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VIKTIMOLOGIE IN KINDERPSYCHIATRISCHER SICHT

Robert J.Corboz

1. EINLEITUNG

Die Rechte des Kindes sind ein Bestandteil der Menschenrechte und wurden
vor mehr als 25 Jahren von der UNO proklamiert. Es hat sich dabei besten-
falls um eine Absichtserkldrung gehandelt. Von einer weltweiten Durchset-
zung der Rechte des Kindes kann heute noch nicht die Rede sein. Ein Blick in
die Tageszeitungen geniigt, um eindriickliche Bilder von Kindern zu sehen,
die bis auf die Knochen ausgehungert sind. Alle Aufrufe zur Hilfe und zur
Solidaritit haben wohl eine gewisse Milderung der Not der hungerleidenden
Kinder mit sich gebracht. Von einer griindlichen Losung des brennenden
Hungerproblems ist die Welt aber noch weit entfernt.

Hungernde und abgemagerte Kinder sind in der Schweiz verhidltnismiBig selten
anzutreffen. Doch wissen Kinderspitiler iiber Siuglinge und Kleinkinder zu be-
richten, die in einem solchen Zustand aufgenommen werden. Wie man der
Tagespresse entnehmen kann, werden andere Kinder mifhandelt, mitunter

von Gastarbeitereltern, aber keineswegs allein durch sie. Gleiches gilt fiir

den sexuellen MiBbrauch. Wollte man sich ein zuverlidssiges, quantitatives

und qualitatives Bild der verschiedenen Formen von KindesmiBhandlungen ma-
chen, so kdme theoretisch die Untersuchung einer reprisentativen Stichprobe
aus der Bevilkerung in Frage. Ein solches Vorgehen ist praktisch nicht durch-
fiihrbar, da solche Feldstudien auf Freiwilligkeit der miteinbezogenen Familien
beruhen. Sie konnen auch nicht behdrdlich angeordnet werden. Gerade Familien,
die zur MiBhandlung oder zu sexuellem Mifbrauch eines Kindes neigen, werden
sich davor hiiten, sich freiwillig an epidemiologischen Erhebungen zu beteiligen.
Somit muB nach anderen Moglichkeiten gesucht werden, um an die kindlichen
Opfer heranzukommen. Dabei geht es um die in Tab. 1 aufgezihlten Tatbesténde.
Dazu sei einmal bemerkt, daB die Definition der kindlichen MiBhandlung in der
Literatur wenig einheitlich ist. Dies erschwert, zusammen mit der unter-
schiedlichen Herkunft der Information die Strukturierung einer Gesamtschau
liber das Kind als Opfer in unserer Gesellschaft.

Die Informationen iiber kindliche Opfer werden hauptsichlich in den aufgelisteten
Institutionen (Tab. 2) aufgefunden. In Spitdlern sind vor allem kdrperlich miB-
handelte Kinder in den ersten Lebensjahren anzutreffen. Sie werden, da sie
Opfer von korperlicher Gewalt waren, vorwiegend auf chirurgischen Abteilungen
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Tabelle 1: Ubersicht der MiBhandlungen

1. Korperliche MiBhandlungen: hauptséchlich iibermiBige Strafen
duBere und innere Verletzungen (Fraktu-

ren)
Sadistische Handlungen: z.B. Verbrennungen mit Zigarette
Vernachl dssigung: ungeniigende Pflege gesunder und chro-

nisch kranker Kinder

2. Psychische Vernachlissigung
und MiBhandlungen: grausame Strafen
Verweigerung der Behandlung psychischer
Stérungen
Entfithrung

3. Sexueller Mibrauch

Tabelle 2: Forschungsquellen der Viktimologie

1. Krankenh#user: spez. Kinderkliniken, Allgemeinspitédler (chirurgische und
radiologische Abteilung)

2. Psychiatrische Institutionen (Stationen und Ambulanzen) fiir Kinder und
Jugendliche

Gerichtlich-medizinische Institute
Erziehungsberatungsstellen und soziale Beratungsstellen
Vormundschaftliche Behérden
Strafuntersuchungsbehérden (inkl. Polizei) und Gerichte

(=T~ | B -

angetroffen, wobei Rontgenuntersuchungen eine wichtige Rolle spielen. Auch
allgemeine chirurgische Abteilungen nehmen solche Kinder auf, namentlich
bei Verletzungen der inneren Organe, wie z. B. des Darmes, der Leber oder
der Milz. Diese werden in der Regel auf ihre richtige Ursache zuriickgefiihrt,
obschon die Eltern mit groSer RegelmiBigkeit unwahrscheinliche Geschichten
erzidhlen, um den wahren Hergang zu verschleiern. Psychiatrische Institutio-
nen, Polikliniken oder station#ire Einrichtungen behandeln in der Regel Kinder,
bei denen die psychischen Folgen der MiBhandlung oder des sexuellen Mif-
brauchs vorherrschen. In ihrem Krankengut kommen passive und aktive MiB-
handlungen besonders h#ufig vor, weshalb in allen Fillen von kindlicher Ab-
lehnung und Vernachl dssigung stets auch an die Moglichkeit einer MiBhand -
lung zu denken ist.

Gerichtsmedizinische Institute (TRUBE-BECKER) haben ihren Schwerpunkt
bei den schlimmsten MiBShandlungen, die zum Tode des Kindes filhren. Beim
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Infantizid ist allerdings zu unterscheiden zwischen der bewuBten und gewoll-
ten Totung eines Kindes und der Inkaufnahme eines tédlichen Ausganges bei
einer schweren physischen MiBhandlung. Soziale Stellen fiir Erziehungsbera-
tung oder Jugendfiirsorge sind ebenfalls in engem Kontakt mit Opfern und
deren Familien.

SchlieBlich verfiigen die gerichtlichen Instanzen iilber ein entsprechendes
Aktenmaterial, welches wissenschaftlich ausgewertet werden kann (z.B.
SCHOENFELDER, 1967; MAETZSCH u.a.).

Zuletzt mochten wir die Hausirzte erwihnen, Allgemeinpraktiker, Kinder-
drzte, die verhdltnismifig hdufig als Erste eine KindesmiBhandlung fest-
stellen. Fiir sie stellt sich die Frage des Kindsschutzes und der Verhiitung
der Wiederholung von Rezidiven. MiBhandlungsverdéchtige Kinder werden
entweder in eine Klinik oder in eine kinderpsychiatrische Institution einge-
wiesen. Die Einleitung von zivilrechtlichen Mafnahmen geschieht in der
Regel iiber Jugendfiirsorgestellen, da viele Arzte bei der Auslésung einer
Strafuntersuchung in schwere Konflikte mit ihrer Ethik gelangen. Das Pro-
blem des drztlichen Verhaltens beim Verdacht auf kindliche MiBhandlung ist
1983 von McPHERSON und GARCIA untersucht worden. Es hat sich dabei
herausgestellt, daB die Arzte vor allem dann mit einer Strafuntersuchung
zogern, wenn ihnen die Eltern aus frijheren Behandlungen gut bekannt sind,
also wenn eine Beziehung zwischen dem Arzt und der Familie besteht. In
diesem Zusammenhang ist natiirlich auch an die Folgen einer unzutreffenden
Verdichtigung der Eltern zu denken, die ihnen einen schweren Schaden zufii-
gen und zudem eine Zusammenarbeit mit dem betreffenden Arzt voraussicht-
lich fiir immer verunméglichen wiirde. Dagegen sind die Meldungen der
praktizierenden Arzte nicht von der sozialen Klasse der Familien abhéngig.
Wenn Kinder als Opfer in der sozialen Unterschicht iiberproportional ver-
treten sind, 148t sich dies nicht auf die Meldepraxis der Hausé#rzte zuriick-
filhren.

Wie viele Autoren bestitigen (SCHMITT u. KEMPE, DESCHAMPS et al.,
KULLMER et al.), wird es aufgrund der bestehenden wissenschaftlichen
Literatur kaum mdoglich sein, die wirkliche Zahl der kindlichen Opfer mit
Bestimmtheit zu erfassen. Die Schitzungen schwanken in einem erheblichen
MaB, so soll es jihrlich in Frankreich 40-50 000 kindliche Opfer geben (DES-
CHAMPS et al.). Fiir die BRD wird die Inzidenz mit 140 000 bis 300 000 jdhr-
lich REMSCHMIDT) angegeben. In den USA sollen 3,5 % aller Eltern bei
einer Zufallsstichprobe ihre Kinder miBhandeln.

In diesem Referat sollen kindliche Opfer von strafbaren Handlungen vor al-
lem aus der Sicht des Kinder- und Jugendpsychiaters beleuchtet werden. Al-
lerdings ist eine Verallgemeinerung dieser Erfahrungen nur mit der gebote-
nen Vorsicht vorzunehmen, da kinderpsychiatrische Erkenntnisse zur
Psychologie und Psychopathologie des Opfers Bilder vermitteln, die wahr-
scheinlich nur fiir einen Teil der Gesamtheit der Opfer gelten.
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2. MISSHANDLUNG VON KINDERN UND JUGENDLICHEN

2.1.

MiBhandlungen von S#iuglingen und Kleinkindern werden von
Kinderpsychiatern am h#ufigsten im Rahmen einer konsiliarischen Titigkeit
an einer Kinderklinik gesehen. Es fillt dabei auf, daB gewisse Kinder beson-
ders h#ufig miBhandelt werden. Hier ist allerdings auf die Tatsache hinzu-
weisen, dafl die MiBhandlung nicht nur aus der Sicht des Kindes betrachtet
werden kann, sondern daf die Eltern und andere Téter immer einzubeziehen
sind. Denn die Kindsmifhandlung ist vor allem ein Zeichen einer gestérten
Beziehung zwischen dem Kind und seinen Eltern, bzw. seiner Mutter. Beim
Sdugling und beim Kleinkind ist bekanntlich die Mutter ebenso hiufig, wenn
nicht hiufiger, die miBhandelnde Person als der Vater. Besonders gefdhrdet
sind die Kinder, die auf Tab.3 angefiihrt sind. Diesen Kindern ist gemein-
sam, daB sie wegen des Zeitpunktes ihrer Konzeption und/oder wegen ihres
korperlichen Habitus und/oder wegen ihres Verhaltens und/oder wegen Hus-
seren Griinden eine natiirliche tragende Beziehung zur Mutter nicht finden
konnten.

Tabelle 3: Besonders gefidhrdete Kinder

1. Friihgeburten

2. Psychoorganisch gestorte Kinder

3. Kinder mit MiBbildungen

4. Kinder, die im ersten Lebensjahr oft und lang von der Mutter getrennt
wurden

5. Unerwiinschte Kinder

6. Stief- und Adoptivkinder

Zu einer KindsmiBhandlung kommt es also in erster Linie, wenn die Mutter ein
gestortes Verhéltnis zum Kind hat. Um es positiv zu formulieren: eine gute,
gesunde, einwandfreie Beziehung zwischen Mutter und Kind ist der beste Schutz
gegen MiBhandlungen. Dies gilt fiir die Mutter, den Vater und weitere Titer.
Wenn nédmlich der Vater oder der Freund der Mutter das Kind miBhandeln will,
so 148t die Mutter dies nur geschehen, wenn sie selbst eine gestdrte, ambiva -
lente bis ablehnende Beziehung zum Kinde hat. Sonst schreitet sie eben ein und
trifft die notigen Vorkehrungen zum Schutz des Kindes. Natiirlich gibt es, ab-
gesehen von den kindlichen Eigenschaften auch andere Ursachen fiir die kindli-
che MiBhandlung, die in den Persdnlichkeiten der Eltern liegen, in ihrer ge-
genseitigen Beziehung und in der sozialen Situation der Familie. Auf diese
Aspekte konnen wir im Rahmen dieses Referates nicht eintreten. Die Pro-
gnose der MiBhandlung des S#uglings und des Kleinkindes ist ungiinstig, wenn
keine geniigenden MaBnahmen getroffen werden, um eine Wiederholung zu ver-
meiden.

So sieht der diistere Verlauf folgendermaBen aus (nach SCHMITT und KEMPE):
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- Tod der Kinder 5%
- ernsthafte Wiederverletzungen 37%
- Entwicklung zu einem auffilligen Menschen, namentlich zu einem
jugendlichen Delinquenten und/oder zu einem Kriminellen, der die
eigenen Kinder wiederum miBhandelt, oder gar zum Mérder wird. 58 %

Zur Entstehung von Mifhandlungen von jungen Kindern seien noch folgende
Hinweise gestattet: Eine Mangelernihrung kommt nach SCHMITT und KEMPE
dann besonders hiufig vor, wenn die Mutter bequem ist und die Miihe des
Trockenlegens vermeiden mochte. Das Kind erleidet demzufolge einen le-
bensgefdhrlichen Wasserentzug. Medikamente werden nicht selten miB-
brauchlich verabreicht, angeblich zur Beruhigung des Kindes, in anderen
Fillen ist eine infantizide Absicht mit im Spiel, namentlich wenn eine Mut-
ter ohne #rztliche Verordnung einem Kleinkind hochwirksame oder, in die-
sem Alter, toxische Psychopharmaka, namentlich Antidepressiva, verab-
reicht.

Die Grenze der strafbaren Vernachlidssigung wird bei chronischen Krankhei-
ten relativ schnell erreicht. Hier sei das Beispiel der cystischen Pankreas-
fibrose angefiihrt, deren Behandlung bei einem Kind die Krifte von gesunden
Eltern voll beansprucht (CORBOZ). Wenn zwei Kinder erkrankt sind, so
werden die Eltern héufig iiberfordert. Es wundert deshalb nicht, daf ver-
mindert opferbereite Eltern ein chronisch krankes Kind vernachlissigen und
ihm nicht die angemessene Pflege zukommen lassen, auf die es Anspruch
hitte. In solchen Situationen ist also von seiten der Arzte und des Pflegeper-
sonals, aber auch von seiten anderer Personen, die mit dem Kind in Bezie-
hung stehen, z.B. der Lehrer, Wachsamkeit am Platz.

2.2.

Die emotionale MifBhandlung eines Kindes ist erschreckend hiufig.
Sie begleitet so gut wie immer die physische MiBhandlung. Sie kann aber
auch alleine vorkommen, so z.B. bei Eltern, die sténdig strafen, das Kind
einschiichtern und es unnétig zuriicksetzen. Auch grausame Strafen sind in
diesem Zusammenhang zu nennen, wie z. B. das Einsperren an einem dunklen
Ort. SchlieBlich ist auch die Verweigerung gewisser Eltern, ihr Kind mit ge-
eigneten psychiatrischen und padagogischen Mitteln behandeln zu lassen, als
MiBhandlung zu bezeichnen, in Analogie zur mangelhaften Pflege bei korper-
lichen Erkrankungen.

2.3.

Wir haben bereits darauf hingewiesen, daB unbehandelte Kinder eine ungiinstige
Prognose haben. Im Schulalter fallen sie durch ihr oft #ngstlich-depres-
sives Verhalten auf. Bei einer solchen Storung ist, namentlich wenn eine zu-
sidtzliche psychoorganische Symptomatologie vorliegt, stets die Moglichkeit
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einer KindsmiBhandlung in Betracht zu ziehen (CORBOZ, 1983). Die Kinder
sind auch im Vergleich zu ihren Geschwistern in ihrer schulischen Leistungs-
fahigkeit beeintrdchtigt. MONEY mochte sogar sdmtliche Stérungen, inkl.
Teilleistungsstorungen des Schulalters auf Vernachlédssigung und MiShandlung
der Kinder zuriickfilhren, was in dieser Form zweifelsohne zu weit geht. Im-
merhin ist zu bedenken, daB #ngstlich-depressive Kinder ihr intellektuelles
Potential nicht ausschopfen kdénnen, namentlich in Kombination mit einer
psychoorganischen Schédigung. Moderne Untersuchungsmethoden haben ge-
zeigt, daB intrakraniale Blutungen bei miBhandelten Kindern sehr viel héufi-
ger vorkommen als noch vor wenigen Jahren angenommen wurde. Neuere Un-
tersuchungen mit der Scan-tomographie haben nachgewiesen, daB schon ein
heftiges Schiitteln des Kindes geniigen kann, um multiple intracerebrale Blu-
tungen zu verursachen (ROUSSEY et al.). Wenn also ein Schulkind ein psycho-
organisches Syndrom unbekannter Genese aufweist, ist stets auf die Moglich-
keit einer cerebralen Schiddigung im Rahmen von frithen Kindsmifhandlungen
zu denken.,

3. SEXUELLER MISSBRAUCH

3.1.
Hdufigkeit und gefihrdete Entwicklungsphasen: Wie bei der
kdrperlichen MiBhandlung sind die bekannten Fille von sexuellem MiBbrauch
nur die Spitze eines groBfen Eisberges. Die wirkliche Inzidenz beruht auf
Schitzungen. So meint BENTOVIM, daB 19 % aller Frauen und 9 % aller M#n-
ner in ihrer Kindheit sexuell miBbraucht worden sind. Wihrend Knaben und
Médchen ungefihr gleich hdufig kdrperlich vernachlidssigt und miBhandelt
werden, liberwiegen eindeutig die M#dchen beim sexuellen Mibrauch. In
einer Monographie zum Thema hat GEISLER 100 Probanden untersucht und
dabei 87 M#dchen und 13 Knaben gefunden. Es hat sich dabei um Schulkinder
zwischen 8 und 13 Jahren gehandelt. Ein Entgegenkommen, bis zur aktiven
Herausforderung des Téters wurde in 25 % der Fille vorgefunden. Hier liegt
ein Sachverhalt vor, der den Viktimologen besonders interessiert. Es stellt
sich ndmlich hier die Frage nach der Persénlichkeit des Opfers und diejenige
nach seiner Rolle im Rahmen der Dynamik der Tat. In einer neueren Unter-
suchung mit E. CONSTAM haben wir 20 Gutachten von Exploranden gesichtet,
die von der psychiatrischen Universitétspoliklinik fiir K. und J. in Ziirich in
den Jahren 1970-80 fiir verschiedene Gerichte begutachtet wurden. Bei 3 Pro-
banden konnte aus verschiedenen Griinden die Untersuchung nicht abgeschlos-
sen werden. Von den restlichen 17 Probanden waren 16 Médchen und 1 Knabe.
Die Diagnosen lauteten folgendermaBen:
- 8 neurotische Storungen,
- 5 affektive und erzieherische Karenz,
- 3 Entwicklungsriickstand im Sinne eines somato-psychischen Infantilismus
mit der Frage einer Grenzdebilitit,
- 1 Kind gesund.
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In diesem Krankengut sind auch Kleinkinder vorhanden, auf welche andere
Autoren (z.B. GEISLER) aufmerksam machen. Kinder zwischen 4 und 7 Jah-
ren sind in einer besonders vulnerablen Phase in bezug auf ihre sexuelle
Entwicklung. Werden sie sexuell verfiihrt, so sind auch die Folgen besonders
schwer und nachhaltig. Gleiches gilt fiir Knaben und Médchen in der Pri-
pubertit und in der beginnenden Pubertit. Aus den oben zitierten Diagnosen
geht hervor, daB eine psychopathologische Storung meistens schon vor der
Tat bestand. Dies bedeutet, daB bestimmte Stérungen der psychischen Ent-
wicklung gewisse Kinder offenkundig fiir eine sexuelle Verfiihrung pridispo-
nieren. Dazu gehdren vorwiegend milieubedingte Entwicklungsstorungen,

wie Verwahrlosungserscheinungen und neurotische Strungen. Entwicklungs-
riickstéinde, namentlich ein diskreter Schwachsinn, sind jedenfalls ein be-
glinstigender Faktor bei diesen Kindern, die wenig selbstiindig denken kdnnen
und leicht Suggestionen eines Erwachsenen erliegen. DaB nur ein Kind als ge-
sund befunden wurde, ist wohl kein Zufall. Erfahrene Autoren haben an einem
groBeren Krankengut gezeigt (BENTOVIM), daf die Folgen eines sexuellen
MiBbrauches auBerordentlich verschieden sein kdnnen. Sie reichen von einer
diskreten, rasch voriibergehenden Stérung des psychischen Gleichgewichtes
bis zu einer schwersten Beeintréchtigung der psychischen Gesundheit. In
unserem Explorandengut wurden folgende MaBnahmen vorwiegend therapeuti-
schen Charakters empfohlen:

- 7 Heimplazierungen,

5 Psychotherapien,

3 fachirztliche Kontrollen und Beratungen,

2 Sonderschulungen,

- 1 medikamentise Therapie,

3 vormundschaftliche MaBnahmen.

In diesem Zusammenhang sei noch darauf hingewiesen, daB3 die Kombination
von sexuellem Miflbrauch und Gewaltanwendung im Kindesalter nur sehr sel-
ten vorkommt. Dies hiingt mit der Tatsache zusammen, daB der T#ter mei-
stens zum Verwandten- oder Bekanntenkreis gehort (nach verschiedenen
Autoren 70-80 %). Die nicht selten vorgetragene Geschichte von einer Verge-
waltigung durch einen Unbekannten in einem dunklen Treppenhaus oder in
einem Wald kommt zwar mitunter vor, ist aber weit héufiger eine Schutz-
erklirung, um den richtigen Tédter zu decken, wie wir dies zusammen mit
KARRER bereits 1954 bei jungen Schwangeren nachweisen konnten. Verge-
waltigungen (frither auch Notzucht genannt) kommen auch in unserem Kran-
kengut in Ubereinstimmung mit HAESLER 1981 praktisch nur in der Puber-
tit und in der Adoleszenz vor. Ubersprungshandlungen im Sinne einer Trieb-
irradiation nach NASS kommen beim sexuellen MiBbrauch von Kindern offen-
bar nur selten vor. Umso hé#ufiger ist die Einschiichterung des Opfers mit
Drohungen aller Art, im geringsten Ausmaf mit der Einweisung in ein Er-
ziehungsheim und im hchsten Grad mit dem Tod.

3.2.
Was die Dynamik der Tat anbelangt, so soll vor allem der Anteil des
Opfers beleuchtet werden. Eine Abwehr kommt aus verschiedenen Griinden
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nur selten in Betracht. Einmal ist das Kind oder das pubertierende M#dchen
hédufig mit dem Titer bekannt. Oft ist sogar eine positive Gefiihlsbeziehung
vorhanden, Diesbezliglich sind vernachlissigte Kinder am stirksten gefidhrdet.
Die Annidherung des Titers bedeutet Zuwendung und Aufwertung. Hiufig ent-
steht sogar auf Seiten des Opfers ein Bediirfnis nach Wiederholung, vorwie-
gend aus emotionalen Griinden. Eine Rolle spielt auch die Tatsache, daB das
Kind oft fiir seine Willfdhrigkeit eine kleine oder grofere Belohnung erhilt.
Alle diese Momente tragen dazu bei, daB Opfer sehr oft nicht nur keinen
Widerstand leisten, sondern die sexuelle Anniherung passiv geschehen las-
sen oder sich sogar aktiv daran beteiligen. Die fehlende Abwehr ist beson-
ders einfithlbar, wenn der T#ter zur nichsten Bekanntschaft gehort (Vater,
Stiefvater, Onkel, GroBvater u.s.f.). Im Rahmen von Inzest ist bezeichnen-
derweise die psychische Belastung fiir das Opfer am groften. Diese entsteht
aus dem ausgesprochenen Gefiihlszwiespalt dem Vater gegeniiber, zu welchem
beim Kind eine natiirliche Zuneigung besteht, der aber wegen des Durchbre-
chens eines erheblichen Tabus verabscheut wird.

Zur Aktivitdt des Opfers ist noch hinzuzufiigen, daf diese nicht nur in der
Einzelsituation, sondern auch in kleinen Gruppen geschehen kann. Sexuell
miBbrauchte Kinder neigen dazu, ihre Erfahrungen anderen Kindern mitzu-
teilen. So ist ein Fall bekannt, bei dem ein sexuell verfiihrtes pripubertieren-
des Médchen andere M#dchen dariiber informiert hat, wobei die Gruppe die
Initiative ergriff, den dlteren Mann immer wieder aufzusuchen, ihn zu se-
xuellen Handlungen zu provozieren und Belohnungen zu erpressen unter dem
Hinweis auf eine Anzeige an die Polizei. Man kann sich in solchen Situationen
mit Recht fragen, ob in bezug auf das Opfer nicht eine Rollenumkehr stattge-
funden hat und ob nicht der urspriingliche Titer in die Situation des Opfers
geraten ist (SCHOENFE LDER, 1964). Diese kindliche Aktivitdt bei oder nach
sexuellen MiBbrduchen ist kriminologisch relevant, wenn man die Dynamik
des Geschehens richtig verstehen will. Allerdings bedeutet das Geschehen-
lassen durch das Kind oder seine aktive Anteilnahme am sexuellen Geschehen
an sich noch keine Exkulpation des Tdters. Wie weit seine Schuld allenfalls
durch eine aktive Rolle des Opfers vermindert wird, muB durch das Gericht
entschieden werden,

3.3.

Folgen fiir das Opfer: Korperliche Folgen kommen fiir das Kind na-
mentlich in Form von venerischen Erkrankungen vor. So weisen KAHN und
SEXTON auf den Befund hin, daB 20 % der sexuell miBbrauchten M#adchen an
Gonorrhoe erkrankt sind. Andere korperliche Beeintrichtigungen infolge ge-
walttitigen Verhaltens des Mannes sind wie bereits erwidhnt, beim Kind selten
anzutreffen. Bei Jugendlichen hingegen besteht die Notwendigkeit der Koordi-
nation zwischen der gynikologischen Behandlung und den psychotherapeuti-
schen MaBnahmen. Zentren, die eine solche kombinierte Behandlung ermog-
lichen, sind bei weitem noch nicht in hinreichender Zahl verwirklicht (VOLK
et al.). Auch bei relativ harmlosem sexuellem MiBbrauch besteht bereits

bei Kindern die Gefahr des sexuellen Erwachens. Kinder verfallen oft einer
exzessiven Onanie. Dabei neigen sie dazu, andere Kinder zu sexuellen Spiele-
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reien zu verleiten. Es kann in der Folge zu einer regelrechten sexuellen Ver-
wahrlosung kommen. Diese ist bedenklich, weil sie nicht auf das Opfer be-
schrinkt bleibt, sondern wie eine Epidemie auf andere Kinder der gleichen
Klasse z. B. liberzugreifen droht.

Andere Opfer reagieren vorwiegend mit Angst- und Schuldgefiihlen. Auch
wenn sie nicht aktiv waren, haben sie das Gefiihl, im gleichen Boot wie der
Téter zu sitzen (SCHOENFELDER, 1967) und am Geschehen mitschuldig zu
sein. Solche Angst- und Schuldgefiihle dauern oft jahrelang an, ohne daR sie
richtig verarbeitet werden konnen. Sie konnen im Rahmen der Pubertét und
des erwachsenen Lebens zu einer abwehrenden Haltung zur Sexualitit fithren.
Wie Psychotherapien mit Erwachsenen zeigen, konnen neurotisch bedingte
Fehleinstellungen zur Sexualitét auf MiBbrauche im Kindesalter zuriickzufiih-
ren sein. Die Symptomatik kann auch weniger spezifisch sein und in Form
von chronischen vegetativen Storungen in Erscheinung treten (Appetit-,
Verdauungs-, Schlafstérungen u.s.f.). Namentlich bei pubertierenden Mad-
chen kann ein sexueller Mibrauch zu akuten psychischen Stérungen fiihren,
die eine sofortige psychiatrische Hospitalisation erfordern. Dies war nach
einer Untersuchung von HUSAIN bei einem Viertel der 400 M#dchen der Fall,
die in eine psychiatrische Klinik eingewiesen wurden.

Die Folgen fiir das Opfer sind nicht nur abhingig von der Tatart, vom Titer
und von der Hiufigkeit des Mifbrauches, sondern auch vom Verhalten der
Umgebung, namentlich der Eltern nach der Entdeckung der Vorfille, sowie
von den Erlebnissen in der Strafuntersuchung.

Wenn die Eltern das Vorgefallene gefaft aufnehmen, das Kind nicht mit Vor-
wiirfen iiberschiitten, es vor allem auch nicht strafen und sich das Vorgefal-
lene in aller Ruhe anhdren, so sind bereits giinstige Voraussetzungen vor-
handen, damit das Kind seine Erlebnisse verarbeiten kann. Ahnliches gilt,
wenn der Lehrer und die Schulkameraden iiber die Vorfille etwas erfahren.
Bei vielen Eltern besteht die natlirliche Reaktion nach einem sexuellen Mif-
brauch ihres Kindes darin, eine Strafanzeige zu erstatten. Dies fiihrt zu

einer Befragung des Kindes, die heutzutage mehrheitlich durch geschulte
Polizeiassistentinnen vorgenommen wird und deshalb keine neue Traumatisie-
rung des Kindes bedeutet. Ausgesprochen ungiinstig fiir das Opfer sind Kon-
frontationen mit dem Té#ter, namentlich wenn dieser das Vorgefallene hart-
nickig leugnet und die Aussagetreue des Kindes bezweifelt wird. So gesehen
kann natiirlich auch die psychiatrische Begutachtung im Hinblick auf die Be-
urteilung der Glaubwiirdigkeit des Opfers eine Belastung darstellen (SCHOEN=-
FELDER, 1970). Nun ist aber zu beriicksichtigen, daB bei einer fachkundigen
Untersuchung des Opfers die gréfte Schonung am Platz ist. Auch hier gilt,
wie iliberall in der Medizin, das "Primum nil nocere". Ein erfahrener Experte
vergifBt nicht, daB er auch zugleich Arzt ist. Ein vertrauensvolles Gesprich
in einer ruhigen Atmosphire oder eine spielerische Darstellung des Vorge~-
fallenen kann fiir das Opfer einen therapeutischen Stellenwert erhalten., AuBer-
dem kann nur im Rahmen einer eingehenden kinderpsychiatrischen Abkl&drung
festgestellt werden, in welchem AusmafB das Kind traumatisiert worden ist,
und inwiefern psychische Stdrungen vorbestanden haben. Allenfalls sind psycho-
therapeutische und/oder pidagogische MaBnahmen am Platz, die ohne kinder-
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psychiatrische Begutachtung zum Nachteil des Kindes unterbleiben wiirden.
Zweifelsohne ist somit nach Bekanntwerden eines sexuellen MiSbrauchs eines
Kindes in der Regel eine Strafanzeige am Platz. Dabei geht es ebenso sehr
um die Wahrung der Interessen des Kindes und die Anordnung von zweck-
méBigen MaBnahmen als auch um die Aufrechterhaltung der Rechtsordnung.
Die meisten Kinder und Jugendlichen haben ein Bediirfnis nach einer recht-
miBRigen Regelung des Vorfalls., Es sind Beispiele vieler Kinder bekannt, die
infolge einer jahrelangen Verschweigung eines sexuellen Mibrauches, na-
mentlich im Rahmen eines Inzestes, schwer darunter gelitten haben.

4, THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

Die therapeutischen Ma8nahmen zugunsten des Opfers kénnen weitgehend ge-
meinsam besprochen werden. Sie sind aus Tab.4 und 5 ersichtlich, wobei zu
beriicksichtigen ist, daB nicht alle kdrperlichen und psychischen Stérungen,
die man beim Opfer vorfindet, nur auf die Straftat zuriickzufiihren sind.

Tabelle 4: Therapeutische MaBnahmen

4,1, Korperliche und psychische MiBhandlungen

4,1.1, Wenn moglich, umfassende Therapie als
- multifokaler, patientenzentrierter Ansatz, inkl. sozialpddagogische
Mafnahmen
- Familientherapie

4.1.2. Wenn Behandlung in der Familie nicht mdglich:
Wegnahme des Kindes und Plazierung:
kurzfristig in piddiatrische oder kinderpsychiatrische Klinik
langfristig: Ersatzfamilie oder Heim

4.1.3. Flankierende gesetzliche MaBnahmen
Art.307, 308, 310, 311 ZGB. Art.134 Str.G.B.

4.1,

Sowohl bei der korperlichen Vernachldssigung und MiBhandlung als auch beim
sexuellen MiBbrauch muf sich die Hilfe auf die ganze Familie erstrek-
ken. Zun#chst ist nach eingehender Untersuchung die Frage zu priifen und zu
beantworten, wie die Familie hinreichend mit psychotherapeutischen und sozial-
pédagogischen Mitteln gestiitzt werden kann, damit in Zukunft keine MiBhandlun-
gen von Kindern mehr vorkommen. In der Regel brauchen nicht nur das Kind,
sondern auch seine Eltern, mitunter auch seine Geschwister, eine Hilfe. Dies
kann auf traditionelle Weise geschehen, bei der Kind und Eltern getrennt behan-
delt werden. Wir sprechen dann von einem multifokalen, patientenzentrierten
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Ansatz. Seit etwa einem Jahrzehnt besteht auch die Moglichkeit eines syste-
mischen Vorgehens, bei dem die ganze Familie als Patient betrachtet wird,
und das miBhandelte Kind nur ein Index fiir die gestérte Funktion der Familie
ist. Zweifelsohne kann ein solches Vorgehen auch hilfreich sein. Doch fehlt
zur Zeit eine hinreichend lange Erfahrung mit solchen Behandlungen, um
deren Effizienz einwandfrei zu ermitteln. Eine andere Losung kann darin be-
stehen, namentlich in Situationen in welchen die Mutter stark tiberfordert ist,
daB eine Sozialp#dagogin fiir einige Monate, vielleicht auch fiir einige Jahre,
in der Familie lebt, die Mutter entlastet und ihr zugleich Vorbild ist. Diese
Person kann eine geschulte Erzieherin oder Sozialarbeiterin sein, sie kann
aber auch eine psychisch hinreichend stabile und reife Persénlichkeit aus
dem Kreis der Verwandten sein, wie eine Grofmutter, eine Tante u.s.f.
Diese Person, die stéindig mit der Familie lebt, braucht selbst auch eine
Hilfe, am besten in Form einer fachlichen Supervision.

Tabelle 5: Therapeutische Mafnahmen (Fortsetzung)

4,2, Sexueller MiBbrauch

4.2.1. Psychotherapie

- des Opfers oft indiziert

- Beratung der Eltern

- Therapie des Titers, namentlich beim Inzest, mitunter indiziert,
allenfalls auch als Paartherapie
Familientherapie

4.2.2, Mafnahmen fiir Opfer:
Einweisung in eine/ein
- Abteilung fiir Kindergynikologie
- psychiatrische Klinik fiir Kinder und Jugendliche
- Pflegefamilie oder Heim

4.2.3. Flankierende gesetzliche MaBnahmen:
ZGB wie fiir MifShandlungen
Str.G.B. Art.191u, 192

4,2,

Ist der Zustand in der Familie desolat, und sind bei den Eltern, bei den Kin-
dern und bei der Verwandtschaft keine Ressourcen vorhanden, die man zugun-
sten der Familie mobilisieren konnte, so muf das Kind aus der Familie
herausgenommen werden und fiir kiirzere oder lingere Zeit in eine
geeignete Institution eingewiesen werden, um es namentlich vor der Riickfall-
gefahr zu schiitzen. Fiir eine notfallm#Bige Unterbringung kommt in der Regel
eine padiatrische, eine chirurgische, eine jugendpsychiatrische Klinik oder
ein allgemeines Krankenhaus in Betracht. Wenn das Familiensystem irrepara-
bel zerstort ist, dann mufl das Kind in eine Ersatzfamilie oder in ein
Heim plaziert werden. Dies geht in der Regel nicht ohne flankierende legale
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MaBnahmen einher, und zwar vor allem auf der zivilrechtlichen Ebene. Lei-
der ist es uns nicht moglich, auf die psychologischen Auswirkungen einer
strafrechtlichen Ahndung des T#ters einzugehen, namentlich, wenn dieser
mit dem Opfer nahe verwandt ist.

5. PRAVENTIVE MASSNAHMEN

5.1.

Auch hier miissen wir uns auf einige wenige Gesichtspunkte beschrinken, die
fiir jede Form von kindlicher MiBhandlung giiltig sind. Eine Ubersicht ist auf
Tab.6 ersichtlich. Im Bereich der prim&ren Privention ist zweifelsohne eine
gute Erziehung das beste Vorbeugungsmittel. Wenn die Erzieher dem
Kind mit einer reifen, ausgewogenen und wohlwollenden Haltung begegnen

und das Kind einen Erziehungsstand erreicht hat, der seinem Alter entspricht,
so kommen weder kdrperliche Mifhandlungen noch sexueller Mifbrauch vor.
Die affektive und erzieherische Verwahrlosung sind wohl die Hauptursachen
jeder Viktimisierung im Kindesalter. Die Gesellschaft hat somit die Pflicht,
alles vorzukehren, damit in der Familie, im Kindergarten, in der Schule und
in Jugendvereinigungen eine moglichst gute Erziehung gewihrleistet wird.
Dies beginnt mit dem legalen Schutz der Familie, deren Bedeutung von der
Gesellschaft nicht immer hinreichend erkannt wird. Die Férderung der Eltern
und der Familie hat eine ideelle und eine materielle Seite, auf welche leider
hier nicht eingegangen werden kann.

Tabelle 6: Pridventive MaBnahmen

1. Primire Pridvention:
hinreichend gute Erziehung inkl, angemessene sexuelle Aufklirung.
Entharmlosung der Umwelt.
Soziale Aufwertung der Familie.
Verbot korperlicher Ziichtigungen.

2. Sekundidre Privention:
Frijherfassung von Risikokindern durch

Arzte: Hausarzt, Kinderarzt, Spitaldrzte, Kinderpsychiater
Erzieher: Miitterberaterin, Hortpersonal, Kindergirtnerin,
Lehrer

Offentlichkeit: spez. Hausgenossen, Nachbarn u.s.f,

3. Tertidre Pridvention:
Verhiitung von Riickfidllen und Verschlimmerungen: entspricht den thera-
peutischen MaBnahmen (Tab.4 und 5).




127

5.2.

Die Beziehung zwischen Eltern und Kind sollte gesetzlich nicht mehr mit dem
Ausdruck "elterliche Gewalt' gekennzeichnet werden. Das Wort Gewalt ist
mehrdeutig und erweckt die Vorstellung, daB Gewaltanwendung am Kind legi-
tim sei. Wesentlich besser ist der Ausdruck Sorgerecht, welcher einer-
seits die elterlichen Rechte gewihrleistet, andererseits ihnen aber die Pflicht
der Fiirsorge auferlegt. SchlieBlich, wie dies bereits in Schweden der Fall
ist, sollten korperliche Ziichtigungen verboten werden. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, daB Gewaltanwendungen am Kind in Form von Schlégen u.s.f. in
sehr vielen Fillen den Einstieg zur eigentlichen MiBhandlung darstellen.

Was von den Eltern verlangt wird, gilt selbstversténdlich auch fiir andere
Erzieher, wie fiir Lehrer und Sozialpddagogen. Hinzu kommt die Tatsache,
daB ein guter und erfahrener Erzieher ohne Anwendung von kérperlichen
Strafen auskommt,

5.3.

Wohlerzogene Kinder haben einen sinnvollen und ausgefiillten Tagesablauf.

Sie erfahren hinreichend Zuwendung und Liebe im Rahmen der Familie und
sind emotional nicht auf die Aufmerksamkeit und Liebesbezeugungen fremder
Personen angewiesen. Sie sind deshalb inbezug auf eine sexuelle Verfithrung
wesentlich weniger gefihrdet als verwahrloste Kinder. Hinzu kommt die Tat-
sache, daB eine sorgfiltige Erziehung nicht nur eine angemessene Aufkli-
rung in sexuellen Belangen beinhaltet, sondern auch das Kind rechtzeitig vor
bestimmten Gefahren warnt. Wenn das Kind eine gewisse Selbstiindigkeit er-
reicht und nicht mehr stets unter der Kontrolle der Eltern ist, so z. B. vom
Beginn des Kindergartens an, 148t sich eine progressive Entharmlo-
sung der Umwelt nicht vermeiden. So wie das Kind friihzeitig auf die
Gefahren im Strafenverkehr aufmerksam gemacht werden mufl, so soll es
auch auf die Moglichkeit einer sexuellen Verfiihrung aufmerksam gemacht
werden. Bei Schulbeginn tritt ohnehin das Kind in eine Entwicklungsphase,

in welcher es sich immer stdrker der realen Welt zuwendet mit ihren positi-
ven und negativen Seiten. Eine angemessene Warnung der Kinder braucht ihre
Lebensfreude nicht zu trilben und ihr Vertrauen in das Gute und RechtmiBige
nicht zu untergraben, namentlich wenn ihnen die Eltern in ihrem Verhalten
ein leuchtendes Beispiel sind.

5.2.

Die sekundidre Pridvention zielt auf eine Frilherfassung von Risiko-
kindern ab. Es sollen drohende MiBhandlungen verhiitet werden. Hier nehmen
Arzte, Miitterberaterinnen, Kleinkinderfiirsorgestellen und Kinderkliniken
die wichtigsten Stellungen ein. In vermehrtem MaB als bisher sollen diese
Instanzen auf die Moglichkeit einer KindsmiBhandlung aufmerksam gemacht
werden, und zwar, indem sie vor allem potentielle Gef#hrdungen erkennen,
was bisher leider nicht immer der Fall war. Das nétige Wissen soll schon
sehr friih in der Ausbildung vermittelt werden und im Rahmen von Fortbil-
dungsveranstaltungen aufgefrischt werden. Aber auch die Allgemeinheit hat
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hier eine wichtige Rolle zu erfiillen, indem manchmal Nachbarn die Ersten
sind, die auf KindsmiBhandlungen aufmerksam werden, selbst dann, wenn die
Eltern den Staubsauger oder den Radioapparat laufen lassen, um das kindli-
che Weinen zu iiberténen.

5.3.

Die tertidre Privention deckt sich weitgehend mit den bereits besprochenen
therapeutischen MaBnahmen. Sie will die Verschlimmerung des Zustandes
des Opfers verhiiten und namentlich einer Wiederholung der Mifhandlungen
vorbeugen. Allen diesen MaBnahmen ist groBer Erfolg zu winschen, damit
Kinder und Jugendliche immer weniger das Opfer einer Mifhandlung oder
eines MiBbrauchs werden, Die Erwartung einer villigen Behebung wire wohl
utopisch und nicht vereinbar mit den Schwichen und der Unvollkommenheit
der menschlichen Natur.

ZUSAMMENFASSUNG

Kinderpsychiatrische Institutionen betreuen oft Kinder, die sich in der Situa-
tion eines Opfers befinden. In diesem Beitrag befassen wir uns lediglich mit
den Opfern einer strafbaren Handlung. Ein solcher Ansatz wirft Licht auf die
Personlichkeit des Opfers, auf den Schweregrad seiner Beeintrichtigung, auf
den Spontanverlauf und auf die Behandlungsmoglichkeiten. Meistens kdnnen
auch die Beziehungen zwischen Opfer und Titer hinreichend abgeklirt werden.
Doch ist bei einer Verallgemeinerung Vorsicht am Platze, denn es werden
lange nicht alle Opfer einer Straftat dem Kinderpsychiater vorgestellt. Epi-
demiologische Studien, die allein ein vollstédndiges Bild iiber alle Delikte, die
gegen Kinder und Jugendliche vorgenommen werden, geben, sind praktisch nicht
durchfiihrbar. Immerhin kann aus psychiatrischer Sicht gesagt werden, daf
auffillige und bereits geschédigte Kinder (Friihgeburten, psycho-organisch
gestorte Kinder u,s.f.) besonders oft miBhandelt werden und da emotional
und erzieherisch zu kurz gekommene Kinder in einem hohen MaBe Gefahr
laufen, sexuell miBbraucht zu werden. Aus diesen Feststellungen lassen sich
entsprechende priventive Mafnahmen ableiten.
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