
Vom Pflaster bis zur Herz-OP – ein Einblick in die 
psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen, 
die Opfer von (technologiegestützter) sexualisierter 
Gewalt geworden sind 
Kerstin Stellermann-Strehlow und Sibylle M. Winter

Summary

From Plasters to Heart Surgery – An Insight into the Psychosocial Care of Children and Young 
People Who Have Been Victims of (Technology-Assisted) Sexualised Violence 
Sexual abuse in childhood – particularly in its technology-assisted form – constitutes a pro-
found psychosocial burden with far-reaching individual and systemic consequences. Affected 
children and youth often exhibit somatic, emotional, cognitive, and social symptoms of vary-
ing intensity. Child protection, psychosocial stabilization, and trauma-specific therapy must 
be understood as graduated, interlinked components. Trauma-focused interventions such as 
Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy (TF-CBT), Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing (EMDR) and KID-NET (child adapted version of Narrative Exposure The-
rapy) are evidence-based methods that require high professional competence and standardi-
zed training. Child Abuse Evaluation Clinics, Barnahus Model (known in Germany primarily 
as Childhood House) and Trauma Outpatient Clinics represent complementary structures: 
the former integrate interdisciplinary child protection and judicial processes, while the latter 
provide low threshold psychotraumatological first aid. Core elements of trauma-informed 
care include attention to psychological basic needs, prevention of re-traumatization, and trau-
ma-sensitive communication and documentation. Professional knowledge about digital 
forms of violence and legal frameworks is essential to provide adequate support and protecti-
on. For psychotherapists, engaging with trauma-focused exposure-based psychotherapy me-
thods should be regarded as a central component of the therapeutic competence profile.
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Zusammenfassung
Sexualisierte Gewalt in der Kindheit – insbesondere in ihrer technologiegestützten Form – 
stellt eine tiefgreifende psychosoziale Belastung mit weitreichenden individuellen und syste-
mischen Folgen dar. Betroffene Kinder und Jugendliche zeigen häufig somatische, emotiona-
le, kognitive und soziale Symptome mit hoher Varianz. Kinderschutz, psychosoziale Stabili-
sierung und traumaspezifische Therapie müssen dabei als abgestufte, aufeinander aufbauende 
Elemente verstanden werden. Traumafokussierte Verfahren wie die traumafokussierte kogni-
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tive Verhaltenstherapie (TF-KVT), Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
(EMDR) sowie KID-NET (kindgerechte Variante der Narrative Exposition Therapie) gelten 
als evidenzbasierte Methoden, deren Anwendung hohe fachliche Kompetenz und qualitäts-
gesicherte Ausbildung erfordert. Kinderschutzambulanzen, Childhood-Häuser und Trau-
maambulanzen stellen komplementäre Strukturen dar: Erstere integrieren die interdiszipli-
näre klinische und forensische Diagnostik mit kindgerechter Justiz, letztere sichern die nied-
rigschwellige psychotraumatologische Erstversorgung. Zentrale Bausteine einer traumasensi-
blen Versorgung sind die Berücksichtigung der psychologischen Grundbedürfnisse, die Ver-
meidung von Retraumatisierung sowie eine traumasensible Gesprächsführung und Doku-
mentation. Fachwissen über digitale Gewaltformen und rechtliche Rahmenbedingungen ist 
essenziell, um professionell zu begleiten und wirksam zu schützen. Für Psychotherapeut:in-
nen sollte die Auseinandersetzung mit traumakonfrontativen Psychotherapiemethoden als 
zentraler Bestandteil des therapeutischen Kompetenzprofils betrachtet werden.

Schlagwörter
sexualisierte Gewalt – technologiegestützte Gewalt – traumasensible Versorgung – Kinder-
schutz – traumafokussierte Therapie

1 Einleitung

Sexualisierte Gewalt an Kindern zählt zu den schwerwiegendsten Formen psychi-
scher Traumatisierung im Kindesalter. Sie geht häufig mit langfristigen psychischen, 
somatischen und sozialen Folgen einher. Epidemiologische Studien weisen darauf 
hin, dass etwa 20% der Mädchen und 5–10 % der Jungen in Deutschland im Laufe 
ihrer Kindheit sexualisierte Gewalt erleben (Fegert, Wenzl, Schneider, Kölch, 2013; 
UNICEF, 2024). Zu den häufig dokumentierten psychischen Folgen zählen Angst-
störungen, Bindungsstörungen, posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) so-
wie komplexe Traumafolgestörungen (Mangelsdorf u. Alisic, 2025). Eine entwick-
lungsangemessene, traumainformierte und interdisziplinäre Versorgung ist essenzi-
ell, um die Verarbeitung des Erlebten zu unterstützen, chronische Verläufe zu ver-
meiden und resiliente Prozesse zu fördern (Fegert, Kölch, Schmeck, Schmid, 2019; 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
[AWMF], 2023). 

In psychologischer Perspektive beschreibt ein Trauma eine seelische Verletzung, 
die – abhängig von ihrer Schwere, dem Zeitpunkt des Erlebens und individuellen 
Vulnerabilitätsfaktoren – differenzierte Unterstützungsmaßnahmen erfordert, um 
eine möglichst resiliente Verarbeitung zu ermöglichen. Die psychosoziale und psy-
chotherapeutische Begleitung lässt sich dabei – in Anlehnung an die somatische 
Wundversorgung – in verschiedene Interventionsniveaus unterteilen: von der nied-
rigschwelligen psychosozialen Unterstützung (vergleichbar mit dem Aufkleben ei-
nes „Pflasters“) bis zur spezialisierten traumafokussierten Psychotherapie, die einem 
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hochkomplexen medizinischen Eingriff (z. B. Herzoperation) entspricht (Bisson, 
Roberts, Andrew, Cooper, Lewis, 2013; National Institute for Health and Care Excel-
lence [NICE] 2018). 

Letztere setzt fundiertes Fachwissen, spezifische Qualifikationen sowie eine struk-
turierte Einbettung in interdisziplinäre Kinderschutz- und Versorgungssysteme 
voraus. In ländlichen Regionen kann ein effektives interdisziplinäres Kinderschutz- 
und Versorgungssystem im Sinne eines Hub-and-Spoke-Modells (O’Kelly, 1986) or-
ganisiert werden, bei dem überregionale interdisziplinäre Fachzentren (Hubs) z. B. 
Kinderschutzambulanzen, Childhood-Häuser, Uniklinken, die spezialisierte Dia-
gnostik, Therapie und Supervision gewährleisten, während lokale Anlaufstellen 
(Spokes) z. B. Hausärzt:innen, Jugendamt, Beratungsstellen – unterstützt durch mo-
bile Einsatzteams und telemedizinische Vernetzung – die niedrigschwellige Erken-
nung, Akutintervention und kontinuierliche Nachsorge sicherstellen; im Unter-
schied zu städtischen Strukturen, in denen spezialisierte Dienste häufig in unmittel-
barer räumlicher Nähe verfügbar sind, erfordert die Versorgung im ländlichen 
Raum eine stärkere Zentralisierung der Expertise, klare Überweisungswege und fle-
xible, ortsunabhängige Kooperationsformen (Promise Barnahus Network, 2017).

Im Folgenden werden die psychischen Folgen sexualisierter und technologiege-
stützter sexualisierter Gewalt an Kindern sowie die psychosozialen, traumainfor-
mierten und traumaspezifischen interdisziplinären Interventionen und relevanten 
Kinderschutzstrukturen dargestellt.

2 (Technologiegestützte) Sexualisierte Gewalt und ihre potenziellen 
Folgen

Die psychischen, somatischen und sozialen Folgen sexualisierter Gewalt im Kindes-
alter wurden umfassend im Rahmen der Adverse Childhood Experiences (ACE) 
Study von Felitti et al. (1998) systematisch beschrieben (Felitti, Anda, Nordenberg, 
Williamson, Spitz, Edwards, Koss, Marks, 1998). Diese Ergebnisse konnten für die 
Bundesrepublik Deutschland durch Witt et al. (2019) mit vergleichbarer Prävalenz 
und Auswirkung repliziert werden (Witt, Sachser, Plener, Brähler, Fegert, 2019).

Die in Abbildung 1 (folgende Seite) dargestellte Pyramide verdeutlicht den kumu-
lativen Mechanismus, durch den negative Kindheitserfahrungen (Adverse Child-
hood Experiences, ACEs) die psychische und physische Gesundheit sowie das soziale 
Wohlergehen über die gesamte Lebensspanne hinweg beeinflussen. Beginnend mit 
ungünstigen sozialen Rahmenbedingungen und fortschreitend über neurobiologi-
sche Entwicklungsstörungen sowie die Aneignung gesundheitsschädigender Ver-
haltensweisen können sich belastende frühe Erfahrungen bis hin zu chronischen Er-
krankungen, sozialen Problemen und vorzeitigem Tod auswirken.
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Abbildung 1: ACE-Pyramide (Angelehnt an CDC, 2021) 

Unter den aversiven Kindheitserfahrungen gilt sexualisierte Gewalt als eines der po-
tenziell folgenreichsten Risikofaktoren, da sie besonders stark mit der Entwicklung 
psychischer Störungen wie PTBS, Depression und Substanzmissbrauch sowie lang-
fristigen gesundheitlichen Beeinträchtigungen verbunden ist (Felitti, 1998; Hughes, 
Bellis, Hardcastle, Sethi, Butchart, Mikton, Jones, Dunne, 2017; Norman, Byambaa, 
De, Butchart, Scott, Vo, 2012). Die besonders hohe Vulnerabilität für pathologische 
Entwicklungsverläufe ergibt sich daraus, dass sexualisierte Gewalt häufig nicht iso-
liert auftritt, sondern in einen Kontext multipler Belastungsfaktoren – wie emotio-
nale oder körperliche Gewalt, Vernachlässigung oder familiäre Dysfunktion – ein-
gebettet ist. 

Im Kontext technologiegestützter sexualisierter Gewalt konnte Finkelhor in einer 
US-amerikanischen Studie eine Prävalenzrate von 15,6% bei Jugendlichen feststel-
len. Dabei wurden etwa 38 % der Übergriffe durch Personen ohne vorherige persön-
liche oder familiäre Beziehung zum betroffenen Kind bzw. Jugendlichen begangen 
(Finkelhor et al., 2022). Technologiegestützte sexualisierte Gewalt kann zu noch 
schwerwiegenderen Symptomen führen als bei Formen sexualisierter Gewalt ohne 
digitalen Bezug (Joleby, Lunde, Jonsson, Landström, Svedin, 2017; Joleby, Lunde, 
Landström, Jonsson, 2020). Für die Bundesrepublik Deutschland weist Chauviré-
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Geib auf eine deutlich höhere Prävalenz von rund 30% hin (Chauviré-Geib, Gerke, 
Haag, Sachser, Rassenhofer, Fegert, 2025). 

Eine frühzeitige Erkennung auch von technologiegestützter sexualisierter Gewalt, 
die Etablierung sicherer Beziehungen und gezielte interdisziplinärer Interventionen 
ermöglichen es, die Progression entlang dieser Risikokaskade zu unterbrechen. Dies 
wirkt nicht nur symptomreduzierend, sondern entfaltet auch präventive Effekte, in-
dem die Entstehung sekundärer Störungen, gesundheitlicher Risikoverhaltenswei-
sen und langfristiger sozialer Beeinträchtigungen verhindert oder abgeschwächt 
wird. Eine systematisch implementierte, interdisziplinär verankerte traumasensible 
Versorgung leistet somit einen entscheidenden Beitrag sowohl zur individuellen 
Stabilisierung als auch zur bevölkerungsbezogenen Gesundheitsprävention.

2.1 Vom Bedürfnis zur Stressreaktion zum guten Grund

Während aversive Kindheitserfahrungen (ACEs) ein breites Spektrum ungünstiger 
Bedingungen und Belastungen umfassen, beschreibt Trauma ein Ereignis oder eine 
Serie von Ereignissen, die mit außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophalem 
Ausmaß einhergehen und subjektiv mit intensiver Hilflosigkeit, Angst oder Entset-
zen erlebt werden. ACEs erhöhen damit das Risiko, traumatische Erfahrungen zu 
machen, stellen aber nicht in jedem Fall ein Trauma im engeren Sinne dar. Ein psy-
chisches Trauma wird gemäß der ICD-11 (World Health Organisation, 2022) als ein 
extrem bedrohliches oder schreckliches Ereignis – oder eine Serie solcher Ereignisse 
– definiert, die die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS), 
Komplexen PTBS (kPTBS) oder einer anhaltenden Trauerstörung zur Folge haben 
können. Im Unterschied zur ICD-10 berücksichtigt die ICD-11 ausdrücklich die in-
dividuelle subjektive Stressreaktion auf das belastende Ereignis. Damit trägt die De-
finition der Tatsache Rechnung, dass das subjektive Erleben von Bedrohung ent-
wicklungs- und kontextabhängig ist – beispielsweise können Situationen für Säug-
linge oder Kleinkinder traumatisch sein, die für Jugendliche oder Erwachsene nicht 
zwangsläufig eine Bedrohung darstellen.

Aversive Kindheitserfahrungen und traumatische Erfahrungen bergen das Risiko, 
dass grundlegende menschliche Bedürfnisse nicht erfüllt oder verletzt werden. Dies 
betrifft sowohl die primären physiologischen und psychischen Grundbedürfnisse 
nach Abraham Maslow (1943) als auch die psychologischen Grundbedürfnisse nach 
der Konsistenztheorie von Klaus Grawe (2004). Maslow postulierte eine fünfstufige 
Bedürfnishierarchie, deren Basis die physiologischen Bedürfnisse (wie Nahrung, 
Schlaf, Wärme) bilden und darauf aufbauend Sicherheitsbedürfnisse, soziale, ich-be-
zogene und Selbstverwirklichungsbedürfnisse folgen. Die psychologischen Grundbe-
dürfnisse, die Klaus Grawe im Rahmen seiner Konsistenztheorie identifizierte (vgl. 
Ghadiri, Habermacher, Peters, 2012), umfassen Bindung, Kontrolle und Orientierung, 
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Selbstwerterhöhung und -schutz sowie Lustgewinn und Unlustvermeidung. Diese 
vier Bedürfnisse sind nicht hierarchisch geordnet, sondern wirken parallel. Eine an-
dauernde Nicht-Erfüllung kann zu einem Gefühl innerer Leere, chronischer Span-
nung oder existenzieller Sinnlosigkeit führen. Die Nicht-Erfüllung oder Verletzung 
primärer sowie psychologischer Grundbedürfnisse kann bei Kindern zu einer akuten 
Stressreaktion führen (s. Tab. 1), die somatische, emotionale, kognitive und verhal-
tensbezogene Ebenen beeinflusst und mit einem erhöhten Risiko für langfristige psy-
chische, körperliche und soziale Beeinträchtigungen assoziiert ist (Felitti et al., 1998; 
Maercker, Hecker, Augsburger, Kliem, 2013; WHO, 2022; Metzner, Dahm, Richter-
Appelt, Pawils, Moulaa-Edmondson, Stellermann-Strehlow, 2019).

Kinder reagieren auf diese Mangelzustände mit individuellen Kompensationsstra-
tegien, die je nach Alter und Entwicklungsstand variieren. Diese Adaptationen er-
füllen einen primären funktionalen Zweck: Sie dienen der (Wieder-)Herstellung 
von Konsistenz und damit der Erfüllung der verletzten Grundbedürfnisse. Das dar-
aus resultierende Kompensationsverhalten kann sich in einem breiten Spektrum 
kinder- und jugendpsychiatrischer Symptome manifestieren (Schmid, Fegert, Peter-
mann, 2010). Schmid (2016) betont, dass betroffene Kinder häufig unspezifische 
oder altersinadäquate Symptome zeigen. Bei Säuglingen und Kleinkindern können 
frühe Traumatisierungen – etwa Vernachlässigung oder Gewalt – die Regulation 
von Stresshormonen und die Entwicklung sicherer Bindungsmuster beeinträchti-
gen, was sich z. B. in Regulationsstörungen, Entwicklungsverzögerungen und späte-
ren Schwierigkeiten in der Interaktion äußern kann. Im Kindesalter führt eine wie-
derholte Verletzung von Sicherheits- und sozialen Bedürfnissen häufig zu schuli-
schen Leistungsproblemen, Aufmerksamkeitsstörungen, somatischen Beschwerden 
sowie zu aggressivem oder ängstlichem Verhalten. Bei Jugendlichen manifestieren 
sich nicht erfüllte Ich- und Selbstverwirklichungsbedürfnisse häufig in riskantem 
Verhalten, Substanzkonsum, Identitätsunsicherheiten, affektiven Störungen oder 
selbstverletzendem Verhalten (Shonkoff et al., 2012; Teicher u. Samson, 2016). 

Joleby et al. zeigten, dass von technologiegestützer sexualisierter Gewalt betroffe-
ne Kinder zusätzlich zur klassischen Traumatisierung häufig von anhaltender Unsi-
cherheit und Angst berichteten, insbesondere im Hinblick auf die Unkontrollierbar-
keit und potenzielle Weiterverbreitung der Aufnahmen im digitalen Raum. Dies 
kann zu schwerwiegenderen Symptomen führen als bei Formen sexualisierter Ge-
walt ohne digitalen Bezug.  Zusätzlich treten kompensatorische Symptome wie Rü-
ckzugsverhalten, Dissoziation oder aggressives Verhalten auf, die im Rahmen einer 
traumasensiblen Diagnostik und Versorgung berücksichtigt werden müssen (Joleby, 
Lunde, Jonsson, Landström, Svedin, 2017; Joleby, Lunde, Landström, Jonsson, 
2020).
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2.2 Kinder, betroffen von sexualisierter Gewalt, und das System

Kinder wachsen eingebettet in vielfältige soziale Systeme auf, die sich im Laufe ihrer 
Entwicklung stetig erweitern. Während im Säuglingsalter primär das Familiensystem 
prägend ist, kommen mit zunehmendem Alter Bildungsinstitutionen, Freizeitgruppen, 
Freundschaften, digitaler Raum und später auch eigene Familienstrukturen hinzu. 

Die Gewalt wirkt somit nicht nur unmittelbar auf das betroffene Kind, sondern 
beeinflusst auch die umgebenden sozialen Systeme, die zugleich Ressource als auch 
Belastung darstellen können.

Im Mittelpunkt der Versorgung sollte daher das Schaffen sicherer Schutzräume 
innerhalb dieser Systeme stehen – sei es durch die Stabilisierung von schulischen 
oder sozialen Kontexten oder die gezielte Stärkung familiärer Strukturen. Eine trau-
masensible Haltung gegenüber dem Kind sowie eine achtsame Einbindung der rele-
vanten Bezugssysteme sind zentral, um eine gesunde Verarbeitung zu ermöglichen. 
Insbesondere bei sehr jungen Kindern ist die Einbeziehung sicherer Bezugsperso-
nen aus dem familiären Umfeld ein wesentlicher Bestandteil der psychosozialen In-
tervention (Williams, Barter, Stanley, 2022; Lieberman, Van Horn, Ippen, 2005; 
AWMF, 2023;  Teicher, 2016; Masten u. Narayan, 2012). 

2.3 Vulnerable Gruppen und Diversität bei sexualisierter Gewalt

Kinder mit körperlichen, geistigen oder emotionalen Beeinträchtigungen sind ei-
nem signifikant erhöhten Risiko ausgesetzt, Opfer von Gewalt zu werden – insbe-
sondere auch von technologiegestützter sexualisierter Gewalt (Dreßing et al., 2025). 
Faktoren wie eingeschränkte kognitive Fähigkeiten, Beeinträchtigungen der Kom-
munikation sowie fehlendes Verständnis für Einwilligungsprozesse stellen zentrale 
Risikodimensionen dar, die gezielt präventiv adressiert werden müssen.

Darüber hinaus nehmen kulturelle Normen erheblichen Einfluss auf die Wahr-
nehmung, Benennung und Verarbeitung sexualisierter Gewalt. Sie können sowohl 
das familiäre und institutionelle Umfeld als auch die Wahrscheinlichkeit der Offen-
legung und die Nutzung von Unterstützungsangeboten beeinflussen (Álvarez-Guer-
rero, Fry, Lu, Gaitis, 2024). Auch mangelnde Sprachkenntnisse oder begrenzte kul-
turelle Orientierung erhöhen das Risiko, Gewalt nicht rechtzeitig zu erkennen oder 
adäquat darauf reagieren zu können.

Ein kultursensibler und inklusiver Ansatz in der Prävention, Risikoerkennung 
und Versorgung von Betroffenen – insbesondere im Bereich der technologiegestütz-
ten sexualisierten Gewalt – ist daher essenziell, um alle Kinder angemessen zu 
schützen und zu unterstützen.
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3 Vom Pflaster bis zur Herz-OP – Traumainformierte interdisziplinäre 
Versorgung für von (technologiegestützter) sexualisierter Gewalt 
betroffene Kinder

3.1 Leitlinien

Die deutschen AWMF-Leitlinien (Blesken, Franke, Freiberg, Kraft, Kurylowicz, 
Rohde, Schwier, 2019), die Goldstandard-Leitlinien der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO, 2017, 2019) sowie die moldawische Leitlinie (Ministry of Health of the 
Republic of Moldova, 2021) zählen zu den drei qualitativ höchstbewerteten Empfeh-
lungen für die Versorgung von Kindern, die von sexualisierter Gewalt betroffen sind 
(Otterman et al., 2024). Sie zeichnen sich durch eine interdisziplinäre Perspektive 
aus und umfassen medizinische, forensische und psychologische Interventionen.

Gleichzeitig wird in der vergleichenden Bewertung deutlich, dass alle drei Leitli-
nien bislang keine spezifische Auseinandersetzung mit technologiegestützter sexua-
lisierter Gewalt enthalten. Damit entsteht eine Versorgungslücke in einem Bereich, 
der in der klinischen Praxis zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Mit der Veröffentlichung der PROMISE Elpis Protokolle im Jahr 2025 liegt erst-
mals ein strukturierter Handlungsrahmen vor, der gezielt auf die psychosoziale und 
medizinische Versorgung von Kindern nach technologiegestützter sexualisierter 
Gewalt ausgerichtet ist. Diese Protokolle ergänzen die bestehenden Leitlinien und 
schaffen so einen praxisnahen Standard für eine Gewaltform, die bisher nicht syste-
matisch berücksichtigt wurde.

Die WHO-Leitlinien betonen zudem durchgängig die Notwendigkeit von Präventi-
on und einer traumasensiblen psychosozialen Versorgung betroffener Kinder (WHO, 
2008, 2017, 2019). Durch die Kombination dieser internationalen Standards mit den 
neuen spezifischen Protokollen ergibt sich ein konsistenter Rahmen: von präventiven 
Maßnahmen über akute forensisch-medizinische Versorgung bis hin zur spezialisier-
ten psychosozialen Unterstützung und traumafokussierten Behandlung.

3.2 Die gestufte Versorgung – Das Stepped-Care-Modell

Das von Bisson et al. (2006) entwickelte Stepped-Care-Modell (Tab. 1) – im deutsch-
sprachigen Raum als gestufte Versorgung bezeichnet (AWMF, 2019, 2023) – be-
schreibt ein indikationsgeleitetes Vorgehen, bei dem die psychosoziale und psycho-
therapeutische Begleitung in aufeinander aufbauenden Stufen organisiert wird: von 
niedrigschwelliger psychosozialer Unterstützung (Pflaster)  über strukturierte psy-
chosoziale Interventionen (Wundreinigung) und traumatherapeutische Basisinter-
ventionen (kleinere Operationen) bis hin zur spezialisierten traumafokussierten 
Psychotherapie (Herzop).

Wie in Abbildung 3 dargestellt ist die stufenweise Versorgung eingebettet in die 
systemischen und organisatorischen Grundlagen einer traumainformierten Versor-
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gung, während die konkrete Interaktion im klinischen Alltag durch eine traumasen-
sible Haltung geprägt sein sollte (Substance Abuse and Mental Health Services Ad-
ministration, 2014).

Abbildung 3: Stepped-Care- Modell adaptiert an Bisson (2006) und SAMHASA (2014)

3.3 Das Setting - Traumainformierte Versorgung

Die traumainformierte Versorgung stellt einen integralen Bestandteil psychosozia-
ler Interventionen dar und beschreibt einen systemischen, institutionenübergreifen-
den Ansatz, der darauf abzielt, dass alle beteiligten Fachkräfte und Strukturen die 
Auswirkungen von Trauma verstehen, berücksichtigen und entsprechend handeln 
(Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2014; Hodas, 2006). 
Im Unterschied zu traumaspezifischen Interventionen, welche gezielt auf die Be-
handlung traumaassoziierter Symptome bei Einzelpersonen oder Gruppen fokus-
sieren – etwa durch Kriseninterventionen oder traumafokussierte Psychotherapie – 
basiert die traumainformierte Versorgung auf einer ganzheitlichen Haltung gegen-
über Betroffenen. Sie inkludiert eine traumasensible Perspektive auf Interaktion, 
Kommunikation und Struktur innerhalb aller beteiligten Systeme und Versorgungs-
stufen.

Dieser Ansatz zielt nicht primär auf eine symptomorientierte Therapie ab, son-
dern auf die Schaffung sicherer, stabiler und wertschätzender Rahmenbedingungen, 
welche eine Voraussetzung für gelingende Verarbeitung darstellen. Im Zentrum 
steht dabei das Bemühen, Re-Traumatisierungen zu vermeiden, Ressourcen zu akti-
vieren sowie partizipative, beziehungsorientierte Unterstützung sicherzustellen.
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3.4 Die traumasensible Versorgung

Die EU-weite Studie zu geschlechtsspezifischer Gewalt betont, dass alle Fachkräfte, 
die mit Menschen arbeiten, dazu befähigt werden sollten, einen traumasensiblen 
Ansatz in ihren Interaktionen zu verfolgen (European Union Agency for Funda-
mental Rights, European Institute for Gender Equality & Eurostat, 2022). Die trau-
masensible Versorgung stellt ein übergreifendes Prinzip dar, das alle Versorgungs-
stufen und deren Professionen prägt. Sie gewährleistet, dass jede Intervention – von 
niedrigschwelliger psychosozialer Unterstützung bis zur spezialisierten traumafo-
kussierten Psychotherapie – in einer Haltung von Sicherheit, Transparenz und Res-
sourcenorientierung erfolgt (Bisson u. Sakhuja, 2006; SAMHSA, 2014; AWMF, 
2019, 2023). Ihr Ziel ist der Schutz des Kindes und die Schaffung sicherer, stabiler 
Rahmenbedingungen. Langfristig trägt sie zur Förderung resilienter Entwicklungs-
verläufe bei.

Eine traumasensible Versorgung sollte sich an den international etablierten „4 Rs“ 
orientieren, die von der Substance Abuse and Mental Health Services Administrati-
on (SAMHSA, 2014) definiert wurden und auch in der deutschsprachigen Fachlite-
ratur aufgegriffen werden (Schellong, Epple, Weidner, 2018). 

Diese vier Kernprinzipien lauten:
1. Realization (Realisierung) – das grundlegende Verständnis darüber, was Trauma 

ist und wie es Individuen, Familien, Systeme und Gemeinschaften beeinflussen 
kann,

2. Recognition (Identifizierung) – die Fähigkeit, Anzeichen von Trauma sowie 
traumarelevante Symptome bei Betroffenen frühzeitig zu erkennen,

3. Responding (Reaktion) – die angemessene Reaktion unter Berücksichtigung die-
ses Wissens bei jeder Entscheidung, jedem Verfahren und jeder Interaktion,

4. Resisting Re-traumatization (Vermeiden von Re-traumatisierung) – das aktive Be-
mühen, Re-Traumatisierungen zu vermeiden, indem ein sicherer, respektvoller 
und verlässlicher Rahmen geschaffen wird.

Realization (Realisierung) 

Angesichts der hohen Prävalenzraten von (technologiegestützer) sexualisierter Ge-
walt (s Abschnitt 2) sollten Fachkräfte in sämtlichen Kontexten stets die Möglichkeit 
früherer Gewalterfahrungen beim Gegenüber in Betracht ziehen. Je nach Profession 
empfiehlt sich eine achtsame, nicht-suggestive Gesprächsführung unter Einsatz 
offener Fragen, die keine Details erfordern. Das Erzählen im eigenen Tempo – im 
Sinne der Selbstoffenbarung – kann einen wichtigen Beitrag zur resilienten Verar-
beitung leisten.
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Beispiel

Ein 9-jähriges Kind wirkt in der Sprechstunde zurückhaltend, sitzt still und erwähnt 
nach einer Pause: „Manchmal passiert etwas, das ich nicht mag.“

Psychotherapeut:in: „Danke, dass du das sagst. Es ist wichtig für mich zu wissen, 
wie es dir geht. Wenn du magst, kannst du mir ein bisschen mehr erzählen – nur so 
viel, wie du möchtest.“

Kind: „Es macht mir Angst.“
Psychotherapeut:in: „Das klingt sehr schwer für dich. Wir können gemeinsam 

überlegen, was dir im Moment helfen könnte, dich sicherer zu fühlen.“

Eine verlässliche und strukturierte Dokumentation ist essenziell, auch mit Blick auf 
mögliche spätere juristische Verfahren.

Besonders in Bezug auf technologiegestützte sexualisierte Gewalt ist es unabhän-
gig vom eigenen Lebensalter oder der technologischen Affinität notwendig, über 
Formen, Dynamiken und Risiken informiert zu sein – insbesondere im Hinblick auf 
mögliche Übergänge zu sexualisierter Gewalt mit Körperkontakt.

Hilfreiche Grundlagen bieten:
• der Terminologieleitfaden von ECPAT (Greijer, Doek, Interagency Working 

Group, 2025),
• sowie das Instrument zur Risikobewertung sexualisierter Gewalt im digitalen Um-

feld (Nationaler Rat gegen sexuelle Gewalt an Kindern und Jugendlichen, 2022).

Diese Materialien ermöglichen ein tieferes Verständnis der digitalen Gefahrenlagen 
und helfen medizinischen, psychologischen und sozialpädagogischen Fachkräften, 
frühzeitig und schützend zu handeln.

Recognition (Identifizierung) 

Wissen über körperliche, emotionale und kognitive Stressreaktionen stellt einen zen-
tralen Baustein traumasensibler Interaktion dar. Vergleichbar mit der somatischen 
Ersten Hilfe sollte jede:r in der Lage sein, Stresssymptome zu erkennen (s. Abschnitt 
2.1 und Tab. 1) und angemessen darauf zu reagieren, insbesondere im Umgang mit 
potenziell traumatisierten Kindern und Jugendlichen. Nach dem Motto: Ich muss Ver-
schiedenes für möglich halten, um gezielt danach fragen zu können. So kann eine kör-
perliche Verletzung beispielsweise iatrogen im Rahmen eines medizinischen Eingriffs 
oder durch einen Unfall entstanden sein. Ebenso ist denkbar, dass sie absichtlich durch 
eine fremde Person zugefügt wurde. Auch selbstzugefügte Verletzungen im Sinne ei-
ner Selbstschädigung zur Kompensation von nicht anders regulierbaren Emotionen 
sind möglich. Schließlich kann eine Verletzung im Kontext eines Übergriffs entstehen, 
bei dem das Kind oder der/die Jugendliche unter Anleitung oder Zwang handelt. 
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Ein grundlegendes Verständnis dieser Reaktionen kann dazu beitragen, retraumati-
sierende Situationen zu vermeiden, das Erleben der betroffenen Person zu validie-
ren und sichere Beziehungserfahrungen zu ermöglichen.

Beispiele für ein angemessen reagieren: 
• Bei motorischer Unruhe oder Zittern kann ein klar strukturierter Rahmen helfen, 

z. B. kurze Pausen, Bewegungsangebote oder einfache Atemübungen, die gemein-
sam durchgeführt werden.

• Bei sekundärer Enuresis ist eine nicht-wertende, entlastende Haltung wichtig: „Das 
passiert manchmal, wenn Kinder viel Stress haben. Es ist nichts, wofür du dich schä-
men musst.“

• Bei Somatisierungen sollten die Beschwerden ernst genommen werden, verbun-
den mit einer behutsamen Erklärung des Stress-Zusammenhangs, ohne die Sym-
ptome zu bagatellisieren.

• Bei intrusivem Wiedererleben oder Flashbacks ist es hilfreich, das Kind vorsichtig 
ins „Hier und Jetzt“ zurückzuführen, etwa durch Benennung der aktuellen Umge-
bung oder durch sensorische Reize, z. B. einen Gegenstand fühlen lassen, rote 
Dinge im Raum suchen).

• Bei diffusen Angstzuständen oder Dissoziationen können klare Ich-Botschaften Si-
cherheit geben: „Ich bin hier, du bist jetzt nicht allein.“
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Tabelle 1: Überblick über mögliche Stress-Symptome

Physisch Emotional Verhalten Kognitiv
Schreckhaftigkeit Scham Weinen Anhaltende Besorgnis
Bauchschmerzen oder 
Verdauungsprobleme

Schuld Unruhe Verwirrung

Kopf- oder 
Muskelschmerzen

Überforderung/ 
Erschöpfung

Rückzug Geminderte 
Aufmerksamkeit

Müdigkeit Dissoziation Isolation Beeinträchtigung des 
Erinnerungsvermögens

Antriebsschwankungen Wut Ausbrüche Wiedererleben des 
Ereignisses

Schwindel Innere Unruhe Vermei den von Orten 
oder Menschen

Flashbacks

Hyperarousal Angst Still/Zurückhaltend Albträume
Hypoarousal Trauer Übermäßiges Schlafen Selbsthass 
Erhöhter Herzschlag Traurigkeit/Depression Übermäßiges Essen 
Schwitzen Hilflosigkeit Exzessives Sportverhalten
Erröten Aggressivität

Selbstverletzung
Alkohol- und/oder 
Drogenabusus



• Bei kognitiven Einschränkungen wie Konzentrationsproblemen oder fragmentier-
ter Sprache sollten reduzierte Anforderungen, kurze Gesprächssequenzen und vi-
suelle Hilfen, z. B. Bilder, Symbole) eingesetzt werden.

Responding, Reaktion

Eine traumasensible Reaktion umfasst neben der Validierung der berichteten oder 
beobachteten Erfahrungen auch die Co-Regulation von Emotionen – sowohl des 
Kindes als auch der eigenen – sowie die Förderung psychologischer Grundbedürf-
nisse im Sinne der Konsistenztheorie nach Grawe (2004). 

In der Praxis bedeutet dies für die professionelle Interaktion:
• Grundbedürfnis nach Sicherheit und Kontrolle

→ störungsfreies Setting, Transparenz über nächste Schritte und zeitliche Abläufe, 
STOP-Signal, ggf. Übungen zur Emotionsregulation
• Grundbedürfnis nach Lustgewinn/Unlustvermeidung

→ Kommunikation in alters- und situationsangemessener Sprache, Erlauben ein 
Kuscheltier mit in den Raum zu bringen
• Grundbedürfnis nach Selbstwirksamkeit

→ das Kind wird als Expert:in des eigenen Erlebens anerkannt („Die Erwachsenen 
haben mir schon ein wenig erzählt, aber magst Du mir erzählen, was Du erlebt hast – 
oder eben nicht erlebt hast?“), Sprechen im eigenen Tempo
• Grundbedürfnis nach Beziehung

→ respektvolle, empathische und wertschätzende Haltung

Die Resilienzförderung stellt einen zentralen Bestandteil von „Respond“ dar und ist 
vor allem ein Bestandteil der strukturierten psychosozialen Intervention („Wund-
versorgung): Beim Reagieren geht es nicht nur um Schadensbegrenzung, sondern 
auch um die aktive Stärkung von Ressourcen und Schutzfaktoren (SAMHSA, 2014). 
Dazu gehört die Förderung von Resilienz durch sichere Beziehungen, die Stärkung 
von Selbstwirksamkeit, die Vermittlung funktionaler Copingstrategien sowie durch 
Ansätze des Empowerments. In der Praxis kann dieses z. B. das Erfragen von Inter-
essen und Stärken, Psychoedukation über Stressreaktionen (z.B. Normalisierung 
von scheinbar „abnormalem“ Verhalten) sowie das Vermitteln einfacher Emotions-
regulationsstrategien, etwa durch Atemtechniken oder körperorientierte Stabilisie-
rung umfassen.

Im Rahmen von Einzelfallbesprechungen sowie interdisziplinären Fallkonferen-
zen können Indikationen für weitere interdisziplinäre Diagnostik durch z. B. Psych-
iatrie, Kinderschutzmedizin, Rechtsmedizin oder Behandlungsmaßnahmen wie z. 
B. somatische Versorgung, Impfung, Kurzzeittherapie getroffen werden, ebenso wie 
eine mögliche Beratung § 4 KKG (s. Abschnitt 6.3).
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Resisting Re-traumatization (Vermeiden erneuter Traumatisierung) 
Um Re-Traumatisierungen zu vermeiden, sollten Fachkräfte in der Interaktion 

mit traumatisierten Kindern folgende zentrale Prinzipien berücksichtigen:

1. Aktive Sicherheit herstellen

• Transparenz über Abläufe und Setting (z.B. wer kommt, was passiert, wie lange 
dauert es)

• Vermeidung unerwarteter oder ungewollter Nähe/Berührungen
• Wahrung körperlicher und psychischer Distanz im Sinne respektvoller Grenzen
• Konsequente Vermeidung von Täter:innenkontakten: sicherstellen, dass Kinder 

im Rahmen von Hilfsangeboten, Anhörungen oder therapeutischen Settings 
nicht auf Täter:innen treffen. Dies umfasst auch Schutz vor indirekten Kontakten, 
etwa über digitale Medien oder durch Konfrontation mit Täter:inneninformatio-
nen.

2. Selbstbestimmung ermöglichen

• Einholen der Zustimmung zu jeder Form von Interaktion – auch von Kindern
• Fragen statt Anordnungen
• Anbieten von Wahlmöglichkeiten, selbst bei scheinbar kleinen Entscheidungen 

(z.B. Sitzplatz, Reihenfolge von Abläufen)

3. Trigger erkennen und vermeiden

• Potenzielle Auslöser wie Reizwörter, Abläufe oder Untersuchungen identifizieren 
und kommunizieren

• Beispielhafte Trigger: geschlossene Türen, langes Schweigen, Berührungen ohne 
Ankündigung

• Fawn-Modus beachten: Besonders Kinder mit sexualisierter Gewalterfahrung 
können durch „überangepasstes“ Verhalten auf Belastung reagieren, der zuge-
wandte Mensch kann auch ein Trigger sein

• Bei technologiegestützter Gewalt: Kameras, Mikrofone, Smartphones oder Tablets 
können Trigger sein – daher offen und vorsichtig im Umgang

4. Traumasensibles Zuhören und Sprechen

• Validieren statt bewerten
• Keine detaillierte Exploration von Gewalttaten ohne klare Indikation
• Vermeidung pathologisierender oder moralisierender Sprache

5. Reflektierte Beziehungs- und Körpersprache

• Kommunikation auf Augenhöhe
• Kein autoritärer Ton, keine Einschüchterung
• Verzicht auf Dominanz oder laute Sprache
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Diese Haltung ermöglicht eine vertrauensvolle, sichere Beziehungsgestaltung, för-
dert Resilienz und schützt betroffene Kinder vor weiterer Belastung.

3.4.1 Besonderheiten der traumasensiblen Versorgung bei technologiegestützter 
sexualisierter Gewalt 

Das systematische Review von Menhart et al. (2025) verdeutlicht, dass bislang nur 
wenige Studien vorliegen, die evidenzbasiert untersuchen, welche Formen psycho-
sozialer und therapeutischer Begleitung in Fällen von technologiegestützter sexuali-
sierter Gewalt an Kindern notwendig und wirksam sind. Jonsson und Svedin (2017) 
beschreiben, dass betroffene Kinder häufig intensive negative Emotionen wie 
Schuld, Scham, Angst, Verrat, Bedrohung und Unruhe erleben. Besonders belastend 
ist dabei die Unsicherheit, ob und wie lange die sexualisierte Gewalt im digitalen 
Raum fortbestehen könnte.

Nicht selten kommt es im sozialen Umfeld zu einer impliziten oder expliziten Zu-
schreibung von Mitverantwortung an das betroffene Kind. In diesen Fällen ist es un-
erlässlich, wiederholt klarzustellen, dass die alleinige Verantwortung für die Tat bei 
den Täter:innen liegt.

Im Rahmen einer traumasensiblen Versorgung sollten sowohl Kinder als auch de-
ren Bezugspersonen über die digitalen Rechte von Kindern aufgeklärt werden. Die-
se umfassen unter anderem den Zugang zu Medien, die Gedanken-, Gewissens- und 
Religionsfreiheit, das Recht auf Privatsphäre sowie den Schutz vor Gewalt und Aus-
beutung (https://childrens-rights.digital; https://www.dkhw.de).

Unabhängig vom eigenen Lebensalter oder technischer Affinität ist es für Fach-
kräfte essenziell, Kenntnisse über die verschiedenen Formen technologiegestützter 
sexualisierter Gewalt sowie über deren spezifische Risiken zu besitzen. Dabei kann 
das Instrument zur Risikobewertung sexualisierter Gewalt im digitalen Umfeld des 
Nationalen Rats gegen sexuelle Gewalt an Kindern und Jugendlichen (2022) hilf-
reich sein. Ergänzend liefert der terminologische Leitfaden von Greijer et al. (2025) 
eine fundierte Orientierung über Begriffe und Klassifikationen im Bereich digitaler 
sexualisierter Gewalt.

3.5 Das Pflaster – die psychosozialen Unterstützung

Die Studie zum Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO, 2008) verdeutlicht, dass psychosoziale Interventionen, 
einschließlich der Schulung von Bezugspersonen, wirksam zur Förderung psychi-
scher Gesundheit beitragen. Diese Wirksamkeit bezieht sich sowohl auf die Reduk-
tion klinischer Symptome (z. B. Depression, Angst, PTBS) als auch auf funktionale 
Verbesserungen im Alltag sowie auf die Entlastung des sozialen Umfelds (WHO, 
2008; Dua et al., 2011). 
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Ziele dieser Interventionen im Sinne einer psychologischen 1. Hilfe (WHO, War 
Trauma Foundation, World Vision International. (2011) sind die Verbesserung von 
Gesundheit, Funktionsfähigkeit und Wohlbefinden durch psychologische und sozi-
ale Maßnahmen, die nicht zwingend durch approbierte Psychotherapeut:innen 
durchgeführt werden und keine pharmakologischen Komponenten beinhalten 
(WHO, 2008). Sie orientieren sich unabhängig von Professionen an der Befriedi-
gung physiologischer sowie psychologischer Grundbedürfnisse. Dies umfasst etwa 
das Angebot von Getränken und/oder Nahrungsmittel und eine entwicklungs- und 
altersgerechte Kommunikation und soziale Interaktion – sowohl für das betroffene 
Kind als auch für sichere Bezugspersonen.

Säulen der psychologischen 1. Hilfe sind die drei „L“ (WHO, 2011):
1. Look – Hinschauen
• Sicherheit prüfen (Gefahren, Verletzungen, Grundbedürfnisse)
• Akute Belastungen erkennen
• Besonders vulnerable Gruppen identifizieren (Kinder, Schwangere, Ältere, Men-

schen mit Behinderungen)
2. Listen – Zuhören
• Aktives, empathisches Zuhören
• Raum geben, wenn Betroffene sprechen möchten (kein Drängen, keine detaillier-

te Traumakonfrontation)
• Sorgen, Bedürfnisse und Ressourcen erfassen
3. Link – Verbinden
• Praktische Unterstützung organisieren (z. B. Unterkunft, Nahrung, medizinische 

Hilfe)
• Informationen geben (über Hilfsangebote, rechtliche oder medizinische Schritte)
• Betroffene mit sozialem und professionellem Support vernetzen (z. B. mit struk-

turierten psychosozialen Interventionen)

Bei traumatisierten Kindern liegt der Fokus psychosozialer Interventionen häufig 
auf der Validierung des Erlebten sowie der Co-Regulation von Emotionen. Die An-
erkennung und wertschätzende Rückmeldung hinsichtlich der inneren und äußeren 
Erlebniswelt des Kindes (z.B. Benennung von Gewalt, Gefühlen, Gedanken oder 
Körpersignalen) stärken die Bedürfnisse nach Selbstwert und emotionaler Sicher-
heit. Durch gemeinsame Regulationserfahrungen, wie Atemübungen oder Singen, 
können Beziehungsbedürfnis, Selbstwirksamkeit und Lustgewinn gefördert werden. 
Ergänzend sind kreative Ausdrucksformen wie Malen, Gestalten oder Spielen hilf-
reich, um nonverbale Erlebnisanteile sichtbar und bearbeitbar zu machen. Körper-
orientierte Methoden, etwa Bewegungs- und Entspannungsübungen oder kindge-
rechtes Yoga, unterstützen die Wiederherstellung von Körperwahrnehmung und -
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kontrolle. Auch der Einsatz narrativer Verfahren, wie das gemeinsame Erzählen 
oder Aufschreiben von Geschichten, kann helfen, fragmentierte Erinnerungen zu 
ordnen und Sinn zu stiften. Ressourcenkarten, Handpuppen oder symbolische Ritu-
ale (z. B. ein „Sorgenstein“ ablegen) fördern die Externalisierung von Belastungen 
und die Entwicklung konstruktiver Bewältigungsstrategien.

Obwohl die empirische Evidenz aufgrund der Heterogenität psychosozialer Pro-
gramme begrenzt ist (Menhart, Stellermann-Strehlow, Helling-Bakki, Horvay, Dip-
pel, Winter, 2025), zeigen Studien, dass deren gesellschaftliche Akzeptanz und die 
Niedrigschwelligkeit durch nicht-klinische Fachkräfte einen positiven Einfluss auf 
Inanspruchnahme und Wirksamkeit haben (Barbui et al., 2020).

3.6 Wundversorgung – die strukturierte psychosoziale Interventionen

Die „Wundversorgung“ im Stepped-Care-Modell umfasst manualisierte, struktu-
rierte Interventionen, die Resilienz fördern, Sicherheit herstellen und Coping stär-
ken. Sie stellen eine Brücke zwischen niedrigschwelliger Unterstützung und intensi-
ver Traumatherapie dar. 

Resilienzförderung bildet ein zentrales Element der strukturierten psychosozialen 
Intervention. In einer kontextuellen Analyse zur Resilienz identifizierten Wilson und 
Wilson (2018) sieben Schlüsselfaktoren, die ein resilientes Outcome begünstigen:
1. Erleben von Kontrolle – z. B. Einverständnis zur Therapie, Stop-Signal, Mitbe-

stimmung der Themenreihenfolge, Auswahl der Materialien, Sitzplatz
2. Möglichkeit zur Selbstauskunft – z. B. „Du bist Expert:in für das, was Dir passiert 

ist – magst Du mir davon erzählen?“, Anwendung von Gefühls- und Stimmungs-
skalen 

3. Gefühl von Gruppenzugehörigkeit und Überlebensbewusstsein – Gruppenthera-
peutische Angebote, kindgerechte Informationen über Prävalenzen 

4. Wahrnehmung eigener Strategien und Ressourcen – z. B. entwickeln von Stärke-
boxen, üben von Regulationstechniken, benennen von Ressourcen in der Interak-
tion, „Danke, dass Du mir so viel erzählt hast, ich finde das sehr mutig von Dir“.

5. Prosoziales Verhalten und Altruismus – therapeutisch begleitete Gruppenaktivi-
täten 

6. Fähigkeit zur Sinngebung im Trauma und in der Zukunft – z. B. Entwicklung von 
Zukunftsvisionen, Förderung von posttraumatic growth

7. Soziale Interaktion – z. B. Motivation soziale Alltagsstrukturen beizubehalten 
oder zu reaktivieren, Übung von sozialer Interaktion in z. B. Rollenspielen

Ein effektives Beispiel für eine niedrigschwellige psychosoziale Maßnahme ist die 
Huggy-Puppy-Intervention (HPI), bei der Kinder gefragt werden, ob sie sich die 
nächsten Tage um ein kleines Kuscheltier, welches ganz alleine ist, kümmern kön-
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nen, indem sie es regelmäßig mit Wasser und Futter versorgen, kuscheln und Auf-
merksamkeit geben. HPI trägt zur emotionalen Stabilisierung bei und kann eine re-
siliente Verarbeitung unterstützen (Sadeh, Hen-Gal, Tikotzky, 2008; Kushnir, Sadeh, 
2012). Die HPI unterstützt das Kontrollerleben des Kindes, die Wahrnehmung eige-
ner Ressourcen sowie Fokus auf Zukunft und soziale Interaktion. Weitere Beispiele 
sind das Programm SAFE (Sichere Ausbildung Für Eltern) von Brisch (2009) oder 
START (Stress-Trauma-Symptom-Checkliste und Interventionsmanual für Kinder 
und Jugendliche) von Dixius (2015).

3.7 Kleine und große Operationen – Traumatherapeutische Interventionen

Etwa ein Drittel aller Kinder, die sexualisierte Gewalt erlebt haben, benötigen eine 
psychotherapeutische Behandlung (Hailes, Yu, Danese, Fazel, 2019; Dreßing et al., 
2025; Steil u. Rosner, 2009). In Deutschland ist der Begriff „Traumatherapie“ gesetz-
lich nicht geschützt. Dadurch kann er auch von unzureichend qualifizierten Perso-
nen verwendet werden, was besondere Anforderungen an Qualitätssicherung und 
Fachstandards stellt.

Die Deutschsprachige Gesellschaft für Psychotraumatologie (DeGPT) hat 2023 
Rahmenempfehlungen zur Versorgung traumatisierter Menschen sowie spezifische 
Standards zur Qualitätssicherung für die Psychotraumatherapie mit Kindern und 
Jugendlichen veröffentlicht (DeGPT, 2023). Das zugehörige Curriculum „Spezielle 
Psychotraumatherapie mit Kindern und Jugendlichen“ richtet sich ausschließlich an 
approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen oder Kinder- und Ju-
gendpsychiater:innen (DeGPT, o. J.).

Die traumatherapeutische Intervention und traumafokussierte Therapie nach 
(technologiegestützter) sexualisierter Gewalt erfordert hohe fachliche Expertise, ein 
interdisziplinäres Setting und Schutzstrukturen. Sie folgt in der Regel einem pha-
senorientierten Behandlungsmodell (DeGPT, 2019):
1. Stabilisierungsphase: Aufbau von Sicherheit, Psychoedukation, Ressourcenakti-

vierung
2. Traumabearbeitungsphase: Verarbeitung belastender Erinnerungen mittels trau-

maspezifischer Methoden
3. Integrationsphase: Identitätsarbeit, Reorientierung, Beziehungsaufbau

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt als evidenzbasierte Verfahren 
die traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) sowie Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing (EMDR) (WHO, 2024). Die Behandlung von 
Kindern sollte dabei kindzentriert, altersgerecht und unter Einbeziehung des sozia-
len Umfelds erfolgen. Insbesondere bei jüngeren Kindern ist die Mitbehandlung der 
sicheren, primären Bezugspersonen Voraussetzung für den Behandlungserfolg des 
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Kindes – nach dem Grundsatz: „Zuerst die Sauerstoffmaske für die sichere Bezugs-
person, dann für das Kind.“

Die S3-Leitlinie der AWMF zur Behandlung der PTBS bei Kindern und Jugendli-
chen (AWMF, 2019) empfiehlt:
• TF-KVT mit hoher Evidenz
• EMDR bei entsprechender Qualifikation der Behandelnden
• KID-NET, Narrative Expositions Therapie)

Für alle drei Verfahren liegen Kurzzeit sowie traumafokussierte Interventionen vor.
Bei der Entscheidung für ein Verfahren ist das Alter, die Entwicklungsphase sowie 

der Kontext des Kindes zu berücksichtigen. 

3.7.1 Splitter-Ziehen/kleine Operationen – Traumatherapeutische 
Kurzinterventionen

Im Rahmen der traumatherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
können Kurzinterventionen im Sinne von „kleinen Operationen“ verstanden werden, 
die gezielt und zeitlich begrenzt einzelne Belastungsfaktoren adressieren – vergleich-
bar mit dem Entfernen eines Splitters. Solche Maßnahmen dienen im Stepped-Care-
Modell der kurzfristigen Symptomlinderung, Stabilisierung und der Reduktion akuter 
Belastungen, ohne dass sofort eine umfassende traumafokussierte Therapie notwen-
dig ist (Salloum et al., 2022). Beispiele hierfür sind KIDNET light als niedrigschwellige 
narrativ-expositorische Intervention (Ruf, Schauer, Neuner, Catani, Schauer, Elbert, 
2010). EMDR-basierte Early Interventions wie das Group Traumatic Episode Protocol 
(G-TEP) oder das Recent Traumatic Episode Protocol (R-TEP), die in akuten Phasen 
zur Verarbeitung überwältigender Erlebnisse beitragen (Shapiro u. Laub, 2015; Shapi-
ro, Laub, Rosenblat, 2019), sowie Kurzzeit-TF-CBT, das kindgerecht auf zentrale Sym-
ptome fokussiert und in wenigen Sitzungen durchgeführt werden kann (Cohen u. 
Mannarino, 2015). Diese zeitlich begrenzten, klar umrissenen Interventionen können 
nicht nur Leidensdruck reduzieren, sondern auch die Motivation und Selbstwirksam-
keit der Betroffenen stärken und den Übergang in weiterführende Behandlungen er-
leichtern. (Ehlers, Clark, Hackmann, McManus, Fennell, 2020; WHO., 2013).

3.7.2 Die Operation am offenen Herzen – Traumafokussierte Therapie 

Traumafokussierte Verfahren bezeichnen psychotherapeutische Ansätze, die gezielt 
auf die Bearbeitung und Integration traumatischer Erfahrungen ausgerichtet sind. 
Sie basieren auf der Annahme, dass nicht nur die Folgesymptomatik, sondern das 
zugrunde liegende traumatische Ereignis selbst behandelt werden muss, um nach-
haltige psychische Stabilisierung und langfristige Symptomlinderung zu erreichen. 
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In der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Traumafolgestörungen gelten 
traumafokussierte Verfahren wie Trauma-fokussierte kognitive Verhaltenstherapie 
(TF-CBT), Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) oder Narrati-
ve Exposure Therapy (KIDNET) als evidenzbasiert und werden in nationalen und 
internationalen Leitlinien als erste Wahl empfohlen (AWMF, 2011, 2019; Cohen , 
2017; Ruf, 2010; WHO, 2013). 

Die Empfehlungen betonen, dass nach einer sorgfältigen Diagnostik und gegebe-
nenfalls vorgelagerter Stabilisierung traumafokussierte Therapie nicht vermieden, 
sondern möglichst frühzeitig angeboten werden sollte. Für die Diagnostik stehen 
bei Kindern und Jugendlichen verschiedene standardisierte Verfahren zur Verfü-
gung, die sowohl Selbst- als auch Fremdberichte berücksichtigen: etwa die Child 
and Adolescent Trauma Screen (CATS) (Sachser et al., 2017), die UCLA PTSD Re-
action Index for DSM-5 (Steinberg, Brymer, Decker, Pynoos, 2013) oder struktu-
rierte Interviews wie das Kinder-DIPS für DSM-5 (Unnewehr u. Schneider, 2015). 
Diese Instrumente ermöglichen eine systematische Erfassung traumabezogener 
Symptomatik und komorbider Störungen und bilden die Grundlage für eine passge-
naue Indikationsstellung. Gleichzeitig ist eine traumasensible Haltung im gesamten 
Hilfesystem essenziell, um Zugangsbarrieren zu reduzieren, die Compliance zu er-
höhen und eine kontinuierliche psychosoziale Unterstützung sicherzustellen (Eh-
lers, Clark, Hackmann, McManus, Fennell, 2010; Sachser et al., 2017). Für die Ver-
sorgung bedeutet dies: Niedrigschwellige Angebote zur Stabilisierung im Rahmen 
von Stepped-Care sollten bereitgestellt werden, doch sobald Indikation besteht, ist 
eine gezielte traumafokussierte Behandlung einzuleiten.
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Tabelle 2: Übersicht zu den in den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) empfohlenen traumafokussierten Verfahren bei Kindern und Ju-
gendlichen (AWMF, 2019)

Verfahren Kurzbeschreibung Zielgruppe/Indikation Evidenzlage
TF-KVT (Traumafo-
kussierte Kognitive 
Verhaltenstherapie)

Konfrontation mit Trauma-
Erinnerung, Exposition, Ko-
gnitive Umstrukturierung

Kinder, Jugendliche, 
Erwachsene 

Sehr hohe Evidenz 
(AWMF, NICE, 
WHO)

EMDR (Eye Move-
ment Desensitization 
and Reprocessing)

Aktualisierung, Diskrepanz 
Erfahrung und dualer Fokus 
bei bilaterale Stimulation (z.B. 
Augenbewegungen) zur Verar-
beitung/Rekonsolidierung 
traumatischer Erinnerungen

Kinder, Jugendliche 
und Erwachsene 

Sehr hohe Evidenz 
(WHO, APA)

KIDNET Kindgerechte Version der 
NET (Lebensbiografische Be-
arbeitung traumatischer Er-
fahrungen, z.B. durch Lebens-
linie) mit Zeichnungen, Sym-
bolen und Spiel

Kinder und Jugendli-
che nach Flucht, Ge-
walt, Trauma

Gute Evidenz



4 Psychotherapie und Juristische Verfahren

Der Beginn einer traumakonfrontativen Behandlung sollte im Rahmen interdiszi-
plinärer Fallbesprechungen stets sorgfältig geprüft und abgestimmt werden. In der 
Vergangenheit wurden psychotherapeutische Interventionen bei Kindern häufig 
erst nach Abschluss der Hauptverhandlung begonnen. Diese Praxis führte dazu, 
dass viele Kinder trotz erheblicher psychischer Symptomatik über lange Zeiträu-
me unbehandelt blieben – mit dem Risiko einer Chronifizierung der Belastungs-
störungen. Häufig beruhte das auf der Befürchtung, psychotherapeutische Maß-
nahmen könnten die Aussagefähigkeit oder Glaubwürdigkeit der Kinder beein-
trächtigen. 

Aktuell liegt jedoch eine klare Empfehlung der Expert:innengruppe „Psychothe-
rapie und Glaubwürdigkeit“ vor, die von juristischer und klinischer Seite gemein-
sam erarbeitet wurde: Die Entscheidung über den Beginn oder die Art einer psycho-
therapeutischen Behandlung soll primär nach medizinischer Indikation getroffen 
werden – und nicht von laufenden oder potenziellen Strafverfahren abhängig ge-
macht werden (Bundesministerium der Justiz, 2024).

Damit wird ein deutlicher Paradigmenwechsel eingeleitet: Die psychische Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen hat Vorrang, und notwendige Therapien 
dürfen nicht länger durch juristische Verfahren verzögert werden. Für die Praxis be-
deutet dies:
• Psychotherapeut:innen sind aufgefordert, eine notwendige Behandlung auch bei 

noch ausstehenden Gerichtsverfahren einzuleiten.
• Interdisziplinäre Abstimmungen (z. B. mit Jugendhilfe, Kinderschutz, Rechtsme-

dizin oder Polizei/Justiz) sind sinnvoll, dürfen die Indikationsstellung jedoch 
nicht verzögern.

• Schulungen und Leitfäden für Behandler:innen können dazu beitragen, Unsi-
cherheiten im Spannungsfeld zwischen Versorgung und rechtlichen Anforderun-
gen abzubauen.

4.1 Dokumentation der Aussagen des Kindes 

Die fachgerechte Dokumentation bei einem Verdacht auf sexualisierte Gewalt an 
Kindern stellt eine zentrale Aufgabe für Fachkräfte in Beratung und Therapie dar. 
Sie dient sowohl dem Schutz des betroffenen Kindes als auch der Nachvollziehbar-
keit, Qualität und rechtlichen Absicherung professionellen Handelns. Eine struktu-
rierte, sachlich-neutrale und rechtlich korrekte Dokumentation ist essenziell – ins-
besondere dann, wenn weitere Institutionen wie das Jugendamt oder die Polizei ein-
bezogen werden (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 
2022; Deutsche Gesellschaft für Prävention und Intervention bei Kindesmisshand-
lung, -vernachlässigung und sexualisierter Gewalt, 2014).

706    K. Stellermann-Strehlow, S. M. Winter

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 74:  685 – 717 (2025), ISSN: 0032-7034 (print), 2196-8225 (online)
© 2025 Vandenhoeck & Ruprecht



 Vom Pflaster bis zur Herz-OP     707

Die Dokumentation sollte von allen beteiligten Fachpersonen (DeGPT – 
Deutschsprachige Gesellschaft für Psychotraumatologie, 2019):
• zeitnah,
• sachlich und
• chronologisch erfolgen.

Wesentlich ist die klare Trennung zwischen eigener Wahrnehmung (z.B. beobachte-
tes Verhalten des Kindes) und wörtlichen Aussagen des Kindes. Wörtliche Zitate 
(z.B. „Das Kind sagte: …“) sind besonders aussagekräftig und sollten möglichst ex-
akt dokumentiert werden. Subjektive Bewertungen oder pauschale Beurteilungen 
(etwa „glaubhaft“ oder „unglaubwürdig“) sind zu vermeiden. Zudem sollte klar er-
kennbar sein, ob es sich um anamnestische Angaben oder fachliche Einschätzungen 
handelt.

Im Rahmen einer therapeutischen Dokumentation sollten insbesondere folgende 
Angaben enthalten sein (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2017; AWMF, 2019):
• Anlass des Gesprächs, beteiligte Personen, Ort und Zeitpunkt
• Indikation zur Psychotherapie
• Äußerungen des Kindes in direkter Rede wörtlich
• Auffälligkeiten im Verhalten (z.B. Rückzug, Ängstlichkeit, Vermeidung)
• ggf. erfolgte Kontaktaufnahme zum Jugendamt nach §4 KKG
• Ergebnisse von Einzelfall- und interdisziplinären Fallbesprechungen sowie daraus 

resultierende Empfehlungen und Maßnahmen
• Inhalt jeder einzelnen Sitzung (z. B. Stabilisierung, Traumakonfrontation)
• ggf. Audio-/Videodokumentationen

4.2 Einschätzung der Aussagen

Für ärztliche und psychologische Fachkräfte, die mit Kindern nach sexualisierter 
Gewalt arbeiten, ist ein grundlegendes Verständnis der Aussagepsychologie essenzi-
ell – insbesondere im Hinblick auf forensische Relevanz und Kinderschutz. Die Ein-
schätzung der Erlebnisbasiertheit einer Aussage ist ausschließlich speziell ausgebil-
deten Aussagepsycholog:innen vorbehalten und darf nicht Bestandteil therapeuti-
scher Gespräche oder medizinischer Anamnesen sein. Der freie Bericht des Kindes 
über sexualisierte Gewalt kann durch offene Frage oder Leerfragen („Wie ging es 
weiter?“, Erinnerst Du Dich an noch etwas?“, „Und dann?“) unterstützt werden. 
Darüberhinausgehende Nachfragen sollten hingegen vermieden werden. Suggestive 
Fragen, Druck, Lob für Aussagen oder eine vertiefte Exploration der Tatschilderung 
können die juristische Verwertbarkeit beeinträchtigen und das Kind zusätzlich be-
lasten. Die Rolle von Ärzt:innen und Psycholog:innen liegt in der traumasensiblen, 
wertfreien Begleitung und der sachlich-neutralen Dokumentation kindlicher Äuße-
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rungen – idealerweise in wörtlicher Rede bzw. mit Audio-/Videotechnik. Fachper-
sonen sollten sich ihrer funktionellen Rolle im System bewusst sein und Verdachts-
momente nicht selbst prüfen, sondern diese dem zuständigen Jugendamt (§4 KKG) 
oder den Strafverfolgungsbehörden melden (§ 34 StGB).

5 Umgang mit digitalem Material

In der Bundesrepublik Deutschland stellt der Besitz, die Speicherung, Verbreitung 
oder Weitergabe von digitalen Inhalten mit sexualisierter Gewalt – auch für Ermitt-
lungsbehörden und Dritte – grundsätzlich eine Straftat dar. Daher ist es besonders 
wichtig, dass betroffene Kinder und ihre Bezugspersonen frühzeitig zur Kontaktauf-
nahme mit den Strafverfolgungsbehörden ermutigt und dabei gegebenenfalls unter-
stützt werden. Ziel ist es, Beweismaterial rechtskonform zu sichern, Gefahren für 
andere potenzielle Betroffene abzuwenden und gegebenenfalls die Einleitung weite-
rer Ermittlungsmaßnahmen zu ermöglichen. Ergänzende Informationen ohne An-
spruch auf Vollständigkeit können hier gefunden werden: 
• https://www.polizei-beratung.de/aktuelles/detailansicht/take-it-down-so-loe-

schen-sie-ihre-intimen-bilder-aus-online-plattformen/ 
• https://beauftragte-missbrauch.de/themen/recht/rechtsfragen-digitales 
• https://takeitdown.ncmec.org/de/ (Unterstützung zur Löschung von Material) 

6 (Technologiegestützte) Sexualisierte Gewalt, rechtlicher Opferschutz 
und Beratung zu Kindeswohlgefährdung 

Tritt im Rahmen der professionellen Interaktion mit einem Kind der Verdacht auf 
(technologiegestützte) sexualisierte Gewalt auf, ist es essenziell, über bestehende 
Opferschutzstrukturen sowie verfügbare Beratungs- und Unterstützungsangebote 
in der Bundesrepublik Deutschland informiert zu sein, um adäquat reagieren und 
dem Kind sowie seinen Bezugspersonen passgenaue Hilfen vermitteln zu können. 
Ergänzende Informationen und Beratungsmöglichkeiten  auch in Bezug auf techno-
logiegestützte sexualisierte Gewalt ohne Anspruch auf Vollständigkeit können hier 
gefunden werden: 
• https://www.klicksafe.de 
• https://schreib-ollie.de/#/ 
• https://innocenceindanger.de 
• https://innocenceindanger.de/projekte/unddu/ (APP für Jugendliche und Fach-

kräfte) 
• https://kinderschutzhotline.de
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6.1 Opferschutz 

In der Bundesrepublik Deutschland basiert der Opferschutz auf einem mehrdimen-
sionalen System, das strafrechtliche, zivilrechtliche und psychosoziale Elemente so-
wie staatliche Entschädigungsleistungen und spezialisierte Beratungsangebote um-
fasst. Ziel ist der Schutz der Würde, Rechte, Sicherheit und Stabilität der Betroffe-
nen.

Strafrechtlich finden sich zentrale Schutzmechanismen unter anderem im Aussa-
geverweigerungsrecht (§ 52 StPO), der Möglichkeit zur Nebenklage (§ 395 ff. StPO), 
dem Recht auf psychosoziale Prozessbegleitung (§ 406g StPO) sowie der staatlich 
finanzierten Opferanwält:innenschaft. Die psychosoziale Prozessbegleitung stellt ein 
kostenfreies Angebot für besonders schutzbedürftige Betroffene – wie Kinder oder 
Opfer sexualisierter Gewalt – dar und zielt auf emotionale Stabilisierung und prak-
tische Unterstützung während des Strafverfahrens.

Zivilrechtlich bietet das Gewaltschutzgesetz wichtige Schutzinstrumente wie Kon-
takt- und Näherungsverbote sowie familiengerichtliche Eilverfahren.

Staatliche Entschädigungsleistungen werden gemäß dem Sozialgesetzbuch XIV
(ehemals Opferentschädigungsgesetz) gewährt. Anspruchsberechtigt sind Perso-
nen, die infolge einer Gewalttat gesundheitliche Schäden erlitten haben – vorausge-
setzt, der/die Beschädigte ist in der BRD gemeldet und es liegt kein Mitverschulden 
vor. Leistungen umfassen etwa Heilbehandlungen, Rehabilitationsmaßnahmen und 
Teilhabeleistungen.

Ergänzend bestehen umfangreiche Beratungs- und Unterstützungsangebote, bei-
spielsweise durch den Weißen Ring e.V., Kinderschutzzentren, Hilfetelefone oder 
spezialisierte Fachberatungsstellen.

6.2 § 8a Beratung

Die Beratung gemäß § 8a SGB VIII (Schutzauftrag bei Kindeswohlgefährdung) ist 
kein Bestandteil des strafrechtlichen Opferschutzes, stellt jedoch einen zentralen 
Baustein im institutionellen Kinderschutz dar und ist damit ein wesentlicher Beitrag 
zum Schutz potenziell oder tatsächlich betroffener Kinder.

§ 8a SGB VIII verpflichtet sowohl die öffentlichen Träger der Kinder- und Ju-
gendhilfe (insbesondere die Jugendämter) als auch die freien Träger dazu, bei ge-
wichtigen Anhaltspunkten für eine Kindeswohlgefährdung – etwa durch sexuali-
sierte Gewalt – eine qualifizierte Gefährdungseinschätzung vorzunehmen. Diese 
hat möglichst unter Einbezug einer „insoweit erfahrenen Fachkraft“ (iseF) zu er-
folgen. Ziel ist es, unter Beteiligung nicht gefährdender Sorgeberechtigter geeig-
nete Schutzmaßnahmen zu identifizieren und einzuleiten. Die Beratung durch 
eine „insoweit erfahrene Fachkraft“ ist eine strukturierte Fachberatung und rich-
tet sich insbesondere an:
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• Mitarbeitende der Jugendämter,
• Fachkräfte freier Träger der Jugendhilfe (z. B. in stationären Einrichtungen, Ju-

gendzentren, Erziehungsberatungsstellen),
• Fachkräfte in Kindertageseinrichtungen, Schulen und Horten – sofern diese mit 

der Kinder- und Jugendhilfe kooperieren
• sowie an Trägerorganisationen der Kinder- und Jugendhilfe (z.B. Wohlfahrtsver-

bände).

Die Beratung nach § 8a ist darauf ausgerichtet, frühzeitig Risiken zu erkennen, pro-
fessionell einzuordnen und kindgerechte Schutzprozesse innerhalb eines kooperati-
ven Netzwerkes zu aktivieren.

6.3 § 4KKG (Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz)

Therapeut:innen, Ärzt:innen und Kliniken zählen nicht zu den Trägern der öffentli-
chen oder freien Jugendhilfe und sind daher nicht direkt berechtigt, eine Beratung 
gemäß § 8a SGB VIII in Anspruch zu nehmen.

Gleichwohl regelt das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz 
(KKG) die Mitverantwortung von Berufsgeheimnisträger:innen wie Ärzt:innen und 
Psychotherapeut:innen für das frühzeitige Erkennen und Abwenden von Kindes-
wohlgefährdungen. Im Zentrum steht § 4 KKG, der die Voraussetzungen und Gren-
zen der Kooperation mit dem Jugendamt beschreibt.

Liegen gewichtige Anhaltspunkte für die Gefährdung des Wohls eines Kindes 
oder Jugendlichen vor (§ 4 Abs. 1 KKG), ist eine ärztliche und psychotherapeutische 
Fachkraft verpflichtet, das Gefährdungsrisiko einzuschätzen. Hierzu soll sie mit 
dem Kind oder Jugendlichen sowie den Sorgeberechtigten das Gespräch suchen, so-
fern dies zumutbar und mit dem Schutz des Kindes vereinbar ist. Ziel ist es, die Ge-
fährdung möglichst niedrigschwellig – etwa durch Beratung oder Vermittlung – ab-
zuwenden.

Wenn die Gefährdung nicht auf andere Weise abgewendet werden kann, ist eine 
Übermittlung personenbezogener Daten an das Jugendamt zulässig, auch ohne Ein-
willigung der Betroffenen (§ 4 Abs. 3 KKG). Die ärztliche oder psychotherapeuti-
sche Schweigepflicht (§ 203 StGB) wird in diesem Fall durch das gesetzlich geregelte 
Informationsrecht im Kinderschutz aufgehoben (Offenbarungsbefugnis), sofern das 
Kindeswohl andernfalls erheblich gefährdet wäre.
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Fazit für die Praxis

• Sexualisierte Gewalt – insbesondere in digitaler Form – stellt eine komplexe psy-
chosoziale Herausforderung mit weitreichenden Folgen dar.

• Digitale Gewaltformen werden noch zu wenig berücksichtigt.  
• Psychosoziale, traumasensible und traumaspezifische Maßnahmen sind abge-

stuft und kindgerecht umzusetzen.
• Traumainformierte, interdisziplinäre Versorgung stabilisiert, schützt und för-

dert Resilienz. 
• Traumafokussierte Psychotherapie erfordert eine qualitätsgesicherte, standardi-

sierte Ausbildung und sollte als essenzieller Bestandteil des therapeutischen Ba-
sis-Kompetenzprofils verankert sein.

• Die Dokumentation der Aussagen und Beobachtungen sollte mit Hinblick auf 
ggfls. spätere Strafverfahren sorgfältig erfolgen. 

• Interdisziplinäre Kooperationen, insbesondere mit Jugendhilfe und Justiz, sind 
notwendig und strukturell noch besser zu verankern.

• Die Kenntnis der Rechtlichen Rahmenbedingungen (§ 4 KKG, § 8a SGB VIII) 
ist für alle beteiligten Berufsgruppen unerlässlich.
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