiir hdusliche Gewalt
als auch Kindesmisshandlung hat.
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1.5 Hypothesen

Aufbauend auf der Literaturrecherche zu den oben umschriebenen Themen wurden die
folgenden Hypothesen aufgestellt, die anhand der erhobenen Populationsdaten auf ihre

Richtigkeit hin tberprift werden sollen.

1.5.1 Leithypothese
Die Leithypothese besagt, dass Kinder, die von KinderKOMPT (iberwiesen werden, eine
stirkere Psychopathologie aufweisen als solche, die von anderen Uberweisern an die

Sprechstunde verwiesen werden.

1.5.2 Hypothese I1: Die Einflusse von Risikofaktoren

Die zweite Hypothese besagt, dass die aus der Literatur bekannten Risikofaktoren (vgl. 1.3.5
und 1.2.4.3) fur Kindesmisshandlung bzw. die Entwicklung von Traumasymptomen- im
Einzelnen ein niedriges Bildungsniveau der Mutter, junges Alter der Mutter bei Geburt,
Trennung der Eltern, Viktimisationen der Eltern in ihrer Kindheit, Substanzen-
/Alkoholabusus/Delinquenz/kérperliche und psychische Erkrankungen der Eltern,
Abstammung der Eltern aus zwei unterschiedlichen Léndern, ein niedriges Intelligenzniveau
des Kindes, Frihgeburtlichkeit und der Risikofaktor des Migrationshintergrundes sowie
unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung, die in der vorliegenden Literatur nicht
explizit als Risikofaktor untersucht wurde - im untersuchten Kollektiv einen Einfluss auf die
Anzahl der Traumata, die Anzahl der Symptome, die psychosoziale Anpassung und die

Anzahl der Diagnosen haben.

1.5.3 Hypothese I11: Die Gewalttransmission

Die dritte Hypothese besagt, dass es bei Kindseltern, die in ihrer Kindheit selbst Opfer
korperlicher oder anderer Gewalt waren (Viktimisation), hdufiger zu ausgetbter Gewalt auf
ihre Kinder kommt. Hier sollen auch die Einflusse unterschiedlicher von den Eltern erlebten

Gewaltformen bezlglich des Risikos einer Gewalttransmission verglichen werden.

1.5.4 Hypothese 1V: Die Assoziation von korperlicher und hauslicher Gewalt
Diese Hypothese besagt, dass korperliche Gewalt, die sich gegen das Kind richtet, und
héusliche Gewalt zwischen den Eltern hdufig miteinander assoziiert sind, also eine hohe

Kookkurrenzrate vorliegt.
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2 Material und Methoden

2.1 Die Patientenpopulation

Die Studienpopulation dieser retrospektiven Kohortenstudie umfasst alle Patienten, die im
Zeitraum von August 2008 bis einschliellich August 2010 zu der Spezialsprechstunde
Gewalt und Trauma der Ambulanz der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters am UKE Kontakt aufgenommen haben, was in
der Regel nicht durch die Patienten selbst, sondern durch Betreuungspersonen bzw. andere in
den Fall einbezogene Erwachsene erfolgte. Dies kann eine persénliche Vorstellung einer
Betreuungsperson oder eines anderweitig involvierten Erwachsenen mit dem Kind oder ohne
das Kind selbst nach sich gezogen haben oder aber es handelt sich um ,,kein Bedarf*-Falle.
Die Betitelung mit ,,kein Bedarf™ ist sicherlich etwas irrefiihrend, da es sich hier lediglich um
alle Patienten handelt, bei denen es aus verschiedensten Griinden zu keiner personlichen
Vorstellung in der Sprechstunde kam. Zwar gibt es darunter auch Félle, bei denen tatsachlich
kein Bedarf bestand, aber auch viele Félle, bei denen ein Kontaktverlust urséchlich fur das
Ausbleiben eines Termins war, so dass unklar bleibt, ob Bedarf bestand oder nicht (zur
weiteren Einteilung der méglichen Ursachen vergl. 3.2.3.6).

Als Ausgangspunkt der Erfassung aller Patienten der zu untersuchenden Population wurde
anhand der Anmeldungsdaten der Ambulanz von August 2008 bis August 2010 eine Liste
aller Patienten mit Microsoft Office Excel 2007 angefertigt. Die Population umfasst 670

Patienten.

2.2 Die Erhebung der Daten

2.2.1 Die Datenquellen

Die Daten fir diese retrospektive Kohortenstudie stammen aus drei verschiedenen Quellen je
nach Patientengruppe: Von den Kindern, die sich personlich oder in Vertretung einer
erwachsenen Person zu einem oder mehreren Terminen in der Spezialsprechstunde Gewalt
und Trauma vorgestellt haben, wurden die entsprechenden Arztbriefe als Datenquellen
herangezogen. Uber die Kinder der ,,kein Bedarf*“-Gruppe wurden anhand einer von den
Therapeutinnen gefuhrten Datenbank, die neben der Art des potentiell traumatisierenden
Ereignisses v.a. die Griinde der Nichtvorstellung und eventuell unternommene
Kontaktaufnahmeversuche enthélt, Informationen gewonnen, wobei in diesen Féllen

aufgrund des Fehlens eines ausfihrlichen Arztbriefes deutlich weniger Daten erhoben werden
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konnten. Bei den durch KinderKOMPT Uberwiesenen Kindern, die eine Schnittmenge der
beiden oben aufgefiihrten Gruppen bilden, wurden zusétzlich zu den beiden oben genannten
Quellen auch die rechtsmedizinischen Berichte herangezogen, um entsprechende Daten zu

erhalten.

2.2.2 Das Erhebungsinstrument (Fragebogen)

Da es sich hier um eine vor allem durch die enge Verbindung zur Rechtsmedizin innovative
Studie handelt, wurde zunéchst ein neues Erhebungsinstrument entwickelt, das die
standardisierte Erfassung der Populationsdaten aus den oben genannten Quellen ermdéglicht:
Mithilfe des Textverarbeitungsprogramms Microsoft Office Word 2003 wurde ein Fragebogen
erstellt. Da die Patientengruppe der Sprechstunde Gewalt und Trauma zunéchst breit
beschrieben werden sollte, flossen in den Fragebogen viele verschiedene Aspekte zu den
Hauptkategorien ,,personliche Patientendaten®, ,,Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und
Trauma®, ,,Lebensumsténde des Kindes®, ,,Eltern und Geschwister, ,,Traumatische(s)
Ereignis(se), ,,Symptome*, ,,Diagnose(n)®, ,,Therapie/Interventionen und ,,Sonstiges® ein,

die im Folgenden genauer erlautert werden. Der gesamte Fragebogen findet sich im Anhang.

2.2.2.1 Personliche Patientendaten
Hier werden die Eckdaten Name, Vorname, Geburtsdatum, Alter bei Erstvorstellung und das
Geschlecht festgehalten.

2.2.2.2 Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma, ,,kein Bedarf*-

Falle und Vorstellung bei KinderKOMPT
In der zweiten Hauptkategorie werden die Daten der Uberweisung, der Erstvorstellung und
das Datum des letzten Termins festgehalten, aulRerdem ob es sich um eine Notfallvorstellung
handelt oder nicht. Falls kein Datum des Erstgespréachs vorliegt, muss angegeben werden, ob
es sich um einen ,,kein Bedarf*“-Fall handelt. Falls dies zutrifft, muss beantwortet werden, aus
welchem Grund keine Vorstellung in der Sprechstunde stattgefunden hat.
AuRerdem wird festgehalten, wer das Kind an die Sprechstunde verwiesen hat, wobei im Falle
einer Uberweisung durch KinderKOMPT angegeben werden muss, ob ein
rechtsmedizinischer Bericht des Kindes vorliegt oder nicht. Liegt ein Bericht vor, werden
néhere Informationen zur Vorstellung bei KinderKOMPT abgefragt: Der Vorstellungsanlass
dort mit Angabe der Erlebnisebene bzw. Rolle des vorgestellten Kindes und des

Tatverdéchtigen (auBer bei Vernachldssigung oder ,,Sonstiges*), ob laut Bericht korperliche
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Verletzungen vorliegen und mit wem das Kind zur rechtsmedizinischen Untersuchung
erschienen ist. Schlieflich muss in dieser Kategorie noch angegeben werden, wer in der
Sprechstunde vorgestellt wurde (ein oder beide Elternteile allein, das Kind ohne die Eltern
oder beide zusammen), wie viele wahrgenommene Termine es gab, ob Termine verpasst
wurden, wann der letzte Termin war und ob es zu einer Zweitvorstellung gekommen ist , d.h.

eine erneute Anmeldung zum Erstgesprach nach bereits abgeschlossenem Kontakt.

2.2.2.3 Lebensumstande des Kindes

In diesem Abschnitt geht es zunéchst um die Schulausbildung des Kindes bzw. allgemein um
die Art der Institution, die das Kind zur Zeit der Erstvorstellung besucht hat. Neben der
Einschulung, der Schullaufbahn und des hdchsten Schulabschlusses des Kindes wird auch die
Wohnsituation des Kindes erfragt. AuRerdem ist in dieser Kategorie noch von Interesse, nach
den in anderen Fragen nicht erfassten Risikofaktoren des Kindes und der Umgebung zu fragen
sowie ob unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung vorgelegen hat. Zum Schluss wird
fiir jede Vorsorgeuntersuchung (U1-U11) abgefragt, ob sie laut gelbem Untersuchungsheft
stattgefunden hat und ob Auffélligkeiten festgestellt wurden.

2.2.2.4 Eltern und Geschwister

Hier sollen die weiblichen sowie mannlichen Bezugspersonen angegeben und eine Reihe von
Fragen zu den leiblichen Eltern beantwortet werden. Es geht im Einzelnen um das Alter der
Kindsmutter bei Geburt, da dies ein wichtiger Risikofaktor fur das Auftreten von
Kindesmisshandlung ist (vergl. 1.3.5.2), ob beide Eltern noch leben, ob sie zusammen oder
getrennt leben sowie die Abstammung beider Eltern, wobei hier nicht die Nationalitdt gemeint
ist, sondern ob ein Migrationshintergrund vorliegt, d.h. Geburt auBerhalb Deutschlands oder
Abstammung der Familie aus einem Land auf3er Deutschland mit Angabe des Landes jedes
Elternteils (freie Eingabe ohne Auswahlmdglichkeiten) und ob die Eltern aus zwei
unterschiedlichen Landern stammen. AulRerdem wird nach der Religion, dem Beruf und dem
Umfang der Erwerbstatigkeit jeweils beider leiblicher Elternteile gefragt sowie nach deren
Gesundheit, eventuell bestehenden Gewalterfahrungen in der Kindheit inklusive der Art der
Gewalterfahrung und ob andere Risikofaktoren wie Alkohol- oder Substanzenabusus oder
Delinquenz vonseiten der Eltern vorliegen. Es wird auch nach dem Bildungsgrad der
Kindsmutter gefragt. Des Weiteren werden die Anzahl der Geschwister und Halbgeschwister
des Kindes sowie die Stellung des Kindes in der Geschwisterreihe und die Anzahl der anderen
Kinder, mit dem das Kind zusammenlebt in dieser Kategorie festgehalten.
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2.2.2.5 Traumatische(s) Ereignis(se)

Hier wird zum einen der Vorstellungsanlass festgehalten, zum anderen sollen im Hinblick auf
multiple Traumatisierungen alle traumatischen Ereignisse im Leben des Kindes aufgefiihrt
werden. Um das potentiell traumatisierende Ereignis, das zur Vorstellung geflhrt hat
festzuhalten, werden neben korperlicher, sexueller und emotionaler Misshandlung
Vernachldssigung und h&usliche Gewalt aufgelistet, aber auch die Trennung von einer
Bezugsperson. Ferner gibt es die nicht-zwischenmenschlichen Traumatisierungen ,,Unfall,

,, Jodesfall“ und ,,Uberfall“ sowie die Moglichkeit, ,,Sonstiges* anzukreuzen. Hier soll, wenn
maoglich, nur ein Vorstellungsanlass aufgefuhrt werden, auch wenn manchmal gerade bei
polytraumatisierten Kindern aus Hochrisikofamilien kaum noch eine atiologische Kausalkette
(bzw. ,,Hierarchie“ nach Schweregrad) der Ausldser fir die zur Vorstellung fiihrenden
Probleme zu bilden ist. Flr jedes Ereignis muss analog zu den 0.g. Unterkategorien der
\orstellung bei KinderKOMPT angekreuzt werden, ob das Ereignis sicher passiert ist oder der
Verdacht besteht (falls applizierbar, d.h. bei Uberfall, Unfall, Todesfall und Trennung von
einer Bezugsperson nicht). AulRerdem ist auszuwéhlen, ob es als Opfer, Zeuge oder Tater
erlebt wurde, wobei bei hauslicher Gewalt per definitionem kein Erleben als Tater oder Opfer
maoglich ist und bei Vernachlassigung kein Erleben als Téater. SchlieBlich muss angegeben
werden, wer der Tatverdachtige war (aul3er bei Unfall, Todesfall, Vernachlassigung und

Trennung von einer Bezugsperson).

Zur Erfassung aller weiteren Ereignisse oder Zustande im Leben des Kindes, die potentiell
traumatisierend wirken, wurde das Trauma/Loss Exposure Profile (National Child Traumatic
Stress Network, deutsche Ubersetzung Oswald und Goldbeck, 2008)

eingefugt. Hier kdnnen verschiedenste potentiell traumatische Ereignisse von
Naturkatastrophen bis zu verschiedenen interpersonellen Gewaltformen jeweils mit ihren
Merkmalen und dem Alter bei Erleben des Ereignisses (1-20 Jahre) angekreuzt werden. Hier
sind Mehrfachnennungen mdglich. AuRerdem wird in dieser Kategorie eine Einschatzung
gefordert, ob es sich um ein Typ I- oder Typ-Il Trauma nach Terr (1991) handelte, wie viele
Traumatypen vorlagen und ob es sich um einen einmaligen Vorfall oder ein chronisches
Ereignis handelte. Diese Frage war nicht redundant zu den Traumatypen nach Terr, da es ja
denkbar ware, dass mehrere Typ-I-Traumata auftreten und demnach zu einem chronischen

Ereignis werden, jedoch nicht unter die Kategorie Typ Il nach Terr fallen wirden.
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2.2.2.6 Symptome

Hier werden die Hauptsymptomkomplexe der PTBS und als Unterfragen noch einmal genauer
ihre Manifestationsart bzw. Subsymptome abgefragt. Es wird neben der allgemeinen Frage
nach Intrusionen genauer nach eindringlichen Erinnerungen/Traumen, traumatischen Spiels
(bei kleinen Kindern), Flashbacks und nicht unbedingt mit dem Trauma in Zusammenhang zu
bringenden Alptraumen (bei kleinen Kindern) gefragt. Fur das Numbing gibt es Unterfragen
nach Vermeidungsverhalten, vermindertem Interesse oder verminderter Teilnahme, einer
eingeschrankten Bandbreite des Affektes sowie Dissoziation gefragt und beim Hyperarousal
soll genauer spezifiziert werden, ob Schlafstérungen, externalisierendes Verhalten oder
Konzentrationsschwierigkeiten vorgelegen haben. Als weitere nicht traumaspezifische
Symptome konnen regressives Verhalten, Angste und Somatisierung angekreuzt werden. Der
Affekt des Kindes soll als euthym oder depressiv herabgestimmt eingeschatzt werden.
AuBerdem muss in dieser Kategorie als letzter Punkt entschieden werden, ob (nur bei
mehreren Terminen applizierbar) im Verlauf der Termine eine Verbesserung der Symptomatik
festgestellt werden konnte.

2.2.2.7 Diagnosen

In dieser Kategorie geht es initial um die Hauptdiagnose des Kindes nach ICD-10 Achse |
nach dem multiaxialen Klassifikationsschema MAS. Es muss entweder eine
traumaspezifische Diagnose, also akute Belastungsreaktion bzw. Zustand nach einer akuten
Belastungsreaktion, verschiedene Arten der Anpassungsstérung oder posttraumatische
Belastungsstorung oder eine nicht-traumaspezifische Hauptdiagnose ausgewahlt werden.
Mehrfachnennungen sind hier nicht mdglich, stattdessen folgen Fragen nach einer eventuell
bestehenden zweiten und dritten Diagnose des Kindes, wobei derselbe Katalog an
Moglichkeiten wie bei der nicht-traumaspezifischen Hauptdiagnose zur Auswahl angeboten
wird. Als ndchstes muss auf der Basis des vorhandenen Materials (also v.a. des Arztbriefes)
eingeschatzt werden, ob die Diagnose Developmental Trauma Disorder (DTD) beim
jeweiligen Kind denkbar wére oder nicht. Die Entscheidung wurde anhand der von van der
Kolk et al. (2009) erstellten Kriterien (vergl. 1.2.4.6.) getroffen. Die folgenden Fragen dieses
Komplexes beziehen sich auf die weiteren Achsen des multiaxialen Klassifikationsschemas
der psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 (MAS): Der
Entwicklungszustand des Kindes (Achse Il) muss eingeschatzt werden und das
Intelligenzniveau (Achse I11) als nach klinischem Eindruck unter-, Gber- oder durchschnittlich
klassifiziert werden. Korperliche Erkrankungen des Kindes (Achse 1VV) mussen verneint oder
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bejaht und ggf. spezifiziert werden und zur Beurteilung der Achse V bestehende oder in der
Vergangenheit vorgelegene abweichende psychosoziale Umstande muss angekreuzt werden,
ob und wie viele (einer oder mehrere) abweichende psychosoziale Umsténde bestanden.
Schlief3lich erfolgt die Globalbeurteilung der sozialen Anpassung (Achse V1) bei Erstkontakt.

2.2.2.8 Therapie und Interventionen

Hier wird eingangs gefragt, ob das Kind in der \ergangenheit bereits psychotherapeutisch
(Zustand nach Psychotherapie) oder medikamentds behandelt wurde bzw. zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung noch Medikamente einnahm und falls ja, um welche(s) Medikament(e) es sich
handelt. Dann ist in diesem Block von Relevanz, wie hoch das Ausmal? der Therapie in der
Spezialsprechstunde Gewalt und Trauma war, also ob es nur diagnostische Termine oder eine
langfristige Begleitung gab und ob folgende therapeutische Elemente appliziert wurden:
Krisenintervention (bei Vorliegen Unterscheidung ambulant oder stationdr), sozial
psychiatrische Begleitung, Psychoedukation und Gruppenpsychoedukation (jeweils bei
\orliegen Angabe der Person(en) Patient, Familie oder andere, wobei Mehrfachnennungen
maoglich sind). Es ist auch von Interesse, welche (weitere) Therapie im Anschluss an die
\orstellung empfohlen wurde. Die Auswahlmdglichkeiten reichen hier von ,,zunéchst
Herstellung realer Sicherheit” {iber eine heilpadagogische Wohngruppe bis zur stationdren
Behandlung. Schliel’lich wird gefragt, ob die Indikation fir eine medikamentdse Behandlung
durch die Spezialsprechstunde gestellt wurde, gegebenenfalls sollte das Medikament genannt
werden und schlussendlich soll das psychosoziale Funktionsniveau nach Therapie (im

Vergleich zum Erstkontakt) als unveréndert oder verbessert eingeschéatzt werden.

2.2.2.9 Sonstiges

In dieser letzten Kategorie ist von Interesse, ob der Kontakt bzw. die Therapie bei langfristiger
Begleitung regelrecht beendet oder friihzeitig abgebrochen wurde bzw. noch nicht beendet
war bei fortlaufender Therapie zum Zeitpunkt der Datenerhebung. AulRerdem soll beantwortet
werden, ob der Allgemeine Soziale Dienst (das Jugendamt) involviert ist und ob dies schon
vor Vorstellung in der Sprechstunde oder initiiert durch die Sprechstunde oder beides der Fall
war. Ferner muss angegeben werden, ob es zu einer Fremdplatzierung gekommen ist (im Fall
insgesamt, also entweder bereits bei Erstvorstellung oder initiiert durch die Sprechstunde), ob
Anzeige erstattet worden ist, ob ein kinder- und jugendpsychiatrisches Gutachten empfohlen

oder initiiert worden ist und ob die Sozialpaddagogin des UKE in den Fall involviert war.
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2.3 Die Auswertung der Daten

2.3.1 Die Dateneingabe in SPSS

Nachdem die Daten jedes Kindes auf einem Fragebogen festgehalten worden waren, erfolgte
die Eingabe in das Statistikprogramm SPSS (Superior Performing Software Systems) fur
Windows, Version 18.0. Hierzu wurden die meisten Fragen jeweils in eine Variable mit
entsprechenden Wertelabels, dies sind Zahlencodes der mdglichen Antworten einschlieRlich
der Werte fur fehlende Daten, umkodiert, teilweise wurde aber auch jede Antwortmdglichkeit
einer Frage als eine Variable kodiert, damit Mehrfachnennungen maoglich waren ohne jeweils
Wertelabels fiir alle moglichen Kombinationen anlegen zu missen. Nach Eingabe der Daten
fiir alle den oben beschriebenen Unterpunkten des Fragebogens entsprechenden Variablen
wurden neun neue Variablen aus den vorhandenen gebildet, um bei vielen Unterpunkten
iibersichtlichere Ubergruppen zu bilden oder aus mehreren Variablen eine Variable zur
kombinierten Darstellung von Ergebnissen zu kreieren. Insgesamt wurden 178 Variablen
erstellt, wobei sich darunter 12 ,,administrative* Variablen zur Organisation des Datensatzes
befinden. Unter den 166 Variablen zur Datenerhebung sind die meisten (158) kategoriale
Variablen mit nominalem Messniveau; daneben finden sich vier Variablen mit skaliertem
Messniveau und vier Variablen mit ordinalem Messniveau. Aus Griinden des Datenschutzes
wurden die Patientennamen hier nicht mehr erfasst, sondern entsprechende Codes gebildet,
bestehend aus einer Nummer und den Initialen sowie zur Erkennung von , . kein Bedarf*-

Fillen einem vorangestellten ,,k*.

2.3.2 Statistische Verfahren

2.3.2.1 Die Datenexploration

Zunéchst erfolgte die Exploration der Daten zur Aufdeckung mdglicher Eingabefehler (wobei
im Vorfeld bereits eine Kontrolle der Ubertragung der Daten der Fragebdgen stattgefunden
hatte), der Evaluation der vorhandenen Datenmenge bzw. des Ausmalies fehlender Werte zu
einzelnen Punkten sowie der Korrelationen, wobei hier keine Korrelationsrechnungen im
engeren Sinne gemeint sind, einzelner, inhdrent miteinander korrespondierender Angaben. Im
Einzelnen wurden Kreuztabellen verschiedener Variablen mit Chi-Quadrat-Tests zur
Uberpriifung der Unabhéngigkeit der Variablen der Kreuztabelle und somit des
Zusammenhangs der Inhalte angelegt. Zur Abschéatzung der Reliabilitadt des Messinstruments
Fragebogen (der sog. internen Konsistenz) wurde Cronbachs Alpha berechnet. Der

Schwerpunkt der Datenexploration wurde auf mogliche Unterschiede zwischen Fallen mit
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und ohne Bedarf gelegt v.a. im Hinblick auf eine mégliche Bias durch vorliegen deutlich
mehr Daten in den Fallen mit Bedarf sowie auf die Korrelationen der dokumentierten
traumatischen Ereignisse fiir die Vorstellung bei KinderKOMPT jeweils mit dem
Hauptvorstellungsanlass in der Sprechstunde Gewalt und Trauma und den untergeordneten

Traumata der Sprechstunde.

2.3.2.2 Die Berechnung der Ergebnisse und die Hypothesentberprifung

Um dem Anspruch einer moglichst breit gefacherten Beschreibung der Population gerecht zu
werden, wurden von 161 der 178 Variablen Haufigkeitsverteilungen dargestellt. Fur die
numerischen Variablen wurden teilweise auBerdem die arithmetischen Malle Mittelwert,
Median, Spannweite, Minimum und Maximum berechnet. Im zweiten Schritt wurden dann
relevante Zusammenhénge zwischen den verschiedenen untersuchten Variablen berechnet, um
die aufgestellten Hypothesen zu Gberprifen. Im Einzelnen wurden Kreuztabellen mit Chi-
Quadrat-Tests nach Pearson zur Uberprifung der Signifikanz angelegt sowie ein allgemeines
lineares Modell zur bindr logistischen Regressionsrechnung im Hinblick auf die
Leithypothese und die Hypothese der Risikofaktoren.

Um die Leithypothese zu priifen wurde eine binar logistische Regressionsanalyse in Form
eines verallgemeinerten Modells (Generalised Linear Model) mit Logit als
Verknipfungsfunktion durchgefiihrt. Der Uberweiser ist die abhangige Variable (dabei
KinderKOMPT als Antwort und ,,andere Uberweiser* als Referenzkategorie) und das
psychosoziale Funktionsniveau (Achse V1), die Anzahl der Symptome, die Anzahl der
Traumata sowie das Alter sind Kovariate und das Geschlecht wurde als Faktor aufgenommen.
Die Anzahl der Diagnosen konnte nicht in die Analyse integriert werden, da zu geringe
Fallzahlen vorlagen.

Zur Uberpriifung der Einfliisse moglicher Risikofaktoren (Hypothese 11) wurden drei
weitere logistische Regressionsmodelle mit jeweils der Trauma- bzw. Symptomanzahl und
der Achse VI-Klassifikation als abh&ngige Variablen, wobei aus 0.g. Griinden die Anzahl der
Diagnosen nicht einbezogen werden konnte, dem Alter als Kovariate und den méglichen
Einflussfaktoren (Geschlecht, unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung,
Beziehungsstatus der Eltern, Binationalitat, Migrationshintergrund und Intelligenzniveau) in
SPSS gerechnet. Vorher erfolgte eine Analyse der fehlenden Werte von insgesamt 15
idealerweise einzubeziehenden Variablen, die prozentuale Anteile fehlender Angaben
zwischen 4,9% und 98,1% bei einem Durchschnitt von 63,19% der 15 Variablen ergab. Es
wurden Anteile fehlender Werte bis 69,6% akzeptiert, grofiere Werte hétten die Fallzahl der in
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die Regression integrierbaren Falle stark gesenkt. Als Ergebnis konnten die Risikofaktoren
des Kindes, der Eltern, der Umgebung, die Viktimisationen der Eltern, die Bildung der Mutter
und das Alter der Mutter bei Geburt nicht einbezogen werden.

Die Hypothese 111 zur Gewalttransmission konnte aufgrund einer sehr geringen Anzahl
entsprechender Daten (nur in 33 Féllen (4,9%) lagen Informationen tiber
Viktimisationserfahrungen der Kindsmutter, in 13 Fallen (1,9%) zu
Viktimisationserfahrungen des Kindsvaters in der Kindheit vor), nicht tberprift werden.

In Bezug auf die Uberpriifung der Hypothese IV zur Assoziation von hauslicher und
korperlicher Gewalt wurde aufgrund der Auspréagung der Variablen eine Kreuztabelle

angelegt und eine Korrelationsrechnung nach Spearman durchgefiihrt.
Das Signifikanzniveau wurde auf 5% (0,05) festgelegt, eine Signifikanz wurde also

angenommen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p, d.h. die Wahrscheinlichkeit, mit der die

Nullhypothese vorliegt, weniger als 0,05 betrug.
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3 Ergebnisse

3.1 Die Datenexploration

Der Datensatz umfasst 670 Falle mit verschiedenen Informationsprofilen: In den 260 Fallen
(38,8%) mit vorliegenden Arztbriefen liegen relativ ausfiihrliche Informationen vor, wobei
auch hier bei einigen Variablen regelméiig Angaben fehlen (Item-Nonresponse). Die
restlichen 410 Félle (61,2%) weisen entweder neben den Basisdaten (Name, Geburtsdatum
(also Alter), Daten der Kontaktaufnahme etc.) bei Vorliegen des rechtsmedizinischen
Berichtes Informationen zur Vorstellung bei KinderKOMPT vor (dies ist bei 133 der
verbleibenden 410 Falle zutreffend), oder aufgrund der Dokumentation der Sprechstunde
(tabellarische Datenbank) das (fremd-)anamnestisch erhobene Trauma und ggf. weitere
Informationen zu Symptomen, sozialem Umfeld etc. vor oder beides oder es liegen bis auf die
Basisinformationen keine Informationen vor (Unit-Nonresponse).

Um einen Uberblick Gber die fehlenden Werte zu erhalten, wurde in SPSS eine Tabelle fr
alle Variablen erstellt, aus der hervorgeht, dass der Anteil fehlender Werte zwischen 4,9% und
99% betragt. Auffallend wenige Angaben liegen zu den Kindseltern (Berufe, Erwerbstatigkeit,
Viktimisationen in der Kindheit, Risikofaktoren etc.) vor mit Anteilen fehlender Werte
zwischen ca. 88% und 98%

Wie im Material- und Methodenteil beschrieben, erfolgte die Erstellung von Kreuztabellen
und Chi-Quadrat-Tests sowie die Bestimmung von Cronbachs Alpha, wobei die detaillierte
Auflistung aller Ergebnisse hier sicherlich zu umfangreich ware. Es sei hier aber erwéhnt,
dass sich das ,.kein Bedarf*-Subkollektiv vom Kollektiv mit Bedarf in Bezug auf das Alter
und das Geschlecht nicht signifikant unterscheidet.

Die unten stehende Kreuztabelle (Tabelle 1) der Gberweisenden Stellen (in Form von
Ubergruppen) mit dem Vorstellungsstatus (ob eine Vorstellung stattgefunden hat oder es sich
um ,.kein Bedarf“-Falle handelt) zeigt allerdings, dass sich die Haufigkeiten der Uberweiser
deutlich unterscheiden: Wihrend in der ,.kein Bedarf*“-Gruppe 70% der Kinder (210) von
KinderKOMPT (berwiesen wurden, ist dies bei nur 38,8% (99) der Kinder mit Vorstellung in
der Sprechstunde der Fall, wobei hier viel haufiger sonstige Uberweiser sind (52,5%, also 152
Falle versus nur 6% (18) der Falle ohne Bedarf). Die Uberweisung von medizinischen
Einrichtungen ist wiederum bei den ,.kein Bedarf*“-Féllen ca. drei Mal so haufig (24% (72
Félle) versus 8.6% (22 Falle) bei vorgestellten Kindern). Die paarweisen Vergleiche zeigen

nach Adjustierung fir Alter und Geschlecht signifikante Unterschiede (p= 0,000) flr den
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Uberweiser KinderKOMPT und sonstige Uberweiser zwischen dem Bedarfskollektiv und den
Féllen ohne Bedarf.

Was dies im Einzelnen flr die Ergebnisse dieser Studie bedeutet, wird unter 4.1. und 4.3.3
diskutiert.

Tabelle 1: Kreuztabelle der Anzahlen verschiedener iiberweisender Stellen fiir die 300 ,,kein Bedarf* Fille
mit den 255 Fallen mit persénlicher Vorstellung in der Sprechstunde

,kein Bedarf* Vorstellung Gesamt
Uberweisende  medizinische 72 (24%) 22 (8,6%) 94 (16,9%)
Stellen Einrichtungen
KinderKOMPT 210 (70%) 99 (38,8%) 309 (55,7%)
Sonstige 18 (6%) 134(52,5%) 152 (27,4%)
Gesamt 300 (100%) 255 (100%) 555 (100%)

Bezlglich der Anzahl der Symptome konnen keine validen Aussagen beziglich der
Unterschiede zwischen ,,Kein Bedarf*- und Bedarfskollektiv gemacht werden, da nur in 18
Fillen der ,,Kein Bedarf“-Gruppe Daten vorliegen (im Vergleich zu 233 der Bedarfsgruppe),
obgleich auffillt, dass bei der ,,kein Bedarf*-Gruppe nur keine, ein oder zwei Symptom(e)
bekannt sind (und daher auch mit gro3eren prozentualen Anteilen vertreten sind als in der
Bedarfsgruppe). Fir die Anzahl der Traumatypen gilt &hnliches, wobei sich anhand der
Héufigkeitsverteilungen abzeichnet, dass unter den 41 ,,kein Bedarf*-Fallen mit
entsprechenden Angaben keine Falle mit vier oder mehr Traumatypen sind (wobei diese unter
den Vorstellungsfallen lediglich 6% der 255 Falle ausmachen).

Fur die Uberpriifung der Korrelationen der dokumentierten traumatischen Ereignisse in den
drei Kategorien (KinderKOMPT-Vorstellung, Vorstellungsanlass in der Sprechstunde und
weitere in der Sprechstunde bekannt gewordene traumatische Ereignisse) lasst sich
zusammenfassen, dass groftenteils akzeptable (>0,7) bis gute Werte (>0,9) fiir Cronbachs
Alpha erhalten wurden. Dies bedeutet, dass die drei Kategorien grofitenteils dieselben
Angaben fiir bekannte traumatische Ereignisse enthalten, was ja auch zu erwarten war. In den
Fallen, wo dies nicht zutrifft, ist es durch dem Datensatz inh&rente logische Zusammengange
zu erklaren, z.B. dass Vernachlassigung, Uberfalle und sonstige Ereignisse relativ selten zur
Vorstellung bei KinderKOMPT fuhrten, fiir die Sprechstunde Gewalt und Trauma, u.U. auch

als Vorstellungsanlass, jedoch sehr wohl relevant waren.
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3.2 Die Ergebnisse der mittels Fragebogen erhobenen Daten

Die Prasentation der Ergebnisse der statistischen Beschreibungen und Analysen im Einzelnen
erfolgt zunéchst in Anlehnung an die im vorangegangenen Teil aufgefuhrten Kategorien, die
dem Fragebogen entstammen; anschlieRend werden die Hypothesen rechnerisch tberpriift.

3.2.1 Das Alter

Bezlglich des Alters liegen in 642 (95,8%) Fallen Angaben vor, nur von 28 (4,8%) Kindern
bleibt das Alter unbekannt. Die Spannweite betrégt 19 mit einem Minimum von 0 Jahren, bei
Kindern, die den ersten Geburtstag noch nicht erlebt haben und einem Maximum von 19
Jahren. Das Durchschnittsalter (der Mittelwert) betragt 8,63 Jahren. Das Vorkommen von
zwei bereits volljahrigen Patienten erklart sich aus der Tatsache, dass Kinder ab 18 in der
Sprechstunde behandelt werden, sofern sie noch zur Schule gehen. Wie der Graphik 1 zu
entnehmen ist, zeigt die Haufigkeitsverteilung des Alters zwei Maxima von 3 bis 8 und 10 bis
15 Jahren (wobei das absolute Maximum bei 8 Jahren liegt) und Minima am unteren und

oberen Ende der Spannweite.

Haufigkeit

o8 @ 10 11 12 13 14 13 16 17 18 19

Graphik 1: Haufigkeitsverteilung des Alters der 642 Falle mit bekanntem Alter
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3.2.2 Das Geschlecht

Das Geschlecht ist von 637 der Patienten bekannt, von 33 liegen keine Informationen vor. Der
Anteil der Madchen uberwiegt mit 357, dies entspricht 53,3% der Gesamtpopulation, bzw.
56% der Félle mit vorliegenden Daten. Die Jungen sind mit 280 (41,8% der
Gesamtpopulation, bzw. 44% der giiltigen Falle®) etwas seltener in der

Sprechstundenpopulation vertreten.

Tabelle 2: Haufigkeiten und prozentuale Anteile der Geschlechter sowie fehlende Werte

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Gultige Falle mannlich 280 41,8 44
weiblich 357 53,3 56
Gesamt 637 95,1 100
Fehlend 33 4,9

3.2.3 Die Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma

3.2.3.1 Die sich vorstellende(n) Person(en)

Hier liegen von 36,3% der Gesamtpopulation (von 243 der 670 Kinder) Daten beziiglich der
in der Sprechstunde erscheinenden Personen vor, hierbei muss aber berlicksichtigt werden,
dass die Kinder ohne Bedarf in der Regel nicht vorgestellt wurden und tber die Halfte der
Gesamtpopulation (55,7%, bzw. 373 Falle) ausmachen. Zur Verifizierung dieser Hypothese
wurde eine Kreuztabelle angelegt, die ergab, dass tatséachlich keines dieser Kinder in der
Sprechstunde erschien. In 3 Fallen jedoch stellten sich die Eltern vor. Zieht man also diese
370 Kinder von denen mit fehlenden Angaben ab, bleiben noch 57 mit effektiv fehlenden

Angaben (brig.

177 der 243 0.g. Kinder erschienen zusammen mit einem oder beiden Elternteil(en) zur
Sprechstunde, dies sind 72,8% der guiltigen Félle. 45 Kinder (18,5 gliltige Prozent, also fast
ein Funftel) stellten sich ohne die Eltern vor (entweder allein oder in Begleitung eines anderen
Erwachsenen) und in 8,6% der gultigen Félle (21) erschienen nur die Kindseltern bzw. ein
Elternteil.

*ImF olgenden werden die Begriffe ,,Fille mit Angaben® und ,,giiltige Félle* synonym verwendet und
bezeichnen diejenigen Félle, in denen zum jeweiligen Punkt Informationen vorliegen. In diesem Zusammenhang
bezeichnen ,.giiltige Prozente* die prozentualen Anteile bezogen auf die Gesamtheit der giiltigen Fille.
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3.2.3.2 Die Anzahl der wahrgenommenen Termine und verpasste Termine

Von 37,5% (251) der Kinder ist bekannt, wie viele Termine sie wahrgenommen haben;
abziiglich der ,,kein Bedarf* Fille ohne Vorstellung ist dies bei 49 Kindern (7,3%) nicht
bekannt. Am héufigsten (64,9% der Falle mit Angaben) sind 1-5 Termine, gefolgt von 6-10
Terminen (23,9%). Knapp ein Zehntel (9,6%) der Kinder erschienen zu mehr als 10
Terminen.

Bezuiglich der verpassten Termine liegen von weniger als einem Drittel der Falle (26%; 174
Félle) Daten vor: Ein Drittel (33,3%) der vorgestellten Personen verpassten einen oder
mehrere Termine, wéahrend 66,7% immer erschienen. Bei 126 vorgestellten Personen finden

sich keine Informationen zu diesem Punkt.

3.2.3.3 Zweitvorstellungen

Ungefahr jedes 10. Kind, d.h. 11,5% (30) der insgesamt 260 Kinder mit Angaben zu dieser
Frage (diese machen 38,8% der Gesamtpopulation aus) stellte sich nach abgeschlossener
Behandlung ein zweites Mal vor, wahrend 88,5% der Fille nach ,,Entlassung® abgeschlossen

waren. Abzlglich der Falle ohne Vorstellung liegen von 40 Patienten keine Daten vor.

3.2.3.4 Notfallvorstellungen

\on den 260 Fallen mit Angaben (38,8% aller Félle) fand bei 7,3% (19) eine notfallmaiige
\orstellung statt, wahrend der groBRte Anteil (92,7% bzw. 241 Patienten) elektiv kam. Bei 40
Patienten, die sich in der Sprechstunde vorgestellt haben, liegen keine Daten zu dieser

Fragestellung vor.

3.2.3.5 Die Uberweisenden Stellen

\Von 555 Patienten liegen Daten beziiglich der an die Sprechstunde Gewalt und Trauma
uberweisenden Stelle vor; dies entspricht 82,8% der Gesamtpopulation. Dementsprechend
fehlt der Uberweiser bei 115 Patienten (17,2%). Uber die Halfte aller Patienten mit Angaben
wurde von der interdisziplindren Spezialsprechstunde der Rechtsmedizin, KinderKOMPT,
tberwiesen (55,7%; 309). Zusammen etwa ein Drittel machen die Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KJP) und die Eltern aus mit jeweils 15,3% (je 85). 5,4% (30) der Kinder
wurden vom Allgemeinen Sozialen Dienst (Jugendamt), 4,9% (27) von einer anderen Person
bzw. Institution und 1,4% von einem niedergelassenen Kollegen Uberwiesen. Jeweils unter

1% war die Haufigkeit einer Weiterleitung an die Sprechstunde durch den weiRRen Ring (0,9%;
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5), das Kriseninterventionszentrum des roten Kreuzes (0,5%; 3), die Schule (0,4%; 2) und die
Kinderklinik des UKE (0,2%; ein Kind). Die Graphik 2 veranschaulicht diese Haufigkeiten.

CKinderKOMPT
[CJEtern

OKJP

ASD (Jugendamt)
B Andere

Graphik 2: Die Haufigkeitsverteilung der Gberweisenden Stellen zusammengefasst

3.2.3.6 Die ,,kein Bedarf* - Falle

Wie oben bereits erwéhnt, kam es in insgesamt 373 Féllen, also 55,7% des Gesamtkollektivs
nicht zu einer personlichen Vorstellung der Patienten, in drei davon stellten sich die Eltern
allein vor. Die Griinde waren in 70% der ,,kein Bedarf**-Félle nicht zu eruieren. Der haufigste
Grund lag in 11% der Félle vor, ndmlich dass Termine durch den Patienten abgesagt wurden
oder Patienten unangekiindigt nicht erschienen. 10,2% waren tberhaupt nicht erreichbar, bzw.
meldeten sich nicht zur Terminabsprache zuriick, 3,8% waren bereits in ambulanter
psychotherapeutischer Behandlung, in 0,5% der Félle lag laut Eltern kein Bedarf vor, 0,5 %
der Kinder befanden sich gerade in Begutachtung und in 4% lagen sonstige Griinde vor.

3.2.4 Die Vorstellung bei KinderKOMPT

3.2.4.1 Der Vorstellungsanlass bei KinderKOMPT
Wie die Tabelle 3 zeigt, fuhrt die kérperliche Misshandlung die Ursachenrangfolge fir die
\orstellung bei der rechtsmedizinischen Spezialsprechstunde KinderKOMPT mit Abstand an:

in knapp Uber der Halfte der Falle mit entsprechenden Daten (119 der 229 Félle) liegt sie
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isoliert vor und in 19 Fallen kombiniert mit anderen Viktimisationsformen, so am haufigsten
(in 10 Fé&llen) mit der sexuellen Misshandlung. Insgesamt erlitten also in 60,3% der Kinder
mit zu dieser Fragestellung relevanten Angaben korperliche Gewalt. Es folgt die sexuelle
Misshandlung, die in 76 Fallen, also ca. einem Drittel der Falle mit Angaben und ca. einem
Zehntel aller Falle isoliert vorliegt und insgesamt in 86 Fallen (37,6% der Falle mit Angaben)
ursachlich fur die rechtsmedizinische Vorstellung war. Alle anderen Griunde fir die
Vorstellung bei KinderKOMPT kommen deutlich seltener vor; es sei noch die hdusliche
Gewalt mit insgesamt 16 Fallen (ca. 7%) erwéhnt, alle weiteren Ursachen sind wiederum
deutlich seltener vertreten und sind, ebenso wie die Kombinationen verschiedener

\orstellungsgrunde der Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3: Haufigkeiten und prozentuale Anteile verschiedener isolierter und miteinander kombinierter
Vorstellunganlasse bei KinderKOMPT

Vorstellungsgrinde Haufigkeit ~ Prozent  Gultige Prozente
Korperliche Gewalt 119 17,8 52,0
Sexuelle Gewalt 76 11,3 33,2
Hausliche Gewalt 11 1,6 4,8
Korperliche und sexuelle Gewalt 10 15 4,4
Korperliche und hausliche Gewalt 4 0,6 1,7
Vernachlassigung 4 0,6 1,7
Korperliche Gewalt und Vernachlassigung 4 0,6 1,7
Sonstiges 2 0,3 0,9
Héusliche Gewalt und Vernachlassigung 1 0,1 0,4
Korperliche Gewalt und Sonstiges 1 0,1 0,4
Uberfall 1 0,1 0,4
Gesamt 229 34,2 100

3.2.4.2 Die Erlebnisebene(n)

Die haufigste Erlebnisebene ist bei nahezu allen Traumata die des Opfers. Bei der
korperlichen Gewalt sind dies 98,6% (136 von 138 Fallen), bei der sexuellen Gewalt 100%
und beim einen Uberfall ebenfalls, bei Vernachlédssigung und Sonstigem als Vorstellungsgrund

wurde die Erlebnisebene nicht erhoben. Da die hausliche Gewalt per definitionem (vgl. 1.4.1)
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ein Erleben als Opfer ausschliel3t, hebt sich diese dadurch, dass alle 16 Falle als Zeuge erlebt
wurden, von den anderen traumatisierenden Erlebnissen ab. Die anderen Formen wurden fast
nie isoliert bezeugt. Es wurden lediglich zwei Falle von bezeugter korperlicher Gewalt
festgehalten. Kombinierte Erlebnisebenen liegen selten vor (mogliche Griinde werden im
folgenden Kapitel eruiert). Fiir die korperliche Gewalt liegen drei Angaben von ,,Opfer und
Zeuge* und zwei Angaben von ,,Opfer und Téter* vor und fiir die sexuelle Gewalt nur eine
Angabe von ,,Opfer und Téter. Fiir die Kombination aller drei Erlebnisebenen gilt dasselbe;

hier gab es nur eine Angabe beziiglich korperlicher Gewalt (,,Opfer, Zeuge und Téter™).

3.2.4.3 Die Tatverdachtigen

Bezlglich dieser Fragestellung liegen fiir die korperliche Gewalt in 116 Fallen Informationen
vor (dies sind 17,3% aller Félle) bei fehlenden Werten in 219 Féllen (32,7%; nach Abzug der
Félle, in denen korperliche Gewalt nicht bekannt ist und der Falle, die nicht von
KinderKOMPT (berwiesen wurden, so auch bei unten genannten fehlenden Werten), fur die
sexuelle Gewalt in 77 Fallen (entsprechend 11,5%) bei fehlenden Informationen in 30,7% der
Félle, fur die hdusliche Gewalt in 15 Féllen (2,2% aller Félle) bei fehlenden Angaben in 198
Fallen (29,6%) und einen bekannten Uberfall (0,1%) bei fehlenden Werten in 197 Féllen
(29,4%).

Der leibliche Vater ist sowohl bei kdrperlicher, sexueller als auch hduslicher Gewalt mit
Abstand der haufigste Tatverdachtige (vgl. Graphen 3 und 4), und zwar im Falle hauslicher
Gewalt fast ausschlie3lich (93,3%; 14 Félle) in 37,7% bzw. 29 Féllen sexueller Gewalt und in
uber ein Drittel der Falle von korperlicher Gewalt (33,6% bzw. 39 Félle). Alle
Prozentangaben beziehen sich auf Anteile der Gesamtanzahl der von der jeweiligen
Misshandlungsform Betroffenen. Die korperliche Gewalt wurde, wie der Graphik 3 zu
entnehmen ist, an zweiter Stelle von der Kindsmutter ausgetbt (23,3%, 27 Félle), gefolgt von
beiden Eltern, die in ca. einem Funftel ihre Kinder gemeinsam korperlich misshandelten
(19%, 22 Félle). An vierter Stelle steht der Stiefvater mit 14,7% der Falle (17); die restlichen
knapp 10% (genauer gesagt 9,4%) der Misshandlungen wurden in absteigender Reihenfolge
von Gleichaltrigen (3,4%, 4 Falle), Bruder, Schwester oder einer anderen Person in jeweils

1,7% (2 Fallen) und einer fremden weiblichen Person (0,9%, 1 Fall) verubt.

o1



40

304

Prozent

104

l21eAjans
Japnig

1215aMYag

abyeyazig

Jalep, Jayangia)
IEERIBIE]
UDSiad alapue

LDSI34 24JI|gIam 2pLUal

Graphik 3: Die prozentualen Anteile verschiedener Tatverdachtiger der kdrperlichen Gewalt gegen
Patienten mit Vorstellung bei KinderKOMPT

Die Tatverdachtigen der sexuellen Gewalt unterscheiden sich insofern, als nur mannliche

Tater in Frage kommen. Am zweithdufigsten, in 18,2%, bzw. 14 Fallen ist ein (familien-)

bekannter Mann der Tatverdachtige, und in jeweils 11,7% (je 9 Fallen) ein fremder Mann

bzw. ein gleichaltriger Junge/Spielkamerad. Jeweils 9 Félle (7,1%) wurden vom Stiefvater

bzw. einem anderen mannlichen Familienmitglied veribt. In jeweils einem Fall (1,3%)

sexueller Gewalt war der Bruder bzw. der Pflegevater tatverdachtig.
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Graphik 4: Die prozentualen Anteile verschiedener Tatverdachtiger der sexuellen Gewaltausibung gegen
Patienten mit Vorstellung bei KinderKOMPT

Im einen tbrig bleibenden Fall hduslicher Gewalt, in dem nicht der leibliche Vater
Tatverdéchtiger war, wurde die Gewalt vom Stiefvater begangen (entsprechend 6,7%).

Bei dem einen bekannten Uberfall, der zu einer Vorstellung bei KinderKOMPT fiihrte, waren

die Tatverdachtigen Gleichaltrige.

3.2.4.4 Korperliche Verletzungen

In 81 Féllen konnten kérperliche Verletzungen festgestellt werden, dies entspricht 12,1% aller
Félle und genau der Hélfte aller Falle mit Angaben zu dieser Frage (deren Anzahl 162 betrégt
bei 260 Fallen mit fehlenden Angaben (38,8% aller) - dies nach Abzug der Nicht-
Rechtsmedizin-Félle- und 13 Féllen ohne stattgefundene persdnliche Vorstellung bzw.
Untersuchung). Dementsprechend konnten in 10% (67) aller Falle keine Verletzungen

nachgewiesen werden. In einem Fall waren diese Verletzungen sicher vorgetauscht.

3.2.4.5 Die Begleitperson(en) zur rechtsmedizinischen Untersuchung

Die Kinder wurden am hdufigsten von der leiblichen Mutter begleitet (in 46 Féllen,
entsprechend 28,2% aller Félle mit Angaben zu dieser Frage), gefolgt von einer anderen
Person in 23,3% (38 Féllen). In 19% (31 Fallen) erschienen die Kinder allein, in 7,4% der

Falle (12) mit dem leiblichen Vater und in 9,2% der Félle entweder mit der Pflegemutter
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(3,7%, 6 Falle), mit beiden Eltern (3,1%, 5 Falle), einer/einem Familienhelfer(in) (1,2%, 2
Falle), dem Stiefvater (0,6%, 1 Fall) oder es stellten sich nur ein bzw. beide Elternteil(e) vor
(0,6%, 1 Fall). Bei 12,9% der Patienten (die zu denen mit Angaben zu diesem Punkt zéhlen)
kam es nicht zu einer personlichen Vorstellung und von 263 Patienten (39,3% des
Gesamtkollektivs; die Nicht-Rechtsmedizin-Patienten ausgeschlossen) ist die Begleitperson

unklar.

3.2.5 Die Lebensumstande des Kindes

3.2.5.1 Die Bildung

Bezuglich der Institution, die die Kinder bei Erstvorstellung besuchten, liegen in weniger als
der Hélfte der Félle Daten vor (42,2%, bzw. 283 Falle). Die Haufigkeitsverteilung der von
diesen Kindern besuchten Institutionen ist Graphik 5 zu entnehmen. Die mit jeweils ca. einem
Funftel der Falle mit entsprechenden Angaben am hdufigsten besuchten Institutionen sind die
Grundschule mit 20,5% (58 Fallen) und der Kindergarten mit 19,4% (55 Fallen), gefolgt von
einer Schule unbekannter Art in 17,3% (49 Fallen). Mit groRerem Abstand folgen das
Gymnasium und die Gesamtschule mit jeweils 8,8% (25 Fallen), die Sonder-/Forderschule
mit 8,5% und die Kinder, die (noch) keine Institution besuchen mit 7,8% (22 Féllen). Die
letzte Gruppe bilden die wiederum deutlich seltener vorkommenden Institutionen Vorschule
(2,5%, 10 Falle), Berufsschule/Ausbildung (1,4%, 4 Félle), Haupt- und Realschule mit je
1,1% (3 Féllen) und Krippe und Sonderkindergarten mit je einem Fall (0,4%). 1,1% der
Kinder mit Angaben zur Institution waren zum Zeitpunkt der Erstvorstellung nicht beschulbar.
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Graphik 5: Die bei Erstvorstellung besuchten Institutionen der Patienten in Prozent

Die Einschulung war beim Grof3teil der Kinder, soweit bekannt und bereits eingeschult,
zeitgerecht (bei 40,8%, entsprechend 91 Fallen), wobei knapp die Halfte aller Kinder mit
Angaben zu diesem Unterpunkt noch zu jung waren, um eingeschult worden zu sein (49,3%,
110 Félle). 9% der Kinder (20) wurden verspatet eingeschult und zwei Kinder vorzeitig
(0,9%). Insgesamt liegen von einem Drittel der Gesamtpopulation (223 Kindern, 33,3%)
Informationen zu dieser Fragestellung vor, wahrend von zwei Dritteln (446 Kindern, 66,7%)

keine Daten vorliegen.

Zur Schullaufbahn liegen von 230 Kindern (34,3% des Gesamtkollektivs) Informationen vor,
wobei die Halfte noch nicht eingeschult war und der Grofteil der verbleibenden Hélfte,
namlich 37,4% der Kinder mit Angaben, einen regelrechten Verlauf der Schullaufbahn
vorweisen konnte. 14 Kinder (6,1%) mussten umgeschult werden und 3,9% (9 Kinder)
wiederholten einmal eine Klasse. 4 Kinder (1,7%) waren von der Regelschule ausgeschlossen

und in zwei Féllen (0,9%) liegt sowohl Wiederholung als auch Umschulung vor.

Der héchste Schulabschluss der Patienten ist nur in 9 Fallen bekannt, da 97,1% aller 308
Kinder mit Informationen zur Schullaufbahn zu jung fiir die Beantwortung dieser Frage sind.
\on diesen 9 alters- und schulbedingt in Frage kommenden Féllen liegt in 7 Fallen (2,3%)
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kein Abschluss vor und in 2 Fallen (0,6%) ein Hauptschulabschluss. Von 54% des

Gesamtkollektivs (362 Fallen) fehlen jegliche Informationen beziiglich des Schulabschlusses.

3.2.5.2 Die Wohnsituation

Wie der Tabelle 4 zu entnehmen ist, wohnt etwas Uber die Hélfte der Kinder mit vorliegenden
Informationen zum Wohnort bei der Mutter (53% bzw. 177 der 334 Kinder) und etwas tber
ein Funftel bei beiden Eltern (21,9%). Nach groRem Abstand folgen zu ungefahr gleichen
Teilen Pflegeeltern, Notunterkiinfte und die Unterkunft beim Vater in absteigender Haufigkeit
mit jeweils um die 6%. Etwas seltener wohnen die Patienten in einer Lebensgemeinschaft
oder Wohneinrichtung (4,5%) und wiederum seltener bei Verwandten (2,4%). Ein Patient ist

in einer privaten Wohngemeinschaft untergebracht.

Tabelle 4: Absteigende Haufigkeiten und Prozentwerte der Wohnorte der Kinder bei Erstvorstellung

Wohnort Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
bei der Mutter 177 26,4 53,0
bei den Eltern 73 10,9 21,9
bei Pflegeeltern 21 3,1 6,3
Notunterkunft (z.B. Frauenhaus) 20 3,0 6,0
beim Vater 19 2,8 57
Lebensgemeinschaft/\Wohneinrichtung 15 2,2 4,5
bei Verwandten 8 1,2 2,4
private WG 1 0,1 0,3
Gesamt 334 49,9 100

3.2.5.3 Die Risikofaktoren des Kindes

Die Risikofaktoren des Kindes konnten nur in 17,9% der Félle (120) eruiert werden und zum
grofiten Teil (80,8%, in 97 der 0.g. 120 Félle) lagen keine solchen vor. Friihgeburtlichkeit
bzw. ein niedriges Geburtsgewicht liegt in 11 Fallen (9,2% der Falle mit Angaben) vor, ein
schwieriges Temperament bzw. Verhaltensstérungen in 8 Féllen (6,7%). Eine Behinderung ist
in 4 Fallen bekannt (3,3%).
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3.2.5.4 Die Risikofaktoren der Umgebung

Zu dieser Frage liegen sehr wenige Informationen vor. Nur in funf Féllen wurde tber soziale
Isolation bzw. wenig soziale Unterstiitzung berichtet und nur in 8 Féllen war eine hohe
Arbeitslosenrate evident. Die ausfuhrliche Beschreibung der Wohnviertel und ein Vergleich
entsprechender statistischer Werte wurde nicht vorgenommen aufgrund der Tatsache, dass
jeweils der aktuelle Wohnort des Kindes (und somit bei aus der Familie genommenen Kindern
nicht der fur das Risikoprofil relevante) angegeben wurde und u.a. dadurch zu wenige Daten

vorlagen.

3.2.5.5 Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung
In einem Viertel der 245 Félle, die 36,6% des Gesamtkollektivs umfassen, liegt sicher

unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung vor (62 Félle; 25,3%).

3.2.5.6 U-Untersuchungen

Hier liegen kaum Daten vor; lediglich von 8 Féllen sind den Datenquellen Informationen
bezliglich der VVorsorgeuntersuchungen zu entnehmen, wobei in vier dieser Félle unaufféllig
stattgefundene U-Untersuchungen und in zwei Fallen stattgefundene U-Untersuchungen mit

unbekanntem Ergebnis dokumentiert sind.

3.2.6 Die Eltern und Geschwister

3.2.6.1 Die weibliche Bezugsperson

In etwas Uber der Halfte der Félle ist die weibliche Bezugsperson bekannt (52,4%,
entsprechend 251 Féllen), diese ist in 81,8% dieser Falle (287) die leibliche Mutter. In jeweils
5,7% (20 Fallen) liegt keine weibliche Bezugsperson bzw. eine Pflegemutter vor, in 3,7% (13
Féllen) ist eine Betreuerin (zumeist in einer Lebensgemeinschaft) die weibliche
Bezugsperson, in 1,4% eine Stiefmutter (definitionsgemaR jede mit dem Kind zusammen
lebende Partnerin des Vaters), in 1,1% eine andere Verwandte und in 0,6% die Grolmutter.
Unten stehendes Balkendiagramm (Graphik 6) veranschaulicht die oben genannten
Haufigkeiten.
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Graphik 6: Prozentuale Anteile der verschiedenen weiblichen Bezugspersonen der

Patienten (zusammengefasst)
3.2.6.2 Die méannliche Bezugsperson
Die ménnliche Bezugsperson ist in etwas weniger als der Halfte der Falle, namlich 317
bekannt (47,3%). Der leibliche Vater ist bei der Hélfte dieser Kinder présent (52,1%, bzw. 165
Félle; siehe auch Graphik 7), wobei nahezu ein Drittel (28,4% bzw. 90 Kinder) ohne
méannliche Bezugsperson aufwachst (dies entspricht 13,4% des Gesamtkollektivs). 13,9% der
Kinder (44) mit Angaben zu dieser Fragestellung haben einen Stiefvater (neuer Partner der
Mutter), 3,5% (11) einen Pflegevater und die restlichen 2,3% haben einen anderen
Verwandten, Betreuer (jeweils 0,9%, bzw. 3 Félle) oder den Grol3vater (0,3%, bzw. ein Fall)
als méannliche Bezugsperson.
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Graphik 7: Absteigende Prozente der mannlichen Bezugspersonen der Patienten (zusammengefasst)
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3.2.6.3 Das Alter der Kindsmutter bei Geburt

Weniger als ein Flinftel, namlich 124 (18,5% aller) Falle mit Informationen zum Alter der
Kindsmutter bei Geburt der Patienten liegen vor, der Mittelwert liegt bei 26,6 und der Median
bei 26 bei einer Spannweite von 26. Das Minimum ist 15 und das Maximum 41 Jahre. Das

haufigste Alter ist 26 (9,7% aller gultigen Félle), gefolgt von 19 (7,3%) und 30 (6,5%).

Prozent

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 #1

Graphik 8: Die prozentualen Haufigkeiten des Alters der Kindsmutter bei Geburt

3.2.6.4 Das Uberleben und der Beziehungsstatus der Eltern

In 310 Féllen (46,3% der Gesamtpopulation) ist das Uberleben der Kindseltern bekannt,
wobei in 91,3% dieser Félle (entsprechend 283) beide Eltern leben, in 5,2% 16 Fallen) nur die
Kindsmutter, in 3,2% (10 Féllen) nur der Kindsvater und in einem Fall (0,3%) kein Elternteil.
Der Beziehungsstatus der Eltern ist in ca. der Halfte der Félle bekannt (50,3%, 337 Félle und
wird in Graphik 9 veranschaulicht. Ungefahr zwei Drittel leben getrennt (67,1% der Félle mit
Angaben (226), entsprechend ca. einem Drittel der Gesamtpopulation, darunter 1,5% aller
Félle mit Angaben, die noch nie zusammen gelebt haben), weniger als ein Drittel (29,7%, 100
Félle) leben zusammen und in 11 Féllen (3,3%) sind die Eltern durch den Tod getrennt.
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Graphik 9: Der Beziehungsstatus der Kindseltern nach prozentualen Anteilen absteigend sortiert

3.2.6.5 Migrationshintergrund der Kleinfamilie und Herkunftslander der Eltern

Die Zugehdrigkeit des Kindes zu einer Familie mit Migrationshintergrund wird definiert als
Abstammung mindestens eines Elternteils aus einem anderen Land als Deutschland. Fiir 396
Kinder (44,2% der Gesamtpopulation) liegen entsprechende Informationen vor. 57% dieser
Subgruppe (169 Falle) erfiillen die Kriterien fir das Vorliegen eines Migrationshintergrundes,
in 42,9% (127 Féllen) trifft dies nicht zu. Es zeigt sich ein buntes Bild der
Abstammungslénder beider Eltern, wobei Deutschland mit 58,3% der 242 Falle mit
entsprechenden Informationen fur den Kindsvater und 60,2% der 254 Féalle mit Informationen
uber die Herkunft der Kindsmutter an erster Stelle steht. Es folgen die Turkei mit 12,4%
(Kindsvater) bzw. 10,6% (Kindsmutter) der gultigen Félle und Polen mit 4,5% (Kindsvater)
bzw. 3,5% (Kindsmutter). Die restlichen 28 Lander sind mit geringeren prozentualen Anteilen
vertreten.

3.2.6.6 Binationalitat der Kindseltern

Die Abstammung der Eltern aus zwei unterschiedlichen L&ndern liegt in ca. einem Funftel
(20,6%) der 247 Familien mit entsprechenden Informationen vor, die 36,9% des
Gesamtkollektivs ausmachen. In 79,4% kommen beide Eltern aus dem gleichen Land.
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3.2.6.7 Die Religionszugehdrigkeit der Kindseltern

Hier liegen nur sehr wenig Daten vor: In 21 Fallen (3,1% der Gesamtpopulation) ist den
Datenquellen die Konfessionszugehorigkeit der Kindseltern zu entnehmen, wobei fur die
Kindsmutter in 13 Féllen der Islam (61,9% der gultigen Falle), in 6 Fallen das Christentum
(28,6%) und in 2 Féllen (9,5%) eine atheistische Orientierung dokumentiert sind. Bezuglich
des Kindsvaters ist in 15 Féallen (71,4% der gultigen Falle) der Islam, in 3 Fallen(14,3%) das
Christentum, in zwei Fallen (9,5%) eine atheistische Auffassung und in einem Fall (4,8%)

eine andere Religion dokumentiert.

3.2.6.8 Der Bildungsgrad der Kindsmutter

Nur in 33 Fallen liegen Angaben zum Bildungsgrad der Mutter vor, dies entspricht 4,9% des
Gesamtkollektivs. 42,4% dieser Mtter haben einen Hochschulabschluss, jeweils 18,2% einen
Realschulabschluss bzw. keinen Abschluss, 15,2% Abitur und jeweils 3% den

Hauptschulabschluss bzw. die Fachholschulreife.

3.2.6.9 Die Berufe der Kindseltern

Die Art der Berufe der Eltern sind in 108 (Kindsmutter) bzw. 66 (Kindsvater) Fallen bekannt
(Arbeitslose nicht einbezogen). Da sich die Klassifizierung der Berufe aufgrund der oftmals
uneindeutigen Angaben kompliziert gestaltete, wurde angesichts der ohnehin geringen Anzahl
gultiger Angaben (in 16,1% fur die Kindsmutter und in 9,8% flr den Kindsvater) auf eine

néhere Beschreibung verzichtet.

3.2.6.10 Der Umfang der Erwerbstéatigkeit beider Eltern

Daten zur Erwerbstatigkeit der Kindsmutter liegen in 78 Fallen vor (11,6% des
Gesamtkollektivs): Nahezu 70% dieser Frauen arbeiten nicht (37,2%, bzw. 29 sind arbeitslos,
25,6% bzw. 20 sind im Haushalt tétig, 6,4% bzw. 5 empfangen Hartz-1V, vgl. Graphik 10), in
12,8% sind die Frauen voll erwerbstatig, in 7,7% teilzeitbeschaftigt, in 6,4% geringfligig

erwerbstatig und in 3,8% in beruflicher Ausbildung.
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Graphik 10: Die Haufigkeiten verschiedener Erwerbstatigkeitsstatus der Kindsmutter nach
absteigenden Fallzahlen geordnet

Uber die Erwerbstatigkeit des Kindsvaters liegen noch weniger Daten vor, namlich von 62
Féllen, wobei auch hier der Grofiteil (66,1%) nicht im Arbeitsleben steht: 33,9% (21 Viter)
ohne Spezifizierung der Arbeitslosigkeit, 30,6% (19 Félle) aus verschiedenen Griinden, z.B.
Krankheit und 1,6% (1 Fall) als Hartz-I\V-Empfanger (wobei sich unter den Arbeitslosen
durchaus weitere Hartz-1V-Empféanger befinden kénnen, bei denen dies nicht explizit
angegeben wurde). 22,6%, also 14 Manner sind voll erwerbstatig, 4,8% befinden sich in
beruflicher Ausbildung, 3,2% sind geringfligig erwerbstatig und jeweils 1,6%, also ein Mann,
sind im Rahmen eines Minijobs oder im Haushalt tatig. Die Haufigkeitsverteilung
veranschaulicht Graphik 11.
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Graphik 11: Haufigkeiten verschiedener Erwerbstatigkeitsstatus der Kindsvater geordnet nach
absteigenden Fallzahlen

3.2.6.11 Viktimisierungen bzw. Gewalterfahrungen der Eltern in der Kindheit

Es liegen in nur 33 Féllen (4,9% aller Falle) Daten zu Gewalterfahrungen der Kindsmutter in
der Kindheit vor, in 14 dieser Falle (42,4%) ist emotionale Misshandlung bekannt, in 24,2%
(8 Féllen) korperliche Gewalt, in 6 Fallen (18,2%) sexuelle Gewalt (darunter in 3 Fallen,
entsprechend 9,1% sexuelle und korperliche Misshandlung kombiniert), in 3 Féllen h&usliche
Gewalt und in 4 Féllen (12,1%) nicht genauer definierte Viktimisierungserfahrungen.

Fur den Kindsvater liegen noch weniger Informationen vor, ndmlich in 13 Féllen (1,9% des
Gesamtkollektivs). Funf dieser VVater wurden in ihrer Kindheit kérperlich misshandelt
(38,5%), davon drei korperlich und sexuell, vier emotional (30,8%), drei (23,1%) bezeugten
héusliche Gewalt und von einem Fall (7,7%) ist bekannt, dass keinerlei solcher Erfahrungen

vorliegen.

3.2.6.12 Weitere Risikofaktoren der Eltern

Fur die Kindsmutter ist in 95 Féllen (14,2% des Gesamtkollektivs) bekannt, welche weiteren
Risikofaktoren vorliegen: Am haufigsten sind psychiatrische Erkrankungen der Kindsmutter.
So ist in 19 Féllen (20% der 0.g. 95 Falle) ein Alkoholabusus bekannt, in 8 Féllen (8,4%) ein

Substanzenabusus, in 7 Féllen (7,4%) eine posttraumatische Belastungsstérung und im
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grofiten Anteil der Falle (46, bzw. 48,4%) sonstige psychiatrische Erkrankungsbilder (z.B.
Depression). Korperliche Erkrankungen sind bei 16 Miittern bekannt (16,9%), darunter sind
drei Falle (3,2%) mit komorbiden psychiatrischen Erkrankungen. Delinquenz ist in zwei
Féllen dokumentiert, in einem dieser Félle in Kombination mit Alkoholabusus.

In einem Fall ist dokumentiert, dass keine der 0.g. Risikofaktoren vorliegen.

\Von 75 Vitern (11,2% aller Félle) liegen Informationen bezlglich der weiteren Risikofaktoren
vor. Auch hier tiberwiegen die psychiatrischen Erkrankungen, allen voran der Alkoholabusus
mit 39,9% (30 Féllen). Ein Substanzenabusus liegt in 8 Fallen (10,7% der Félle mit Angaben)
vor und sonstige psychiatrische Erkrankungen in 23 Féllen (30,7%). Bei 10 Vétern (13,3%)
sind korperliche Erkrankungen bekannt und es sind 8 Falle von Delinquenz dokumentiert
(entsprechend 10,7%). In einem Fall sind sonstige (nicht spezifizierte) Risikofaktoren
bekannt. Unter den oben genannten Haufigkeiten finden sich in 9 Féallen multiple

Risikofaktoren (6 Kombinationen zweier Risikofaktoren und drei Tripelkombinationen).

3.2.6.13 Geschwister, Halbgeschwister und Kinder im Haushalt

Es liegen von 326 Kindern Daten zu ihren leiblichen Geschwistern vor, dies entspricht knapp
der Hélfte (48,7%) der Gesamtpopulation. In jeweils ca. einem Drittel dieser Familien sind
die Patienten Einzelkinder (32,5%, 106 Félle), haben ein Geschwisterkind (34%, 111 Félle)
oder mehrere Geschwister (33,4%, 109 Falle).

Etwas seltener, in 305 Féllen (45,5%) liegen Informationen Gber die Haufigkeit von
Halbgeschwistern vor: Wahrend 76,4% (233) dieser Kinder keine Halbgeschwister haben, ist
in 13,4% (41 Fallen) ein Halbgeschwister bekannt und in 10,2% (31 Fallen) das
Vorhandensein mehrere Halbgeschwister.

Bezlglich der Stellung des vorgestellten Kindes in der Geschwisterreihe liegen von 319
Fallen, entsprechend 47,6% des Gesamtkollektivs, Informationen vor. Den grofiten Anteil
bilden mit nahezu einem Drittel dieses Kollektivs 98 Kinder (30,7%), die das jungste Kind
der Familie sind. Ein Viertel der Kinder sind die Erstgeborenen (77 Félle, 24,1%), jeweils ein
Funftel der Kinder sind ein Einzelkind (19,7%) bzw. nehmen eine mittlere Stellung in der
Geburtenfolge ein (19,1%). Den kleinsten Anteil bilden die Zwillinge mit 6,3% (30 Fallen).
Das folgende Balkendiagramm (Graphik 12) veranschaulicht die oben genannten

Haufigkeiten.
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Graphik 12: Haufigkeiten verschiedener Positionen der Kinder in der Geschwisterreihe nach
absteigenden Fallzahlen geordnet

Informationen zum Zusammenleben der Patienten mit anderen (auch nicht verwandten)
Kindern liegen in 301 Fallen, also 44,9% der Gesamtpopulation vor. Der gro3te Anteil dieser
Kinder, namlich 109 (36,2%) lebt mit einem weiteren Kind zusammen, gefolgt von den
Kindern, die das einzige Kind im Haushalt sind, die etwas tber ein Viertel der Kinder mit
Angaben bilden (79 Kinder, entsprechend 26,2%). Den dritten grof3en Teil bilden ca. ein
Drittel der Kinder (65, 21,6%), die mit zwei Kindern zusammenleben. Die restlichen 48
Kinder leben mit mindestens drei weiteren Kindern in einem Haushalt: 18 Kinder (6%) mit
drei Kindern, 16 Kinder (5,3%) mit vier Kindern, 11 Kinder (3,7%) mit flinf weiteren Kindern
und 3 Kinder (1%) leben mit sechs anderen Kindern zusammen.
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3.2.7 Die traumatischen Ereignisse
Bei den traumatischen Ereignissen wird unterschieden, ob ein Ereignis der eigentliche
Vorstellungsanlass ist oder sich diesem an Aktualitat oder Beeintrachtigungsausmaf

unterordnet.

3.2.7.1 Der Vorstellungsanlass in der Spezialsprechstunde Gewalt und Trauma

Die im Vordergrund stehende Ursache fir die Vorstellung in der Spezialsprechstunde ist von
weniger als der Halfte der Kinder bekannt (43,3%, 290 Falle). Der haufigste Grund ist
sexuelle Gewalt, die in ca. einem Drittel der 0.g. Kinder mit Angaben, entsprechend 13,9%
des Gesamtkollektivs, also in 93 Féllen vorliegt. An zweiter Stelle steht die kérperliche
Gewalt, die ebenso in fast einem Drittel der Falle (81) mit entsprechenden Angaben vorliegt
und tber ein Zehntel der Gesamtpopulation ausmacht (12,1%). Hausliche Gewalt fiihrt in 45
Féllen (15,5% der Falle mit Angaben und 6,7% aller Félle) zur Vorstellung, wéhrend an
vierter Stelle das Vorliegen eines Todesfalls steht (35 Falle, 12,1% der Falle mit Angaben). Es
folgen (in absteigenden Haufigkeiten) sonstige Vorstellungsanlasse, Uberfalle, Unfélle und
Vernachlassigung, deren genaue Fallzahlen und prozentuale Anteile der Tabelle 5 zu
entnehmen sind. Emotionale Misshandlung sowie die Trennung von einer Bezugsperson sind
in keinem Fall Vorstellungsanlass. Das unten stehende Kreisdiagramm (Graphik 13)
veranschaulicht die beschriebenen Haufigkeiten.

Tabelle 5: Absteigend geordnete absolute Haufigkeiten sowie Prozentwerte der verschiedenen
Vorstellungsgriinde in der Sprechstunde Gewalt und Trauma

Vorstellungsanlass Haufigkeit Prozent Guiltige Prozente
Sexuelle Gewalt 93 13,9 32,1
Korperliche Gewalt 81 12,1 27,9
Héusliche Gewalt 45 6,7 15,5
Tod 35 52 12,1
Sonstiges 18 2,7 6,2
Uberfall 9 1,3 3,1
Unfall 8 1,2 2,8
Vernachldssigung 1 0,1 0,3
Gesamt 290 43,3 100
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Graphik 13: Die nach absteigender Haufigkeit sortierten Griinde fur die Vorstellung
in der Sprechstunde Gewalt und Trauma

3.2.7.2 Traumatische Ereignisse, Anzahl und Kombinationen, Erlebnisebenen

und Tatverdachtige
Das insgesamt haufigste traumatische Ereignis ist analog zum Vorstellungsanlass die sexuelle
Misshandlung mit 110 Féllen (16,4% aller Félle), wobei in 78 Féllen (11,6%) der Verdacht
besteht und in 32 Fallen sicher eine Misshandlung vorliegt. In 378 Féllen (56,4% aller) fehlen
Angaben zum Vorliegen sexueller Misshandlung.
Die zweith&ufigsten traumatische Ereignisse sind die korperliche und hdusliche Gewalt, die je
in 109 Fallen (16,3% aller) vorliegen: Hausliche Gewalt liegt in 71 Féllen sicher und in 38
Féllen im Sinne eines Verdachts vor, bei fehlenden Angaben in 381 Familien (56,9% aller).
Kdorperliche Misshandlung liegt etwas haufiger sicher (58) als im Sinne eines Verdachts (51)
vor. In 376 Fallen (56,1% aller) fehlen entsprechende Angaben.
Bei 44 Kindern ist ein Todesfall bekannt (6,6% des Gesamtkollektivs), bei 34 Kindern (5,1%)
eine Trennung von einer nahen Bezugsperson und in 26 Féllen, also 3,8% die
Vernachléssigung, wobei von 17 Féllen die Art der Vernachldssigung bekannt ist: In 7 Fallen
ist diese rein emotional (1% aller Falle), in 2 Féllen (0,3%) rein korperlich und in 8 Fallen
(1,2%) kombiniert korperlich sowie emotional. In jeweils 11 Fallen (1,6%) liegt ein Unfall
bzw. Uberfall vor. Mit 1% der Fille (7) ist die emotionale Misshandlung das seltenste
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traumatische Ereignis. Nahezu jedes 10. Kind (9,3%, 62 Kinder) hat ein sonstiges, nicht naher

spezifiziertes traumatisches Ereignis erlebt.

Es liegen in knapp Uber der Halfte aller Falle (152, also 51,3% der 296 Falle mit bekannter
Anzahl an Traumatypen®) multiple Traumatisierungen vor, dies entspricht 22,7% aller 670
Kinder. Am hdufigsten sind zwei Traumatypen (90 Falle; 30,4% der glltigen Félle), gefolgt
von drei Traumatypen (48 Félle; 16,2%). Deutlich seltener sind vier (6 Félle, 2%) und das
Erleiden von mehr als vier Traumatypen (8 Falle; 2,7%). Monotraumatisierungen liegen in
144 Fallen, entsprechend 48,6% der giltigen Falle und 21,5% aller Falle, vor. Die Graphik 14
verdeutlicht die 0.g. Haufigkeiten.

150+

100+

Haufigkeit

50

ein Traumatyp el drei vier =4
Traumatypen Traumatypen Traumatypen Traumatypen

Graphik 14: Die Haufigkeiten verschiedener Anzahlen an Traumatypen

Das folgende Balkendiagramm (Graphik 15) soll die groRe Vielfalt an vorhandenen

Kombinationen verschiedener Traumata verdeutlichen.

* Der Begriff ,, Traumatyp* darf nicht verwechselt werden mit den Traumatypen nach Terr, die weiter unten
besprochen werden; der Begriff wird hier in Abgrenzung zum ,,Trauma“ verwendet, da es sich um Arten des
Traumas handelt, also z.B. korperliche Misshandlung oder sexuelle Misshandlung und nicht etwa um die Anzahl
an Traumatisierungen derselben Art (Beispiel: Ein Kind wird mehrmals zu unterschiedlichen Zeiten und/oder
von unterschiedlichen Tétern sexuell misshandelt.
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Graphik 15: Die absteigenden Haufigkeiten aller vorkommenden Kombinationen verschiedener
Traumaformen mit Beschriftung unter Verwendung folgender Abktrzungen: SG (sexuelle

Gewalt), KG (kérperliche Gewalt), HG (hausliche Gewalt), EM (Emotionale Misshandlung),

Vernachl. (Vernachlassigung) und Trennung (Trennung von einer Bezugsperson) (Aus
Darstellungsgriinden ist nur jeder zweite Balken beschriftet)

Die Rolle des Kindes beim Erleiden des Traumas (die Erlebnisebene) ist mit Ausnahme der
hauslichen Gewalt, die aufgrund ihrer Entitat zu 100% als Zeuge erlebt wird, fur alle
Traumaformen zum groften Teil die des Opfers: Fir die sexuelle Misshandlung ist dies bei
107 Ereignissen der Fall (97,3% aller bekannten Félle sexueller Gewalt, wobei sich darunter

ein Fall mit kombinierter Opfer- und Tateridentitat befindet) und in drei Fallen (2,7%) wird

die Rolle eines Zeugen eingenommen. Etwas seltener, ndmlich in 92,7% (101 Féllen) wird die

korperlicher Gewalt als Opfer erlebt, wobei sich darunter 5 Félle (5,5%) mit kombinierten
Erlebnisebenen befinden (in 3 Fallen Opfer und Zeuge, in 2 Fallen Opfer und Té&ter und in 3
Fallen Opfer, Zeuge sowie Téter). In 13 Féllen (11,9%) ist das Kind Zeuge korperlicher

Gewalt und in vier Fallen (3,7%) - darunter in einem Fall ausschlieBlich - der Téter (die o.g.

Kombinationen sind hier jeweils miteinbezogen). Die Uberfélle werden in 8 Fallen direkt als

Opfer erlebt und in 3 Féllen bezeugt und die 7 Falle emotionaler Misshandlung werden als

Opfer erlebt.
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Bei den Tatverdachtigen bietet sich nahezu dasselbe Bild wie unter 3.2.4.3 fir die
KinderKOMPT-Vorstellung dargelegt: Der leibliche Vater ist als Einzelperson der haufigste
Tatverdachtige, wenn sexuelle (in 30 Féllen, entsprechend 31,9% der 94 glltigen Félle),
korperliche (in 36 (%) der 100 giiltigen Falle) oder hdusliche (in 79 Fallen, also 84% der 94
gultigen Félle) Gewalt vorliegt. Die Rangfolge und Haufigkeiten der weiteren
Tatverdachtigen sind unten stehenden Tabellen 6-8 zu entnehmen, es sei hier aber noch
erwéhnt, dass die Kindsmutter fiir die korperliche Gewalt, wenn man das Auftreten als
tatverdachtige Einzelperson (13 Félle(%)) und im Rahmen der Elterntaterschaft (25 Félle (%))
sowie in Kombination mit Bridern des Opfers (in einem Fall) zusammenzéhlt, ebenfalls sehr
haufig korperliche Gewalt austbt, ndmlich in 39% der Falle korperlicher Gewalt mit Angaben
zur tatverdachtigen Person. Bei der emotionalen Misshandlung ist die Mutter sogar haufiger
als der Vater tatverdachtig, ndmlich in 5 der 7 Falle (71,4%), wobei der Vater fiir die Ubrigen
zwei beschuldigt wird und beim Uberfall iiberwiegen auBerfamilidre Personen beider
Geschlechter. Dies sind in 6 der 11 Falle Mitschuler/Gleichaltrige, in jeweils zwei Fallen eine
fremde ménnliche bzw. (familien-)bekannte weibliche Person und in einem Fall ein (familien-
)bekannter Mann. Die giltigen Féalle machen nur 14,9% aus, unter den fehlenden Angaben
befinden sich jedoch 27,8% Falle ohne korperliche Gewalt, bzw. 27,5% ohne sexuelle bzw.
26,9% ohne h&usliche Gewalt (wo die Fragestellung also nicht applizierbar ist), so dass
effektiv in 57,3% (bzw. 58,5%, bzw 59,1%) Angaben fehlen.

Tabelle 6: Absteigende Haufigkeiten und prozentuale Anteile (aller Falle sowie gultige Prozente) der
verschiedenen Tatverdachtigen der korperlichen Gewalt

Tatverdéachtige(r) Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Leiblicher Vater 36 54 36
Eltern 25 3,7 25
Leibliche Mutter 13 1,9 13
Stiefvater 11 1,6 11
Mitschiler/Gleichaltrige 5 0,7 5
Bruder 2 0,3 2
Pflegeeltern 2 0,3 2
Anderes weibliches Familienmitglied 1 0,1 1
(Familien-)bekannter Mann 1 0,1 1
Fremde mannliche Person 1 0,1 1
Schwester 1 0,1 1
Mutter und Brider 1 0,1 1
Patient (in) 1 0,1 1
Gesamt 100 14,9 100
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Tabelle 7: Absteigende H&aufigkeiten und prozentuale Anteile (aller sowie der gultigen Félle) der
verschiedenen Tatverdéchtigen der sexuellen Gewalt

Tatverdachtige(r) Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Leiblicher Vater 30 45 31,9
Fremde méannliche Person 14 2,1 14,9
Stiefvater 13 19 13,8
(Familien-) bekannte ménnliche Person 11 1,6 11,7
Andere Person 8 1,2 8,5
Anderes méannliches Familienmitglied 6 0,9 6,4
Bruder 4 0,6 4.3
Eltern 2 0,3 2,1
Spielkamerad/gleichaltriger Junge 2 0,3 2,1
Leibliche Mutter 1 0,1 1,1
Vater + familienbekannter Mann 1 0,1 1,1
Pflegevater 1 0,1 11
Spielkameradin/gleichaltriges Madchen 1 0,1 1,1
Gesamt 94 14 100

Tabelle 8: Absteigende H&aufigkeiten und prozentuale Anteile (aller sowie der gultigen Félle) der
verschiedenen Tatverdachtigen der hauslichen Gewalt

Tatverdéachtige(r) Haufigkeit Prozent Gultige Prozente
Leiblicher Vater 79 11,8 84
Stiefvater 11 1,6 11,7

Eltern 3 0,4 3,2
(Familien-) bekannter Mann 1 0,1 1,1
Gesamt 94 14 100

3.2.7.3 Traumatypen nach Terr und Chronizitat der Traumata

Wie die unten stehende Graphik 16 zeigt, gehdren ca. die Halfe der erlittenen Traumata mit
Angaben zu dieser Frage dem Typ Il nach Terr an: Von den 239 Kindern mit Informationen
beziiglich des Traumatyps nach Terr (35,7% aller) sind 118 (49,4%) ,, Typ-Il-traumatisiert*.
Die etwas groRere andere Halfte ist entweder ,, Typ-I-traumatisiert™ (32,6%, 78 Falle) oder hat

gleichzeitig oder zu unterschiedlichen Zeiten beide Traumatypen erlitten (18%, 43 Félle).
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Graphik 16: Haufigkeiten der Traumatypen | und Il nach Terr sowie deren Kookurrenz

Bezuiglich der Chronizitat der Traumata liegen in 233 Féllen (34,8% aller) Informationen vor:
In der Halfte der Félle liegen chronische Erlebnisse vor, in 30,9% einmalige Vorfalle und in
18,5% beides.

3.2.8 Die Symptome

3.2.8.1 Intrusionen, Numbing, Arousal

Bezuglich der drei traumarelevanten Symptomgruppen Intrusionen, Numbing und Arousal
liegen von 244 Patienten Daten vor, dies entspricht 36,2% der Gesamtpopulation
(entsprechend fehlen in 426 Fallen (63,3%) Informationen).

Die am haufigsten auftretende Symptomgruppe ist die des Arousals, die in 163 Fallen
dokumentiert ist (entsprechend 66,8% der Patienten mit Angaben und knapp einem Viertel
(24,3%) aller Patienten) und damit mehr als doppelt so hdufig wie die Intrusionen (die in 58
Féllen, entsprechend 23,8% der guiltigen Félle dokumentiert sind) und nahezu vier Mal so oft
wie das Numbing (das bei 43 Kindern, also 17,6% besteht) auftritt.

Wie genau sich diese Symptomkomplexe dufRern, ist fur das Arousal in 242 Féllen bekannt.
Schlafschwierigkeiten liegen in 105 Féllen vor, was 64,4% aller Arousal-Féllen entspricht.
Externalisierendes Verhalten ist in 72 Féllen bekannt (44,1%) und
Konzentrationsschwierigkeiten bei 58 Kindern (35,6%).
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Far die Intrusionen liegen in 243 Féllen Informationen zu den Haufigkeiten der Subgruppen
vor: eindringliche Erinnerungen oder Traume sind die haufigste Manifestationsform (30 Falle,
51,7% aller Falle mit Intrusionen), gefolgt von Flashbacks (17 Félle, 29,3%), und den beiden
bei kleinen Kindern auftretenden Modulen Alptraume (16 Falle, 27,6%) und traumatisches
Spiel (in 9 Féllen (15,5%)).

Das Numbing, bei dem in allen 244 Fallen mit Informationen zu Trauma-Symptomen die
Subgruppe(n) bekannt ist/sind, dulRert sich in 22 Fallen (gut der Halfte (51,1%) der Patienten
mit Numbing) durch Vermeidungsverhalten, in 13 Féllen (30,2%) durch verminderte(s)
Interesse bzw. Teilnahme, in 10 Fallen (23,3%) durch Dissoziation und in drei Fallen (7%) als
eine eingeschréankte Bandbreite des Affektes.

3.2.8.2 Weitere Symptome

Fur die weiteren Symptome liegen uneinheitliche Anzahlen von Féllen mit validen Daten vor,
so dass Prozentangaben nicht in Relation zu den o0.g. 244 Féllen mit Informationen zu den
Traumasymptomen gemacht werden konnen. Dies erklart sich dadurch, dass in Féllen ohne
Bedarf (also ohne Arztbrief) teilweise Informationen tber einzelne Symptome vorliegen, ohne
dass ein kompletter psychopathologischer Befund dokumentiert wurde.

So liegen flr das regressive Verhalten (z.B. Einnéssen) in 248 Fallen (37% aller)
Informationen vor, wobei in 53 dieser Falle (21,4%, bzw. 7,9% aller Falle) regressives
Verhalten beobachtet wurde. Angste sind in 114 der 250 Falle mit entsprechenden Angaben
(die 37,35 des Gesamtkollektivs ausmachen) bekannt, dies entspricht 45,6% dieser und 17%
aller Falle. Somatisierungssymptome also z.B. dass die Kinder tiber Bauchschmerzen klagen,
ohne dass eine somatische Ursache dort festgestellt werden kann, sind in 38 der 244 Félle mit
entsprechenden Angaben (die insgesamt 36,4% ausmachen) bekannt, was 15,6% dieser und
5,7% aller Félle entspricht.

3.2.8.3 Der Affekt

Ob der Affekt der Kinder euthym oder depressiv war, ist in nahezu einem Drittel aller Félle
(31,8%), ndmlich 213 Fallen bekannt. 63,4% dieser Kinder (135), entsprechend einem Fiinftel
(20,1%) aller Kinder wurde als depressiv beschrieben, wahrend 78 Kinder (36,6%, d.h. 11,6%
aller) zum Zeitpunkt der Informationserhebung euthym waren. Graphik 17 verdeutlicht diese

Héufigkeitsverteilung.
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Graphik 17: Haufigkeiten eines depressiven Affektes (blau) und eines euthymen Affektes (rosa)

3.2.8.4 Die Anzahl der Symptome

Die Anzahl der Symptome ist in 251 Féllen (37,5% aller) bekannt. Wie unten stehendes
Balkendiagramm (Graphik 18) zeigt, ist am h&ufigsten, ndmlich in 67 Fallen (26,7% der
gultigen und 10% aller Félle) ein Symptom bekannt, gefolgt von zwei und drei Symptomen,
die in jeweils 44 Féllen (17,5% der gultigen) bekannt sind. In 41 Fallen (16,3%) sind keine
Symptome festgestellt worden und in 29 Féllen (11,6%) sind vier Symptome bekannt.
Deutlich seltener liegen mehr als vier Symptome vor (in jeweils 9 Fallen (3,6%) 5 bzw. 6
Symptome, in 7 Fallen (2,8%) 7 Symptome und in einem Fall (04%) 8 Symptome).
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Graphik 18: Die Haufigkeiten verschiedener Anzahlen an Symptomen nach steigender Anzahl sortiert
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3.2.8.5 Verbesserung der Symptomatik

In 95 Féllen mit bekannten Symptomen (14,2% aller Félle) ist bekannt, ob die Symptomatik
sich im Laufe der Vorstellungstermine verbessert hat: Dies ist in 39 Féllen (41,1% der 0.9.
gultigen Félle) der Fall, davon in 11 Fallen (11,6%) leicht und in 28 Fallen (29,5%) deutlich.
In 56 Féllen (58,9%) ist keine Verbesserung dokumentiert. In 115 der 575 Falle mit fehlenden
Angaben zu dieser Fragestellung sind keine Symptome bekannt (d.h. die Frage ist nicht
applizierbar), so dass effektiv in 460 Fallen (68,7%) Angaben fehlen.

3.2.9 Die Diagnosen
Es liegen in 245 Féllen (36,6% aller) Informationen zu den Diagnosen vor.

3.2.9.1 Die Hauptdiagnose

In 158 Fallen (64,5 % der Falle mit Angaben) liegt eine traumaspezifische Hauptdiagnose vor
und in 42 Fallen (17,1%) eine andere Hauptdiagnose. Die hdufigste traumaspezifische
Diagnose (vgl. Tabelle 9) ist die posttraumatische Belastungsstérung, die in nahezu einem
Drittel der Falle mit traumaspezifischer Hauptdiagnose (31,6%, 50 Félle) vorliegt, was etwa
20% der Féalle mit Informationen zu Diagnosen entspricht. In etwas tber einem Funftel aller
Félle (21,5%, 34 Falle; 13,9% der gultigen Félle) wurde eine akute Belastungsstorung
diagnostiziert und halb so oft eine Anpassungsstérung mit vorwiegender Beeintrachtigung
von anderen Geflihlen. Fasst man die verschiedenen Anpassungsstérungen zusammen,
machen sie 53,1% der traumabezogenen Diagnosen aus (30,2% der Falle mit bekannten
Diagnosen). Die Haufigkeiten und Prozentwerte der weiteren Anpassungsstérungen sind

unten stehender Tabelle zu entnehmen.

75



Tabelle 9: Die traumaspezifischen Hauptdiagnosen nach absteigender Haufigkeit und prozentualen
Anteilen (des Gesamtkollektivs sowie der Falle mit bekannter traumaspezifischer
Hauptdiagnose) sortiert, wobei die Anpassungsstérung mit ,,A.“ abgekiirzt wird

Diagnose Haufigkeit Prozent Glltige Prozente
Posttraumatische Belastungsstorung 50 75 31,6
(Z.n.) akute (r) Belastungsstorung 34 51 21,5
A. mit vorwiegender Beeintrachtigung von 17 2,5 10,8
anderen Geflihlen

Anpassungsstérung, nicht naher spezifiziert 15 2,2 9,5
A. mit langerer depressiver Reaktion 13 1,9 8,2
A. mit sonstigen spezifischen deutlichen 11 1,6 7,0
Symptomen

A. mit Angst und depressiver Reaktion 7 1 4,4
A. mit kurzer depressiver Reaktion 5 0,7 3,2
A. mit vorwiegender Stérung des 3 04 1,9
Sozialverhaltens

A. mit gemischter Stérung von Gefuihlen und 3 0,4 1,9
Sozialverhalten

Gesamt 158 23,6 100

Die héaufigste nicht-traumaspezifische Hauptdiagnose ist die depressive Episode, die in 12

Féllen (28,6% der Falle mit bekannter nicht-traumaspezifischer Hauptdiagnose, entsprechend

4,9% aller Falle mit bekannten Diagnosen) dokumentiert ist. An zweiter Stelle steht die
Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen (10 Falle, 23,8%, bzw. 4% der gultigen

Félle). Die weiteren Diagnosen sind der Tabelle 10 zu entnehmen.

Tabelle 10: Die nicht-traumaspezifischen Hauptdiagnosen nach absteigender Haufigkeit
und prozentualen Anteilen (des Gesamtkollektivs und der Falle mit
bekannter nicht-traumaspezifischer Hauptdiagnose) sortiert

Diagnose Haufigkeit Prozent Glltige Prozente
Depressive Episode 12 1,8 28,6
Storung des Sozialverhaltens und der 10 15 23,8
Emotionen

Sonstige Diagnosen 7 1 16,7
Emotionale Problematik des Kindesalters 6 0,9 14,3
Reaktive Bindungsstorung 4 0,6 9,5
Sekundére Enuresis 2 0,3 4,8
ADHS 1 0,1 2,4
Gesamt 42 6,3 100
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3.2.9.2 Weitere Diagnosen

In 49 Féllen ist eine zweite Diagnose gestellt worden und in 10 Féllen noch eine dritte
Diagnose. Die haufigsten Zweitdiagnosen sind die sekundére Enuresis und in jeweils 13
Féllen sonstige nicht genauer dokumentierte Diagnosen (jeweils 26,5% der Falle mit
bekannter Zweitdiagnose). Die weiteren Diagnosen sind deutlich seltener: Eine emotionale
Problematik des Kindesalters ist in 6 Fallen (12,2%) dokumentiert, in vier Féllen (8,2%) eine
depressive Episode, in jeweils drei Fallen (je 6,1%) eine Storung des Sozialverhaltens und der
Emotionen bzw. eine Personlichkeitsentwicklungsstérung mit histrionischen Anteilen, in
jeweils zwei Féllen (je 4,1%) eine Ticstorung bzw. reaktive Bindungsstérung und in jeweils
einem Fall (je 2%) eine ADHS, sekundare Enkopresis bzw. instabile Personlichkeitsstorung.
Jeweils drei (30%) der 10 dritten Diagnosen sind sekundére Enuresis, sekundére Enkopresis
und sonstige Diagnosen. In einem Fall (10%) ist ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-

[Hyperaktivitatsstorung) beschrieben.

3.2.9.3 Developmental Trauma Disorder (DTD)

In 235 Féllen (25,1% aller) liegen Daten zu der Frage vor, ob anhand der Informationen tber
die Symptomatik der Kinder und mithilfe der Developmental Trauma Disorder
Diagnosekriterien die Diagnose DTD denkbar ware, wobei in 39 dieser Falle (12,3%) zumeist
aufgrund mangelnder Informationen nicht sicher beurteilbar war, ob die Diagnose DTD
gestellt werden konnte , es aber nicht auszuschlieRen war. In 24 Fallen (10,2% der 0.g. 235)
ist die Diagnose DTD denkbar und in 182 (77,4%) nicht. Um herauszufinden, welche
Diagnosen bei den Patienten, die fir die neue Diagnose DTD in Frage kommen, vorliegen,
wurden Kreuztabellen angelegt fur die Mdglichkeit der Diagnose DTD auf der einen Seite
und jeweils die traumaspezifischen (Tabelle 11) und nicht-traumaspezifischen
Hauptdiagnosen (Tabelle 12) auf der anderen Seite. Es zeigt sich, dass am haufigsten eine
PTBS vorliegt, wenn auch DTD denkbar ist, namlich in der Hélfte aller Falle (12) mit sicher
denkbarer DTD-Diagnosestellung. An zweiter Stelle stehen die Anpassungsstorung mit
vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Geflihlen und die Anpassungsstorung mit kurzer
depressiver Reaktion (jeweils 3 Félle). Bei zwei Kindern mit reaktiver Bindungsstérung ware
auch eine DTD als Diagnose denkbar und bei jeweils einem Kind mit einer nicht naher
spezifizierten Anpassungsstérung, einer depressiven Episode und einer Stérung des
Sozialverhaltens und der Emotionen, wobei bei letzteren in 5 Féllen DTD nicht sicher
auszuschliel3en ist, aber mangels ausfihrlicherer Informationen nicht sicher in Frage kommt.

Die weiteren nicht sicher beurteilbaren Félle sind unten stehenden Tabellen zu entnehmen.
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Tabelle 11: Kreuztabelle der traumaspezifischen Hauptdiagnose (Zeilen) mit der Mdglichkeit der
Diagnosestellung einer DTD (Spalten) (Anpassungsstorung mit ,,A.“ abgekiirzt)

DTD DTD DTD nicht sicher
nicht denkbar  beurteilbar, nicht Gesamt
denkbar auszuschliel3en

Posttraumatische Belastungsstorung 29 12 7 48
A. mit vorwiegender Beeintréchtigung 12 3 2 17
von anderen Gefihlen
A. mit kurzer depressiver Reaktion 0 3 0 3
Anpassungsstorung nicht naher 9 1 1 11
spezifiziert
A. mit vorwiegender Storung des 0 0 3 3
Sozialverhaltens
A. mit langerer depressiver Reaktion 10 0 2 12
A. mit gemischter Stérung von Gefuhlen 2 0 1 3
und Sozialverhalten
A. mit sonstigen spezifischen deutlichen 10 0 1 11
Symptomen
(Z.n.) akute Belastungsstérung 30 0 0 30
A. mit Angst und depressiver Reaktion 7 0 0 7
gemischt
Gesamt 109 19 17 145

Tabelle 12: Kreuztabelle der nicht-traumaspezifischen Hauptdiagnosen (Zeilen) mit der Maglichkeit der
Diagnose einer DTD (Spalten) (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung mit ADHS

abgekuirzt)
DTD DTD DTD nicht sicher
nicht denkbar  beurteilbar, nicht Gesamt
denkbar auszuschlieflen
Reaktive Bindungsstorung 1 2 1
Storung des Sozialverhaltens und der 3 1 5 9
Emotionen
Depressive Episode 11 1 0 12
ADHS 0 0 1
Emotionale Problematik des Kindesalters 0 0 6
Sekundére Enuresis 0 0 2
Sonstige 3 0 1 4
Gesamt 27 4 7 38
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3.2.9.4 Der Entwicklungszustand (Achse I1)

Bei einem Drittel der Patienten ist der Entwicklungszustand bekannt (226 Falle, 33,7%),
wobei zumeist (in 86,7% dieser Falle (196)) ein nach klinischem Eindruck guter
Entwicklungszustand vorliegt. Falls vorliegend, ist die hdufigste Stérung eine
Sprachentwicklungsstérung (in 16 Féllen, 7,1%). In jeweils drei Fallen (je 1,3%) liegt eine
Entwicklungsstérung der motorischen Funktion bzw. der schulischen Fé&higkeiten vor, in zwei
Féllen (0,9%) eine auditive Merkschwache, in jeweils einem Fall (je 0,4%) eine
Rechenstorung bzw. Entwicklungsstérung der Wahrnehmung und der
Wahrnehmungsverarbeitung und in vier Fallen (1,8%) eine andere Entwicklungsstérung.

3.2.9.5 Das Intelligenzniveau (Achse 111)

Bezuiglich der Achse 111 des multiaxialen Klassifikationssystems, also des Intelligenzniveaus
der Kinder, liegen in 204 Fallen (30,4% aller) Informationen vor, wobei am héaufigsten ein
nach klinischen Eindruck durchschnittliches Intelligenzniveau ist (vergl. Graphik 23; in 159
Féllen, also 77,9% der Falle mit gultigen Angaben). In 30 Féllen (14,7%) wurde die
Intelligenz als Gberdurchschnittlich eingeschatzt und halb so oft als unterdurchschnittlich (15
Féalle, 7,4%).
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Graphik 19: Haufigkeit der klinischen Einschatzungen des Intelligenzniveaus der Patienten
als unterdurchschnittlich, durchschnittlich oder tiberdurchschnittlich

3.2.9.6 Korperliche Erkrankungen (Achse 1V)
Korperliche Erkrankungen sind bei 17 der 227 Kinder mit Informationen zur Achse IV des
Klassifikationssymstems (die 33,9% des Gesamtkollektivs ausmachen) bekannt; dies

entspricht 7,5%. 92,5% (210) dieser Kinder sind laut Datenquellen kdrperlich gesund.
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3.2.9.7 Abweichende psychosoziale Umsténde (Achse V)

Bei 97,5% der 238 Kinder mit Informationen zu abweichenden psychosozialen Umstanden
(die 35,5% aller Kinder ausmachen) liegen solche Umstande vor, davon ist in 90 Féllen
(37,8% der 248) ein abweichender psychosozialer Umstand und in 142 Fallen (59,7%)
mehrere in den Datenquellen aufgefihrt.

3.2.9.8 Die psychosoziale Anpassung (Achse V1)

Die mit 37,2% (74 Patienten) groRte zu bildende Subgruppe der 199 Patienten mit Daten zur
psychosozialen Anpassung (Achse V1) bei Erstkontakt mit der Sprechstunde Gewalt und
Trauma (die 29,7% aller Patienten ausmachen) zeigte eine ernsthafte soziale
Beeintrachtigung. Die weiteren Haufigkeiten verteilen sich auf einer visuellen Skala der
Anpassung (vergl. Graphik 20) links und rechts davon, wobei mehr Kinder (70) eine bessere
Anpassung (also Position weiter links) als die 0.g. 74 Patienten zeigten, als eine schlechtere
(56). Im Einzelnen zeigten 23 Kinder (11,6% der Falle mit entsprechenden Angaben) eine
gute soziale Anpassung, 46 Kinder (23,1%) eine maliige soziale Beeintréchtigung, 15 Kinder
(7,5%) eine maRige soziale Anpassung, 25 Kinder (12,6%) eine leichte soziale
Beeintrachtigung und 16 Kinder (8%) eine ernsthafte und durchgéangige soziale
Beeintrachtigung. Als funktionsunfahig, was der schlechtesten Funktionsmoglichkeit

entspricht, also ganz rechts auf der Skala zu finden ware, wurde kein Kind eingeschétzt.
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Graphik 20: Die Haufigkeiten verschiedener Einschatzungen der psychosozialen Anpassung (Achse V1)
bei Erstkontakt in der Sprechstunde Gewalt und Trauma
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3.2.10 Die Therapien und Interventionen

3.2.10.1 Therapien in der Vergangenheit

In 211 (31,5%) Fallen liegen Informationen zu in der Vergangenheit stattgefundenen
psychotherapeutischen Behandlungen vor, wobei 33 Kinder (15,6% dieser 211 Falle und 4,9%
aller Falle) bereits eine Psychotherapie erhalten haben. Beztiglich der
Medikamenteneinnahme in der Vergangenheit sind in 100 Fallen (14,9%) Daten vorhanden.

In 10% ist eine vorausgehende Medikamenteneinnahme bekannt.

3.2.10.2 Das Ausmal der Therapie in der Sprechstunde Gewalt und Trauma

Ob es im Rahmen der Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma zu diagnostischen
Terminen oder einer langerfristigen psychotherapeutischen Begleitung kam, ist in 257 Fallen
(38,4%) bekannt: In 84,4% (217 Fallen) waren dies nur diagnostische Termine und in 40
Féllen (15,6%) fand eine langerfristige Begleitung statt.

3.2.10.3 Weitere Interventionen

Eine Krisenintervention fand in 44 Féllen statt (16,8% der 262 Félle mit entsprechenden
Angaben, die 39,1% der Gesamtpopulation entsprechen), wobei diese zum gréRten Teil (42
Félle) ambulant durchgefiihrt wurde, nur in 2 Féllen stationar.

Daten zu einer durchgefiihrten sozialpsychiatrischen Begleitung liegen in 248 Fallen,
entsprechend 37% aller, vor, wobei eine solche in 33 Féllen durchgefiihrt wurde
(entsprechend 13,7%). Es fand zum groten Teil eine Familienberatung statt (29 Félle, davon
in 2 Fallen sozialpsychiatrische Begleitung der Familie und des Patienten), in jeweils zwei
Fallen wurde nur der Patient, bzw. der Patient und eine andere Person beraten und in einem
Fall nur eine andere Person.

Eine Psychoedukation ist in 188 Fallen dokumentiert, entsprechend 77% der 244 Félle mit
Angaben zu dieser Fragestellung. Am haufigsten ist die Psychoedukation von Patient und
Familie vertreten (110 Falle, also 45% der 0.g. 188), gefolgt von einer Psychoedukation der
Familie (45 Falle, 18,4%), des Patienten allein (15 Falle, 6,1%), des Patienten und einer
anderen Person (12 Falle, 4,9%), einer anderen Person allein und einer Psychoedukation von
Patient, Familie und einer anderen Person (beide in je 3 Féllen, entsprechend je 1,2%). In 56
Fallen (23%) ist keine Psychoedukation bekannt.

Die Gruppenpsychoedukation ist nur in 5 Féllen dokumentiert, so dass hier nicht weiter

darauf eingegangen wird.
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3.2.10.4 Die Therapieempfehlung und Medikamente

Die im Anschluss an die Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma
ausgesprochenen weiteren Therapieempfehlungen sind in 217 Féllen (32,4% aller) bekannt. In
41,5% (90) dieser gultigen Falle wurde keine weitere Therapie empfohlen (vgl. Graphik 21)
und in 30,4% (66 Féllen) eine ambulante Psychotherapie, wobei diese in 33 Féllen (15,2% der
gultigen) beim niedergelassenen Psychiater stattfinden sollte, in 27 Fallen (12,4%) in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE und in 6 Fallen (2,7%) in einer anderen Kinder- und
Jugendpsychiatrie. In 25 Fallen (11,5%) stand vor Evaluation der Therapiemdglichkeiten die
Herstellung realer Sicherheit, also z.B. Unterbringung der Kinder in einer gewaltfreien
Umgebung oder anderweitige Ausschaltung der Gewalt, im Vordergrund. Eine stationdre
Therapie war in 21 Féllen (9,7%) n6tig, darunter in 12 Fallen am UKE und in 9 Fallen in
einer anderen Klinik, in 8 Féllen (3,7%) wurde die Unterbringung in einer heilpddagogischen
Wohngruppe empfohlen und eine teilstationédre Therapie in 4 Féllen (1,8%). In drei Féllen
(1,4%) wurden Kinder an eine Auryn-Gruppe (Seelennot e.V.) vermittelt. Unter den
insgesamt 453 Fallen mit fehlenden Angaben befinden sich 42 Falle, in denen die
Fragestellung nicht applizierbar z.B. aufgrund von Kontaktverlust ist, so dass effektiv in 411

Féllen Angaben zur Therapieempfehlung fehlen.
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Graphik 21: Die absteigenden Haufigkeiten der verschiedenen Therapieempfehlungen, die im Anschluss
an die Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma ausgesprochen wurden
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Ambulante Fachtherapien sind nur in 8 Féllen dokumentiert, so dass hier nicht weiter darauf
eingegangen wird.
Eine medikamentdse Behandlung wurde nur in 6 Féllen (3,3% der 180 Félle mit Angaben)

empfohlen bei in 73,1% der Gesamtpopulation fehlenden Angaben.

3.2.10.5 Das psychosoziale Funktionsniveau nach Therapie

Ob es im Anschluss an die Therapie zu einer Besserung des psychosozialen Funktionsniveaus
gekommen ist, ist nur in 15 Fallen (2,2% aller) bekannt, wobei in allen diesen Fallen ein im
Vergleich zum Erstkontakt verbessertes Funktionsniveau dokumentiert ist.

3.2.11 Sonstiges

3.2.11.1 Die Beendigung des Kontaktes

In 240 (35,8%) Fallen mit abgeschlossener Vorstellung in der Sprechstunde bzw. Therapie ist
bekannt, ob der Kontakt (bzw. die Therapie) regelrecht beendet oder friihzeitig abgebrochen
wurde: 183 Vorstellungen (76,3% der 0.g. gultigen Falle) endeten regelrecht nach Abschluss
der notwendigen Termine und in 57 Féllen (23,8%) wurde der Kontakt friihzeitig
abgebrochen z.B. indem Termine abgesagt wurden oder die Patienten bzw. die
Betreuungspersonen sich nicht mehr meldeten und nicht mehr erreichbar waren. Unter den
430 Fallen mit fehlenden Angaben befinden sich 11 Falle mit nicht applizierbarer
Fragestellung (noch nicht beendetem/ Kontakt/noch nicht abgeschlossener Therapie) und die
370 ,,kein Bedarf*-Félle ohne Vorstellung, so dass effektiv in 49 Fallen (7,3% aller)

Informationen fehlen.

3.2.11.2 Die Involvierung des Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD)

Das Jugendamt (der Allgemeine Soziale Dienst (ASD)) war in 216 Fallen (32,2% aller und
63,3% der 341 mit Angaben zu dieser Frage, die wiederum 50,9% aller Falle ausmachen)
involviert, und zwar zum groften Teil (207, also 95,8% der 216 Falle, vgl. auch Graphik 22)
bereits vor der Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma, darunter in 8 Fallen
zusitzlich von der Sprechstunde in Form eines ,,runden Tisches* initiiert. In 5 Féllen ist es
unklar, ob das Jugendamt schon vorher Unterstiitzung bot und in vier Fallen wurde die

Involvierung des Allgemeinen Sozialen Dienstes durch die Sprechstunde initiiert. In 125
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Féllen (36,7% der Falle mit entsprechenden Angaben und 18,7% aller Félle) war das
Jugendamt zum Zeitpunkt der Vorstellung nicht involviert. In 329 Féllen (49,1%) fehlen
Angaben zu dieser Fragestellung.
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Graphik 22: Die Haufigkeiten (absteigend sortiert) verschiedener Involvierungsstatus und -zeitpunkte des
Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD)

3.2.11.3 Fremdplatzierungen

Ob Kinder in einer neuen Familie untergebracht wurden (Fremdplatzierung), ist in 305 Féllen
(45,5% aller) bekannt, wobei dies in ca. einem Funftel der giltigen Félle (62, 20,3% bzw.
9,3% aller) zutrifft. Der grofte Teil der Kinder (243, entsprechend 79,7% der gultigen und
36,3% aller Falle) lebte zum Zeitpunkt der Erstellung der Datenquellen bei den priméren

Betreuungspersonen.

3.2.11.4 Anzeigeerstattung

Ob Anzeige gegen die/den Tatverdéchtige(n) erstattet wurde, ist in 321 Fallen (47,9% aller)
bekannt, wobei nahezu gleich haufig Anzeige erstattet wurde (160 Félle, 49,8% der glltigen
Félle bzw. 23,9% aller) wie dies unterlassen wurde (161 Falle, 50,2% der giltigen bzw. 24%
aller Falle). Am haufigsten wurde beim Uberfall Anzeige erstattet (72,7%). Bei der
korperlichen, sexuellen und h&uslichen Gewalt wurde nahezu gleich oft, ndmlich in etwas
Uber der Hélfte der Falle Anzeige erstattet (53,8% bei der korperlichen und je 55,4% bei der

sexuellen und héduslichen Gewalt). Bei der Vernachlassigung wurden 50% der Félle zur

84



Anzeige gebracht, bei den sonstigen traumatischen Ereignissen 38,3% und beim Unfall
18,2%.

3.2.11.5 Kinder- und jugendpsychiatrische Gutachten

Ein kinder- und jugendpsychiatrisches Gutachten ist in 32 Féllen (13,9% der 231 Falle mit
Angaben zu dieser Fragestellung, die wiederum 34,5% aller Falle ausmachen) als empfohlen
und in 12 Fallen als initiiert (5,2%) dokumentiert, wobei in 187 Féllen (81% der gultigen)

keine Erstellung eines Gutachtens aus den Datenquellen hervorgeht.

3.2.11.6 Die Involvierung der Sozialpadagogin des UKE
Ob die Sozialpadagogin des UKEs im Fall involviert war, ist von 268 Vorstellungen bekannt
und bei 13 Vorstellungen (4,9% dieser 268 Vorstellungen, entsprechend 1,9% aller) der Fall.

3.3 Die Hypothesen

3.3.1 Die Leithypothese

Es konnten 196 Félle (29,3% aller) in die Regressionsanalyse zur Uberpriifung der
Leithypothese eingeschlossen werden, darunter 66 Patienten (33,7%), die von KinderKOMPT
uberwiesen wurden und 130 Patienten (66,3%) von anderen Giberweisenden Stellen.

Der Chi2-Wert betragt im Modell 19,336 bei 5 Freiheitsgraden und weist ein
Signifikanzniveau von 0,002 auf. Daraus kann geschlossen werden, dass das Modell einen
Informationsgehalt besitzt.

Tabelle 13 zeigt die wesentlichen Ergebnisse der Regressionsrechnung.
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Tabelle 13: Wichtige statistische Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Uberpriifung der Leithypothese
(Wald-Konfidenzintervall mit KI abgekirzt)

Parameter Regressions  Signifikanz Effektkoeffizient oberer unterer
-koeffizient Exp(B) Wertdes  Wert des
B 95% KI 95% KI
far far
Exp(B) Exp(B)
(Konstanter Term) -0,032 0,955 0,968 0,320 2,935
Ménnl. Geschlecht (0) -0,874 0,008 0,417 0,220 0,793
Weibl. Geschlecht (1)° 0 1
Alter -0,053 0,207 0,948 0,872 1,030
Anzahl der Symptome -0,207 0,035 0,813 0,671 0,985
Anzahl der Traumata 0,417 0,016 1,518 1,082 2,128
Achse VI -0,064 0,591 0,938 0,743 1,184

Anhand der Effektkoeffizienten (Exp B; diese geben den Faktor der Vervielfachung des

Wahrscheinlichkeitsverhaltnisses (des Odds) an, wenn die Auspragung der jeweils

zugeordneten Variablen um eine Einheit erhdht wird) und der Regressionskoeffizienten B (die

den Einfluss der unabhéngigen Variablen auf die abhangige Variable anzeigen, indem sie das

Ausmal? der Veranderung der abhé&ngigen Variablen angeben, wenn sich die unabhéngige um

eine Einheit erhoht) lassen sich folgende Aussagen machen:

1. Die Wahrscheinlichkeit, von KinderKOMPT Uberwiesen worden zu sein, verdoppelt

sich (erhoht sich um den Faktor 2,4), wenn das Kind weiblich ist bei einem 95%-

Konfidenzintervall zwischen 1,3 und 4,5 (d.h. das wahre Ergebnis liegt mit einer

Wahrscheinlichkeit von 95% im o0.g. Intervall).

2. Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit um ca. 5% je Lebensjahr, von

einem anderen Uberweiser als KinderKOMPT (iberwiesen worden zu sein. Das 95%-

Konfidenzintervall beinhaltet Werte zwischen 0,97 und 1,1.

3. Die Wahrscheinlichkeit, von einem anderen Uberweiser als von KinderKOMPT

Uberwiesen worden zu sein, erhoht sich um 23% bei um einen Skalenwert

zunehmender Anzahl an Symptomen. Das 95%-Konfidenzintervall reicht von 1,01 bis
1,5- also 1% bis 50%).

® Da die Variable Geschlecht mit den Wertelabels 0=méannlich und 1=weiblich besetzt wurde, sind die in der
néchsthoheren Zeile aufgefiihrten Werte relevant fiir die Zusammenhdange beider Geschlechter (s.u.).
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4. Mit steigender Anzahl an Traumatypen steigt die Wahrscheinlichkeit pro zusatzlichem
Trauma auf das 1,5-fache, von KinderKOMPT (berwiesen worden zu sein (95%-
Konfidenzintervall 1,08-2,12)

5. Die Wahrscheinlichkeit, von einem anderen Uberweiser als KinderKOMPT
Uberwiesen worden zu sein, steigt pro Verschlechterung um eine Stufe auf der Skala
der psychosozialen Funktion um 6,6% bei einem 95%-Konfidenzintervall zwischen
0,84 und 1,35.

Wie die Tabelle 13 ebenfalls zeigt, sind die durch das Modell berechneten Einflisse fir die
Kovariaten die Anzahl der Symptome, die Anzahl der Traumata und den Faktor Geschlecht
alle im signifikanten Bereich, d.h. formal ist eine zuféllige Genese der beschriebenen Effekte
eher unwahrscheinlich. Die Effekte des Alters und des psychosozialen Funktionsniveaus
hingegen sind nicht signifikant, d.h. im Falle des Alters sind die Ergebnisse mit einer
Wahrscheinlichkeit von 20,7% durch Zufall so ausgefallen und fir das psychosoziale
Funktionsniveau sogar mit einer Wahrscheinlichkeit von 59,1%.

Die wesentlichen Aussagen dieses Modells sind also, dass das psychosoziale Funktionsniveau
bei von KinderKOMPT Uberwiesenen Kindern nach Herausrechnen der anderen
Einflussfaktoren nicht wie hypothetisch vermutet schlechter ist, sondern besser als bei den
von anderen Stellen Uberwiesenen Kindern, wobei die Ergebnisse nicht signifikant sind.
Ebenso scheint die Anzahl an Symptomen bei von KinderKOMPT (berwiesenen Patienten
signifikant geringer zu sein als bei von anderen Stellen Giberwiesenen Patienten. Hingegen ist
die Wahrscheinlichkeit einer grofReren Anzahl an Traumata bei von KinderKOMPT
tberwiesenen Kindern signifikant groRer als bei von anderen Stellen Gberwiesenen Kindern.
Auch spielen das Alter eine -nicht signifikante- und das Geschlecht eine -signifikante- Rolle,
insofern, dass eher jlingere Kinder und eher Madchen von KinderKOMPT uberwiesen
werden.

Um zu Uberprifen, inwieweit die drei untersuchten Parameter der Betroffenheitsschwere der
Kinder miteinander zusammenhangen, wurde eine Korrelationsrechnung nach Pearson
durchgefihrt, die ergab, dass das psychosoziale Funktionsniveau - wenn auch eher gering-
signifikant mit der Anzahl der Traumata (Korrelationskoeffizient 0,21) und der Anzahl der
Symptome (Korrelationskoeffizient 0,19) korreliert. Die Anzahl der Symptome und der
Traumatypen korrelieren ebenfalls signifikant mit einem etwas héheren, aber immer noch

vergleichsweise geringen Korrelationskoeffizienten von 0,37.
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3.3.2 Die Hypothese II: Die Einflisse von Risikofaktoren

Fur das Modell zur Berechnung der mdglichen Einflisse auf die Anzahl der Traumatypen
wurden 159 Falle (23,7%) eingeschlossen. Der Chi2-Wert betragt in diesem Modell 56,190
bei 10 Freiheitsgraden und weist ein Signifikanzniveau von 0,000 auf, d.h. das Modell ist gut
geeignet, um vorhandene Zusammenhénge zu erklaren.

Die Regressionskoeffizienten sind bis auf den Wert fur zunehmendes Alter alle positiv, d.h.
nahezu alle untersuchten Faktoren bewirken eher eine Erhthung der Traumatypenanzahl. Die
-auf zwei Nachkommastellen gerundeten- Regressionskoeffizienten (sowie die in eckigen
Klammer angegebenen 95%-Konfidenzintervalle) betragen im Einzelnen fur das weibliche
Geschlecht 0,12 [-0,16; 0,39], fiir unzureichende elterliche Aufsicht und Fursorge 1,00 [0,64;
1,38], fur getrennte Eltern zwischen 0,57 [0,27; 0,87] bei Angabe einer Trennung und 1,43
[0,55; 2,3], wenn die Eltern nie zusammengelebt haben; flr binationale Eltern 0,06 [-0,32;
0,44], fur das Vorliegen eines Migrationshintergrundes 0,36 [0,05; 0,68] und fir
durchschnittliche bis Gberdurchschnittliche Intelligenz 0,17 [-0,39; 0,73] bzw. 0,04 [-0,59;
0,67]. Der Regressionskoeffizient fur das Alter war nicht messbar.

Die beschriebenen Effekte der unzureichenden elterlichen Aufsicht und Fursorge und des
Beziehungsstatus der Eltern sind hochsignifikant und der Effekt des Migrationsstatus ist
signifikant, wahrend die anderen Effekte in Gber 5% als eher zufélliger Genese gewertet
werden mussen (Werte zwischen 40,9% und 99,7%)

Fur die Anzahl der Symptome konnten 157 Félle (23,4%) in die Analyse eingeschlossen
werden. Der Chi2-Wert betragt im Modell 5,617 bei 10 Freiheitsgraden und weist ein
Signifikanzniveau von 0,846 auf. Der Erklarungswert des Modells muss also als eher gering
gewertet werden. Die Regressionskoeffizienten (deren auf zwei Nachkommastellen gerundete
Ergebnisse in Klammern aufgefiihrt sind, gefolgt von den 95%-Konfidenzintervallen in
eckigen Klammern) deuten darauf hin, dass die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht mit
einer diskret geringeren Symptomanzahl verbunden ist (-0,08 [-0,66; 0,50]), sowie binationale
Eltern zu haben (-0,05 [-0,86; 0,76]) und ein durchschnittliches (-0,23 [-1,43; 0,97]) bis
uberdurchschnittliches (-0,43 [-1,78; 0,91]) Intelligenzniveau zu haben. Unzureichende
elterliche Aufsicht und Fursorge (0,35 [-0,44; 1,13]), ein Migrationshintergrund (0,42 [-0,25;
0,91]) und ein zunehmendes Alter (0,03 [-0,04; 0,11]) scheinen die Symptomanzahl zu
erhdhen. Eine Trennung der Eltern erhoht bei Trennung durch Tod (0,74 [-0,81; 2,30]) und
wenn die Eltern nie zusammengelebt haben (0,23 [-1,64; 2,10])) bzw. erniedrigt (bei reiner

Angabe einer Trennung (-0,11 [-0,76; 0,53])) gering die Symptomanzahl. Alle Effekte sind im
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nicht signifikanten Bereich (p liegt zwischen 0,22 (Migrationshintergrund) und 0,91
(Binationalitat)), d.h. es konnten in diesem Modell keine Uber zuféllige Effekte
hinausgehenden Einflisse der untersuchten Faktoren auf die Zielvariable detektiert werden.

Fur die Berechnung der Einflisse auf die Achse VI (psychosoziale Funktion) wurden 152
Félle (22,8%) eingeschlossen. Der Chi2-Wert betragt in diesem Modell 12,899 bei 10
Freiheitsgraden und weist ein Signifikanzniveau von 0,23 aus, d.h. auch dieses Modell ist
bezliglich des Erklarungswerts begrenzt.

Es sei vorweggenommen, dass nur einer der berechneten Effekte auf dem 5%-Niveau
signifikant ist, ndmlich der des Migrationshintergrundes. Die Regressionskoeffizienten (im
Folgenden in Klammern, gefolgt vom 95% Konfidenzintervall in eckigen Klammern und der
jeweiligen Signifikanz (p-Wert)) zeigen, dass die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht
die psychosoziale Funktion tendenziell geringfligig verschlechtert (0,13 [-0,3; 0,57], p=0,55),
unzureichende elterliche Aufsicht und Fursorge ebenfalls (0,19[-0,397; 0,78], p=0,53), genau
wie eine Trennung der Kindseltern, wobei je nach Art der Angabe (Trennung (0,304 [-0,17;
0,78], p=0,206), Trennung durch Tod (0,19 [-0,94; 1,33], p=0,74) oder Eltern, die nie
zusammen gelebt haben (1,07 [-0,52; 0,66], p=0,19) unterschiedliche Effekte berechnet
wurden. Binationale Eltern zu haben erhoht auch die statistische Wahrscheinlichkeit einer
schlechteren psychosozialen Funktionsfahigkeit nicht signifikant (0,27 [-0,34; 0,88], p=
0,388) und je alter die Patienten sind, umso schlechter wird die Einstufung auf der Achse VI
laut diesem Modell (0,047 [-0,01; 0,11], p=0,11).

Das Vorliegen eines Migrationshintergrundes verbessert die psychosoziale Funktion hingegen
signifikant (-0,52 [-1,02; -0,02], p=0,04) und ein durchschnittliches (-0,35 [-1,26; 0,59], p=
0,48) und tberdurchschnittliches (-0,54 [-1,57; 0,48], p= 0,29) Intelligenzniveau des Kindes

scheint sie ebenfalls zu verbessern.

3.3.3 Die Hypothese I11: Die Gewalttransmission

Die dritte Hypothese, die besagt, dass es bei Viktimisationen der Kindseltern haufiger zu
ausgetibter Gewalt auf ihre Kinder kommt, konnte aufgrund einer sehr geringen Anzahl
entsprechender Daten (nur in 33 Féllen (4,9%) lagen Informationen tber
Viktimisationserfahrungen der Kindsmutter, in 13 Féllen (1,9%) zu Viktimisationserfahrungen

des Kindsvaters in der Kindheit vor), nicht tberpruft werden.
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3.3.4 Die Hypothese 1V: Die Assoziation von kérperlicher und hauslicher Gewalt
Zunachst muss festgehalten werden, dass die Kombination von hauslicher und korperlicher
Gewalt die haufigste Kombination verschiedener Traumatypen ist.

Tabelle 14: Kreuztabelle der Haufigkeiten und Prozente der hauslichen (HG) und kérperlichen Gewalt
(KG) bezogen auf alle Falle mit entsprechenden Angaben

Keine HG V.a. HG HG sicher Gesamt
Keine KG 131 (45,3%) 16 (5,5%) 38 (13,1%) 185 (64%)
V.a. KG 21 (7,3%) 21 (7,3%) 6 (2,1%) 48 (16,6%)
KG sicher 28 (9,7%) 1 (0,3%) 27 (9,3%) 56 (19,4%)
Gesamt 180 (62,3%) 38 (13,1%) 71 (24,6%) 289 (100%)

Insgesamt konnten 289 Falle (43;13% aller) in diese Analyse einbezogen werden, darunter
104 Falle korperlicher und109 Falle hauslicher Gewalt. In 131 Fallen liegt keines der

Ereignisse vor. In 55 Féllen liegen beide Gewaltformen gemeinsam vor, dies entspricht

52,88% der Falle korperlicher Gewalt und 50,46% der Félle hauslicher Gewalt. Das bedeutet,

ungefahr bei jedem zweiten Kind, das von einer der beiden Gewaltformen betroffen ist, liegt

eine Kookkurrenz mit der jeweils anderen Gewaltform vor. Es findet sich eine
Ubereinstimmungsrate (absolute agreement) von ca. 62%. Der Chi-Quadrat-Wert betrégt
65,51 bei 4 Freiheitsgraden und zeigt eine hochgradige Signifikanz (0,000) an.

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman betragt 0,22, so dass allenfalls eine sehr schwache

Korrelation vorliegt. Die Signifikanz des Korrelationsmodells betragt 0,000, was aber auf die

hohe Fallzahl zuriickzufihren ist.
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4  Diskussion

Im Folgenden werden die wesentlichen im vorigen Kapitel préasentierten Ergebnisse unter
Beriicksichtigung der strukturellen Besonderheiten dieser Studie interpretiert und vor dem
Hintergrund des im einleitenden Teil dargestellten aktuellen wissenschaftlichen Hintergrundes
diskutiert. Zunachst soll es als Basis fir die weiteren Interpretationen um die Kkritische
Durchleuchtung der in dieser Studie verwendeten Methodik gehen, um anschliel3end relevante
Unterpunkte des Fragebogens und schlieRlich die Hypothesen zu betrachten und
Schlussfolgerungen in Bezug auf die Versorgungsstrukturen zu ziehen.

4.1 Diskussion des Studiendesigns und der Struktur der Daten

Es handelt sich hier um eine retrospektive Kohortenstudie, die einige Besonderheiten mit sich
bringt: Auf der einen Seite basiert sie auf Daten aus der Vergangenheit, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt in einer bestimmten Form (Arztbrief, rechtsmedizinischer Bericht,
tabellarische Datenbank der Sprechstunde) festgehalten wurden, zum anderen wurden diese
Daten mittels eines zu einem spateren Zeitpunkt neu entwickelten Erhebungsinstruments
kategorial erfasst und analysiert. Aufgrund dieser zeitlichen Reihenfolge bestehen teilweise
Diskrepanzen zwischen den aus den Datenquellen gewonnenen Informationen und dem bei
Konzeption des Fragebogens angestrebten Informationsspektrum. Dazu kommen die
variablen Informationsstrukturen, deren Ursache in der Heterogenitét der Datenquellen liegt,
die je nachdem, ob sich ein Kind in der Rechtsmedizin und/oder der Sprechstunde Gewalt und
Trauma vorgestellt hat oder nicht mehr oder weniger ausfiihrlich sind. Diese Problematik
héatte durch eine direkte Befragung umgangen werden kdnnen, dieses wurde jedoch aus
folgendem Grund unterlassen: Die meisten Behandlungen in der Sprechstunde sind eher von
kurzer Dauer und so hatten die meisten Patienten den Kontakt bei Studienplanungsbeginn
bereits abgebrochen; aullerdem wurde eine geringe Partizipation antizipiert. Fir zukinftige
Forschung mit Patienten der Sprechstunde Gewalt und Trauma wird empfohlen, den
Fragebogen parallel zur Anamneseerhebung auszufllen, so dass alle Informationen
vorhanden sind.

Eine Verkleinerung der Kohorte auf nur die Félle mit suffizienten Informationsprofilen wére
mit einer EinbulRe von Daten der vielen Patienten ohne Vorstellung (,.kein Bedarf-Fallen)
bzw. mit Kontaktverlust verbunden gewesen, sodass trotz der beschriebenen EinbufRen das
anfangs gesetzte Ziel, die komplette Kohorte der zwischen August 2008 und August 2010 mit
der Sprechstunde Gewalt und Trauma in Kontakt getretenen Kinder und Jugendlichen

maoglichst umfassend zu beschreiben, durchgehend verfolgt wurde.
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Die Anteile fehlender Angaben sind insgesamt hoch mit durchschnittlich 65,74%, wobei die
Bandbreite von 4,2% bis tber 90% reicht. Entsprechende Uberlegungen zur Beurteilbarkeit

der Ergebnisse erfolgen unter 4.2. Aufgrund der Grolie des Gesamtkollektivs mit n=670 sind
die Anzahlen valider Daten der meisten Variablen trotz groRer Fallzahlen fehlender Werte

ausreichend hoch, um eine Aussage zu machen.

Die Art der Datenerhebung beinhaltet neben den erwdhnten Limitationen auch ein gewisses
Bias-Risiko zum einen dadurch, dass die Daten - trotz standardisierter Untersuchungs- und
Diagnosekriterien- auf subjektiven Berichten unterschiedlicher Verfasser basieren, zum
anderen durch die oft fremdanamnestische, wiederum subjektive Darstellung der Fakten durch
die Eltern. Als dritte mogliche Bias-Quelle ist das Ausfillen der Fragebdgen zu nennen,
wobei hier mit dem Ziel hdchster Objektivitat nur in den Arztbriefen direkt genannte
Informationen Gibernommen wurden (Ausnahmen bilden aus anderen Informationen
abgeleitete Annahmen, wie z.B. den Ruckschluss auf den hochsten Bildungsabschluss anhand
des Berufes bei fehlenden Alternativen). Hierbei l&sst sich konstatieren, dass vor allem ein
Unterpunkt des Fragebogens anfallig fur Bias ist, ndmlich die Frage nach der Mdglichkeit der
Diagnosestellung einer DTD, die trotz des Vorgehens anhand der standardisierten
Diagnosekriterien nach van der Kolk et al. (2009) eine subjektive Beurteilung erforderte.

\on groRer Relevanz fur die Interpretation der Daten ist die Tatsache, dass sich die beiden
Gruppen ,.kein Bedarf und ,,Bedarf/Vorstellung stattgefunden* in ihren iiberweisenden
Stellen dahingehend unterscheiden, dass sich unter den ,,kein Bedarf*“-Féllen gut 30% mehr
von KinderKOMPT (iberwiesene Kinder befinden und drei Mal mehr von medizinischen
Einrichtungen Gberwiesene Kinder, dafir 46,5% weniger Kinder von sonstigen
Uberweisenden. Da die ,,kein Bedarf*-Falle den groRten Anteil der Falle mit vielen fehlenden
Angaben ausmachen, kénnte man daraus schlussfolgern, dass sich die Gruppen mit Angaben
und ohne in weiteren Punkten unterscheiden, was nicht erfasst werden kann. Es besteht also
das Risiko einer Selektionsverzerrung (selection bias). Dies ist vor allem fiir die Interpretation
der Leithypothese von Relevanz (vgl. 4.3.3).

In Alter und Geschlecht unterscheiden sich 0.g. Gruppen jedoch nicht signifikant und bei der
Anzahl der Symptome und Traumatypen sind tendenziell etwas geringe Werte unter den ,,kein
Bedarf*“-Féllen zu verzeichnen, wobei insgesamt geringe Angaben zu diesen Punkten in dieser
Gruppe vorliegen. Dies ist moglicherweise mit dem Mangel an genaueren Informationen zu
den ,.kein Bedarf*“-Fallen zu erklaren. Kam es zu keiner Vorstellung, entstammen die

Informationen z.B. einer telefonischen Besprechung mit einem
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Jugendamtsmitarbeiter/Betreuer, wobei u.U. nur das Wesentliche (das ,,schlimmste*
Symptom, z.B. Aggressivitat, also Arousal bzw. das im Vordergrund stehende Trauma)
genannt und in der Datenbank festgehalten wurde. Eine weitere, wenn auch mutmagliche
Erklarungsmaglichkeit ist, dass die Traumata und entsprechend die Symptome bei Fallen
ohne Vorstellung eher milder sind. Diese Hypothese lasst sich bei Féllen mit , kein Bedarf*
nach Einschatzung der Therapeuten noch vertreten, bei Kontaktabbruch durch die Eltern
hingegen kann auch argumentiert werden, dass fehlende Einsicht bzw. die Angst, als Tater
identifiziert zu werden, die fihrenden Motive zum Fernbleiben der Sprechstunde sind, wobei
in solchen Fallen keineswegs ausgeschlossen werden kann, dass die Misshandlung weiter

gefiihrt wird.

4.2 Diskussion der einzelnen Ergebnisse des Fragebogens vor dem
Hintergrund der aktuellen Wissenschaft

4.2.1 Die Patienten und ihre Familien

4.2.1.1 Das Alter und Geschlecht der Patienten

Die Haufigkeitsverteilung des Alters zeigt zwei Maxima von 3 bis 8 und 10 bis 15 Jahren bei
einem Mittelwert von 8,63 Jahren. Die meisten Kinder waren also mittleren Alters, bzw. im
Grundschulalter: 40,6% der Kinder waren zwischen 6 und 11 Jahre alt. Eine
Hé&ufigkeitsverteilung hin zu jingeren Altersklassen, wie von Tursz (2011) als Risikofaktor
fiir insbesondere kérperliche Misshandlung postuliert, findet sich eindeutig nicht, im
Gegenteil gibt es ein Minimum fir die Altersklassen 0-3 und Kinder unter einem Jahr, die laut
Tursz am stérksten gefahrdet sind, bilden mit 1,6% die drittseltenste Altersgruppe. Es wurden
in der Literaturrecherche relativ wenige wissenschaftliche Daten zu Korrelationen zwischen
Alter und Traumatisierungen gefunden; nach den Ergebnissen dieser Untersuchung scheint es
aber einen, wenn auch nicht ausgepragten, Zusammenhang zum Grundschulalter zu geben.
Maogliche Verzerrungen kénnten dadurch entstehen, dass kleinere Kinder hdufiger an den
Folgen der Misshandlung versterben (z.B. am Shaken Baby Syndrom) und so nicht in der
Datenbank der Sprechstunde erscheinen. Ein weiterer relevanter Punkt ist, dass Kinder in der
Grundschulphase am starksten institutionell (u.a. schulérztlich) angebunden sind, so dass im
Verdachtsfall auf eine Traumatisierung angemessen reagiert werden kann. Jiingere Kinder
missen nicht eine Kindertagesstétte besuchen und fir altere Kinder bzw. Jugendliche gilt

zwar noch die Schulpflicht, doch die Bindung an die Schule lockert sich im Vergleich zu
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Grundschulzeit immer mehr und aufgrund der pubertaren Autonomieentwicklung ist es fur
das entsprechende Personal sicherlich viel schwerer, moglichen Problemen auf den Grund zu
gehen.

Bezuiglich des Geschlechts Giberwiegen die Méadchen geringfugig mit 56% der gultigen Falle,
es kann also nicht von einem signifikanten Ungleichgewicht der Geschlechter gesprochen
werden. Es finden sich in der aktuellen Literatur auch keine eindeutigen Hinweise darauf,
dass die Geschlechter fir die Traumatisierung eine entscheidende Rolle spielen. Lediglich fir
die sexuelle Misshandlung wurden héhere Préavalenzraten bei Madchen beobachtet (vgl.
Péréz-Fuentes et al. 2013, Finkelhor et al. 2005 und WHO Media Center, 2010), auBerdem
wurde eine vermehrte Entwicklung posttraumatischer Symptome beim weiblichen Geschlecht
beschrieben (Giaconia et al. 1995 und Kilpatrick et al. 2003). Unter Umstanden tragen diese
beiden Faktoren durch den hohen Anteil sexueller Gewalt im Kollektiv sowie die Tatsache,
dass eine starkere Symptomatik eher zur Vorstellung fuhrt zur leichten Dominanz des

weiblichen Geschlechts bei.

4.2.1.2 Der Entwicklungszustand (Achse I1)

Entwicklungsstérungen waren bei 13,3% der Kinder und Jugendlichen nachzuweisen, wobei
der GroRteil sich regelrecht entwickelt hatte. Die haufigste Art war mit 7,1% die
Sprachentwicklungsstérung. Laut Troster und Reinecke (2007) wird die Pravalenz von
Entwicklungsstérungen in Deutschland je nach Untersuchungsbedingungen mit 8-34%
angegeben; die Untersuchung von ber 700 Kindern im Alter von 3-6 durch o0.g. Autoren
zeigte in 15,4% Entwicklungsstérungen auf. Somit befinden sich die Zahlen dieser Studie im
unteren durchschnittlichen Bereich und es findet sich keine erhéhte Pravalenz von

pathologischen Entwicklungszustanden.

4.2.1.3 Das Intelligenzniveau und die Schulbildung

Der Grol3teil der Kinder und Jugendlichen (77,9%) weist ein durchschnittliches
Intelligenzniveau (Achse 111 des multiaxialen Klassifikationssystems) auf, 14,7% wurden als
uberdurchschnittlich intelligent eingeschétzt und nur 7,4% liegen unter dem Durchschnitt.
Beziiglich der Schulbildung sind -passend zur Haufigkeitsverteilung des Alters- die am
haufigsten von den Patienten besuchten Institutionen die Grundschule und der Kindergarten
(je ein Funftel). Betrachtet man die Haufigkeiten der restlichen Institutionen, fallt auf, dass
die Gesamtschule, das Gymnasium und die Sonder-/Forderschule gleich haufig vertreten sind
(in je ca. 8%). Verglichen mit den Zahlen der Behorde fir Schule und Berufsbildung in
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Hamburg fir das Schuljahr 2009/2010 ist der Anteil der die Gesamtschule besuchenden
Schiler deutlich hoher und Schiiler, die eine Sonder- oder Forderschule besuchen sind
auffallig haufiger im untersuchten Kollektiv. In Hamburg war 2009/2010 der Anteil der
Gymnasiasten 1,5 Mal groRer als der Anteil der Gesamtschiler und fast sechs Mal groRer als
der Anteil der Schiiler, die eine Sonder- oder Forderschule besuchten. Bezuglich dieser
\ergleiche muss bedacht werden, dass die Schulstatistik die Schiler der Sekundarstufe 11
exkludiert und dass der Anteil giiltiger Antworten zu dieser Fragestellung 42,2% betragt, also
die Mdglichkeit eines Bias gegeben ist. Von 4,8% der Kinder (mit Angaben) ist bekannt, dass
sie eine Klasse wiederholten. Dieser Anteil ist nahezu doppelt so hoch wie die vom
Statistischen Bundesamt fir 2004/5 und 2007/8 in Hamburg veroffentlichten Zahlen.

Es lasst sich also schlussfolgern, dass sich unter den in der Sprechstunde vorgestellten
Patienten eine Tendenz hin zu geringerem akademischen Erfolg abzeichnet (massiv hdherer
Anteil an Kindern in Sonder-/Férdereinrichtungen, geringerer Anteil Gymnasiasten, hohere
Wiederholerquote), das Intelligenzniveau hingegen durchschnittlich bis tGberdurchschnittlich
ist. Dieser Befund ist teilweise im Einklang mit den Ergebnissen der Forschung: Viele
kontrollierte Studien (z.B. Lisak und Luster, 1994 und Boden et al. 2007) konnten bereits
geringere Erfolge in der Bildung bei in erster Linie korperlich und/oder sexuell misshandelten
Kindern zeigen, wobei in der Untersuchung von Boden et al. (n=1265) groRtenteils soziale,
famili&re und individuelle Faktoren diesen statistischen Zusammenhang vermittelten. In der
Untersuchung von Perez und Widom (1994) hingegen (n=699) war der 1Q der misshandelten
und vernachlassigten Kinder auch nach Kontrolle der Faktoren Alter, Geschlecht, ethnischem
und sozialem Hintergrund niedriger als in der Kontrollgruppe. Koenen et al. (2003) fanden in
ihrer Untersuchung von 1116 britischen Zwillingspaaren eine lineare Beziehung zwischen der
Exposition gegeniiber hauslicher Gewalt und einer absinkenden Punktezahl des 1Qs, die bei
Exposition durchschnittlich um 8 Punkte niedriger war. Bei diesen Vergleichen muss
berucksichtigt werden, dass bei den Patienten der vorliegenden Studie nicht regelhaft eine
standardisierte Intelligenzmessung durchgefihrt wurde. Die Einschatzung des
Intelligenzniveaus beruht vielmehr auf subjektiver, also Bias-anfalliger klinischer

Einschatzung.

4.2.1.4 Die Wohnsituation, Familienstrukturen und abweichenden psychosozialen
Umstande (Achse V)

Nur etwas Uber die Halfte der Kinder mit bekanntem Wohnort (die ca. die Halfte der

Gesamtpopulation ausmachen) wohnen bei der Kindsmutter, dies entspricht also einem
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Viertel aller untersuchten Kinder. Dies verdeutlicht bereits die in dieser Population
dominierenden, potentiell gefaéhrdenden Familienstrukturen, die bei den Risikofaktoren
(4.2.3) genauer diskutiert werden. Nur ca. ein Finftel der Kinder wohnen bei den Kindseltern,
wie es in einer intakten Familienstruktur dblich ist. Zum Vergleich lebten laut Statistischem
Bundesamt (2011) 76% aller minderjahrigen Kinder in Deutschland im Jahr 2010 bei ihren
verheirateten Eltern. Unterkinfte nicht bei einem oder beiden Elternteilen liegen bei ca. einem
Funftel der Kinder mit glltigen Angaben vor — diese Kategorie gibt es in oben genannter
Quelle nicht, was auf sehr niedrige Anzahlen hinweist- , was wiederum die Besonderheiten
dieser Population verdeutlicht.

Auch die Zahlen dokumentierter abweichender psychosozialer Umstande (Achse V) sind
erschreckend: bei 97,5% der Patienten mit Angaben liegen solche Umstande vor z.B.
korperliche Misshandlung oder Substanzenabusus eines Elternteils, wobei zum Grof3teil
(59,7%) mindestens zwei Umstande vorliegen.

Das familiére Risikoprofil spiegelt sich auch in den priméren Bezugspersonen wider,
insbesondere der ménnlichen. Wahrend die leibliche Mutter in knapp ber 80% die primare
weibliche Bezugsperson ist, hat nur jedes zweite Kind regelméiigen Kontakt zu seinem
leiblichen Vater, so dass nur in der Halfte der Population Gberhaupt von einer Rolle als
mannliche Bezugsperson die Rede sein kann. Nahezu ein Drittel der Kinder mit Angaben zu
den Bezugspersonen, die ca. die Hélfte aller Falle ausmachen wéchst ohne mannliche
Bezugsperson auf. Diese Zahl ist erschreckend, da das Aufwachsen ohne einen Vater bzw.
eine entsprechende ménnliche Bezugsperson mit negativen Folgen fiir Heranwachsende
verbunden ist. So zeigten Franz et al. (2007) in einer retrospektiven Befragung von 883
Personen (einer reprasentativen Stichprobe), die vor 1947 geboren wurden, dass Personen, die
aufgrund des zweiten Weltkrieges ohne Vater aufwuchsen, mehr psychiatrische Symptome
aufwiesen als Personen, deren Vater Gberlebten. Ob dies auch unabhéngig von den
Auswirkungen des Zweiten Weltkrieges zutréfe, bleibt zu diskutieren und grof3e randomisierte
Studien wéren hier von Nutzen.

In 20 Fallen liegt keine weibliche Bezugsperson vor. Die weiteren familidren Merkmale

werden bei den Risikofaktoren (4.2.3) genauer erortert.

4.2.1.5 Die Geschwister
Unter den Kindern mit Angaben zu den Geschwistern (die wieder ca. die Hélfe aller Falle
ausmachen) sind ungeféhr in jeweils ein Drittel der Félle Einzelkinder, Kinder mit einem
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Geschwisterkind und Kinder mit mehreren Geschwisterkindern. Halbgeschwister liegen in ca.
einem Viertel der Familien vor. Diese Zahlen weichen insofern von den fir die letzten Jahre
vom statistischen Bundesamt verdffentlichten Zahlen fur deutsche Grofstadte ab, als es laut
diesen z.B. 2010 fast 50% der Kinder ein Geschwisterkind hatten und die zweite Hélfe zu
etwa gleichen Teilen keine bzw. mehrere Geschwister hatte. Es finden sich also
verhaltnismalRig seltener Kinder mit einem Geschwisterkind im untersuchten Kollektiv
(wobei hier im Gegensatz zu der 0.g. Statistik die Halbgeschwister getrennt erfasst wurden).
Eine Tendenz hin zu Uberdurchschnittlich grof3en Familien, wie jingst von Green und
Griffiths (2013) als Risikofaktor fur eine PTBS konstatiert, findet sich also nicht eindeutig, da
auch Einzelkinder haufiger vertreten sind.

Die Stellung in der Geschwisterreihe liefert noch interessantere Ergebnisse, da am hdufigsten
die Position des jlngsten Kindes vertreten ist (fast ein Drittel), was laut 0.g. Autoren ebenfalls
mit einem hoéheren Risiko flr die Entwicklung einer PTBS verbunden sei. Andererseits ist am
zweithaufigsten die Position des erstgeborenen Kindes vertreten, die entsprechend risikodrmer
bewertet wurde. Letztendlich mussen beziiglich der Rolle der Familiengrdfie und Stellung in
der Geschwisterreihe weitere randomisierte Studien abgewartet werden, um diese Faktoren

endgultig bewerten zu kdnnen.

4.2.2 Die weiteren Risikofaktoren

Wie im ersten Kapitel dargestellt, gibt es eine Vielzahl an Risikofaktoren, die miteinander
interagieren. Es wurden Risikofaktoren beschrieben, die die Wahrscheinlichkeit einer
Misshandlung erhdhen sowie solche, die bei vorhandener Traumatisierung z.B. durch
Misshandlung die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung von Traumasymptomen bzw. einer
PTBS oder auch anderen Folgen der Traumatisierung begiinstigen. Betrachtet man die beiden
Gruppen, sind sich die Risikofaktoren sehr &hnlich, so dass sie hier nicht getrennt betrachtet
werden. Es werden im Folgenden zunéchst die einzelnen Risikofaktoren mit ihren
Haufigkeiten vergleichend interpretiert. Die entsprechende Hypothese wird unter 4.3.1
diskutiert.

Es liegen insgesamt nur wenige Daten zu den Risikofaktoren vor, da sich die Arztbriefe
schwerpunktméRig auf die traumatischen Ereignisse selbst sowie die Symptome der Patienten
fokussierten und die weiteren Quellen nicht detailliert genug zur Erhebung aller relevanten

Faktoren waren. So fehlen von acht Risikofaktoren in tiber 80% der Félle entsprechende
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Angaben und die Risikofaktoren der Umgebung wurden bei mangelnder Operationalisierung

ausgeschlossen.

4.2.2.1 Die Risikofaktoren des Kindes

Kindliche Risikofaktoren waren in 120 Féllen zu erheben und bei jedem funften Kind
vorhanden, wobei am haufigsten Friihgeburtlichkeit bzw. ein niedriges Geburtsgewicht
vorlag (11 Falle, 9.2% der Falle mit Angaben), seltener ein schwieriges Temperament bzw.
Verhaltensstorungen (8 Falle) und eine Behinderung (4 Falle). Die Friihgeborenenrate
entspricht genau der von der WHO (2012) ermittelten Zahl fiir Deutschland. Somit findet sich
nicht, wie zu erwarten, ein erhéhter Anteil frihgeborener Kinder —bzw. niedrigere
Geburtsgewichte, die mit ersterem korrelieren- wie z.B. Sidebotham und Heron (2006) in
ihrer prospektiven Kohortenstudie mit 14256 Kindern in Grof3britannien fanden. Dies mag an
der geringen Fallzahl liegen, jedoch gibt es mehrere Studien, die ebenfalls keinen
Zusammenhang zwischen Friihgeburtlichkeit und Kindesmisshandlung fanden, wie z.B. eine
prospektive Studie von Brown et al. (1998), die eine représentative Stichprobe bestehend aus

644 New Yorker Familien analysierten.

4.2.2.2 Die Risikofaktoren der Eltern

Das durchschnittliche Alter der Kindsmutter bei Geburt ist 26,6 Jahre, wobei in 124 Fallen
(18,5%) entsprechende Angaben vorliegen. Zum Vergleich wurde das durchschnittliche Alter
der Mitter in Deutschland im Jahr 2000 herangezogen (da das durchschnittliche Patientenalter
8,6 Jahre betragt), was laut dem Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung bei ungefahr 28
Jahren lag (zum Vergleich: 1990 lag dies noch bei ca. 26,5 und 2011 bei ca. 30 Jahren, es
findet also ein ausgepragter Wandel hin zu alteren Gebarenden statt). Die Miitter der
vorliegenden Kohorte scheinen also tatsachlich tiberdurchschnittlich jung zu sein. Der oben
genannte Anteil am Gesamtkollektiv zu gering, um eine endguiltige Aussage machen zu
konnen. Ein méglicher Bias-Faktor ist z.B. dass sich unter den Fallen mit Angaben (also meist
den Fallen mit Vorstellung) eher jlingere Muitter befinden, da diese eher Hilfe suchen oder ihre
Kinder eher vorgestellt werden, da man den jungen Frauen eine adaquate Flrsorge nicht
zutraut.

Auskunft tber die Familienstrukturen geben die Informationen tiber verstorbene Elternteile
sowie den Beziehungsstatus der Eltern, wobei in ca. der Halfte aller Falle Daten vorliegen. In
90% der Population leben beide Kindseltern noch, sie leben allerdings in ca. zwei Drittel aller

Félle getrennt. Dies Ubersteigt die vom Statistischen Bundesamt angegebene Scheidungsrate -
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die die Zahl der EheschlieBungen mit der Zahl der Ehescheidungen im gleichen
Betrachtungszeitraum in Relation setzt- fiir die letzten Jahre deutlich (diese betrug im Jahr
2012 fir ganz Deutschland 46,23%). Diese Zahl ist allerdings nur bedingt vergleichbar, da es
durchaus eine Dunkelziffer getrennter, aber noch verheirateter Paare gibt und auRerdem im
Kollektiv dieser Studie auch getrennte Paare enthalten sind, die nie verheiratet waren. Bereits
unter 4.2.1.3 wurde die Abweichung der Familienstrukturen vom regionalen Durchschnitt
beschrieben. Es findet sich in der vorliegenden Studie starke Evidenz fiir das Vorhandensein
veranderter Familienstrukturen und alleinerziehender Elternteile, die bereits in zahlreichen
weiteren Studien als Risikofaktoren der Kindesmisshandlung identifiziert wurden.
Sidebotham und Heron (2006) zum Beispiel fanden in der bereits unter 4.2.3.1 thematisierten
groRen englischen Studie heraus, dass Kinder alleinerziehender Elternteile und mit
abweichenden Familienstrukturen mit mehr als doppelter Wahrscheinlichkeit (Odds Ratio)
beim Jugendamt registriert waren als Kinder ohne diese familiaren Merkmale. Péréz-Fuentes
et al. (2013) zeigten anhand einer Analyse einer grof3en (n=34653) représentativen US-
amerikanischen Stichprobe, dass Erwachsene, die als Kind sexuell misshandelt wurden,
signifikant ofter als Minderjahrige von einem Elternteil getrennt waren.

In der untersuchten Population lag in 57% der Falle mit Angaben zu dieser Frage (insgesamt
44,2% aller) ein Migrationshintergrund vor, wobei dieser als Abstammung mindestens eines
Elternteils aus einem anderen Land als Deutschland definiert wurde. Mit 46% wurde vom
Statistischen Bundesamt die Anzahl der Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund in
deutschen Grof3stadten fiir das Jahr 2010 angegeben. Es findet sich also —unter Vorbehalt einer
Bias durch (iber 50% fehlender Angaben- eine (iberdurchschnittlich hohe Anzahl an Kindern
aus Familien mit Migrationshintergrund, was auch die Binationalitatsrate der Eltern
vermuten lasst: 20,6% der 247 Kindseltern mit bekannten Abstammungslandern (nicht
Nationalitaten im engeren Sinne, sondern Elternteile, die 0.g. Definition des
Migrationshintergrundes erfullen) stammen aus zwei verschiedenen Landern. Im Jahr 2008
wurden vom Statistischen Bundesamt 13% binationale Paare registriert, darunter 7% mit
einem deutschen Partner und 6% zwischen zwei auslandischen Partnern. Diese Zahl ist aber
nicht einwandfrei mit oben genannter vergleichbar, da es um Staatsangehorigkeiten geht und
eingeburgerte Partner nicht gezahlt wurden. Diese Tatsache beriicksichtigend, findet sich kein
stark erhohter Anteil binationaler Paare im untersuchten Kollektiv.

Es wurden in vorausgehenden Studien mehrmals erhéhte kindliche Misshandlungsraten bei
Familien mit Migrationshintergrund festgestellt (vgl. z.B. Alink et al. 2013), jedoch scheint

dies weniger an kulturellen, sondern eher an soziobkonomischen Faktoren zu liegen. Um
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diese Faktoren genauer zu analysieren, werteten Alink et al. (2013) auf drei Ebenen (Berichte
von Personal aus dem Gesundheitssystem, Daten des Jugendamtes und von Schilern
ausgefullte Fragebtgen) gewonnene Daten (n=14292) zu misshandelten Kindern in den
Niederlanden aus, mit dem Ergebnis, dass das Misshandlungsrisiko in Familien mit
Migrationshintergrund héher war als in hollandischen Familien. In Familien aus traditionellen
Einwanderungslandern (Turkei, Marokko, Suriname und Antillen) konnte dieses Risiko durch
soziodemographische (niedriges Bildungsniveau der Eltern) und familiare Faktoren
(Morhandensein eines Stiefelternteils) erklart werden, in Familien aus nicht traditionellen
Einwanderungsléandern (Afrika auBer Marokko, Osteuropa, Zentralasien und Stid- und
Zentralamerika) blieb das Risiko auch nach Kontrolle dieser Faktoren erhoht. Dies erkléren
die Autoren dadurch, dass es sich bei Immigranten aus diesen Landern oft um Fliichtlinge
handelt, bei denen ein erhéhtes Risiko fur Traumatisierung im Heimatland und Stress durch
einen unsicheren Aufenthaltsstatus in den Niederlanden vorliegen, welche wiederum das
Risiko fur Kindesmisshandlung erhdhen. Es findet sich in dieser Studie zwar ein erhéhter
Anteil an Familien mit Migrationshintergrund, da der sozio6konomische Status aber aufgrund
von Datenliicken nicht erfasst werden konnte, kdnnen keine solchen Vergleiche durchgefihrt
werden. Es sollten zukinftig grofRe randomisierte Studien zur Bedeutung des
Migrationshintergrundes und des soziobkonomischen Status bei der Kindesmisshandlung in
Deutschland durchgeftuihrt werden, um diese Faktoren sicher bewerten zu kénnen.

Fur binationale Eltern hingegen scheint es auch nach Kontrolle anderer Einflussfaktoren eine
Risikoerhéhung fur Kindesmisshandlung zu geben. So fanden Hussey et al. (2006) in einer
grofRen US-amerikanischen prospektiven Kohortenstudie (n=10828) heraus, dass die
unterschiedlich hohen Kindesmisshandlungsraten verschiedener ethnischer Gruppen nach
Kontrolle soziodemographischer Faktoren nicht mehr signifikant waren; in der Gruppe von
Familien mit gemischtem ethnischen Hintergrund hingegen blieb das Risiko signifikant
erhoht. Auch dieser Punkt kann anhand der vorliegenden Daten dieser Untersuchung nicht
abschlieBend bewertet werden und es bleibt abzuwarten, was zukiinftige deutsche
Untersuchung beziglich der Bedeutung binationaler Eltern fiir das Risiko der

Kindesmisshandlung ergeben.

Bezlglich der Viktimisierung bzw. Gewalterfahrungen der Eltern in der Kindheit liegen
sehr wenige Daten vor (fur die Kindsmutter in 4,9% aller Félle, fur den Kindsvater in 1,9%).
Aufgrund dieses geringen Informationsgehaltes und da nur in einem Fall (fur den Kindsvater)

bekannt ist, dass keine Gewalterfahrungen vorliegen, die tatsdchliche Pravalenz also unklar
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ist, sind die Angaben nicht mit anderen Haufigkeiten vergleichbar. Selbiges gilt fur die

weiteren Risikofaktoren der Eltern und die Risikofaktoren der Umgebung.

4.2.3 Uberweisende Stellen, Vorstellungsmodalititen und ,,kein Bedarf“-Falle

4.2.3.1 Die Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma

Bezuiglich der an die Sprechstunde Uberweisenden Stellen dominiert das
Kinderkompetenzzentrum des Instituts fur Rechtsmedizin KinderKOMPT (55,7%), was
aufgrund der engen Zusammenarbeit auch anzunehmen war. Eine weitere Erklarung bieten
die in der Sprechstunde klar im Vordergrund stehenden Traumata der sexuellen und
korperlichen Gewalt, die haufiger zu einer Vorstellung beim Institut fur Rechtsmedizin fiihren
als z.B. emotionale Misshandlung und emotionale Vernachlassigung. Andererseits kdnnten
auch artifizielle Ursachen dieses Bild (mit)verursachen, es wurde nimlich als Uberweiser
jeweils die unmittelbar an die Sprechstunde vermittelnde Stelle festgehalten. Wurden Kinder
also z.B. vom Jugendamt (in dieser Erhebung nur 5,4%) an die Sprechstunde sowie das
Kinderkompetenzzentrum weitergeleitet, stellten sich aber zunéchst bei KinderKOMPT vor,
erscheint als Uberweiser KinderKOMPT. Da die rechtsmedizinische Untersuchung in der
Regel schnellstmoglich durchgefiihrt werden sollte (also in der Regel vor Vorstellung in der
Sprechstunde Gewalt und Trauma), sind weitere solche Verzerrungen (z.B. was ambulante
Arzte angeht, die aktuell nur 1,4% der Uberweiser ausmachen) moglich.

Die Anzahl der Termine war meist gering mit 1-5 Terminen, was die Rolle der
Spezialsprechstunde vor allem als ersteinschétzende, Uberbriickende und vermittelnde
Anlaufstelle verdeutlicht. Durch die nahezu 10% Patienten mit mehr als 10 Terminen zeigt
sich aber auch die Flexibilitat der Sprechstunde, bei Bedarf auch eine mittel- bis langerfristige
therapeutische Anbindung zu erméglichen. Dass sich jedes zehnte Kind noch einmal
vorstellte, verdeutlicht die Chronizitat von Traumafolgeerkrankungen trotz Therapie bzw. das
erhohte Risiko fur eine erneute Traumatisierung bei vorliegenden Risikofaktoren.

Die Zuverlassigkeit der Patienten bzw. vielmehr der Betreuungspersonen war beztiglich der
verpassten Termine gering: Jeder Dritte verpasste mindestens einen Termin. Dies ist
angesichts der Tatsache, dass die Eltern selbst die haufigsten Téater der Kindesmisshandlung
waren, nicht verwunderlich und intuitiv l&sst sich der Zusammenhang zwischen Gewalt und
solch mangelnder Flrsorge -bzw. fehlendem Interesse an einer Aufarbeitung der
Geschehnisse- herstellen, wobei natlrlich auch andere Griinde im Vordergrund stehen
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konnten, wie z.B. Verdrangungsmechanismen vonseiten der Betreuungspersonen oder deren
eigene Belastung durch das Trauma, was insbesondere bei hduslicher Gewalt zum Tragen

kommen konnte.

4.2.3.2 Die Vorstellung bei KinderKOMPT

Bezlglich der Vorstellung bei KinderKOMPT soll es hier nur um die Frage nach in der
Untersuchung dokumentierten korperlichen Verletzungen gehen. Korperliche Verletzungen
wurden bei 50% der Kinder mit vorhandenen Angaben (61,2% der rechtsmedizinischen Falle)
zu dieser Frage festgestellt. Dies scheint zunéchst wenig zu sein, ist aber zum einen dadurch
zu erkldren, dass in den Verdachtsfallen sexueller Misshandlung (die 27% der Falle mit
Angaben zu dieser Frage bilden) oft keine korperlichen Verletzungen feststellbar sind (vgl.
z.B. Eberl et al. 2010). Zur Erklarung der Falle korperlicher Gewalt ohne Verletzungsfolgen
konnten entweder groRere zeitliche Abstande zwischen der letzten Gewaltanwendung und der
Untersuchung als Ursachen fiir fehlende Verletzungsbefunde aufgefiihrt werden, oder aber
Misshandlungsformen, die keine eindeutigen Spuren hinterlassen. SchlieRlich bleibt noch die

Madglichkeit, dass es sich um bloRRe Verdachtsfélle handelt.

4.2.3.3 Die Fiille ohne personliche Vorstellung (,,kein Bedarf* Fiille)

Da die Uberweisenden Stellen der Falle ohne personliche Vorstellung sowie die Bedeutung
dieses Kollektivs bereits in anderen Teilkapiteln erértert werden, soll es hier nur um die
dokumentierten Ursachen fiir das Fernbleiben dieser Kinder und Jugendlichen von der
Sprechsunde gehen. Diese sind leider in 70% der Félle unbekannt, bzw. nicht dokumentiert.
Die mit Abstand haufigste Ursache in den verbleibenden 30% (112 Féllen) ist ein Verlust des
Kontaktes (in Form von verpassten Terminen oder fehlender Erreichbarkeit zur
Terminvereinbarung). Dies bedeutet, dass moglicherweise also sehr wohl ein Bedarf zur
Vorstellung in der Sprechstunde vorlag, es aber aus verschiedensten moglichen Grinden, die
bei Nennung den Charakter von Mutmaliungen hétten, nicht dazu kam. Da nicht
auszuschlief3en ist, dass in diesen Fallen die traumatisierenden Faktoren im Leben der Kinder
weiterhin bestanden, bzw. nicht therapierte Symptome mit den oben genannten Folgerisiken
vorlagen, ist dieses Ergebnis sehr relevant fur die Diskussion der vorhandenen und bendtigten

Versorgungsstrukturen (vgl. 4.4).
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4.2.4 Traumatische Ereignisse, Erlebnisebenen und Tatverdachtige

Die drei haufigsten traumatischen Ereignisse der im untersuchten Zeitraum von der
Sprechstunde Gewalt und Trauma registrierten Patienten sind die sexuelle, kdrperliche und
héusliche Gewalt, die etwa gleich hdufig auftreten (die sexuelle Gewalt in 110, die anderen
beiden in je 109 Fallen, entsprechend jeweils ca. 16% aller Félle). Diese drei
Leitgewaltformen waren auch am haufigsten der eigentliche Vorstellungsanlass in der
Sprechstunde, wobei hier die sexuelle Gewalt in den Vordergrund tritt (32%), die korperliche
Gewalt etwas seltener ausschlaggebend fir die Vorstellung war (27,9%) und die hdusliche
Gewalt eher in den Hintergrund tritt (15,5%). Die Vorstellungsgriinde bei KinderKOMPT
bieten wiederum ein anderes Bild: Hier fuhrt die kérperliche Gewalt mit 60,3% der bekannten
\orstellungsgrunde (138 Félle), gefolgt von der sexuellen Gewalt (37,6%, 86 Falle) und der
hauslichen Gewalt (ca. 7%, 16 Falle). Zunichst sollen Uberlegungen zur Interpretation der
Unterschiede zwischen diesen drei Haufigkeitsprofilen angestellt werden, darauf folgend wird
ein Vergleich zu Haufigkeiten anderer Quellen stattfinden.

Vergleicht man die Haufigkeiten der traumatischen Ereignisse in der Sprechstunde insgesamt
mit den Vorstellungsanlassen, féllt auf, dass die sexuelle Gewalt, falls vorliegend, auch
meistens, namlich in ca. 89% der fuhrende Grund fur die Kontaktaufnahme zur Sprechstunde
war. Dies ist bei der korperlichen Gewalt in 74,3% der Fall und bei der hauslichen Gewalt in
lediglich 41,3% zutreffend. Dies kann interpretiert werden als Folge der gesellschaftlich
sowie wissenschaftlich besonderen Bedeutung der sexuellen Gewalt als die Form der
Kindesmisshandlung, die sowohl das grofite 6ffentliche, durch die Medien geforderte
Interesse und als Folge grofe Empdrung und moralische Verurteilung bewirkt, als auch in der
Literatur am haufigsten untersucht wurde. Dies hat u.U. eine grélRere Prasenz im Bewusstsein
von Laien, Personal der Kinderbetreuung und Bildung, aber auch bei medizinischem Personal
zur Folge, sodass hier u.U. friiher ein moglicher Verdacht ausgesprochen wird, um ja keinen
Fall zu tbersehen. Die hausliche Gewalt hingegen, die teilweise nicht zu den kindlichen
Misshandlungsformen dazugezahlt wird, da es sich durch die bezeugende Natur eher um ein
indirektes Gewalterleben handelt, wird h&ufig eher im Hinblick auf die direkten Opfer (die
Partnerin, bzw. den Partner) thematisiert und auch in diesem Zusammenhang héufig
tabuisiert. Die korperliche Gewalt nimmt sicherlich eine mittlere Stellung ein, wobei auch
hier eher vermehrte 6ffentliche Sensibilitat vorhanden ist, das Thema aber an Brisanz der
sexuellen Misshandlung unterliegt. Diese Argumentation steht allerdings im Konflikt mit den

Ergebnissen der Vorstellungsgriinde bei KinderKOMPT, da hier am hédufigsten die korperliche
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Gewalt zur Vorstellung flhrte. Hier kdnnten allerdings datenstrukturelle Griinde eine Rolle
spielen: Es finden sich namlich 40 Falle sexueller Gewalt in der Sprechstunde, die nicht von
KinderKOMPT (berwiesen wurden, die die vorliegenden Unterschiede erklaren kénnen.

Die Haufigkeiten der verschiedenen traumatischen Ereignisse sind bis auf die hausliche
Gewalt, die je nach Definition zu den kindlichen Misshandlungsformen gezahlt wird oder als
separate Entitat eher das erwachsene Opfer in den Mittelpunkt stellt, im Einklang mit
aktuellen internationalen Daten, wonach korperliche und sexuelle Gewalt unter den drei
héaufigsten Misshandlungsformen genannt werden (UNICEF-Bericht, 2011). Die dritte
haufigste Misshandlungsform laut UNICEF, das Mobbing, wurde hier nicht als eigensténdige
Kategorie untersucht, sondern, falls im Kollektiv vorhanden, als emotionale oder kdrperliche
Misshandlung (mit Gleichaltrigen als Tatverd&chtigen) erfasst. Vergleicht man die Zahlen aber
mit einer aktuellen groRen (n=2500) deutschen Untersuchung retrospektiven Designs von
Iffland et al. (2013) (Fragebogenbeantwortung durch eine reprasentative bundesweite
Stichprobe von 2500 Personen zwischen 14 und 90 Jahren) gibt es relevante Abweichungen:
Laut Iffland et al. war korperliche Vernachldssigung mit 48,4% das haufigste traumatische
Ereignis, gefolgt von emotionaler Vernachlassigung (13,9%), wobei kérperliche (12%) und
sexuelle (6,2%) Misshandlungen verhaltnismalRig selten waren. Wir vergleichen hier aber ein
klinisches Kollektiv mit einer allgemeinen Bevolkerungsstichprobe, da leuchtet es ein, dass in
den Daten dieser Studie haufiger sexuelle und koérperliche Gewalt auftreten als man in der
Normalbevolkerung erwarten wirde. In Bezug auf diese Studie besteht auch die Méglichkeit,
dass (v.a. emotionale) Vernachlassigung, obgleich ebenfalls eine schwerwiegende
Misshandlungsform, verglichen mit korperlicher und sexueller Gewalt schwerer zu erkennen
ist und daher seltener zur Vorstellung flihrte und in den Datenquellen in den Hintergrund
rickte. Naheliegender ist der Vergleich der vorliegenden Daten mit einer Untersuchung von
100 Patienten der Aachener Trauma-Ambulanz (Herpetz-Dahlmann et al. (2005), laut der sich
die sexuelle Gewalt mit 51% (unterteilt in sexuellen Missbrauch in 24%, sexuelle N6tigung in
13% und Vergewaltigung in 14%) deutlich hervorhebt, gefolgt vom Tod eines Angehdrigen
(18%) und korperlicher Gewalt (18%, unterteilt in Opfer von Gewalthandlung 9% und
Misshandlung 9%). Diese Daten lassen sich insofern zu den Ergebnissen dieser Studie direkt
vergleichen, als sexuelle und kérperliche Misshandlung zwei der drei haufigsten Ereignisse
sind. Im Aachener Kollektiv hebt sich die sexuelle Misshandlung jedoch stérker ab (wobei das
Kollektiv relativ klein ist, d.h. Verzerrungen maéglich sind) und der Todesfall nimmt den Platz

der hauslichen Gewalt ein, die dort gar nicht als Kategorie auftaucht.
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Die Haufigkeitsverteilungen der Traumatypen nach Terr zeigen entsprechend der haufigen
interpersonellen Traumatisierungen ein Uberwiegen des Typ Il Traumas, das in knapp der
Hélfte der Félle allein vorliegt, wéhrend Typ | Traumata bei knapp einem Drittel des
Kollektivs vorliegen. 18% der Kinder haben sowohl Typ | als auch Typ Il Traumata erlebt. Da
die Téater der Kindesmisshandlung meist aus dem familidren Umfeld stammen, ist das Risiko
fiir wiederholte, chronische Traumatisierungen sehr hoch, so dass die Ergebnisse plausibel
sind. Zu den Haufigkeitsverteilungen der beiden Traumatypen ergab die Recherche im
Rahmen dieser Untersuchung einen Mangel an grof3en Studien fir einen fundierten Vergleich.
Lediglich Tremblay et al. (2008) fanden in einer Studie mit 50 sexuell misshandelten Kindern

im Alter von 7 bis 12 Jahren ebenfalls ein Uberwiegen von Typ Il Traumata (56%).

Die traumatischen Ereignisse wurden — bis auf die hdusliche Gewalt — von den Kindern und
Jugendlichen fast ausschlieBlich als Opfer erlebt. Bezuglich der vorgesehenen Kombinationen
verschiedener Erlebnisebenen waren nicht gentigend Angaben in den Datenquellen, so dass
Mutmalungen héatten angestellt werden miissen, z.B. dass bei zwei Kindern im Haushalt und
Erleben korperlicher Gewalt beider mit hoher Wahrscheinlichkeit auch ein Bezeugen vorliegt,
wenn jeweils das andere Kind an der Reihe ist, so dass diese Kategorien aufgrund mangelnder
Korrektheit einer solchen Informationsbasis sicherlich niedrigere Werte als der Realitat
entsprechend aufweisen.

Lediglich in vier Fallen waren die Patienten auch Tater, obwohl laut polizeilicher
Kriminalstatistik in ca. ein Viertel der Kindesmisshandlungen von Kindern und Jugendlichen
begangen werden.

Auch unter den Tatverdachtigen finden sich nur wenige Minderjahrige (ca. 1%).

Die haufigsten Tatverdachtigen unterscheiden sich je nach angewandter Gewaltform. Fur die
korperliche Gewalt waren es, im Einklang mit zahlreichen internationalen Studien, am
héufigsten die Kindseltern, namlich in 75% der glltigen Félle, wobei der Kindsvater als
Einzelperson am h&ufigsten beschuldigt wurde, gefolgt von der Kindsmutter. Die Ergebnisse
entsprechen also nahezu denen im UNICEF-Bericht aus dem Jahr 2003 fiir Kanada genannten
Zahlen (80% Elterntéterschaft). Auch die Tatsache, dass der Stiefvater nach den Eltern am
h&ufigsten fur die Gewalt verantwortlich war, entspricht den Daten aus Kanada, wenn auch in
der vorliegenden Untersuchung etwas seltener (11% versus 15% im UNICEF-Bericht). Im
Vergleich zu den Angaben der polizeilichen Kriminalstatistik fiir Deutschland (2012), nach
der Vater und Mutter etwa gleich hdufig die Kindesmisshandlung austiibten, hebt sich diese
Untersuchung durch die Tatsache ab, dass der Kindsvater (als Einzelperson) mehr als doppelt
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so oft Tater war. Auch Klevens und Leeb (2010) fanden ein Uberwiegen des Vaters als Tater
mit 26% im Vergleich zur Mutter mit 19%, wobei es in ihrer Studie um tédlich endende
Misshandlungen von Kindern im Alter bis 5 Jahren ging. Eine Studie mit 117 fremdplatzierten
Vorschulkindern hingegen ergab, dass die Mitter mehr als doppelt so haufig (58%) wie die
Vater (26%) die Misshandelnden waren (Pears et al. 2008), wobei es hier um alle
Misshandlungsformen ging.

Bei der sexuellen und vor allem der h&uslichen Gewalt tritt in dieser Studie der Vater noch
viel deutlicher als Haupttatverdachtiger hervor (mit 31,9% der Félle sexueller und 84% der
Félle hauslicher Gewalt), zudem sind fur die sexuelle Gewalt nur in zwei Fallen weibliche
Tatverdachtige dokumentiert und fiir die hdusliche Gewalt in keinem Fall, sondern neben
méannlichen Tatverd&chtigen in drei Fallen beide Eltern gegenseitig gewalttatig. Dass sexuelle
Gewalt in der Regel von Mannern ausgelibt wird, bestatigt die Literatur (z.B. Tremblay et al.
2008). Auch laut Daten der Polizei (2012) spielen mannliche Tater die Hauptrolle bei der
sexuellen Kindesmisshandlung, wobei hier haufiger als bei den restlichen Formen der
Kindesmisshandlung auBerfamilidre Téater in Frage kommen, eine Tendenz, die sich auch in
dieser Untersuchung zeigt: An zweiter Stelle der haufigsten Tatverdachtigen sexueller Gewalt
stehen fremde mannliche Personen (gefolgt vom Stiefvater). Die Tatsache, dass fast
ausschliel3lich mannliche Partner hdusliche Gewalt austibten, ist im Einklang mit einer groRen
deutschen Studie, in der 10000 Frauen zu ihren Gewalterfahrungen befragt wurden (Maller
und Schottle, 2004), wobei allerdings auch nur Frauen befragt wurden. Zu Pravalenzen
hauslicher Gewalt von Frauen gegen Manner gibt es wenige Daten, es kann hier u.a. aufgrund
geringeren Berichtens vonseiten mannlicher Opfer von einer relevanten Dunkelziffer
ausgegangen werden. Auch laut polizeilicher Kriminalstatistik tiberwiegen die mannlichen
Tater, wobei hier auch die unter 1.4.3 genannten Faktoren fur die Zahlen der
Anzeigeerstattung eine Rolle spielen konnten.

Fur die weiteren Misshandlungsformen liegen zu wenige Daten vor, um eine valide Aussage
machen zu kdnnen; es ergibt sich jedoch der Verdacht, dass bei der emotionalen
Misshandlung die Mutter Haupttaterin sein kénnte (in 5 der 7 Félle).

Ungeféhr jedes zweite Kind mit vorliegenden Angaben wurde Opfer multipler
Traumatisierungen, dies entspricht mehr als einem Funftel des Gesamtkollektivs, wobei am
héaufigsten zwei Traumatypen vorlagen und mehr als drei Traumatypen selten waren. Hierbei
muss bedacht werden, dass in tber der Hélfte der Félle keine entsprechenden Angaben

vorliegen. Es ist nicht auszuschlieBen, dass durch den hohen Anteil von ,,kein Bedarf Féllen
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unter den fehlenden Angaben ein Bias hin zur multiplen Traumatisierung vorliegt, zumal sich
unter den 41 ,,kein Bedarf Féllen mit bekannter Traumaanzahl eine Tendenz hin zu
geringeren Anzahlen als in den Fallen mit Bedarf abzeichnet (vgl. 3.1), was aber auch an
einem Informationsmangel in diesen Féllen liegen kdnnte. Vergleicht man hingegen die
Zahlen mit Daten aus internationalen Studien, so sind sie plausibel bzw. teilweise sogar
vergleichsweise niedrig: Turner et al. (2010) fanden in den USA in 66% der Falle mindestens
zwei Misshandlungsformen und deutlich hohere Werte fur finf oder mehr (40%, darunter
sogar 10% sogar elf oder mehr Misshandlungsformen). Herrenkohl und Herrenkohl (2009)
fanden in einer Zusammenschau relevanter Studien eine groRe Variabilitiat der Raten
multipler Misshandlungsformen von einem Drittel bis tber 90% der Falle. Es sei angemerkt,
dass es in beiden genannten Studien um die verschiedenen Formen der Kindesmisshandlung
ging, wobei in der vorliegenden Untersuchung alle Traumatypen in die Haufigkeitsstatistik
aufgenommen wurden (z.B. zusatzlich auch Todesfélle), wodurch diese Ergebnisse im
Vergleich zu den vorausgehenden Studien (noch) weiter nach unten korrigiert werden
mussten. Die Variabilitat der Kookurrenzraten in verschiedenen Studien zeigt, wie stark die
Ergebnisse von der Definition der Misshandlungs-, bzw. Traumatisierungsformen sowie der
Art der Datenerhebung abhéangt. Iffland et al. (2013) berichten ber eine Haufigkeit von 20%
multipler Traumata, obwohl es sich um eine nicht-klinische Stichprobe handelt. Dies
verdeutlicht die Verbreitung traumatischer Ereignisse in unserer Gesellschaft.

4.2.5 Die Symptome und das psychosoziale Funktionsniveau

Bei den Ergebnissen zu den Haufigkeiten der traumatypischen Symptome féllt auf, dass die
Symptomgruppe des Arousals mit Abstand am haufigsten auftritt (66,8%, darunter 64,4%
Schlafschwierigkeiten, 44,1% externalisierendes Verhalten und 35,6%
Konzentrationsschwierigkeiten), gefolgt von den Intrusionen (23,8%, darunter 51,7%
eindringliche Erinnerungen oder Trdume, 29,3% Flashbacks, 27,6% Alptraume und 15,5%
traumatisches Spiel) und dem Numbing (17,6%, darunter 51,1% Vermeidungsverhalten,
30,2% verminderte(s) Interesse bzw. Teilnahme, 23,3% Dissoziation und 7% eingeschrankte
Bandbreite des Affektes).

Diese Rangfolge der Haufigkeiten der verschiedenen Symptomkomplexe fanden auch Foa et
al. (1995) in einer Untersuchung mit 158 Frauen, von denen nahezu die Halfte sexuelle

Gewalt und die andere Halfte andere Gewaltformen erlitten hatten, wobei der \Vergleich
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dadurch erschwert wird, dass nur erwachsene Frauen untersucht wurden. Eine Studie mit
Kindern, die hdusliche Gewalt gegen ihre Mutter (n=206) miterlebt hatten (Levendowsky et
al. 2013), untersuchte die Symptomcluster abhéngig vom Alter (1-7 Jahre), wobei auch hier
das Arousal (bis auf im Alter von 4 Jahren, wo die Intrusionen fiihrten) am hdufigsten war.
Hingegen gibt es auch Studien mit Kindern, bei denen die Intrusionen am haufigsten waren,
gefolgt vom Arousal; das Numbing wurde am seltensten diagnostiziert (Lonigan et al. 1998
und Vernberg et al. 1996), wobei hier grol3e Stichproben (n= 5687 bzw. n=568) von Kindern
und Jugendlichen untersucht wurden, die einen Hurrikane im US-Staat Florida miterlebt
hatten. Im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung wurde also nur eine einzige, nicht
interpersonelle Traumaform untersucht. Diese Rangfolge fanden auch Warren et al. (2009) bei
195 inhaftierten amerikanischen Frauen, von denen 195 Frauen mindestens ein Trauma erlebt
hatten. Foa et al. (2001) hingegen beschrieben im Rahmen der Evaluation des Child PTSD
Symptom Scale (CPSS) - einem Instrument zur standardisierten Symptomerfassung im
Hinblick auf die Diagnose einer PTBS - andere Symptomhaufigkeiten: In der Stichprobe
bestehend aus 75 Kindern bzw. Jugendlichen im Alter von 8 bis 15 Jahren (durchschnittlich
11,8 Jahre), die ein Erdbeben im US-Staat Kalifornien miterlebt hatten, waren Symptome des
Numbings und des Arousals etwa gleich haufig, wobei die Intrusionen deutlich seltener
waren. Es zeigten sich auBerdem unterschiedliche Verhaltnisse abhédngig vom Alter: Bei
alteren Probanden dominierte das Numbing, gefolgt vom Arousal und seltener den
Intrusionen, bei den jungeren Probanden stand das Arousal an erster Stelle vor dem Numbing.
Eine weitere, aktuelle Studie (Gillihan et al. 2013) untersuchte 91 amerikanische Madchen im
Alter zwischen 13 und 18 Jahren (durchschnittlich 15,3 Jahre alt), die Opfer sexueller Gewalt
geworden waren. Mittels des CPSS wurden durchschnittliche Haufigkeiten der drei
Hauptkomplexe in einer anderen Reihenfolge aufgezeigt: Am hdufigsten war auch hier das
Numbing, etwas seltener das Arousal und deutlich seltener die Intrusionen, was anhand des
jugendlichen Durchschnittsalters einleuchtet. Die Vergleichbarkeit dieser Daten mit den
Symptomhdufigkeiten in der Sprechstunde Gewalt und Trauma ist limitiert durch die
Abweichung des Alters (Jugendliche), die Beschréankung auf das weibliche Geschlecht und
die Unterschiede in der Erhebung (wobei gute Evidenz fur die Validitat des CPSS vorliegt),
aullerdem die relativ kleine Fallzahl und die Tatsache, dass nur Opfer sexueller Gewalt
untersucht wurden.

Vergleicht man trotz der genannten Einschrankungen die Symptomhéaufigkeiten der
verschiedenen Studien mit denen der vorliegenden Untersuchung, fallt auf, dass das Numbing

in dieser Studie seltener diagnostiziert wurde als in den meisten anderen, insbesondere den
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ersten beiden aufgefiihrten Studien, wo es der haufigste Symptomkomplex war. Die
herausstechende H&aufigkeit des Arousals in der vorliegenden Studie kénnte dadurch bedingt
sein, dass die Subsymptome (Schlafschwierigkeiten, Konzentrationsstérungen und
externalisierendes Verhalten) unspezifischer als die der anderen Symptomkomplexe sind und
bei Kindern und Jugendlichen auch ohne eine vorhandene traumaspezifische Erkrankung
relativ weit verbreitet sind, so dass die Falle, bei denen das Arousal der einzige diagnostizierte
Symptomkomplex war, das Gleichgewicht verschoben haben. Hingegen ist das Arousal auch
laut Foa et al. (2001) der pravalenteste Symptomkomplex.

Zusammenfassend ist die Datenlage zu den Haufigkeitsverteilungen traumatypischer
Symptome nicht einheitlich, was einerseits aufgrund subjektiver Einflisse der Untersucher,
Erhebungsinstrumente und der Patienten selbst der Fall sein mag, andererseits auch Ausdruck
der individuellen Verarbeitung von Traumata sein kénnte, die je nach Geschlecht, Alter,
priméarpersonlicher Struktur und weiteren Faktoren (z.B. der Umwelt) zu unterschiedlichen
psychopathologischen Auspréagungen fuhrt.

Es finden sich neben den traumaspezifischen Symptomen haufig mit Traumata assoziierte,
nicht-traumaspezifische Symptome, wobei ein depressiver Affekt (63,4%) und Angste
(45,6%) im Vordergrund standen und nach den Arousalsymptomen die haufigsten
psychopathologischen Befunde bildeten. Auch regressives Verhalten war relativ verbreitet
(21,4%), wobei psychosomatische Beschwerden (15,6%) an letzter Stelle der nicht
traumaspezifischen Symptome standen.

Dass Symptome, die nicht in den diagnostischen Kriterien der Traumafolgeerkrankungen
enthalten sind, bei traumatisierten Kindern und Jugendlichen haufig sind, ist bekannt (vgl.
z.B. Ackermann et al. 1998 und Gillihan et al. 2013). Laut Daten der Aachener
Traumaambulanz waren diese Symptome jedoch seltener als oben aufgeftihrte Zahlen; so lag
bei 11,11% der Patienten regressives Verhalten vor, in 7,7% Trennungsangst und in 6,6%
somatische Beschwerden (Herpetz-Dahlmann et al. 2005). In der weiter oben erwéhnten
Untersuchung von Lonigan et al. (1998) waren Angste mindestens genauso haufig wie die

traumaspezifischen Symptomkomplexe.

Beziiglich der Anzahl der Symptome Uberwiegt ein Symptom (26,7%), am zweithdaufigsten
liegen dann zwei bzw. drei Symptome (mit je 17,5%) vor, in 16,3% lag gar kein Symptom
vor, in 11,6% vier Symptome und in 6,8% mehr als vier Symptome. Passend zur Diversitat
der Schweregrade der Traumatisierung und der psychosozialen Anpassung (s.u.) ist auch hier
eine grof3e Variabilitat zu verzeichnen. Hierbei ist zum einen relevant, dass bedingt durch die
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Datenerhebungsform einige Symptome nicht erfasst werden konnten und zum anderen muss
die Anzahl der Symptome nicht unbedingt mit dem Schweregrad der Psychopathologie

korrelieren (s.u.).

Die psychosoziale Anpassung (Achse V1) zeigt, wie gerade erwahnt, eine groRe Variabilitat
im untersuchten Kollektiv, wobei mit Abstand am h&ufigsten eine ernsthafte soziale
Beeintrachtigung (Stufe 4; 37,2%) vorlag, gefolgt von einer maRigen sozialen
Beeintrachtigung (Stufe 3; 23,1%). Der Rest der Patienten wurde dann besser bezlglich des
Funktionsniveaus eingeschéatzt (Stufe 0-2), wobei aber auch 8% als ernsthaft und durchgéngig
sozial beeintrachtigt (Stufe 5) eingestuft wurden. Es liegt also in etwas uUber der Hélfte der
Félle keine bis eine maRige soziale Beeintrachtigung vor und in 45,2% eine schwere
Beeintrachtigung vor. Diese Ergebnisse sind nicht Gberraschend angesichts der Tatsache, dass
die in der Sprechstunde Gewalt und Trauma vorgestellten Kinder und Jugendlichen eine
Vielfalt an traumatischen Ereignissen unterschiedlicher Schwere erlebt haben und zudem eine

individuell unterschiedlich ausgepragte Resilienz aufweisen.

4.2.6 Die Diagnosen

Am haufigsten sind traumaspezifische Hauptdiagnosen (64,5%, 17,1% andere
Hauptdiagnosen), wobei die PTBS in ca. 20% der giiltigen Falle (d.h. Falle mit bekannter
Diagnose, entsprechend fast einem Drittel der traumaspezifischen Diagnosen) diagnostiziert
wurde, die akute Belastungsreaktion in 13,9% (gut einem Funftel der traumaspezifischen
Diagnosen) und verschiedene Anpassungsstorungen in den restlichen 30,2%. Fasst man die
verschiedenen Anpassungsstérungen zusammen, sind sie mit tiber 50% die haufigsten
traumabezogenen Diagnosen sowie die haufigsten Diagnosen berhaupt. Die nicht-
traumaspezifischen Diagnosen waren selten die Hauptdiagnose, wobei an erster Stelle mit
4,9% die depressive Episode steht, gefolgt von der Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen mit 4%. Als komorbide Diagnosen waren sie hingegen haufig (20%, am
h&ufigsten sekundére Enuresis).

In der Literatur dominieren Untersuchungen zur Prévalenz der PTBS (Herbst et al. 2009), so
dass von einem Vergleich der Haufigkeiten anderer traumaspezifischer Diagnosen hier
abgesehen wird. Wie bereits in der Einleitung erwahnt, schwanken die Prévalenzen der
posttraumatischen Diagnosen stark je nach untersuchtem Kollektiv (in klinischem oder nicht-
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klinischem Kontext, Traumaform, Alter, Geschlecht etc.) und Erhebungsart. Blom und
Oberink beschrieben in einer aktuellen Review (2012) Prévalenzen der PTBS zwischen 5,3%
und 93,8%. Eine niederlandische Untersuchung (Boelen und Spuij, 2013) fand eine Prévalenz
der PTBS von 51,5%. Ackerman et al. (1998) untersuchten 204 amerikanische Kinder (Alter
7-13 Jahre), die sexuell und/oder kérperlich misshandelt wurden, wobei die PTBS mit 34%
die vierthdufigste Diagnose war (am hdufigsten waren nicht traumaspezifische Diagnosen);
andere traumabezogene Diagnosen wurden nicht erfasst. Oft wird beschrieben, dass die
PTBS, wie auch in den vorliegenden Ergebnissen, nicht die haufigste Folgestorung bei
traumatisierten Kindern ist (z.B. Ackerman et al. 1998, Herbst et al. 2009). Scheeringa et al.
(2010) berichteten Giber PTBS-Pravalenzen zwischen 0 und 20% beim Vergleich von acht
Studien, die allerdings alle Kinder im Alter bis 6 Jahre untersuchten, die wie in der Einleitung
beschrieben, seltener die PTBS-Kriterien erfiillen. Hingegen beschrieben auch Essau et al.
(1999) im Rahmen ihrer Untersuchung von 1035 deutschen Jugendlichen (12-17 Jahre) eine
geringe PTBS-Pravalenz von 1,6%, wobei die Préavalenz traumatischer Ereignisse mit 22,5%
auch relativ gering war und es sich um eine nicht-klinische Stichprobe handelte. Des Weiteren
untersuchten Bayarri Fernandez et al. (2011) 144 spanische Kinder, die hdusliche und/oder
korperliche Gewalt erlebt hatten, wobei eine posttraumatische Belastungsstérung in nur 6,1%
vorlag, hingegen dominierten Angststorungen (51,77%). Verglichen mit diesen Studien ist die
in dieser Studie festgestellte Pravalenz der PTBS von 20% vergleichsweise hoch. Unter den
sich in der Aachener Traumaambulanz vorgestellten Kindern und Jugendlichen fand sich
hingegen eine zur vorliegenden Studie aquivalente Pravalenz der PTBS von insgesamt 22%.
Bei diesem Vergleich muss bertcksichtigt werden, dass von den Féllen ohne Bedarf, von
denen eine geringere Prévalenz aller Diagnosen angenommen wird, keine Daten vorliegen. Es
konnte also eine Verzerrung hin zu hoheren Zahlen an Patienten mit einer gestellten Diagnose
geben. Zudem ist das Aachener Kollektiv mit n=100 viel kleiner als die Anzahl der Patienten
dieser Untersuchung mit Angaben zu den Diagnosen (245). Die depressive Reaktion war in
der Aachener Traumaambulanz ungefahr doppelt so haufig (11%), wahrend die Stérung des
Sozialverhaltens ebenfalls in 4% vorlag. Die h&ufigste nicht traumaspezifische Diagnose war
dort allerdings die Angststorung (13%). Bezlglich der komorbiden Diagnosen sind die Daten
dieser Studie im Einklang mit der Literatur, die diese als hoch pravalent beschreibt
(vgl.1.2.4.4).

Die Diagnose DTD ist, basierend auf den Diagnosekriterien von van der Kolk et al (2009) in
ca. 10% der Félle, in denen dies tberhaupt beurteilbar war (ein Viertel aller Patienten)
denkbar, wobei in diesen Féllen groRtenteils traumaspezifische Diagnosen gestellt wurden,
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u.a. in der Halfte der Falle eine PTBS. Diese hypothetische Pravalenz ist geringer als erwartet,
so beschrieben van der Kolk et al (2009) eine mogliche Pravalenz der DTD von 15-25%.
Hierbei kann die retrospektive Datenerhebungsform eine erschwerende Rolle gespielt haben
(In ca. 12% der Falle war aufgrund mangelnder Informationen nicht sicher beurteilbar, ob
eine DTD hétte diagnostiziert werden kdnnen, es konnte aber auch nicht sicher
ausgeschlossen werden), jedoch weisen die Ergebnisse auch auf die Notwendigkeit weiterer
empirischer Unterlegung der DTD-KTriterien hin. Ob diese Diagnose angesichts der im ersten
Kapitel erwéhnten neuen DSM-V Diagnosen, die wahrend der Erstellung dieser Arbeit

veroffentlicht wurden, in Zukunft von Bedeutung sein wird, bleibt abzuwarten.

4.2.7 Die Therapien und Interventionen

4.2.7.1 Psychotherapeutische Aspekte

\or Erstvorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma waren 15,6% der Patienten (mit
entsprechenden Angaben) bereits im Vorfeld psychotherapeutisch behandelt worden und 10%
hatten bereits voriibergehend oder andauernd Medikamente eingenommen. Dies mag an der
Chronizitat von Traumafolgeerkankungen liegen, aber auch die hohe Komorbiditat konnte
eine Rolle spielen. In der Sprechstunde selbst fanden zum groRten Teil (84,4%) eine
akuttherapeutische Versorgung sowie eine diagnostische Evaluation statt, wie bereits oben bei
der Anzahl der Termine ausgeflhrt. Ein wichtiger Bestandteil der akuttherapeutischen
Stabilisierung ist die Krisenintervention, die aber relativ selten nétig war (16,8%) und dann
groltenteils ambulant durchgefihrt wurde. Es finden sich im Patientenkollektiv also
verhaltnismaRig wenige akut destabilisierte und z.B. eigengeféahrdende Patienten. Hierbei
muss jedoch bedacht werden, dass das Zeitfenster zwischen Ereignis und Vorstellung nicht
erfasst wurde. Die Psychoedukation, ein basales Element jeder therapeutischen Intervention,
ist in 77% der Félle mit Angaben bekannt, wobei es moglich ist, dass sie noch haufiger
durchgefiihrt wurde, aber nicht explizit im Arztbrief erwéhnt wurde. Hierbei fallt auf, dass der
Schwerpunkt auf die familidre Psychoedukation gelegt wurde. Dies ist im Einklang mit
Empfehlungen, die Eltern in die Therapie einzubeziehen (vgl. z.B. Deblinger et al. 1996 und
1999).

Bezuiglich der weiteren Therapieempfehlungen fallt auf, dass am haufigsten (41,5%) keine
weitere Therapie indiziert war. Hierunter fallen auch die bereits l&ngerfristig in der
Sprechstunde therapierten Patienten, jedoch ist der Anteil klinisch milder Verlaufe ohne
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Therapieindikation hoher als erwartet. Nahezu einem Drittel der Patienten wurde eine
ambulante psychotherapeutische Anbindung empfohlen und tiber 10% mussten (teil-)
stationdr behandelt werden. 11,5% der Patienten waren zum Zeitpunkt der Vorstellung noch in
einem so dysfunktionellen Umfeld, dass vor dem Beginn einer therapeutischen Intervention
die Herstellung realer Sicherheit (also z.B. Fremdplatzierung) stattfinden musste. Eine
heilpadagogische Wohngruppe und die Anbindung an eine Auryn-Gruppe wurden nur selten
empfohlen (zusammen ca. 5%).

Eine medikamentdse Therapie wurde nur in 3,3% empfohlen. Diese Daten widersprechen den
Ergebnissen von Cohen et al. (2001), nach denen kindlichen PTBS-Patienten in 95%
Medikamente verordnet wurden. Da es insgesamt wenige, insbesondere deutsche Daten zur
medikamenttsen Therapie von traumatisierten Kindern gibt, ist eine genauere Einordnung der
in dieser Studie aufgezeigten Haufigkeit aktuell nicht moglich. Weitere kontrollierte Studien
zum Nutzen einer medikamentdsen Therapie sind notwendig.

Zusammenfassend verdeutlichen die Therapieempfehlungen die Diversitat der Population
bezuglich der Betroffenheitsschwere (ungeféhr ein Drittel leichtgradig beeintréchtigt, ein
Drittel mittelschwer beeintrachtigt und ambulant fuhrbar und nahezu ein Viertel schwer
betroffen) und der daraus abgeleiteten Bediirfnisse. Dies ist von grof3er Relevanz fiir die
Optimierung der Versorgungsstrukturen (s.u.).

Bezlglich der Beendigung des Kontaktes mit der Sprechstunde ist es einerseits erfreulich,
dass groBtenteils alle notwendigen Termine wahrgenommen wurden, andererseits zeigt sich
anhand der Abbrecherquote (Kontaktverlust) von nahezu einem Viertel die bereits oben

erwéhnte ausgepréagte Incompliance des Kollektivs.

4.2.7.2 Allgemeiner Sozialer Dienst und weitere Interventionen

Die Involvierung des Jugendamtes (Allgemeiner Sozialer Dienst) scheint mit 63,3% zunéchst
hoch zu sein. Angesichts der Tatsache, dass es sich um ein potentiell gefahrdetes Kollektiv
handelt, wiirde man aber héhere Zahlen erwarten. Von diesen 63,3% war fast ausschlieBlich
schon vor dem Kontakt zur Sprechstunde das Jugendamt involviert, wobei in 8 Féllen
zusétzlich eine Konsultation in Form eines ,,runden Tisches®, d.h. einer Zusammenkunft von
Mitarbeiterinnen der Sprechstunde und dem Jugendamt, erfolgte. Nur in vier Féallen wurde das
Jugendamt durch die Sprechstunde eingeschaltet. Dass das Jugendamt nicht so oft involviert
ist wie notig, zeigt z.B. ein UNICEF-Bericht von 2011, laut dem in den EU-L&ndern nur in

einem von zehn Fallen sexueller Misshandlung das Jugendamt involviert war.
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Es wurde in den Fallen korperlicher, sexueller und hauslicher Gewalt zu etwa gleichen Teilen
(der Falle mit Angaben) Anzeige erstattet und dies unterlassen. Gerade, wenn es innerhalb der
Familie zu Gewalt kommt, wird laut polizeilicher Statistik zu selten Anzeige erstattet, was
die hohe Dunkelziffer bedingt. Dies verdeutlicht auch diese Studie und weist auf die
Notwendigkeit einer vermehrten Aufklarung der Bevoélkerung und Unterstiitzung bei der

Anklage der Tatverdachtigen hin.

4.3 Diskussion der Hypothesen

Zunéchst werden die Unterhypothesen behandelt, um anschlieRend die tibergeordnete
Leithypothese zu tberprifen. Wie bereits im Ergebnisteil erwahnt, war die Uberpriifung der
Hypothese 111 zur Gewalttransmission aufgrund einer zu geringen Datenmenge zur
Viktimisation der Kindseltern leider nicht moglich und wird somit von der Diskussion

ausgeschlossen.

4.3.1 Die Hypothese 11: Die Einflusse von Risikofaktoren
Die Uberpriifung der Hypothese 11, die besagt, dass bei vorliegenden Risikofaktoren eine
starkere Traumatisierung und folglich eine starkere Psychopathologie vorliegt, ergab, dass die
Anzahl der Traumatypen bei Kindern mit vorliegender unzureichender elterlicher Aufsicht
und Steuerung und bei getrennten Kindseltern signifikant hoher war. Das Vorliegen eines
Migrationshintergrundes in der Familie erhéhte ebenfalls signifikant die Anzahl der Traumata.
Hingegen war das psychosoziale Funktionsniveau (Achse 1V) bei Kindern aus Familien mit
Migrationshintergrund signifikant besser. Die nicht signifikanten Ergebnisse, darunter auch
alle Berechnungen in Bezug auf die Anzahl der Symptome, werden aufgrund ihres
spekulativen Charakters nicht weiter diskutiert.
Dass Kinder getrennter Eltern ein hoheres Risiko fur multiple Traumatisierungen haben, ist
im Einklang mit der Literatur zu den Risikofaktoren (vgl. Turner et al. 2010). Unzureichende
elterliche Aufsicht und Steuerung wurde in der recherchierten Literatur nicht explizit erwéhnt,
hingegen konnte geringe familidre Unterstiitzung und geringes v.a. vaterliches Engagement
als Risikofaktor identifiziert werden (Brown et al. 1998 und Péréz-Fuentes et al. 2013) sowie
elterliche Uberforderung (vgl. Online-Aufklarungsmaterial der Polizei). Es liegt nahe, dass
Eltern, die mit der Kindererziehung tberfordert sind, das Kind weniger beaufsichtigen und
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steuern kdnnen. Auch ist denkbar, dass eine geringere Beaufsichtigung einen flieRenden
Ubergang zur Vernachlassigung nach sich ziehen kénnte, womit bereits eine Traumaform
vorliegen wiirde, die weitere Traumaformen mitbegtinstigen durfte.

Die Relevanz des Migrationshintergrundes als Risikofaktor wurde bereits oben diskutiert mit
dem Ergebnis, dass wahrscheinlich vordergriindig soziale Faktoren, die mit dem
Migrationshintergrund assoziiert sind, flr die erhohte Traumainzidenz verantwortlich sind.
Die erhohte Anzahl der Traumata bei Kindern mit Migrationshintergrund ist im Einklang mit
den Ergebnissen anderer Untersuchungen (s.0.). Hingegen wurden soziale Faktoren in Bezug
auf den Einfluss des Migrationshintergrundes in dieser Untersuchung nicht kontrolliert, so
dass hierzu keine Aussage gemacht werden kann. Interessant ist aber, dass Kinder mit
Migrationshintergrund, obgleich sie eine hthere Anzahl an Traumata erlebt haben, ein
signifikant besseres psychosoziales Funktionsniveau aufweisen. Dieses tendenziell
widersprichliche Ergebnis kann — wobei dies rein spekulativ bleiben muss- dadurch erklart
werden, dass Familien mit Migrationshintergrund tendenziell gréR3er sind und Kinder in
grolReren Familienzusammenh&ngen mitbetreut werden, so dass u.U. eine firsorgliche
Bindung zu einem anderen Erwachsenen als protektiver Faktor agieren kann und so das
psychosoziale Funktionsniveau verbessert. Diese Theorie widerspricht jedoch den Autoren,
die groRe Familien als Risikofaktor beschreiben (vgl. Brayden et al. 1992 und Brown et al.
1998).

Zusammenfassend kann die zweite Hypothese nur teilweise bestétigt werden, da ein

signifikanter Einfluss zweier Risikofaktoren nachgewiesen werden konnte.

4.3.2 Die Hypothese 1V: Die Assoziation von hauslicher und kérperlicher Gewalt

Die Uberschneidungsrate von hauslicher Gewalt und kérperlicher Kindesmisshandlung
betragt ungefahr 50%. Dieser Wert liegt im unteren Bereich der von Holt et al. (2008) in einer
Review beschriebenen Spanne zwischen 45 und 70%. Allerdings wurde hier nur die
korperliche Gewalt untersucht, wéhrend die von Holt et al. zusammengefassten Studien die
Koinzidenz verschiedener Misshandlungsformen mit der hauslichen Gewalt erfassten. Dong
et al. (2004) beschrieben eine Koinzidenzrate héuslicher und korperlicher Gewalt von 57,7%.
Laut einer Review von Appel und Holden (1998) betrug dieselbe Rate nur 41%.

Wihrend die Uberschneidungsrate also im Rahmen der Werte der vorausgehenden
Untersuchungen liegt, ist die Korrelation kaum nachweisbar (Korrelationskoeffizient 0,22).
Renner und Slack (2006) fanden in einer retrospektiven Analyse basierend auf einer
longitudinalen US-amerikanischen Studie (n=1005) einen Korrelationskoeffizienten von 0,52.
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Die Hypothese konnte also nicht bestatigt werden.

4.3.3 Die Leithypothese

Die Leithypothese lautet, dass von KinderKOMPT uberwiesene Patienten eine stérkere
Psychopathologie aufweisen als Kinder, die von anderen Personen bzw. Stellen an die
Sprechstunde verwiesen wurden. Das logistische Regressionsmodell zeigte hingegen bei
Kindern mit einer gréReren Anzahl an Symptomen und einer schlechteren psychosozialen
Funktion eine héhere Wahrscheinlichkeit, von anderen Uberweisern als KinderKOMPT
Uberwiesen worden zu sein. Die Ergebnisse bezuglich des psychosozialen Funktionsniveaus
waren nicht signifikant, wéhrend der Zusammenhang mit der Anzahl der Symptome
signifikant war. Die Leithypothese kann also in dieser Form nicht bestétigt werden. Was die
Anzahl der erlebten Traumata betrifft, so ist diese bei von KinderKOMPT (iberwiesenen
Kindern signifikant hoher. Da der Fokus der Leithypothese aber auf der Psychopathologie
liegt, &ndert dies nichts an der Nicht-Bestatigung der Hypothese durch die vorliegende Studie.
Bezuiglich der Ergebnisauswertung muss bedacht werden, dass weniger als ein Drittel aller
Falle in die Analyse miteinbezogen werden konnten und sich die ,,kein Bedarf**-Falle, die ja
den groBten Anteil der Félle ohne Angaben ausmachen, von den anderen Féllen in ihren
Uberweisern unterscheiden. Mdgliche detektierte Unterschiede konnten also nicht aufgrund
der verschiedenen Uberweiser, sondern aufgrund der Unterschiede zwischen den , kein
Bedarf*- Féllen und den Féllen mit Vorstellung beruhen. Durch die Tatsache, dass die
Faktoren, die zur Vorstellung bei KinderKOMPT fiihrten (sozusagen die Vorstufe zur
Uberweisung von KinderKOMPT an die Sprechstunde Gewalt und Trauma), nicht erfasst
wurden, besteht auch die Mdglichkeit, dass fir die 0.g. Ergebnisse relevante Einflussfaktoren
nicht einbezogen wurden. Zum Beispiel kdnnten Denkweisen, Erfahrungen und personliche
Faktoren der Kinderarzte, Eltern oder Kita-Mitarbeiter eine Rolle gespielt haben.

Was die Anzahl der Symptome betrifft, so muss eine hohere Anzahl an Symptomen, auch
wenn die Intuition dies suggeriert, nicht unbedingt mit einer stérkeren Psychopathologie
einhergehen. Es ist z.B. denkbar, dass ein Kind mit einem stark ausgepragten Symptom
beeintrachtigter ist als ein Kind mit zwei oder drei leichteren Symptomen. Das heilit, es ist
nicht auszuschlielRen, dass der Grad der psychopathologischen Beeintrachtigung gar nicht
erfasst wurde. Zudem wurden andere, nicht-traumatische psychiatrische Erkrankungen fur die
Beurteilung der psychopathologischen Beeintrachtigung nicht bertcksichtigt.
Schlussendlich lieRe sich aus den Ergebnissen eine Alternativhypothese aufstellen, laut derer
Kinder mit einer hoheren Anzahl an Traumata eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, von
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KinderKOMPT (iberwiesenen worden zu sein, dies aber nicht zu einer stérkeren
Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus und auch nicht zu einer erhdhten
Anzahl an Symptomen fiihrt. Die Uberpriifung dieser Hypothese ist die Aufgabe zukiinftiger

Forschung.

4.4 Schlussfolgerungen: Diskussion der Versorgungsstrukturen

Der Aufbau dieses Teils, in dem die vorhandenen und bendtigten Versorgungsstrukturen in
Bezug auf die Ergebnisse dieser Studie diskutiert werden sollen, gliedert sich nach der
chronologischen Abfolge in Priméarpravention und Friherkennung sowie Intervention und

Sekundarpravention.

4.4.1 Primarprophylaxe und Friherkennung

Der wichtigste Ansatzpunkt, um die Kindesmisshandlung erfolgreich zu reduzieren, ist die
Primarprophylaxe. Hierbei gilt es zunachst, die aus der Forschung hinreichend bekannten
Risikofaktoren in der Bevolkerung zu reduzieren. Dies sollte in erster Linie auf politischer
Ebene angegangen werden, indem die Unterstltzungsmoglichkeiten fur sozial schwache
Familien ausgebaut werden. Bezuglich des Migrationsstatus, der in dieser Studie mit einer
hoheren Anzahl an Traumata einherging, sollte eine optimierte Integration mit der
Ermoglichung einer Verbesserung des soziobkomischen Status einhergehen, wodurch das
Risiko fur Kindesmisshandlung sinken wiirde. Da junge Miitter, wie auch in dieser
Untersuchung, ein erhohtes Risiko fir die Kindesmisshandlung aufweisen, sollten diese
Frauen intensiver als bisher unterstitzt werden, z.B. im Rahmen von Schulungsprogrammen
und Kinderbetreuungshilfen. Die Rolle zerritteter Familienstrukturen fur die kindliche
Traumatisierung hat sich in dieser Studie als bedeutsam herausgestellt. Da die Auflésung
traditioneller Familienstrukturen ein gesamtgesellschaftliches Problem darstellt, beschréanken
sich mogliche Interventionen auf die Fruherkennung. Die Friiherkennung sollte vor allem
durch medizinisches und sozialpadagogisches Personal erfolgen. Da Kindesmisshandlung
nicht immer korperliche Spuren hinterlasst (in diesem Kollektiv nur in der Hélfte der Félle)

sollten Kinderérzte, Erzieher und Lehrer besonders gut geschult werden, um v.a. beim
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\orliegen der genannten Risikofaktoren schnell zu reagieren und weitere Malinahmen
einzuleiten, d.h. in erster Linie das Jugendamt, ggf. die Polizei und Einrichtungen wie das

Kinderkompetenzzentrum und die Sprechstunde Gewalt und Trauma einzuschalten.

4.4.2 Intervention und Sekundarprophylaxe

Die Vielfalt der an die Sprechstunde iberweisenden Stellen macht deutlich, dass nur ein
interdisziplindrer Ansatz bei der Erkennung von Kindesmisshandlung und dem Einleiten der
notwendigen Schutz- und TherapiemaRnahen zum Erfolg fiihren kann. Dies ist auch im
aktuellen Kinderschutzgesetz verankert, das eine starkere Vernetzung zwischen Arzten,
Hebammen, Kindergarten und Schulen mit den Jugendamtern festschreibt (Presse- und
Informationsamt der Bundesregierung, 2012). Im Hinblick auf diesen wichtigen Punkt
betonten bereits Kriiger et al. (2006, S.35) die zentrale Rolle der Sprechstunde Gewalt und
Trauma mit einer vermittelnden und ,,beratende[n] traumapsychologisch-
kinderpsychiatrische[n] Case-Management-Funktion in Kooperation mit anderen
professionellen Gruppen®, die insbesondere im Rahmen des Hamburger Netzwerkes zum
Ausdruck kommt, einer Fallkonferenz , bestehend aus dem Kriseninterventionsteam des
DRK, Mitarbeiterinnen der Sprechstunde, Mitarbeitern des ASD, des Instituts fiir
Rechtsmedizin, von Frauenhdusern und Opferhilfeorganisationen, der Polizei, des
Rettungsdienstes, des Kinderschutzes, der Schule, anderer Kliniken und niedergelassener
Kollegen. Dieses Mittel der Vernetzung wurde in den vorliegenden Datenquellen nur 8 Mal
dokumentiert. Allerdings tagt das Netzwerk nur alle zwei Monate, so dass es haufig mit neuen
Féllen der Sprechstunde frequentiert wurde. In Zukunft sollte die Implementierung des
Netzwerkes noch weiter ausgebaut werden und die Tagungsabstande sollten geringer werden.
Gerade im Hinblick auf die interdisziplindre Vernetzung wird die wichtige Rolle von Trauma-
Ambulanzen als vermittelnde Instanzen deutlich. In Bezug auf die Hamburger Situation
erscheint die enge Anbindung der Sprechstunde Gewalt und Trauma an das Institut fur
Rechtsmedizin hier essentiell. Da sich die Hypothese einer starkeren psychopathologischen
Betroffenheit bei Kindern, die von KinderKOMPT uberwiesen wurden, nicht bestatigt hat,
kann basierend auf dieser Studie nicht behauptet werden, dass primar in der Rechtsmedizin
vorstellig gewordene Kinder von einer Trauma-Ambulanz starker profitieren als andere.
Vielmehr deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Kinder anderer Uberweiser eine Anbindung
an die Sprechstunde nétiger haben. Dies erscheint logisch, da die tber KinderKOMPT
zugewiesenen Kinder bereits dort eine erste Anlaufstelle gefunden haben und so vermutlich

bereits erste Interventionsmalinahmen eingeleitet worden sind, was bei Kindern anderer
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uberweisender Stellen nicht der Fall ist. Andererseits ersetzen diese Interventionen nicht eine
fundierte Psychotherapie und hierbei konnte die Compliance durch eine Vernetzung zwischen
KinderKOMPT und der Sprechstunde Gewalt und Trauma gefordert werden.

Im langeren zeitlichen Kontext ist es im Hinblick auf die intergenerationelle
Gewaltiibertragung essentiell, die Opfer langfristig psychotherapeutisch anzubinden, da
Traumafolgesymptome (vgl. Milner et al. 2010) den Ubergang vom Opfer zum Téter
bedingen konnen oder zu Komorbiditaten beim Opfer fihren kdnnen, die wiederum
Risikofaktoren fur die Entwicklung der folgenden Generation sind, wie z.B. eine Depression

oder Psychose der Bezugsperson.

Auch sollte groliere Transparenz der vorhandenen Unterstiitzungsmoglichkeiten durch
verbesserte Offentlichkeitsarbeit (wie vorbildlich durch die Polizeiliche Kriminalpravention
im Fruhjahr 2013 in Form der bundesweiten Kampagne ,,Missbrauch verhindern!*
vorgenommen), inshesondere in Kindergérten, Schulen und Kinderarztpraxen hergestellt
werden.

Bezuiglich der Rolle des Jugendamtes wurde in den letzten Jahren aufgrund einiger besonders
tragischer Falle viel 6ffentliche Kritik gedulert. Auch die Zahlen dieser Studie legen eine eher
zu geringe Beteiligung des Jugendamtes nahe. Beziiglich der Friherkennung kommt jedoch
0.9. Akteuren im unmittelbaren Umfeld der Kinder und Jugendlichen eine viel groRere
Bedeutung zu. Wurde das Jugendamt jedoch erst einmal, vermittelt durch diese, eingeschaltet
(was niederschwellig erfolgen sollte), liegt es an ihm, eine personell und zeitlich engmaschige
Verfolgung der Verdachtsfalle zu gewahrleisten. Hierbei kommt dem Staat wiederum die
Rolle zu, das Jugendamt entsprechend zu fordern. Bezuglich der Sekundarprophylaxe kommt
dem Jugendamt ebenfalls eine grofRe Verantwortung zu. Im vorliegenden Kollektiv wurde nur
ca. ein Funftel der Kinder- und Jugendlichen fremdplatziert, wobei das Jugendamt ca. dreimal
so oft involviert war. Naturlich kann hieraus aufgrund mangelnder Subanalysen keine
fundierte Kritik abgeleitet werden und eine Involvierung des Jugendamtes sollte keinesfalls
mit einer Aufforderung zur Fremdplatzierung gleichgesetzt werden, es soll lediglich betont
werden, dass Fremdplatzierungen in streng kontrollierte Pflegefamilien nicht zu sparsam
eingesetzt werden sollten. Auch beziiglich des grolen Anteils an ,.kein Bedarf-Fallen, die in
gut einem Flnftel aufgrund eines Kontaktverlustes nicht in der Sprechstunde vorstellig
wurden, kommt dem Jugendamt die Aufgabe zu, nach Information durch die Sprechstunde in
diesen Féllen zu kontrollieren, ob eine Vorstellung nicht doch indiziert ware sowie

engmaschige Verlaufsbeobachtungen durchzufihren.
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4.5 Ausblick und Anregungen fir zuktnftige Forschung

Diese Studie hat sich mit der Sprechstunde Gewalt und Trauma, einer Pionierinstitution in
Deutschland, befasst, um die Besonderheiten ihrer Patienten und die Effektivitat der
\ersorgungsstrukturen aufzuzeigen. Diese Studie ist in ihrer Form und ganzheitlichen Analyse
des Patientenkollektivs einzigartig. Dariiber hinaus wurde ein neuartiger Fragebogen erstmals
entwickelt und angewandt. Dieser Fragebogen kann in Zukunft zur Evaluation traumatisierter
Kinder in verschiedenen Zentren implementiert werden. Wahrend es zu den Risikofaktoren
und zu den Arten der traumatischen Ereignisse und Symptome bei Kindern durchaus reichlich
internationale Literatur gibt, fehlt es an Untersuchungen zu den inzwischen in Deutschland
mehrfach vorhandenen Trauma-Ambulanzen. Diese Studie ist aufgrund ihres rein
retrospektiven Charakters und der dadurch bedingten Heterogenitat der Daten mit teilweise
groRRen Datenliicken natlrlich angreifbar. Zukinftige Studien sollten neben einem mdglichst
prospektiven, kontrollierten Design eine Datenerhebung auf verschiedenen Ebenen
(Fragebogen sowie Interviews und diagnostische Evaluation der Patienten) durchfiihren. Auch
ware es interessant, die verschiedenen Trauma-Ambulanzen in Deutschland bzw. auf

internationaler Ebene miteinander zu vergleichen, um ihre Effektivitat zu verbessern.
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4 Zusammenfassung

Ziel dieser Dissertation war die Analyse der Patientengruppe August 2008 — August 2010 der
Sprechstunde Gewalt und Trauma der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitats-
klinikums Hamburg-Eppendorf, die eng verbunden ist mit dem rechtsmedizinischen
Kinderkompetenzzentrum KinderKOMPT. Drei Hypothesen konnten tberprift werden, die
sich erstens auf eine stérkere Psychopathologie bei von KinderKOMPT Uberwiesenen
Patienten bezogen (Leithypothese), zweitens auf eine berproportionale Pravalenz evidenz-
basierter Risikofaktoren der Kindesmisshandlung und drittens auf eine Kookkurrenz
héuslicher und kérperlicher Gewalt bei traumatisierten Kindern. Die Analyse der 670
Patienten erfolgte anhand von Arztbriefen der Sprechstunde, rechtsmedizinischen Berichten
und einer von den Therapeuten geflihrten Datenbank. Kritisch zu sehen ist die der Daten-
erhebungsform immanente Heterogenitat und Liickenhaftigkeit der Daten, was zur moglichst
breiten Erfassung des Kollektivs in Kauf genommen wurde. Eigens fir diese Untersuchung
wurde ein Fragebogen erstellt. Die Analysen der so gewonnenen Daten erfolgten mit dem
Statistikprogramm SPSS. Die wesentlichen Ergebnisse sind wie folgt: Uber die Hlfte der
Patienten, im Durchschnitt 8,6 Jahre alt und zu etwa gleichen Teilen mannlich und weiblich,
wurde von KinderKOMPT uberwiesen. Aufféllige Risikofaktoren waren v.a. dysfunktionale
Familienstrukturen (67,1%) und ein hoher Anteil an Familien mit Migrationshintergrund
(57%). Die haufigsten Traumata waren sexuelle und korperliche Misshandlung und das
Bezeugen hauslicher Gewalt (in je ca. 16%), wobei Mehrfachtraumatisierungen haufig waren
(51,3%) und Misshandlungen v.a. durch die Kindseltern veriibt wurden (36,2% - 87,2%). Der
haufigste traumaspezifische Symptomkomplex war Arousal (66,8%), gefolgt von Intrusionen
(23,8%) und Numbing (17,6%). In 21,4%- 45,6% traten nicht-traumaspezifische Symptome
auf. Anpassungsstérungen wurden am haufigsten diagnostiziert (30,2%), gefolgt von der
PTBS (20,4%). Aufgrund dieser Ergebnisse konnte nur die sich auf die Risikofaktoren
beziehende Hypothese insofern bestatigt werden, als eine Trennung der Eltern und ein
Migrationshintergrund mit einer signifikanten Erh6hung der Anzahl an Traumata einherging.
Nachdem sich die Leithypothese nicht bestatigte, wurde eine Alternativhypothese formuliert,
nach der Kinder anderer Uberweiser als KinderKOMPT starker psychopathologisch betroffen
sind. Aus der Diskussion aller Ergebnisse leitete sich die Notwendigkeit einer Optimierung
der Versorgungsstrukturen ab, v.a. durch staatliche Forderung des Jugendamtes sowie durch
eine intensivierte Vernetzung von Gesundheits- und Betreuungspersonal, Polizei und
Opferhilfsorganisationen bei der Erkennung und Behandlung von traumatisierender

Kindesmisshandlung, wobei Trauma-Ambulanzen eine zentrale Rolle spielen.
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5  Abkulrzungsverzeichnis

AACAP American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry

APA American Psychiatric Association

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders

EMDR Eye Movement and Desensitisation and
Reprocessing

ICD International Statistical Classification of
Diseases and Health Related Problems

Kl Konfidenzintervall

KinderKOMPT

Kompetenzzentrum flr die
Untersuchung von Kindern und
Jugendlichen bei Verdacht auf
Misshandlung, Vernachléssigung

und sexuellen Missbrauch

0.9./u.g. oben bzw. unten genannt

PTBS Posttraumatische Belastungsstérung

TF-CBT Traumafokussierte kognitive
Verhaltenstherapie

vgl. vergleiche

WHO World Health Organisation
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8 Lebenslauf

entfallt aus datenschutzrechtlichen Griinden.
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9 Anhang
9.1 Fragebogen
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Fragebogen zur Datenerhebung

(Daten aus kinder- und jugendpsychiatrischer Vorstellung (Arztbrief) sowie
ggf. rechtsmedizischem Bericht und ,, kein Bedarf*- Datenbank)

I. Personliche Patientendaten Pat.code:

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Alter bei Erstvorstellung: ___Jahre

Geschlecht: mannlich 0
weiblich 1

oA wNh e

N

I1. Vorstellung in der Sprechstunde Gewalt und Trauma

1. Uberweisungsdatum:
2. Datum des Erstgesprachs
Falls kein Datum vorhanden, aus welchem Grund?

kein Bedarf (1o
stationare(r) Patient(in) 11
unbekannt ] 2
2.a) Bei ,, kein Bedarf*-Fallen auszufullen:
120 gesagt von:
Aus welchem Grund fand keine Vorstellung statt?
keine Symptome ] 10
in Begutachtung ] 1
in ambulanter therapeutischer Behandlung ] 4
nicht erreichbar/nicht zurtickgemeldet ] 3
kein Bedarf nach Therapeuteneinschétzung 11
kein Bedarf nach Einschatzung der Eltern ] 2
Absage der Termine/nicht erschienen [] 5
in stationarer Behandlung [1 6
Patient(in) tiber 18 Jahre alt 7
unbekannter Grund ] o
Sonstiges 1
3. Handelt es sich um eine Notfallvorstellung? ja L] 1
nein 1o
4. Wer hat das Kind an die Sprechstunde verwiesen?
KJP (1o
KinderKOMPT ] 1
Kinderklinik UKE ] 2
niedergelassener Kollege ] 3
Eltern ] 4
ASD (Jugendamt) ] 5
Kriseninterventionszentrum [1 6
weiRer Ring ] 7
Polizei [1 8
Schule []1 10
Sonstige Person/Institution ] 11



4.a) Bei Uberweisung durch KinderKOMPT:

- Wurde der Uberweisungsgrund des Instituts fiir
Rechtsmedizin bestatigt?

nein
ja
- Liegt ein rechtsmedizinischer Bericht vor?
nein
ja
4.b) Bei Vorliegen eines rechtsmedizinischen Berichtes
auszufillen:
1) Wurden korperliche Verletzungen festgestellt?
nein
ja

2) Welches Ereignis war Anlass der Vorstellung bei
KinderKOMPT?
Bitte falls applizierbar jeweils angeben, ob der Verdacht
besteht oder das Ereignis sicher passiert ist und ob es als
Zeuge, Opfer oder Tater erlebt wurde sowie wer der
Tatverdachtige war.
korperliche Misshandlung
Va.
sicher
Opfer
Zeuge
Tater
Tatverdéachtiger war:

sexuelle Misshandlung
Va.
sicher
Opfer
Zeuge
Téter
Tatverdachtiger war:

hausliche Gewalt
V.a.
sicher
Opfer
Zeuge
Tater
Tatverdachtiger war:

Uberfall
Opfer
Zeuge
Tater
Tatverdachtiger war:

Vernachldssigung
Va.
sicher

sonstiges:

3) Mit wem erschien das Kind zur rechtsmedizinischen

Untersuchung?
allein
mit

[

[
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5. Durch wen erfolgte der telefonische Kontakt?

unbekannt

Dr. K. Stellermann

Dr. N. Jahnke
H. Nebelsieck
A. Briiggemann
andere:

Tel. Kontakt: ~ __ / /20 mit

Tel. Kontakt: ~ __ / /20 mit

Tel. Kontakt: _ / /20 mit;

Brief: 20

an:

6. Wer wurde in der Sprechstunde vorgestellt?
nur ein/beide Elternteil(e)

das Kind ohne Eltern (ggf. mit anderem Erwachsenen)
das Kind mit einem/beiden Elternteil(en)

7. Gab es eine Zweitvorstellung?

8. Wie viele Termine wurden wahrgenommen?

9. Wurden Termine verpasst?

10. Wann war der letzte Termin?

nein
ja

keiner
1-5
6-10
>10

nein
ja
unbekannt

I11. Lebensumstande des Kindes

1.1.1. Welche Institution besucht das Kind?

keine

Krippe

Kindergarten
Sonderkindergarten
Vorschule

Schule unbekannter Art
Grundschule
Hauptschule
Realschule

Gymnasium

Sonder- /Forderschule
Gesamtschule
Berufsschule/Ausbildung
berufstatig

zurzeit nicht beschulbar
unbekannt

1.1.2. Wann fand die Einschulung des Kindes statt?

0 Ry
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noch nicht
zeitgerecht
verzogert
vorzeitig
1.1.3. Wie war die Schullaufbahn (bisher)?
noch nicht eingeschult
regelrecht
einmal Klasse wiederholt
mehrmals Klassen wiederholt
umgeschult
Wiederholung und Umschulung
von der Regelschule ausgeschlossen

1.1.4. Was ist der hdchste Schulabschluss des Kindes?
trifft alters- /schulbedingt nicht zu
keiner
Sonderschule
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss
Fachabitur
Abitur
1.1.5. Wo wohnt das Kind?

bei den Eltern

bei der Mutter

beim Vater

bei Verwandten

bei Pflegeeltern

Lebensgemeinschaft/Wohneinrichtung

Therapieeinrichtung

wohnt allein

mit Partner

private WG

Notunterkunft (z.B. Frauenhaus)

kein fester Wohnsitz

1.1.6. Welche (nicht in anderen Fragen erfassten) Risikofaktoren des

Kindes liegen vor?
keine
Frihgeburtlichkeit/niedriges Geburtsgewicht
schwieriges Temperament/Verhaltensstérungen
Behinderung

1.1.7. Welche (nicht in anderen Fragen erfassten) Risikofaktoren der
Umgebung liegen vor?
keine
soziale Isolation/wenig soziale Unterstiitzung
hohe Arbeitslosen- und /oder Armutsrate

8. Liegt unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung vor?
nein
ja

9. Welche Vorsorgeuntersuchungen (gelbes Kinder-
Untersuchungsheft) haben stattgefunden und gab es
Auffalligkeiten?

Ul nein
ja
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U2

u3

U4

us

u6

u7

us

U9

u1o0

Uil

V. Eltern und Geschwister

1. Wer ist die weibliche Bezugsperson des Kindes?

2. Wer ist die mannliche Bezugsperson des Kindes?

keine

leibliche Mutter

Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Aufféalligkeit
unbekannt
nein
ja
Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Aufféalligkeit
unbekannt
nein
ja
Auffalligkeit
unbekannt
nein
ja
Aufféalligkeit
unbekannt

Stiefmutter (neue Partnerin des Vaters)

Adoptivmutter

Pflegemutter
Grolmutter

andere Verwandte

Betreuerin (z.B. Lebensgemeinschaft)

keine

leiblicher Vater

Stiefvater (neuer Partner der Mutter)
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Adoptivvater

Pflegevater

GrofRvater

anderer Verwandter

Betreuer (z.B. Lebensgemeinschaft)

3. Wie alt war die Kindsmutter bei Geburt? ___Jahre

4. Leben beide Eltern des Kindes?
beide Eltern leben
nur die Mutter lebt
nur der Vater lebt
kein Elternteil lebt

5. Wie ist der Beziehungsstatus der Eltern?
leben zusammen
leben getrennt
durch Tod getrennt
haben nie zusammengelebt
nicht applizierbar (z.B. beide Eltern verstorben)

6. Welchem Land entstammt der Kindsvater?
Deutschland
Tirkei
anderes, bitte angeben:

7. Welchem Land entstammt die Kindsmutter?
Deutschland
Tirkei
anderes, bitte angeben:

8. Sind die Eltern binational, bzw. stammen sie aus

unterschiedlichen Landern? nein
ja
9. Liegt bei der Familie ein Migrationshintergrund vor (d.h. mindestens
ein Elternteil ist nicht deutscher Abstammung)?
nein
ja
10. Welcher Religion gehort der Kindsvater an?
atheistisch
Christentum
Islam
anderer Religion
unbekannt

11. Welcher Religion gehort die Kindsmutter an?
atheistisch
Christentum
Islam
anderer Religion
unbekannt

12. Wie hoch ist der Bildungsgrad der Kindsmutter?
keiner
Sonderschule
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss
Fachabitur
Abitur

I I I

|

(I

0]

OO Oodd

I [ I

(I

O wnN kO

I

o

[y

143



Hochschulabschluss
unbekannt

13. Welchen Beruf bt die Kindsmutter aus?

14. Welchen Beruf ibt der Kindsvater aus?

15. Welchen Umfang hat die Erwerbstatigkeit der Kindsmutter?

im Haushalt tatig

arbeitslos

Hartz-1V-Empféangerin

in beruflicher Ausbildung

Minijob

geringfligig erwerbstatig
teilzeitbeschéftigt

voll erwerbstétig

nicht applizierbar (z.B. verstorben)

16. Welchen Umfang hat die Erwerbstatigkeit des Kindsvaters?

im Haushalt tatig

arbeitslos

Hartz-1V-Empféanger

in beruflicher Ausbildung

Minijob

geringfligig erwerbstatig
teilzeitbeschéftigt

voll erwerbstétig

nicht applizierbar (z.B. verstorben)

17. Liegen bei der Kindsmutter Gewalterfahrungen in der

Kindheit vor und wenn ja, welche?
nein
ja (bitte spezifizieren)

korperliche Misshandlung
emotionale Misshandlung
sexuelle Misshandlung
hdusliche Gewalt
andere/nicht spezifiziert

unbekannt

18. Welche weiteren Risikofaktoren liegen (lagen) bei der Kindsmutter
vor?
keine
kdrperliche Erkrankung(en)
psychische Erkrankungen (bitte spezifizieren)
Alkoholabusus

Substanzenabusus
PTBS
sonstige:
Delinquenz
sonstige:

19. Liegen beim Kindsvater Gewalterfahrungen in der Kindheit vor und

wenn ja, welche?
nein
ja (bitte spezifizieren)
korperliche Misshandlung
emotionale Misshandlung
sexuelle Misshandlung
héusliche Gewalt
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andere/nicht spezifiziert
unbekannt

20. Welche weiteren Risikofaktoren liegen (lagen) beim Kindsvater
vor?
keine
korperliche Erkrankung(en)
psychische Erkrankungen (bitte spezifizieren)
Alkoholabusus

Substanzenabusus
PTBS
sonstige:
Delinquenz
sonstige:

21. Wie viele leibliche Geschwister hat das Kind?
Einzelkind
ein Geschwisterkind
mehrere Geschwisterkinder
22. Wie viele Halbgeschwister hat das Kind?
keine
ein Halbgeschwister
mehrere Halbgeschwister
23. Welche Stellung hat das Kind in der Geschwisterreihe?
Einzelkind
jungstes Kind
mittleres Kind
altestes Kind
Zwilling

24. Mit wie vielen anderen Kindern lebt das Kind zusammen?
mit ___ Kind(ern)

V. Traumatische(s) Ereignis(se)

1. Welches potentiell traumatische Ereignis hat zur Vorstellung in der
Sprechstunde Gewalt und Trauma gefiihrt?

Bitte falls applizierbar jeweils angeben, ob der Verdacht besteht oder
das Ereignis sicher passiert ist und ob es als Zeuge, Opfer oder Tater
erlebt wurde sowie wer der Tatverdéachtige war.

kein spezielles Ereignis

korperliche Misshandlung
V.a.
sicher
Opfer
Zeuge
Tater
Tatverdachtiger war:

sexuelle Misshandlung
Va.
sicher
Opfer
Zeuge
Tater
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Tatverdachtiger war:

emotionale Misshandlung
Va.
sicher
Opfer
Zeuge
Tater
Tatverdachtiger war:

héusliche Gewalt
Va.
sicher
Opfer
Zeuge
Tatverdéachtiger war:

Unfall (inkl. Brande)

Todesfall
Verstorbener:
Uberfall
Opfer
Zeuge
Tater
Tatverdachtiger war:

Vernachldssigung
V.a
sicher
Trennung von einer Bezugsperson
sonstiges:

2. Gab bzw. gibt es im Leben des Kindes weitere Ereignisse oder

Zusténde, die potentiell traumatisierend wirken und wenn ja, wann?
Bitte das TRAUMA/LOSS EXPOSURE PROFILE ausfiillen (S. 10).

3. Welcher Typ Trauma nach Terr liegt vermutlich vor?
Trauma Typ |
Trauma Typ Il

4. Wieviele Traumatypen liegen vor?
ein Traumatyp
2 Traumatypen
3 Traumatypen
4 Traumatypen
> 4 Traumatypen

5. Handelt es sich um einen einmaligen Vorfall oder ein chronisches

Erlebnis?
einmaliger Vorfall
chronisches Erlebnis
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V1. Symptome

1. Welche Symptomatik zeigt das Kind?
(bei Auswahl eines Hauptsymptomkomplexes ggf. Unterkategorie der

Manifestationsart wahlen)
keine Symptome

Intrusionen
genauer: eindringliche Erinnerungen/Traume
traumatisches Spiel (kl. Kinder)
Flashbacks
Alptraume (kl. Kinder)
Numbing
genauer Vermeidungsverhalten
verminderte(s) Interesse/Teilnahme
eingeschrankte Bandbreite d. Affektes
Dissoziation
Hyperarousal
genauer: Schlafschwierigkeiten

externalisierendes Verhalten
Konzentrationsschwierigkeiten
regressives Verhalten
Angste
Somatisierung

2. Wie ist der Affekt des Kindes?
euthym
depressiv herabgestimmt

3. Konnte eine Verbesserung der Symptomatik im \Verlauf der Termine

festgestellt werden?
nicht applizierbar (z.B. nur ein Termin)
leichte Verbesserung
deutliche Verbesserung
keine Verbesserung

VI1. Diagnose(n)

1. Fir die Hauptdiagnose des Kindes auszufillen (Achse I)
(entweder Diagnose bei 1a oder 1b auswahlen)

1.a) Welche_traumaspezifische Hauptdiagnose nach ICD-10 hat das
Kind bekommen?

keine
akute Belastungsreaktion (inkl. Z.n.) F 43.0

Anpassungsstorung F 43.2
falls néher spezifiziert, welche Unterform?
nicht naher spezifiziert
mit kurzer depressiver Reaktion F 43.20
mit l&ngerer depressiver Reaktion F 43.21
mit Angst und depressiver Reaktion gemischt F 43.22
mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Gefiihlen 43.23
ggf. genauer:
mit vorwiegender Stoérung des Sozialverhaltens F. 43.24
mit gemischter Strérung von Geflihlen und Sozialverhalten F. 43.25
mit sonstigen spezifischen deutlichen Symptomen F 43.28
gof. genauer:

posttraumatische Belastungsstérung F 43.1
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1.b) Welche sonstige Hauptdiagnose (erste Diagnose der Achse 1) nach

ICD-10 hat das Kind bekommen?
keine
ADHS
emotionale Problematik des Kindesalters
Stérung des Sozialverhaltens
sekundére Enuresis
sekundére Enkopresis
Ticstdrung
depressive Episode
reaktive Bindungsstérung
(Entwicklung oder Bestehen einer) Personlichkeitsstérung
sonstige:

2. Welche 2. Diagnose hat das Kind bekommen?
keine
ADHS
emotionale Problematik des Kindesalters
Stérung des Sozialverhaltens
sekundére Enuresis
sekundare Enkopresis
Ticstorung
depressive Episode
reaktive Bindungsstérung
(Entwicklung oder Bestehen einer) Personlichkeitsstérung
sonstige:

3. Welche 3. Diagnose hat das Kind bekommen?
keine
ADHS
emotionale Problematik des Kindesalters
Stérung des Sozialverhaltens
sekundéare Enuresis
sekundére Enkopresis
Ticstdrung
depressive Episode
reaktive Bindungsstérung
(Entwicklung oder Bestehen einer) Personlichkeitsstérung
sonstige:

4. Ist die Diagnose DTD hier denkbar? nein
ja
nicht beurteilbar
5. Wie ist der Entwicklungszustand des Kindes? (Achse 1)
nach klinischem Eindruck guter Entwicklungszustand
Entwicklungsstérung der motorischen Funktion
Sprachentwicklungsstdrung
Entwicklungsstérung der Wahrnehmung
auditive Merkschwéche
Rechenstorung
Entwicklungsstérungen schulischer Fahigkeiten
andere Entwicklungsstorung:

6. Wie ist das Intelligenzniveau des Kindes? (Achse I11)?
nach klinischem Eindruck unterdurchschnittlich
nach klinischem Eindruck durchschnittlich
nach klinischem Eindruck tberdurchschnittlich
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7. Bestehen bei dem Kind korperliche Erkrankungen und wenn ja,
welche (Achse 1V)?

nein
ja:
8. Bestehen/bestanden abweichende psychosoziale Umsténde
(Achse V)?
nein
ja, einer
ja, mehrere

9. Wie ist die Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

(Achse VI) bei Erstkontakt?
gute soziale Anpassung
maRige soziale Anpassung
leichte soziale Beeintrachtigung
maRige soziale Beeintréchtigung
ernsthafte soziale Beeintrachtigung
ernsthafte und durchgéngige soziale Beeintrachtigung
funktionsunféhig

VII11. Therapie / Interventionen

1. Wurde das Kind in der Vergangenheit bereits
psychotherapeutisch behandelt?
nein
ja
unbekannt
2. Wurde/wird das Kind bereits medikamentds behandelt?
nein
ja, mit

unbekannt

3. Wie hoch war das AusmaR der Therapie in der Sprechstunde Trauma

und Gewalt?
nur diagnostische Termine
langfristige Begleitung
4, Gab es eine Krisenintervention?

ja, ambulant
ja, stationdr (wo?):
nein
5. Gab es eine sozial psychiatrische Begleitung?
Patient
Familie
andere

6. Hat eine Psychoedukation stattgefunden?
ja, Patient
ja, Familie
ja, andere:
nein
unbekannt
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7. Hat eine Gruppenpsychoedukation stattgefunden?
ja, Patient
ja, Familie
ja, andere:
nein
unbekannt
8. Welche (weitere) Therapie/Intervention ist indiziert?

keine (weitere)

zunéchst Herstellung realer Sicherheit (ASD, Begutachtung der
Erziehungsfahigkeit etc.), danach ggf. weitere Diagnostik

Auryn-Gruppe (z.B. Seelennot e.V.)
heilpadagogische Wohngruppe

ambulante Fachtherapie a) Einzel
Gruppe
b) Art: Kunst
Musik
Bewegung
andere:

ambulante Psychotherapie
UKE
andere KJP
Niedergelassener:

teilstationére Behandlung

stationdre Psychotherapie
UKE
andere KJP
andere Klinik:

nicht applizierbar (z.B. Kontaktverlust)
9. Bei Therapie auszufiillen: Durch wen ist sie erfolgt?

Dr. K. Stellermann
Dr. N. Jahnke

H. Nebelsieck

A. Briiggemann
andere:

10. Ist eine medikamentdse Behandlung indiziert?
nein
ja, mit

11. Wie war das psychosoziale Funktionsniveau nach Therapie?

nicht applizierbar
unveréndert (wie beim Erstkontakt)
verbessert im Vergleich zum Erstkontakt
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IX. Sonstiges

1. Wurde der Kontakt (bzw. die Therapie) regelrecht
beendet oder friihzeitig abgebrochen?

nicht applizierbar (z.B. noch nicht beendet)
regelrecht beendet
frihzeitig abgebrochen, nicht wieder gemeldet

2. Ist/war der ASD (das Jugendamt) involviert?

nein

ja, schon vor Vorstellung in der Sprechstunde

ja, initiiert durch Vorstellung in der Sprechstunde (runder Tisch)
unbekannt

3. Gab es eine Fremdplatzierung? ja
nein
unbekannt

4. Wurde Anzeige erstattet? ja
nein

unbekannt

5. Wurde ein KJP Gutachten empfohlen oder initiiert?

empfohlen
initiiert
nein
unbekannt
6. War die Sozialpadagogin des UKESs involviert? ja
nein
Anmerkungen:
Ausgefullt von: am / /120
In SPSS von: am / 120
SPSS kontrolliert von: am / 120
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