


 

 
 

Abstract 

Hintergrund: Da Kindesmisshandlungen erhebliche gesundheitliche Folgen für die 

Betroffenen haben können und damit ein hohes gesundheitsgefährdendes Risiko 

darstellen, fällt die Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung mit in den 

Aufgabenbereich von Pflegekräften in Deutschland. Die Thematik ist jedoch weder ein 

fester Teil der Pflegeausbildung/des Pflegestudiums, noch gibt es Übersichten oder 

Leitlinien zu den Möglichkeiten, die Pflegekräften zur Früherkennung und Prävention 

von Kindesmisshandlung zur Verfügung stehen. 

Ziel: Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Relevanz von Pflegekräften in der 

Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung aufzuzeigen, sowie ihre 

Handlungsmöglichkeiten vorzustellen. Die Arbeit soll dazu beitragen, die hohe 

Dunkelziffer zu verringern und langfristig Kindesmisshandlungen in Deutschland 

vorzubeugen. 

Methodik: Mittels einer systematischen Literaturrecherche in den Datenbanken 

PubMed und CINAHL wurden, anhand festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien, 26 

Studien und Expertenbeiträge ermittelt, die nach einer Qualitätsprüfung in die 

vorliegende Literaturübersichtsarbeit inkludiert wurden. Diese werden in dieser Arbeit 

in Bezug auf die Leitfrage Welche Möglichkeiten stehen Pflegekräften zur 

Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung zur Verfügung? qualitativ 

analysiert. 

Ergebnisse: Die Ergebnisse aus den Studien zeigen folgende pflegerischen 

Möglichkeiten in der Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung auf: 

Wissen aneignen; Resilienz und Fürsorgekompetenz steigern; Edukation von 

Eltern/Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen; Risikofaktoren identifizieren; 

Anzeichen wahrnehmen und Verdacht melden. Ebenso bildeten sich aber auch eine 

Reihe an Barrieren heraus, die die pflegerische Arbeit im Kinderschutz beeinträchtigen 

können, woraus sich Handlungsbedarfe für Praxis, Lehre und Forschung ergeben. 

Schlussfolgerungen: Die vorliegende Literatur zeigt, dass Pflegekräfte aufgrund ihrer 

ressourcenorientieren Arbeitsweise und ihren häufig vertrauensvollen Beziehungen zu 

Kindern und ihren Eltern/Sorgeberechtigten einen essenziellen Beitrag in der 

Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung leisten können. 

Schlüsselworte: Kindesmisshandlung, Früherkennung, Prävention, Pflege 
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1 Einleitung 
 

Die COVID-19-Pandemie hat einen immensen Einfluss auf die Mehrheit der 

Bevölkerung. Kinder und Jugendliche sind besonders von der Pandemie und den 

behördlichen Eindämmungsmaßnahmen betroffen (vgl. Schlack et al., 2020: S.1). So 

wird von einem steigenden Risiko für Kindesmisshandlung und psychischen 

Belastungen gesprochen (ebd.). So sind im Jahr 2019 rund 55.500 

Kindeswohlgefährdungen durch Jugendämter festgestellt worden (vgl. Statistisches 

Bundesamt, 2021) und Experten sprechen von einem zusätzlichen erheblichen 

Dunkelfeld (vgl. Fendrich, & Pothmann, 2010: S.1003). Die internationale 

Polizeiorganisation Interpol berichtet jedoch, dass im Zuge der COVID-19-Pandemie 

sogar weniger Fälle von Kindermissbrauch gemeldet wurden (vgl. Deutscher 

Ärzteverlag GmbH, Redaktion Deutsches Ärzteblatt, 2020). Dies könnte damit 

zusammenhängen, dass Kinder und Jugendliche aktuell seltener in Kontakt mit 

anderen Personen kommen, welche die Anzeichen von Kindermisshandlung erkennen 

könnten. Dabei können Kindesmisshandlungen, seien sie körperlicher oder seelischer 

Natur, schwerwiegenden Folgen für die Betroffenen haben – insbesondere, wenn sie 

nicht frühzeitig erkannt werden (vgl. Hermann et al., 2016: S.40 ff.). Die körperlichen 

und psychischen Folgen können sich bis ins Erwachsenenalter ziehen, weshalb 

Kindesmisshandlung auch ein epidemiologisch relevantes und gesellschaftlich 

wichtiges Thema ist, das mit hohen gesellschaftlichen und ökonomischen Folgen 

behaftet ist (ebd.)  

Umso wichtiger ist es Kindesmisshandlungen früh zu erkennen und im besten Fall 

vorzubeugen. Unter anderen Professionen sind auch Fachkräfte aus dem 

Gesundheitssystem dazu in der Lage (vgl. Oeder et al., 2009: S.46 ff.). Unter den 

Gesundheitsberufen wird die Verantwortung der Aufdeckung und Prävention von 

Kindesmisshandlung häufig Ärzt*innen übertragen (vgl. Francis et al., 2012: S.67). So 

gibt es viele Veröffentlichungen (vgl. Herrmann et al., 2016) und Leitlinien (vgl. 

Bundesärztekammer, 2020), die Ärzt*innen für Warnsignale sensibilisieren, präventive 

Maßnahmen aufzeigen und das Vorgehen bei einem Verdachtsfall genau beschreiben, 

jedoch wenige, die ebendieses für Pflegekräfte tun. Dabei haben Pflegekräfte wichtige 

Informationen und Kenntnisse, die Ärzt*innen vorenthalten bleiben, die zur 

Früherkennung von Kindesmisshandlung beitragen können. Dies ergibt sich aus dem 
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deutlich engeren zeitlichen, aber auch emotionalen Kontakt zum Kind und den 

Eltern/Sorgeberechtigte (vgl. DAKJ & DGKiM, 2016: S. 13). Es entsteht häufig ein 

professionelles Vertrauensverhältnis, das es Pflegekräften ermöglicht das Verhalten 

des Kindes und die Eltern/Sorgebrechtigten-Kind-Interaktion zu beobachten und 

Risikofaktoren und Warnsignale frühzeitig zu erkennen (ebd.). 

Das Ziel dieser Arbeit ist die Relevanz von Pflegekräften in der Früherkennung und 

Prävention von Kindesmisshandlung aufzuzeigen, sowie ihre Handlungsmöglichkeiten 

vorzustellen. Die Arbeit soll dazu beitragen, die hohe Dunkelziffer zu verringern und 

langfristig Kindesmisshandlungen in Deutschland vorzubeugen. Dazu wird folgende 

Frage leitend sein: 

Welche Möglichkeiten stehen Pflegekräften zur Früherkennung und Prävention von 

Kindesmisshandlung zur Verfügung? 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um ein Literaturreview, welches in einer 

qualitativen Analyse, anhand einer umfangreichen systematischen Literaturrecherche, 

die derzeitige Präventionssituation und hierbei insbesondere den Handlungsspielraum 

von Pflegekräften analysiert. Dazu wird zunächst die Methodik der systematischen 

Literaturrecherche dargestellt. Anschließend werden relevante Definitionen und 

Hintergrundinformationen zum Thema Kindesmisshandlung, Prävention und zur 

aktuellen Versorgungssituation in Deutschland erläutert. In Kapitel 4 werden die 

generierten Ergebnisse der Recherche mittels einer selbststrukturierten Darstellung 

präsentiert und kritisch bewertet. Es folgt die Diskussion der Ergebnisse und darauf 

basierend konkrete Implikationen für die Praxis, Lehre und Forschung. Abschließend 

folgt ein zusammenfassendes Fazit.  
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2 Methodik 
 

Zur Beantwortung der Leitfrage wurde Mitte März 2021 eine systematische 

Literaturrecherche mit den Datenbanken PubMed und CINAHL durchgeführt. Die 

Entscheidung für diese Datenbanken fiel aus dem Grund, dass Medline via Pubmed 

eine der umfangreichsten Fachdatenbanken im Gesundheitswesen und CINAHL 

insbesondere für pflegerische Fragestellungen geeignet ist (vgl. Nordhausen & Hirt, 

(2019). Zur Suche wurden die deutschen Begriffe Pflegekräfte, Früherkennung, 

Prävention und Kindesmisshandlung ins Englische übersetzt und Synonyme ermittelt, 

um alle relevanten Werke mit einzubeziehen. Daraufhin wurden datenbankinterne 

Schlagworte gesucht (Medical Subject Headings [MeSH Terms] und CINAHL Subject 

Headings [MH]) und diese mit den Bool’schen Operatoren AND und OR verknüpft (vgl. 

Tabelle 2 und Tabelle 3 im Anhang 1). Zusätzlich wurden folgende Filter gesetzt: 10 

years; english; german; full text. Die Recherche ergab bei PubMed 92 und bei CINAHL 

51 Treffer. Durch eine Doppelung und die Sichtung der Titel und Abstracts der 

Ergebnisse, konnten 57 Treffer anhand folgender Kriterien ein- und 88 Treffer 

ausgeschlossen werden.  

Eingeschlossen werden Suchergebnisse, die folgende Kriterien erfüllen: 

• Datum: Publikation zwischen 2011 und 2021 

• Sprache: Artikel in Deutsch und Englisch 

• Studientypen/-designs: Alle (inkl. grauer Literatur) 

• Betreffen Kinder oder Jugendliche im Alter zwischen 0-18 Jahren 

• Handelt von jeglicher Art von Kindesmisshandlung 

• Enthält Maßnahmen durch berufliche Pflegekräfte in jeglichem Setting 

Ausgeschlossen werden Suchergebnisse, die mindestens eines der folgenden 

Kriterien erfüllen: 

• Betrifft Misshandlungsopfer über 18 Jahren 

• Handelt von Gewalt in Intimpartnerschaften oder Elternmisshandlung durch 

Kinder  
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• Schließt keine Maßnahmen durch berufliche Pflegekräfte ein 

• Veröffentlichung vor 2011 

• Jegliche Sprachen außer Deutsch und Englisch 

So befanden sich 57 Volltexte in der Vorauswahl, die gesichtet und auf ihre Eignung 

für die Beantwortung der Fragestellung geprüft werden mussten. Zwei Volltexte aus 

dem Jahr 2021 konnten trotz etwaiger Bemühungen in Folge mangelnder 

Zugangsrechte nicht beschaffen werden. Nach Sichtung der zugänglichen Volltexte 

mussten 29 weitere Quellen exkludiert werden, da sie sich aufgrund der aufgeführten 

Ein- und Ausschlusskriterien als ungeeignet darstellten.  

Insgesamt erfüllten damit 26 Treffer die Einschlusskriterien und wurden in diesem 

Literaturreview berücksichtigt. Darunter befinden sich zwei 

Literaturübersichtsarbeiten, fünf Interventionsstudien, acht qualitative Studien sowie 

elf Expertenbeiträge. Der Auswahlprozess ist in Abbildung 1 skizziert.  

 

 

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Darstellung des Studienauswahlprozesses  
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Moher et al., 2009) 
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Anhand von Checklisten nach Behrens und Langer (2010) wurde anschließend die 

Qualität der Studien kritisch beurteilt (siehe Tabellen 4, 5 und 6 im Anhang).  

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Studien in Bezug auf die eingangs formulierte 

Fragestellung ausgewertet und die Ergebnisse in Kapitel 4 dargelegt. Zur Darstellung 

des wissenschaftlichen Hintergrunds wurden zusätzliche Quellen nach dem 

Schneeballsystem und per Handsuche hinzugezogen. 

 

3 Wissenschaftlicher Hintergrund 
 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, die pflegerischen Möglichkeiten in der 

Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung aufzuzeigen. Dafür sind 

allgemeine Kenntnisse zum Thema Kindesmisshandlung, Begriffsbestimmungen, 

aktuelle Kennzahlen und rechtliche Grundlagen Voraussetzung. Diese werden in den 

folgenden Kapiteln erläutert. 

 

3.1 Kindesmisshandlung 
 

Zunächst folgt ein Überblick über die Definitionen und Formen von 

Kindesmisshandlung, sowie über ihre Risiko- und Schutzfaktoren und Folgen.  

 

3.1.1 Definitionen 
 

Weder national noch international gibt es eine einheitliche oder allgemeingültige 

Definition von Kindesmisshandlung (vgl. Oeder et al., 2009: S.3). Dies wird mit den 

unterschiedlichen gesellschaftlichen Normen und Maßstäben bezüglich des 

Erziehungsstils begründet. Wann die Fürsorge und Pflege eines Kindes als 

angemessen gilt und wann die Grenze der Tolerierbarkeit überschritten ist, kann sich 

im Laufe der Zeit und im kulturellen Kontext stark wandeln (vgl. Engfer, 2005: S.3 ff.; 

Gellert, 2007: S.5 ff.). Darüber hinaus werden die verschiedenen Begrifflichkeiten nicht 

einheitlich verwendet. So werden beispielsweise die Begriffe Kindesmisshandlung, 
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Kindesmissbrauch oder Kindeswohlgefährdung in verschiedenen Kontexten (Justiz, 

Gesundheit, Jugendhilfe) als übergeordnete Begriffe synonym zum Begriff „Gewalt 

gegen Kinder“ verwendet. In der internationalen Literatur sind Begriffe wie Child 

Maltreatment oder Child Abuse und Child Neglect zu finden. Dennoch gibt es 

allgemeine Begriffsbestimmungen, die dem Kern des Alltagsverständnisses von 

Kindesmisshandlung in der aktuellen gesellschaftlichen Epoche entsprechen (vgl.  

Wetzels, 1997: S.56) .  

Die World Health Organization (WHO) definiert Kindesmisshandlung z.B. wie folgt: 

„Child abuse or maltreatment constitutes all forms of physical and/or emotional 

illtreatment, sexual abuse, neglect or negligent treatment or commercial or other 

exploitation, resulting in actual or potential harm to the child’s health, survival, 

development or dignity in the context of a relationship of responsibility, trust or power.” 

(WHO, 2002: S.59) 

Leeb et al. (2008) differenzieren in ihrer Definition zusätzlich zwischen Handeln und 

Unterlassen und beziehen auch die mögliche Schädigung des Kindes durch die 

Eltern/Sorgeberechtigten mit ein. Sie verstehen unter Kindesmisshandlung: 

„Jede Form einer Handlung oder Unterlassung der Eltern oder anderer 

Sorgeberechtigter, die in einer Schädigung, einer potentiellen Schädigung oder in der 

Gefahr einer Schädigung des Kindes resultiert, auch wenn eine Schädigung nicht 

beabsichtigt war. Unter Handlung ist in diesem Zusammenhang der physische, 

sexuelle und psychische Missbrauch zu verstehen und mit Unterlassung ist die 

physische, emotionale, medizinische/zahnmedizinische, erzieherische 

Vernachlässigung sowie keine adäquate Beaufsichtigung und die Exposition 

gegenüber einer gewalttätigen Umgebung gemeint“ (Leeb et al., 2008: S.11). 

Auf Grundlage dieser Definition wird im Folgenden Kindesmisshandlung als 

übergeordneter Begriff verwendet, der alle Subtypen von Misshandlung und die 

potenziell daraus resultierenden Schädigungen der Kinder miteinschließt. 
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3.1.2 Misshandlungsformen 
 

Leeb et al. (2008) sind ein interprofessionelles Team des Centers of Disease Control 

and Prevention (CDC) in den USA. In einem mehrjährigen Prozess entwickelten sie 

die zuvor genannte Definition von Kindesmisshandlung, sowie die der verschiedenen 

Misshandlungsformen (vgl. Leeb et al., 2008: S.1 ff.).  Kindesmisshandlung wird 

zunächst in Handlungen und in Vernachlässigungen bzw. Unterlassungen unterteilt 

(siehe Abbildung 2). Als Formen von Handlungen gelten körperliche und 

emotionale/psychische Misshandlung, sowie der sexuelle Missbrauch (ebd.). Bei 

Vernachlässigungen handelt es sich hingegen um das Versagen der 

Sorgeberechtigten für die basalen physischen, emotionalen oder erzieherischen 

Bedürfnisse des Kindes zu sorgen oder das Kind vor (potenziellem) Schaden zu 

schützen (ebd.). Vernachlässigung wird in unterlassene Fürsorge und in unterlassene 

Beaufsichtigung unterteilt. Die unterlassene Fürsorge kann noch weiter in körperliche, 

emotionale, (zahn-)medizinische und erzieherische Vernachlässigung gegliedert 

werden, sowie die unterlassene Beaufsichtigung in die inadäquate Beaufsichtigung 

und in das Aussetzen des Kindes gegenüber einer gewalttätigen Umgebung (ebd.). 

Leeb et al. (2008) beschreiben für alle Subtypen der Misshandlung eine Intentionalität 

bei der Handlung/der Unterlassung, wobei die negativen Konsequenzen nicht 

intendiert sein müssen (vgl. Leeb et al., 2008: S.11). Schon eine einmalige 

Gewalthandlung, wie zum Beispiel das Schütteln eines Säuglings, kann zu 

beträchtlichen Verletzungen eines Kindes führen (vgl. Oeder et al., 2009: S15). In den 

seltensten Fällen jedoch tritt eine Misshandlungsform isoliert auf. Sie kommen häufiger 

als „vielschichtige Mischformen vor, die unmittelbar aufeinander folgen oder 

gleichzeitig stattfinden bzw. sich überlagern und verstärken“ (Oeder et al., 2009: S.5). 

In Abbildung 2 sind die verschiedenen Misshandlungsformen zur besseren Übersicht 

schematisch dargestellt.  
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3.1.3 Risiko- und Schutzfaktoren 
 

Kindesmisshandlungen sind in der Regel Folgen einer Funktionsstörung im sozialen 

System Eltern/Sorgeberechtigten – Kind – Umgebung. Sie können ihren Ursprung 

sowohl in einer gestörten Beziehung zwischen Erwachsenem und Kind als auch im 

gestörten familiären System haben (vgl. Herrmann et al., 2016; Oeder et al., 2009: 

S.25). Die Eltern bzw. anderen Sorgeberechtigten und die Kinder sowie auch der 

soziale Kontext einer Familie können schädigende (Risiko-) und protektive (Schutz-) 

Faktoren besitzen (ebd.). Das Auftreten einzelner Risikofaktoren ist kein Indikator für 

ein erhöhtes Gewaltpotenzial in einer Familie. Addieren sich die Risikofaktoren jedoch 

überproportional zu den Schutzfaktoren einer Familie, kann dies zu einer 

Überforderung der Eltern/Sorgeberechtigten führen. Wenn sie diesen Stress nicht 

bewältigen können oder dieser durch äußere Einflüsse (z.B. durch Großeltern, 

Erziehungshelfer etc.) unterbrochen wird, kann eine Dynamik zwischen der 

Bezugsperson und dem Kind entstehen, die in einer Kindesmisshandlung mündet (vgl. 

Oeder et al., 2009: S.25-36).   

 Zu den Risikofaktoren der Eltern/Sorgeberechtigten gehören z.B. 

psychische/psychiatrische Auffälligkeiten, ein Defizit an Fürsorgekompetenz oder 

Abbildung 2: Formen von Kindesmisshandlung (Eigene Darstellung nach Leeb et al., 2008) 
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biografische Belastungen wie Missbrauchserfahrungen in der eigenen Kindheit (vgl. 

Hermann et al., 2016: S.489 f.).  Als kindliche Risikofaktoren gelten unter Anderem 

das Alter (Säuglinge unter einem Jahr sind besonders häufig betroffen), 

gesundheitliche Probleme oder Behinderungen, sowie Regulations- und 

Interaktionsstörungen der Kinder (z.B. Schlaf- oder Fütterungsstörungen) (vgl. Oeder 

et al., 2009: S.28 f.). Den sozialen Kontext betreffend zählen z.B. schlechte 

Wohnverhältnisse, die Zugehörigkeit zur unteren sozialen Schicht, sozial verarmte 

Nachbarschaften und kulturell bedingte Erziehungspraktiken zu den Risikofaktoren 

(ebd.). Als Schutzfaktoren gelten u.a. die bedingungslose Akzeptanz des Kindes durch 

die Eltern/Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen, die erfahrene elterliche 

Fürsorge, resiliente Persönlichkeitsmerkmale von Eltern/Sorgeberechtigten und des 

betroffenen Kindes, sowie das Bestehen einer guten Beziehung zu gleichaltrigen 

Kindern (ebd.).  

 

3.1.4 Folgen für die Betroffenen 
 

Die Folgen für die Betroffenen von Kindesmisshandlungen sind vielfältig und können 

sich bis ins Erwachsenenalter erstrecken. Neben den rein körperlichen 

Verletzungsfolgen und Folgen einer Mangelversorgung treten insbesondere 

psychische Störungen und Verhaltensauffälligkeiten häufig als Folge einer bzw. 

multipler und kombinierter Misshandlungen auf (vgl. Hermann et al., 2016: S.40).  

Somatische Folgen 

Körperliche Folgen wie Schmerzen, Kopfverletzungen, Hämatome, Verbrühungen, 

Verbrennungen und Frakturen können auftreten, wenn Eltern/Sorgeberechtigte ihre 

Kinder mit Händen, Peitschen oder Stöcken schlagen, sie gegen die Wand schleudern 

oder von der Treppe stoßen; wenn sie sie würgen, auf den Ofen setzen, mit Zigaretten 

oder heißem Wasser verbrennen.  Infektionen und Intoxikationen kommen vor, wenn 

die Eltern/Sorgeberechtigten ihre Kinder in kaltem Wasser frieren lassen, sie ihren 

eigenen Urin trinken oder Kot essen lassen, oder vergiften (vgl. Deegener, 2009: 

S.813; Hermann et al., 2016: S.77 ff.). Besondere Formen der körperlichen 
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Misshandlung stellen die weibliche Genitalverstümmelung1, wie sie vor allem im 

afrikanischen Kulturraum üblich ist, und das Shaken-Baby-Syndrom (SBS) dar. 

Letzteres kann durch die unkontrollierten, rotierenden Bewegungen des Kopfes, die 

beim Schütteln eines Säuglings entstehen, retinale Blutungen, subdurale Hämatome 

und schwere, oft diffuse Hirnschäden hervorrufen. Diese können zu körperlichen und 

geistigen Behinderungen oder gar zum Tod führen (vgl. Oeder et al., 2009: S.16 f.). 

Ebenso wird in der Literatur ein erhöhtes Risiko für kardio-vaskuläre Erkrankungen, 

Diabetes und Adipositas bei den Betroffenen aufgeführt (vgl. Boynton-Jarrett et al., 

2012).  

Psychische Folgen 

Als psychische Folgen von Kindesmisshandlung zeigen sich bereits ab der frühen 

Kindheit internalisierende Störungen, wie Depressionen und Angststörungen (vgl. 

Norman et al., 2012: S.24), sowie externalisierende Störungen, wie Störungen des 

Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten und 

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) (vgl. Kindler, 2006: S. 16-4 

ff.). Später kommen Lern- und Schulschwierigkeiten (ebd.) und ein erhöhtes Risiko für 

selbstverletzendes Verhalten und Suizidversuche hinzu (vgl. Lang & Sharma-Patel, 

2011: S.34). Im Verlauf zeigen sich außerdem gehäuft tiefgreifende Scham- und 

Schuldgefühle (vgl. Oeder et al., 2009: S.20), schwerwiegendere Störungen des 

Sozialverhaltens sowie Substanzmissbrauch (vgl. Kindler, 2006:  S.27-2) und 

Persönlichkeitsstörungen (vgl. Hermann et al., 2016: S.259). Darüber hinaus können 

auch posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) auftreten (vgl. Hermann et al., 

2016: S.312). Zudem wird auch von einer intergenerationellen Transmission der 

Misshandlungserfahrungen (auch „Kreislauf der Gewalt“ genannt) gesprochen (vgl. 

Oeder et al., 2009: S.17). Das bedeutet, dass bei Eltern/Sorgeberechtigten, die selbst 

Missbrauch in der Kindheit oder Jugend erlebt haben, ein hohes Risiko besteht, 

ebenfalls wieder Gewalt bei der Erziehung der eigenen Kinder anzuwenden (ebd.). 

Es liegen aktuell nur wenige Studien zu konkreten Symptomverläufen nach 

Kindesmisshandlung vor, deren Ergebnisse zudem heterogen sind. Es bedarf daher 

 
1 Die weibliche Genitalverstümmelung beschreibt jede nichttherapeutische, zum Beispiel religiös oder 
kulturell begründete, teilweise oder vollständige Entfernung oder Verletzung der weiblichen äußeren 
Genitale (vgl. WHO, 2020). 
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weiterer Studien, die die vielfältigen Folgen von Misshandlungen durch geeignete 

Messinstrumente erfassen (vgl. Witt, 2018:S.22). 

 

3.2 Früherkennung, Prävention und Kinderschutz 
 

Prävention ist im Gesundheitswesen ein Oberbegriff für alle Maßnahmen und 

Aktivitäten, die darauf ausgerichtet sind, Gesundheit zur fördern, Krankheiten oder 

gesundheitliche Schädigung zu vermeiden, das Risiko der Erkrankung zu verringern 

oder ihr Auftreten zu verzögern (vgl. Bundesgesundheitsministerium, 2021b; Lauber & 

Schmalstieg, 2018: S.8). Unter Früherkennung wird die frühzeitige Identifikation von 

Erkrankungen, Risikofaktoren und Behinderungen verstanden und ist damit ein 

elementarer Bestandteil von Prävention (BMG, 2021a.). „Der Begriff des 

Kinderschutzes beinhaltet alle rechtlichen Regelungen und Maßnahmen des Staates 

sowie nicht-staatlicher Instanzen, die dem Schutz von Kindern dienen sollen“ 

(Jungmann, 2020). Maßnahmen zur Prävention von Kindesmisshandlung sind darin 

eingeschlossen. „Präventive Maßnahmen lassen sich nach dem Zeitpunkt, zu dem sie 

eingesetzt werden, der primären, der sekundären oder der tertiären Prävention 

zuordnen“ (BMG, 2021b).   

In folgendem Kapitel wird diese Unterteilung auf die Prävention von 

Kindesmisshandlung angewandt und dargelegt, welche Präventionsart welche 

Maßnahmen umfasst. Anschließend wird die Prävention als Aufgabenbereich von 

Pflegekräften erörtert. 

 

3.2.1 Primäre, sekundäre und tertiäre Prävention von 
Kindesmisshandlung 
 

Unter Primärprävention werden im Kinderschutz alle politischen und gesellschaftlichen 

Maßnahmen verstanden, welche gesellschaftliche Einstellungen fördern, die die 

Entwicklung von Risikofaktoren für Kindesmisshandlung minimieren und damit das 

Ausmaß von Kindesmisshandlungen reduzieren (vgl. Oeder et al., 2009: S.43).  

Die sekundäre Prävention hingegen zielt auf Maßnahmen ab, die die 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Kindesmisshandlung durch eine frühe 
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Identifizierung von Risikofaktoren, durch Früherkennung (vgl. Kinderschutz-Zentrum 

Berlin e.V., 2009: S.62) oder durch Interventionen in frühen Stadien der Misshandlung 

verringert (vgl. Oeder et al., 2009: S.43).  

Tertiäre Präventionsmaßnahmen betreffen die Behandlung und Rehabilitation nach 

bereits stattgefundener Misshandlung eines Kindes, beziehungsweise das Verhindern 

weiterer Gewalterfahrungen und der Entwicklung von sekundären Folgeschäden, 

insbesondere psychischer Störungen (vgl. Hermann et al., 2016: S.775). 

 

3.2.2 Prävention als Aufgabe von Pflegekräften 
 

 

In §5 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes (PflBG) ist festgeschrieben, dass 

„Pflege […] präventive [Herv. D. Verf.], kurative, rehabilitative, palliative und 

sozialpflegerische Maßnahmen zur Erhaltung, Förderung, Wiedererlangung oder 

Verbesserung der physischen und psychischen Situation der zu pflegenden Menschen, 

ihre Beratung sowie ihre Begleitung in allen Lebensphasen […]“  

umfasst. Damit ist gesetzlich festgelegt, dass Pflegekräfte in Deutschland eine 

Mitverantwortung tragen, die Gesundheit der zu pflegenden Menschen zu fördern und 

das Auftreten von gesundheitsgefährdenden Risiken zu minimieren. Das präventive 

Handeln von Pflegekräften zeigt sich beispielsweise konkret bei der Erstellung einer 

Pflegeplanung, bei der die Bedarfserhebung und schließlich auch Durchführung 

präventiver und gesundheitsfördernder Maßnahmen eine Rolle spielt (vgl. §5 Abs.3, 

S.1e). Da Kindesmisshandlungen erhebliche gesundheitliche Folgen für die 

Betroffenen haben können (siehe Kap. 3.1.4) und damit ein hohes 

gesundheitsgefährdendes Risiko darstellen, fällt die Prävention von 

Kindesmisshandlung mit in den Aufgabenbereich von Pflegekräften in Deutschland. 
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3.3 Aktuelle Versorgungssituation in Deutschland 
 

In Deutschland gibt es bis heute kaum valide Daten zur Häufigkeit von 

Kindesmisshandlungen. Das liegt einerseits an dem fehlenden einheitlichen 

Meldesystem bei (Verdachts-)Fällen von Misshandlung und andererseits am Fehlen 

einer eindeutigen Definition, die eine klare Grenze zwischen Kindesmisshandlung und 

-Vernachlässigung zur Normalität zieht (vgl. Oeder et al., 2009: S.36). Es ist daher 

erschwert, aus den bestehenden Daten eine genaue Prävalenz abzuleiten. Dennoch 

gibt es eine Reihe aktueller Übersichtsarbeiten zur Häufigkeit von 

Kindesmisshandlung in der europäischen Region und weltweit. Diese, vorhandene 

Deutsche Prävalenzstudien und die Gesetzgebung und Richtlinien Deutschlands 

werden in den folgenden Kapiteln vorgestellt. 

 

3.3.1 Prävalenz  
 

Die Datenbasis für sexuellen Missbrauch von Kindern ist im Vergleich zu den anderen 

Misshandlungsformen am größten. Die Prävalenz wird von Stoltenborgh et al. (2011: 

S.84) nach der Befragung von Betroffenen weltweit auf 12,7% insgesamt, für Frauen* 

auf 18% und Männer* auf 7,6% geschätzt. Dies entspräche weltweit 164-197 

Betroffenen von 1000 Mädchen* und 66-88 Betroffenen von 1000 Jungs*. Für Europa 

gaben Sethi et al. (2013: S.8) eine Prävalenz von 13,4% für Frauen und 5,7% für 

Männer an.  

Nach den Studien zur Prävalenz von sexuellem Missbrauch liegen vor allem Daten zur 

Epidemiologie von körperlicher Misshandlung vor. Stoltenborgh et al. (2013: S.85) 

geben hier eine internationale Prävalenz von 22,6% und Sethi et al. (2013: S.8) für die 

europäische Region eine von 22,9% an.  

Die Themen Kindesvernachlässigung und emotionale Misshandlung erhalten in der 

Öffentlichkeit und in den Fachkreisen bisher weniger Aufmerksamkeit. Dieser Umstand 

ist auch unter dem Terminus „Vernachlässigung der Vernachlässigung“ bekannt (vgl. 

Hermann, B.; 2005: S.1). Dennoch liegen auch hierfür Metaanalysen vor. Die weltweite 

Prävalenz der emotionalen Misshandlung von Kindern wird auf 36,3% (vgl. 

Stolthenborgh et al., 2012: S.877) und im europäischen Bereich auf 29,1% geschätzt 

(vgl. Sethi et al., 2013: S. 8). Sethi et al. (2013: S.8) schätzen die Prävalenz 
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körperlicher Vernachlässigung auf 16,3% und die, emotionaler Vernachlässigung auf 

18,4%. Sethi et al. (2013) geben in ihrem Bericht keine Zahlen zur Vernachlässigung 

in Europa an. 

Für Deutschland liegen bis zu diesem Zeitpunkt lediglich drei 

bevölkerungsrepräsentative Studien zum Ausmaß von Kindesmisshandlung vor. Zwei 

dieser Studien fokussieren sich auf den sexuellen Missbrauch von Kindern und wurden 

vom kriminologischen Forschungsinstitut Niedersachsen (KFN) im Abstand von etwa 

20 Jahren durchgeführt. Im Jahr 1992 wurden 3241 Personen im Alter zwischen 16 

und 60 Jahren retrospektiv zu ihren Erlebnissen in Kindheit und Jugend befragt. Dort 

ergab sich eine Prävalenz von 18,1% für Frauen* und 7,3% für Männer* (Wetzels, 

1997: S.14).  Wird eine Altersschutzgrenze von 14 Jahren gesetzt, verringern sich die 

Prävalenzraten auf 10,1% für Frauen* und 3,4% für Männer* (ebd.). Diese Ergebnisse 

lassen eine internationale Übereinstimmung bzgl. der Prävalenz von sexuellem 

Kindesmissbrauch vermuten. Die zweite Befragung der KFN wurde 2011 bei n=11.428 

Personen zwischen 16 und 40 Jahren zu sexuellen Missbrauchserfahrungen mit 

Körperkontakt unter 14 Jahren durchgeführt. Hier ergab sich eine Prävalenz von 5,2% 

für Mädchen* und 1,1% für Jungen* (Bieneck et al. 2012: S.40). Werden diese beiden 

Studien verglichen, ist ein deutlicher Rückgang der Raten von sexuellem Missbrauch 

zu finden. Die Studien werden jedoch häufig kritisiert, da ihnen unterschiedliche 

Methodiken zugrunde liegen und damit schwer vergleichbar sind (vgl. Witt, 2018: S.6). 

Die dritte deutsche bevölkerungsrepräsentative Studie stammt von Häuser et al. 

(2011) und hat als einzige mehrere Formen von Kindesmisshandlung erfasst. Es 

wurden ca. 2500 Teilnehmer*innen zu Misshandlungserfahrungen in ihrer Kindheit 

mittels dem Childhood Trauma Questionaire (CTQ) befragt (vgl. Häuser et al., 2011: 

288 f.). Dabei gaben 10,8% schwere körperliche Vernachlässigung, 6,6% schwere 

emotionale Vernachlässigung, 1,9% schwere körperliche Misshandlung, 1,9% 

schweren sexuellen Missbrauch und 1,6% an, schwere emotionale Misshandlung 

erlebt zu haben (ebd.). Diese Werte sind niedriger als die in den weltweiten und 

europäischen Metaanalysen. Dies kann jedoch mit unterschiedlichen Definitionen und 

Erhebungsmethoden begründet werden. Übereinstimmend lässt sich jedenfalls 

feststellen, dass Kindesmusshandlung kein seltenes Phänomen ist. 

 



 

15 
 

3.3.2 Gesetzgebung und Richtlinien 
 

Nach dem §1631, Abs. 2 des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) haben Kinder ein 

Recht auf eine gewaltfreie Erziehung. Demnach sind alle entwürdigenden 

Maßnahmen, wie z.B. körperliche Bestrafungen und seelische Verletzungen 

unzulässig (vgl. §1631, Abs. 2, BGB).  Um allen Kindern dieses Recht zukommen zu 

lassen, ist am ersten Januar 2012 das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) in Kraft 

getreten.  Es regelt den aktiven Kinderschutz in Deutschland. Das Gesetz sieht für 

„Ärztinnen oder Ärzten, Hebammen oder Entbindungspflegern oder Angehörigen 

eines anderen Heilberufes“ (§4 Abs.1 BKiSCHG) folgende Regelung zum Vorgehen 

bei Verdacht auf Kindesmisshandlung vor: 

1. Gespräch mit dem Kind oder Jugendlichen und den Eltern/Sorgeberechtigten: 

Hinwirkung auf Inanspruchnahme von Hilfen, soweit hierdurch der wirksame 

Schutz des Kindes oder Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird  

2. Bei Unsicherheiten bzgl. der Einschätzung einer Kindeswohlgefährdung 

besteht ein Anspruch auf Beratung durch eine Fachkraft des Jugendamtes – 

Erlaubnis zur pseudonymisierten Datenübermittlung  

3. Kann die Gefahr einer Kindeswohlgefährdung nicht durch ein Gespräch nach 1. 

abgewendet werden, besteht für die in Absatz 1 benannten Personen die 

Befugnis zur Einschaltung des Jugendamtes unter Mitteilung der erforderlichen 

Daten. Hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei denn, dass damit 

der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen in Frage gestellt würde. 

(ebd.) 

Eine Meldepflicht wird durch das Gesetz nicht begründet. 

Für alle Bundesländer liegen Leitfäden für Ärzt*innen zu Abklärung einer möglichen 

Kindemisshandlung vor. Die Leitfäden enthalten Hinweise zu Anzeichen einer 

Kindesmisshandlung, Unterlagen zur Dokumentation, Informationen zu den 

beachtenden Rechtsgrundlagen und Hinweise zu verfügbaren Hilfesystemen (vgl. 

Bundesärztekammer, 2020). Entsprechende Leitfäden für Pflegekräfte wurden nicht 

gefunden.  
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4 Ergebnisse 
 

In dieses Literaturreview werden 26 internationale Werke, veröffentlicht zwischen 2011 

und 2021, aus der systematischen Literaturrecherche (siehe Kap. 2) inkludiert. Sie 

stammen überwiegend aus den westlichen Industrieländern (n=18) und beschäftigen 

sich entweder explizit mit der Rolle und den Erfahrungen von Pflegekräften im 

Kinderschutz und/oder mit Präventionsmaßnahmen, die Pflegekräfte miteinschließen. 

Die Mehrheit der Studien (n=16) befasst sich speziell mit Pflegekräften, die 

Hausbesuche durchführen (Pediatric Nurse Practioners [PNPs]; Advanced Practice 

Nurses [APNs]; Community Health Nurses [CHNs]; Public Health Nurses [PHNs]; Child 

and Family Health Nurses [CAFH]; Familien-, Gesundheits- und 

Kinderkrankenpfleger*innen [FGKiKPs]), während sich andere Studien im klinischen 

Setting (n=9) oder in selbständigen Projekten bewegen (n=1).  

Die Datenextraktion erfolgt nach der kritischen Bewertung der Literatur. Unter den 26 

einbezogenen Werken, waren 15 Studien, die mittels der Checklisten nach Behrens & 

Langer (2010) geprüft werden konnten. Sie sind hinsichtlich ihrer Glaubwürdigkeit und 

Anwendbarkeit größtenteils von guter Qualität (Notenvergabe ≥3) (siehe Tabellen 3-5 

im Anhang). In drei Fällen ist die Aussagekraft mangelhaft (Notenvergabe ≤4), 

weswegen die Ergebnisse dieser Studien kritisch betrachtet werden. Die häufigsten 

Mängel in der Qualität wurden durch fehlende Randomisierungen und 

Kontrollgruppen, kleine Stichprobengrößen oder eine mangelhafte Methoden- und 

Ergebnisdarstellung festgestellt. Die elf übrigen Werke sind Expertenbeiträge, 

Autorenmanuskripte und Positionspapiere, deren wissenschaftliche Qualität und 

Aussagekraft grundsätzlich niedriger eingeschätzt wird. Sie können jedoch trotzdem 

in der Beantwortung der Leitfrage Anwendung finden, da in dieser Arbeit vorrangig 

pflegerische Möglichkeiten der Früherkennung und Prävention aufgezeigt werden 

sollen. Hinsichtlich der Effektivität der Interventionen werden die Ergebnisse der 

Werke jedoch besonders kritisch betrachtet. 

Die wichtigsten Daten der Publikationen sind in Tabelle 8 (siehe Anhang 5) 

zusammengefasst. Die extrahierten Daten beinhalten die Autor*innen, das 

Publikationsjahr, das Land, das Studienziel, das Studiendesign, eine Beschreibung der 

Methode/Intervention und der Stichprobe, sowie die wichtigsten Ergebnisse.  
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Die Ergebnisse aus den Studien lassen sich in Bezug auf die pflegerischen 

Möglichkeiten in der Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung in sechs 

grobe Themenbereiche einteilen: (1) Wissen aneignen; (2) Resilienz und 

Fürsorgekompetenz steigern; (3) Edukation von Eltern/Sorgeberechtigten und 

anderen Bezugspersonen; (4) Risikofaktoren identifizieren; (5) Anzeichen 

wahrnehmen und dokumentieren und (6) Verdacht melden. Diese werden in den 

folgenden Kapiteln ausführlich dargelegt. 

 

4.1 Wissen aneignen 
 

Pflegekräfte können das Leben von Kindern stark beeinflussen, wenn sie ein 

umfassendes Verständnis von Kindesmisshandlung und deren Folgen haben (vgl. 

Hornor, G., 2015: S.197; Anselmi, 2011: S.17). In zahlreichen Studien berichten 

Pflegekräfte jedoch, von einem Mangel an Wissen und Vertrauen, um 

Kindesmissbrauch identifizieren und adäquat darauf reagieren zu können (vgl. 

Dubowitz et al., 2012; Lines et al., 2017; Scharmanski & Renner, 2018: S.12.; vgl. Leite 

et al., 2016: S.4; Schols et al., 2013: S.13; Francis et al., 2012: S.66; Pietrantonio et 

al.; 2013: S.104; Visscher & van Stel, 2017: S.269; Souza Aragao et al., 2013: S.177).  

Während die Mehrheit der Pflegekräfte sich ihrer ethischen und gesetzlichen 

Verpflichtung zur Meldung von Kindesmisshandlung bewusst sind (vgl. Lines et al., 

2017: S.303), bestehen Unsicherheiten bezüglich der Anzeichen und Risikofaktoren 

von Kindesmisshandlung (vgl. Hornor et al., 2015: S.543; Souza Aragao et al., 2013: 

S. 177), der angemessenen Gesprächsführung (vgl. Pietrantonio et al., 2013: S.107; 

Schols et al., 2013: S.14;), der Notwendigkeit von Beweisen (vgl. Francis et al., 2012: 

S.66) und Interventionen (vgl. Lines et al., 2017: S.303) und des Meldeprozesses (vgl. 

Lines et al., 2017: S.315; Dubowitz et al., 2012: S.303; Francis et al., 2012: S.66; 

Hornor et al., 2015: S.95).  

Verschiedene Studien zeigen, dass sich Pflegekräfte nach edukativen Interventionen, 

wie Fortbildungen und Schulungen, sicherer und kompetenter bei der Bewältigung von 

präventiven Maßnahmen und im Umgang mit Verdachtsfällen fühlen (vgl. Dubowitz et 

al., 2012: S.265; Hornor et al., 2015: S.531; Schols et al., 2013: S.12; Nocera et al., 

2016: S.e5). In der Interventionsstudie von Dubowitz et al. (2012: S.261) 

beispielsweise, wurden Ärzte (n=35) und Nurse Practitioners (n=15) im Rahmen des 
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Safe Enviroment for Every Kid-Programms (SEEK) in kleinen Gruppen zu 

Auswirkungen von elterlichen Risikofaktoren auf die Gesundheit, Entwicklung und 

Sicherheit der Kinder und in Techniken der Gesprächsführung geschult. Die 

Teilnehmer*innen berichteten noch 36 Monate nach der ersten Schulung von einer 

wahrnehmbaren Verbesserung ihrer Unsicherheiten und Kompetenzen (ebd.). Hornor 

et al. (2015) generierten in ihrer Studie ähnliche Ergebnisse. Neben anderen 

Teilnehmer*innen nahmen auch 671 Pflegekräfte verschiedener Qualifikationen an 

einer 60-minütigen Schulung zu den Auswirkungen von körperlicher Bestrafung von 

Kindern und alternativen Methoden der Disziplinierung teil (vgl. Hornor et al., 2015: 

S.530). Die Intervention veränderte die Meinung vieler Teilnehmer*innen hinsichtlich 

körperlicher Bestrafungen. Während vor der Intervention mehr als ein Drittel der 

Teilnehmer*innen (n=351; 39,88%) in der Befragung angaben, dass körperliche 

Bestrafungen manchmal notwendig sind, taten dies signifikant weniger (n=251; 28,9%; 

p<0,001) nach der Intervention (ebd.). Mehr als drei Viertel (n=679; 77%) der Befragten 

gaben zudem an, dass sie nach der Schulung eher bereit dazu sind, mit ihren 

Patient*innen und deren Eltern/Sorgeberechtigten über körperliche Bestrafung zu 

sprechen (ebd.). Im Review von Lines et al. (2017) wurde eine Studie beschrieben 

(vgl. Fraser et al., 2016), die indiziert, dass Schulungen keinen Einfluss auf die 

Wahrnehmung der Schwere von Kindesmisshandlungen haben, während zwei andere 

Studien aus dem Review herausgefunden haben, dass die Entscheidung von 

Pflegekräften, Anzeige zu erstatten, mehr mit ihren subjektiven Überzeugungen, als 

mit dem Wissen über Kindesmisshandlung zusammenhängt (vgl. Ben Natan et al., 

2012; Ho & Gross 2015). 

Die Literatur ist sich einig darin, dass Pflegekräfte fortlaufende Schulungen und/oder 

Fortbildungen zum Thema Kindesmisshandlung benötigen und das Thema bereits in 

der Ausbildung aufgegriffen werden sollte (vgl. Hornor et al., 2015: S.534; Hornor, 

2012: S.441; Hornor, 2019: S.95; Francis et al., 2012: S.68; Leite et al., 2016: S.6; 

Schols et al., 2013: S.14, 66; Visscher & van Stel, 2017: S.266; Nocera et al., 2016: 

S.e1; Pietrantonio et al., 2013: S.107; Lyden, 2011: S.2-5). Die 

Fortbildungen/Schulungen sollten im besten Fall interprofessionell mit anderen 

Fachkräften aus dem Gesundheits- und Sozialwesen (vgl. Francis et al., 2012: S.68) 

und vorzugsweise persönlich – nicht online – (vgl. Nocera et al., 2016: S.e5) 

stattfinden. Folgende Inhalte werden von den Autor*innen empfohlen: 
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• die physiologische körperliche und geistige Entwicklung von Kindern und 

Jugendlichen  

(vgl. Hornor, 2012: S.441; Littler, 2020: S.18) 

• Anzeichen, Risikofaktoren und Folgen von Kindesmisshandlung   

(vgl. Hornor, 2015: S.192; Hornor et al., 2019: S.100; Visscher & van Stel, 2017: 

S.266, Lyden, 2011: S.2-5; Schols et al., 2013: S.12)  

• Kompetenz- und Kommunikationstraining um Kindesmisshandlung  

anzusprechen und zu bewältigen   

(vgl. Schols et al., 2013: S.14; Pietrantonio et al., 2013: S.107)  

• Alternative Methoden zur Disziplinierung (vgl. Hornor et al., 2015: S.534) 

• Spezifische Gesetze und Prozesse des (Bundes-)Landes bzgl. der Meldepflicht 

(vgl. Pietrantonio et al., 2013: S.107; Francis et al., 2012: S.68; Hornor, 2012: 

S.195; Leite, et al., 2016: S.6) 

• Forensische Terminologie, Korrekte Dokumentation und Beweissammlung  

(vgl. Lyden, 2011: S.2-5) 

• Anlaufstellen bzw. Ansprechpersonen bei offenen Fragen (ebd.) 

 

4.2 Resilienz und Fürsorgekompetenz steigern 
 

Ein entscheidender Aspekt in der Primärprävention von Kindesmisshandlung ist die 

Stärkung der Fürsorgekompetenz und die Resilienz von Eltern/Sorgeberechtigten und 

ihrer Kinder (vgl. Hornor et al., 2015: S.98; Hornor, 2015. S.193 ff; Scharmanski & 

Renner, 2018: S.268). Eine Begründung dafür findet sich in Visscher & van Stel’s 

(2017: S.267) und Schols et al.‘s (2013: S.10) Interviews wieder, in denen alle 

Befragten andeuteten, dass Misshandlung nicht so sehr aus Böswilligkeit, sondern 

vielmehr aus pädagogischer Inkompetenz resultiert. Hornor et al. (2019: S.98) erklären 

daher in ihrem Artikel, dass die Prävention bereits beim ersten Hausbesuch (durch 

beispielsweise eine Community Health Nurse oder Familien-, Gesundheits- und 

Kinderkrankenpflegekraft) für Neugeborene oder idealerweise schon während der 

Schwangerschaft (vgl. Scharmanski & Renner, 2018: S.275),  beginnen und bei jedem 
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weiteren Besuch fortgesetzt werden soll. Denn „durch die frühe Unterstützung […] 

können die negativen Auswirkungen von möglichen psychosozialen Belastungen 

reduziert, Elternkompetenzen gesteigert und die Lebens- und 

Entwicklungsbedingungen von Eltern und Kindern verbessert werden“ (Scharmanski 

& Renner, 2018: S.275). Pflegekräfte sind, aufgrund der häufig vertrauensvollen 

Beziehung zu den Familien, besonders für die Primärprävention geeignet (vgl. 

Williams et al., 2019: S.1348; Pietrantonio et al., 2013: S.107; Honda et al., 2020: 

S.2792). Sie können die familiäre Situation häufig gut beurteilen und die notwendigen 

Maßnahmen einleiten, um gemeinsam gesetzte Ziele, wie das Wohl des Kindes, zu 

erreichen (vgl. Einboden et al., 2019: S.12 f.; Williams et al., 2019: S.1348; Fraser et 

al., 2016: S.205; Pietrantonio et al., 2013: S.107; Lines et al., 2017: S.315). 

Wichtige Aspekte zur Förderung der Beziehungs- und Fürsorgekompetenzen von 

(werdenden) Eltern/Sorgeberechtigten, sind die alltägliche Unterstützung, die 

Schulung in Strategien für positive Erziehung, einschließlich der Wichtigkeit, 

entwicklungsgemäße Erwartungen an die Kinder zu stellen, nicht-körperliche 

Methoden der Disziplinierung zu fördern, die Bedeutung von Lob zu betonen, eine 

offene respektvolle Kommunikation zu fördern und wenn nötig weitere professionelle 

Hilfe in Anspruch zu nehmen (vgl. Hornor et al., 2015: S.98, Hornor, 2015: S. 194, 197; 

Scharmanski & Renner, 2018, S. 268; Schols et al., 2013: S.1; Carnochan et al., 2013: 

S.170; Fraser, et al., 2016: S.213).  

Verschiedene Studien belegen, dass sich die Betreuung von Risiko-Familien, mittels 

Hausbesuchen durch Pflegekräfte, sowohl aus der Perspektive der Fachkräfte als 

auch aus der Perspektive der Eltern/Sorgeberechtigten, positiv auf die Lebens- und 

Fürsorgekompetenzen der Eltern/Sorgeberechtigten auswirkt (vgl. Scharmanski & 

Renner, 2018, S. 275, Dubowitz et al., 2012: S.265;  Carnochan et al., 2013: S.171). 

Hornor (2015: S.196) bezeugt, dass strukturierte Elternschaftsprogramme eine der 

wenig klinisch nachgewiesenen Interventionen sind, die die psychische Gesundheit 

und das Wohlbefinden von Kindern fördern. Carnochan et al. stellen in ihrem Review 

(2013) u.a. zwei Projekte vor, die solche Programme anbieten: Family Resource 

Center (FRC) sind eigenständige Non-Profit-Organisationen für vorwiegend 

einkommensschwache und risikoreiche Bevölkerungsgruppen, die Schwierigkeiten 

haben, ihre Grundbedürfnisse zu befriedigen (vgl. Carnochan et al., 2013: S.169 ff.). 

Public Health Nurses fördern u.a. die Familien, wie zuvor beschrieben, im Auftrag der 
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FRCs. Das Project Safecare ist ein kurzes Hausbesuchsprogramm (18-20 Sitzungen) 

für Familien mit kleinen Kindern, die bereits wegen Kindesmisshandlung gemeldet 

wurden (ebd.). Die Hausbesucher (zum Teil Pflegekräfte) nutzen Strategien zur 

Bewertung und zum Training von Fähigkeiten, um Eltern/Sorgeberechtigten dabei zu 

helfen, die Gesundheit ihrer Kinder, die Eltern-Kind-Interaktionen und die Bindung 

sowie die Sicherheit zu Hause zu verbessern (ebd.). Carnochan et al. (2013) 

beschreiben die Projekte als Wirkungsvoll hinsichtlich der elterlichen Fähigkeiten, des 

familiären Zusammenhalts und der Anpassungsfähigkeit der Familien. Die Effektivität 

hinsichtlich der Prävalenz- und Rezidivraten müsse jedoch noch weiter erforscht 

werden (ebd.). 

Neben der Steigerung der Lebens- und Fürsorgekompetenzen der 

Eltern/Sorgeberechtigten ist, wie zuvor erwähnt, auch die Förderung der Resilienz der 

Kinder in der Prävention relevant (vgl. Hornor, 2015: S.193 ff.). Sie ist für alle Kinder 

wichtig, aber entscheidend für Kinder, die einem Trauma ausgesetzt waren (ebd.). 

Einige Elemente der Resilienz, wie grundlegende kognitive Fähigkeiten und bestimmte 

Persönlichkeitsmerkmale, sind unveränderlich (ebd.). Dennoch können Pflegekräfte 

helfen, Resilienz aufzubauen (vgl. Hornor, 2015, S. 194; Pietrantanio et al., 2013: 

S.107). So wird beispielsweise die soziale Unterstützung, insbesondere ein liebender 

und stabiler Erwachsener, mit der Resilienz eines Kindes in Verbindung gebracht (vgl. 

Hornor, 2015: S.193 ff.). Sie schützt vor potenziell negativen Folgen traumatischer 

Erfahrungen (ebd.). Pflegekräfte (z.B. PNPs, CHNs & FGKiKPs) sollten daher die 

gesellschaftlichen Ressourcen ihrer Gemeinde kennen und Kinder und ihre Familien 

an wertvolle Programme, wie Horte, Mentorenprogramme oder spezielle 

Interventionsprogramme für gefährdete Mädchen* und junge Frauen* verweisen (vgl. 

Collins, 2013: S.56; Hornor, 2015: S.193 ff.). 

 

4.3 Edukation von Eltern und anderen Bezugspersonen 
 

Eine weitere Möglichkeit der Primärprävention von Kindesmisshandlung stellt die 

Edukation von Eltern und anderen Bezugspersonen dar (vgl. Fujiwara, 2015: S.110; 

Barr, 2012: S.17298). In den vorliegenden Studien wurden insbesondere 

krankenhausbasierte Edukationsprogramme zur Prävention von Schütteltraumata 

(auch als shaken-baby-syndrome oder abusive head trauma [AHT] bekannt) bei 
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Säuglingen evaluiert (vgl. Barr, 2012; Ronald G. Barr et al., 2018; Nocera et al., 2016). 

Die Vermittlung von Präventionsbotschaften im Zusammenhang mit der Geburt eines 

Säuglings, scheint der einzige Weg zu sein, um alle Eltern/Sorgeberechtigten zu 

erreichen (vgl. Barr, 2012: S.17298). The Period of PURPLE Crying ist eines dieser 

Edukationsprogramme und basiert auf der Annahme, dass das Schütteltrauma ein 

Versagen normaler, gewöhnlicher und sich wiederholender Interaktionen zwischen 

einem Säugling und dessen Bezugsperson ist und nicht nur bei risikobehafteten 

Familien auftreten kann (vgl. Barr et al., 2018: S.107; Barr, 2012: S.17299). Das 

Programm enthält sechs Schlüsselbotschaften, die durch Pflegekräfte an die 

Eltern/Sorgeberechtigten vermittelt werden: 1) Weinen ist normal; 2) das Weinen 

erreicht seinen Höhepunkt im Alter von etwa zwei Monaten; 3) das Schütteln eines 

Babys ist gefährlich; 4) die Eltern/Sorgeberechtigten sollen sich die 

Programmzugehörige DVD zu Hause ansehen; 5) Sie sollen sich die ausgegebene 

Broschüre zu Hause durchlesen und 6) die Informationen mit anderen 

Bezugspersonen des Babys teilen (vgl. Nocera et al., 2016. S.e2; Barr, 2012: 

S.17298). Die Effektivität dieses Programms wurde in verschiedenen Studien belegt:  

Eine Beobachtungsstudie im oberen Bundesstaat New York berichtete über eine 

47%ige Reduktion der AHT-Fälle (41,5 zu 22,2 Fälle pro 100.000 Lebendgeburten, 

p=0,017) beim Vergleich der Zeiträume vor und nach der Implementierung eines 

Elternbildungsprogramms bei der Geburt eines Neugeborenen (vgl. Barr, 2012: 

S.17298). In British Columbia war die Einführung des Präventionsprogramms nach 

acht Jahren mit einem 35%igem Rückgang der AHT-Aufnahmen verbunden, der für 

<24 Monate alte Kinder statistisch signifikant war (p=0,048) und mit einem ähnlichen, 

wenn auch nicht statistisch signifikanten, 33%igen Rückgang (p=0,090) für <12 

Monate alte Kinder (vgl. Barr et al, 2018: S.110). Die Studie von Fujiwara, T. (2015) in 

Japan untersuchte die Auswirkungen eines ähnlich konzipierten Programms anhand 

des Wissens und des Verhaltens der Mütter. Die Frauen* der Interventionsgruppe 

zeigten im Vergleich zu Frauen*, die keiner Intervention ausgesetzt waren, eine 1,48-

1,79 Mal höhere und damit signifikante Wahrscheinlichkeit (p=0,03) für das im 

Präventionsprogramm empfohlene Verhalten (während unstillbaren Schreiens des 

Kindes kurz wegzugehen) (vgl. Fujiwara, 2015, S. 478 ff.). Auch die Kenntnisse der 

Mütter der Interventionsgruppe über das Weinen und Schütteln von Säuglingen waren 

signifikant größer (p=0,001), als die der Mütter aus der Kontrollgruppe (ebd.). 
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Die vorgestellten Studien adressierten überwiegend Mütter von Säuglingen (vgl. Barr 

et al, 2018; Fujiwara, 2015), wobei bekannt ist, dass auch Väter, Freunde und andere 

Betreuungpersonen Verursacher des Schütteltraumas sein können (Barr, 2012: S. 

17295 ff.).  Wenn vorübergehende Betreuungspersonen z.B. glauben, dass Fürsorge 

mit dem Weinen des Babys unvereinbar ist, könnten sie mehr Druck als 

Eltern/Sorgeberechtigte erfahren, einen Säugling dringend vom Weinen abzuhalten 

(ebd.). Daher empfehlen die benannten Studien alle, die Eltern/Sorgeberechtigten und 

die Gesellschaft im Allgemeinen, mit universellen, attraktiven, konsistenten und 

aussagekräftigen Gesundheitsbotschaften zu erziehen (vgl.  R. G. Barr, 2012; Barr et 

al., 2018; Fujiwara, 2015; Hornor et al., 2015). 

 

4.4 Risikofaktoren identifizieren 
 

Die vorliegenden Studien beschreiben auch das Identifizieren von Risikofaktoren von 

Kindesmisshandlung als Aufgabe von Pflegekräften (vgl. Schols et al., 2013: S.1; 

Souza Aragao et al., 2013, S. 174; Fraser et al., 2016: S.205; Williams et al., 2019: 

S.1345 ff.; Lines et al., 2017: S.304; Honda et al., 2020: S.2792). Dazu ist es zwingend 

erforderlich, dass sie die Risikofaktoren kennen und routinemäßig nach den 

wichtigsten fragen (vgl. Schols et al, 2013: S.1; Visscher & van Stel, 2017: S.266). Zu 

den wichtigsten Risiken werden in der Literatur vorhandene 

Misshandlungserfahrungen in der Familie, psychische Erkrankungen der 

Eltern/Sorgeberechtigten, mangelnde Fürsorgefähigkeiten, Drogenkonsum, Armut, 

Stress, Entwicklungsverzögerungen oder besondere medizinische Bedürfnisse des 

Kindes gezählt (Williams et al., 2019: S. 1347, Visscher & van Stel, 2017: S. 266; 

Carnochan et al., 2013: S.163; Hornor, 2015: S.194). Schols et al. (2013: S.13) 

beschreiben, dass besonders die Hausbesuche durch Pflegekräfte ein wichtiges 

Instrument zur Erkennung und damit zur Prävention von Kindesmisshandlung 

darstellen. Williams et al. (2019) haben in ihrer qualitativen Studie die Vorgehensweise 

in der Risikoeinschätzung von Pflegekräften und Kinderschutzsachbearbeiter*innen 

untersucht und haben dabei folgendes festgestellt: Für einige Pflegekräfte bestehen 

zu einem gewissen Grad bei jeder Familie ein Risiko für Kindesmisshandlung (vgl. 

Williams et al., 2019, S. 1345 ff.). Im Vergleich zu Kinderschutzsachbearbeiter*innen 

konzentrieren sich Pflegekräfte besonders auf die vorhandenen Fähigkeiten und 
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Stärken der Eltern/Sorgeberechtigten. So sorgt erst ein bestimmtes Ausmaß oder 

wenn die Eltern/Sorgeberechtigten nicht mehr in der Lage sind, mit diesen Risiken 

umzugehen und ihr Kind angemessen zu versorgen, für Bedenken bei den 

Pflegekräften (ebd.).  Es gibt keine Standardmethode, wie Pflegekräfte die 

Risikoeinschätzung durchführen (ebd.). Für viele ist es Teil des pflegerischen 

Prozesses und sie greifen auf ihre Erfahrungen und ihr klinisches Urteilsvermögen 

zurück (ebd.). Wenn sie dann auf Unsicherheiten stoßen, neigen die Pflegekräfte dazu, 

ihre Bedenken mittels Assessmentinstrumenten zu dokumentieren, um ihr 

„Bauchgefühl“ und die ganzheitliche Situation besser zu erfassen (ebd.).   

Schols et al. (2013: S.13) sprechen sich dafür aus, dass Assessmentinstrumente für 

Kindesmissbrauchsrisiken fest in das Hausbesuchssystem eingebettet werden sollten. 

Da die Verbreitung des COVID-19 international eine Störung des traditionellen 

Systems der Prävention von Kindesmisshandlung verursacht hat, betonen Honda et 

al. (2020: S.2793), dass neue Strategien fürs Risiko-Assessment entwickelt werden 

müssen, die auch unter Pandemiebedingungen gefährdete Familien erreichen. 

 

4.5 Anzeichen wahrnehmen und dokumentieren 
 

Von Gesundheitsdienstleistenden, inklusive Pflegekräften, wird erwartet, dass sie 

Anzeichen für möglichen Missbrauch erkennen, wenn ein Kind die Einrichtung betritt 

(vgl. Lyden, 2011: S.1; Hornor et al., 2019: S.95, Lines et al., 2017: S.303). 

Unabhängig davon, ob Patient*innen über die Notaufnahme, eine Arztpraxis oder im 

ambulanten Bereich mit dem Gesundheitssystem in Kontakt kommen, ist eine 

Pflegekraft oft die erste Person, die eine gründliche Beurteilung des Kindes 

durchführen kann (vgl. Lyden, 2011: S. 3). Pflegekräfte sind aufgrund ihrer häufig 

einzigartigen Beziehungen zu den Familien in einer optimalen Position, um Anzeichen 

zu erkennen und spielen damit eine wichtige Rolle in der Prävention von 

Kindesmisshandlung (vgl. Hornor, 2012: S.441; Hornor, 2015: S.197). Die 

professionelle Verantwortung von Pflegekräften wird in der qualitativen Studie von 

Francis et al. (2012: S.62) als „Aufmerksamkeit für die offensichtlichen und nicht so 

offensichtlichen Anzeichen von Kindesmissbrauch“ beschrieben. Lyden (2011: S.3) 

beschreibt dies als „suspiciouness factor“ (engl. für Verdachtsfaktor), den jede 

Pflegekraft, aber insbesondere jene, die auf einer Kinderintensivstation arbeitet, haben 
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muss. Nach Berichten der befragten Fachkräfte in der Studie von Schols et al. (2013: 

S.2,8,9), können sie die Anzeichen für eine Misshandlung entweder durch körperliche 

Merkmale oder Verhaltensweisen des Kindes bzw. der Eltern/Sorgeberechtigten, 

durch die Familien-Interaktionen oder über Informationen durch Dritte erkennen. Da 

die Informationen von Dritten ungemein wichtig zur Früherkennung von 

Kindesmisshandlung sind und Kinder vor dem Eintritt ins Schulalter besonders häufig 

von Missbrauch betroffen sind (vgl. Oeder et al., 2009: S.28), sollten Pflegekräfte und 

Ärzt*innen, Eltern/Sorgeberechtigte generell dazu ermutigen, ihr Kind für 

beispielsweise Vorschuleinrichtungen anzumelden (ebd.).  

Neben dem Vorhandensein konkreter Anzeichen für Kindesmisshandlung wird in 

vielen Studien auf die Intuition oder ein Bauchgefühl von Pflegekräften, als einen 

unbewussten, automatischen und wichtigen Aspekt bei der Erkennung von 

Kindesmissbrauch verwiesen (vgl. Schols et al., 2013: S.9; Einboden et al., 2019: S.4; 

Lyden, 2011: S.3; Williams et al., 2019, S. 1345 ff.). Dabei können die Pflegekräfte im 

ersten Moment oft nicht beschreiben, was sie konkret wahrgenommen haben, das das 

Gefühl in ihnen weckt, dass etwas nicht stimmt (vgl. Schols et al., 2013: S.9; Einboden 

et al., 2019: S.4). Die Intuition entwickelt sich mit dem Wissen und der Expertise, wenn 

eine Reihe von Patient*innen mit ähnlichen Verletzungen betreut und mit vielen 

verschiedenen Familien gearbeitet wird (vgl. Lyden, 2011: S.3). Wenn Pflegekräfte 

diese intuitiven Gefühle erleben, ist der nächste Schritt, diese Gefühle zu objektivieren 

(vgl. Schols et al., 2013: S.9, Lyden, 2011: S.3).  

Dies ist häufig der Ausgangspunkt für eine systematische Untersuchung, die aus 

Beobachtungen von Kind-Eltern/Sorgeberechtigten-Interaktionen, der familiären 

psychosozialen Anamnese, Screening-Fragen zu Kindesmisshandlung, die den Eltern 

und dem Kind gestellt werden, der körperlichen Untersuchung und Berichten von 

anderen beteiligten Fachkräften wie Lehrern oder Kinderbetreuern gewonnen werden, 

besteht (vgl. Hornor, 2012: S.441; Schols et al., 2013: S.9, Lyden, 2011: S.3). 

Pflegekräfte müssen gut zuhören und angemessene, spezifische Fragen stellen, um 

nach Anzeichen körperlicher Misshandlung, sexuellem Missbrauch und/oder 

Vernachlässigung zu suchen (vgl. Anselmi, 2011: S.16; Hornor; 2015: S.194; Hornor, 

2012: S.440). Hornor veröffentlicht mit seinen Beiträgen aus 2012 und 2015 Beispiele 

für konkrete Screening-Fragen, die den Kindern und Eltern/Sorgeberechtigten zur 

gezielten Suche nach Missbrauchshinweisen gestellt werden können. Eine Auswahl 
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Schwerpunkt der Untersuchung nach den vorliegenden Beschwerden richten soll (vgl. 

Hornor, et al., 2019: S.97). Die Wunden von Misshandlungsopfern sind meist 

verborgen und können ein Muster oder eine Konfiguration hinterlassen, die darauf 

hinweist, wie die Verletzung entstanden ist (vgl. Lyden, 2011: S.3 f.). Bisswunden 

sollten beispielsweise immer ein Warnsignal sein (ebd.).  

Die psychosoziale wie auch körperliche Untersuchung kann eine große Menge an 

Beobachtungen/Informationen hervorbringen, die sorgfältig beurteilt und objektiv 

dokumentiert werden müssen (vgl. Lyden, 2011: S.3; Anselmi, 2011: S.16.). Die 

Pflegedokumentation sollte genaue Beobachtungen über das Verhalten, Affekt, 

Stimmung von Kind und Eltern/Sorgeberechtigten, wie auch die Interaktionen 

innerhalb der Familie, detaillierte Beschreibungen von Wunden, wenn möglich mit 

Fotos und durchgeführte Maßnahmen enthalten (vgl. Lyden, 2011: S.3 f.; Hornor et al., 

2019: S.97; Anselmi, 2011: S.16). In der Studie von Schols et al. (2013: S.9 ff.) äußern 

die befragten Fachkräfte, dass Richtlinien bezüglich der Merkmale einer ausreichend 

guten Elternschaft hilfreich wären, um insbesondere Vernachlässigungen besser 

erkennen zu können. Ebenso ein strukturiertes Instrument zur Objektivierung von 

Verdachtsmomenten, insbesondere bei eher impliziten als offensichtlichen Anzeichen, 

könnte die Erkennung von Missbrauch verbessern (ebd.). 

 

4.6 Verdacht melden 

 
Wenn die verarbeiteten Informationen in irgendeiner Weise einen Verdacht auf 

Kindesmisshandlung aufkommen lassen, muss dies in einigen Ländern verpflichtend 

dem Kinderschutzdienst gemeldet werden (vgl. Hornor, 2012: S.441; Hornor, 2015: 

S.195; Leite et al., 2016: S.4; Francis et al., 2012: S.58; Fraser et al, 2016: S.204) und 

die Bedenken bzw. die Notwendigkeit einer Meldung mit den Eltern besprochen 

werden (vgl. Hornor, 2012: S.441). Denn eine rechtzeitige Identifizierung von 

Missbrauch in Verbindung mit einer angemessenen Intervention, kann dazu beitragen, 

dass weitere Gewalterfahrungen und die Entwicklung von sekundären Folgeschäden, 

insbesondere psychischer Störungen verhindert bzw. verringert werden (vgl. 

Pietrantonio et al., 2013: S.103-4; Hornor, 2015: S.197). Die Rolle von Pflegekräften 

bei der Meldung von Kindesmisshandlung variiert jedoch international sehr stark (vgl. 

Lines et al., 2017: S.303 f.). In Ländern wie den USA, Kanada und Australien sind 
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Pflegekräfte gesetzlich zur Meldung von Kindesmissbrauch verpflichtet, wohingegen 

es in Ländern wie Großbritannien, und Neuseeland keine gesetzliche Pflicht dafür gibt 

(vgl. Bund Deutscher Kriminalbeamter, 2009vgl. Lines et al., 2017: S.203 f.). Daher 

sollten Pflegekräfte die Meldegesetze ihres Staates kennen (vgl. Hornor, 2015: S.195; 

Pietrantonio et al., 2013: S.103). Und obwohl die Mehrheit der Pflegekräfte sich ihrer 

gesetzlichen oder zumindest ethischen Verpflichtung zur Meldung bewusst sind, wird 

- wie in mehreren Studien festgestellt – Kindesmissbrauch verhältnismäßig selten 

gemeldet (vgl. Lines et al., 2017: S.314; Schols et al., 2013: S.2; Francis et al., S.66; 

Einboden et al., 2019: S.1).   

Francis et al. (2012) untersuchten in ihrer qualitativen Studie die 

Entscheidungsfindungsprozesse von Fachkräften (Ärzt*innen, Pflegekräften, 

Polizist*innen und Lehrer*innen) für oder gegen eine Meldung, wenn der Verdacht auf 

Kindesmisshandlung besteht. Anhand der Interviews mit den 17 Fachkräften über ihre 

Erfahrungen mit Verdachtsfällen, entwarfen die Autor*innen ein vierschrittiges Modell, 

dass von den Pflegekräften und den anderen Berufsgruppen bei der 

Entscheidungsfindung angewandt wurde (vgl. Francis et al., 2012: S.67). Der erste 

Schritt ist das „Alarmiert-Sein“: Die Fachkraft hat durch einen Auslöser, körperlicher, 

verhaltensbezogener oder sozialer Natur (siehe Kap. 4.5), das Gefühl, dass etwas mit 

dem Kind nicht stimmt (ebd.). Im zweiten Schritt warten viele Pflegekräfte erst einmal 

ab, um weitere Beobachtungen durchzuführen, Beweise zu sammeln und evtl. andere 

soziale Unterstützungsdienste um Rat zu bitten (ebd.). Dieser Schritt hebt hervor, dass 

die Fachkräfte sicher sein wollen, dass sie die Eltern/Sorgeberechtigten nicht 

fälschlicherweise für etwas beschuldigen (ebd.). Die Angst vor falschen 

Anschuldigungen wird auch in vielen der anderen vorliegenden Studien festgestellt 

(vgl. Schols et al, 2013: S.13; Visscher & van Stel, 2017: S. 269; Lines et al., 2017: 

S.315). Obwohl Kinderschutzdienste vermutlich die geeignetsten Anlaufstellen wären, 

um Kinderschutzanliegen zu besprechen, lassen sich Pflegekräfte nicht immer direkt 

von ihnen beraten, da sie ihnen gegenüber manchmal aufgrund vorheriger schlechter 

Erfahrungen, Misstrauen hegen (Lines et al, 2017: S.315, Leite et al, 2016: S.4; 

Pietrantonio et al., 2013: S.104; Visscher & van Stel, 2017: S.269). Viele Pflegekräfte 

sprechen daher bei Unsicherheiten mit der Geschäftsführung, Ärzt*innen oder 

Kolleg*innen (Lines et al, 2017: S.315). Während dieser Prozess zeitweise dazu 

beiträgt, den Verdacht der Pflegekräfte zu bestätigen, kann er auch zu Frustration 

führen, wenn die anderen Fachkräfte nicht zur selben Einschätzung kommen oder die 
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Pflegekräfte anschließend von der Entscheidungsfindung ausgeschlossen werden 

(ebd.). Ärzt*innen oder ältere Kolleg*innen werden von Pflegekräften teilweise auch 

als höher gestellte Autoritäten gesehen, die sie erst von der Legitimität ihres Anliegens 

überzeugen müssen, bevor irgendwelche Maßnahmen ergriffen werden dürfen (ebd.).   

Der dritte Schritt des Entscheidungsfindungsmodells von Francis et al. (2012) betrifft 

die konkrete Entscheidung für oder gegen eine Meldung des Verdachts auf 

Kindesmisshandlung (vgl. Francis et al, 2012: S.67). In der vorliegenden Literatur 

werden insbesondere folgende Ursachen benannt, die Pflegekräfte von einer Meldung 

abhalten:  

• Mangel an Vorbereitung und Wissen (vgl. Leite et al., 2016: S.4; Schols et al., 

2013: S.13; Francis et al., 2012: S.66; Lines et al., 2017: S.314; Pietrantonio et 

al.; 2013: S.104; Visscher & van Stel, 2017: S.269; Souza Aragao et al., 2013: 

S.177),  

• fehlende Struktur des Unterstützungsnetzwerkes (vgl. Leite et al., 2016: S.4; 

Schols et al, 2013: S.12; Souza Aragao et al., 2013: S.177), 

• Angst, die Arbeit mit und/oder Beziehung zu den Familien zu beeinträchtigen 

(vgl. Visscher & van Stel, 2017: S.266; Einboden et al, 2019: S.7; Williams et 

al., 2019: S.1350; Schols et al., 2013: S.13; Fraser et al., 2016: S.210; Francis 

et al., 2012: S.66, Lines et al., 2017: S.316; Souza Aragao et al., 2013: S.177),  

• Angst vor falschen Anschuldigungen (vgl. Visscher & van Stel, 2017: S.266; 

Schols et al., 2013: S.13),  

• Angst vor wütenden oder gewalttätigen Reaktionen der 

Eltern/Sorgeberechtigten (vgl. Visscher & van Stel, 2017: S.266; Einboden et 

al., 2019: S.4; Leite et al., 2019: S.4; Francis et al., 2012: S.66; Lines et al., 

2017: S.316; Fraser et al., 2016: S.211 f.; Pietrantonio et al., 2013: S.104; 

Williams et al., 2019: S.1350),  

• Angst als Zeug*innen bei Gericht vorgeladen zu werden (vgl. Leite et al., 2019: 

S.4; Lines et al., 2017: S.316) und  

• Misstrauen gegenüber den Kinderschutzdiensten (vgl. Leite et al., 2019: S.4; 

Lines et al., 2017: S. 315; Pietrantonio et al., 2013: S.104; Visscher & van Stel, 

2017: S.269) 
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Ob Pflegekräfte dennoch eine Meldung rausgeben, hängt von ihrem Vertrauen in ihre, 

in Schritt zwei gesammelten, Beweise ab (vgl. Francis et al., 2012: S.67). Sollte das 

Vertrauen in die Beweise nicht ausreichend sein, aber das Pflichtbewusstsein 

dominieren, geben sie die Verantwortung ggf. an ältere Kolleg*innen oder andere 

Fachkräfte (z.B. Ärzt*innen) ab (vgl. Lines et al., 2017: S.315 f.; Francis et al., 2012: 

S.67; Souza Aragao et al., 2013: S.177).  

Der letzte Schritt im Entscheidungsprozess nach Francis et al. (2012) beinhaltet die 

Verarbeitung des Ergebnisses der Entscheidung, die Rückmeldung über die 

Entscheidung von Dritten und die persönlichen emotionalen Konsequenzen (Francis 

et al., 2012: S.67). Die Teilnehmer*innen der Studie reflektierten nach einer Meldung 

ihre früheren Schritte und forderten Feedback zu ihrer Entscheidung ein (ebd.). 

Erhielten sie ein gutes Feedback und war ein positives Outcome für die gefährdeten 

Kinder ersichtlich, waren sie eher bereit, bei zukünftigen Verdachtsfällen ähnlich zu 

handeln (ebd.). In den vorliegenden Studien wird jedoch häufig von einem fehlenden 

oder unzufriedenstellenden Feedback durch die Kinderschutzbehörden berichtet (vgl. 

Lines et al., 2017: S.315; Leite et al., 2016: S.4; Francis et al., 2012: S.66), was zu 

einem erhöhten Grad an Unsicherheit bei den nächsten Verdachtsfällen von 

Kindesmisshandlung führte (vgl. Francis et al., 2012: S.67). 

Die am häufigsten genannten Möglichkeiten, um die vorhanden Unsicherheiten bei 

Pflegekräften in Bezug auf die Meldung von Kindesmisshandlung zu verringern, sind 

kontinuierliche Fortbildungen (vgl. Lines et al., 2017: S.107; Pietrantonio et al., 2013: 

S.107, Francis et al., 2012: S.66); mehr Zeit für die Reaktion auf Misshandlung zu 

haben, um z.B. Experten zu konsultieren (vgl. Visscher & van Stel, 2017: S.269) und 

mehr Unterstützung im Meldeprozess (ebd.) 
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5 Diskussion 
 

Im Rahmen dieser Übersichtsarbeit wurden die pflegerischen Möglichkeiten zur 

Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung untersucht. Die Einsicht in 

die Literatur der letzten zehn Jahre (n=26), führt zu dem Ergebnis, dass sich 

Pflegekräfte in den Kinderschutz einbringen können, indem sie sich 

themenspezifisches Wissen aneignen, die Resilienz und Fürsorgekompetenzen von 

Eltern/Sorgeberechtigten bzw. ihren Kindern fördern, Eltern/Sorgeberechtigte und 

andere Bezugspersonen von Kindern informieren, Risikofaktoren identifizieren, 

Anzeichen wahrnehmen und dokumentieren und wenn vorhanden, einen Verdacht 

melden. Ebenso bildeten sich aber auch eine Reihe an Barrieren heraus, die die 

pflegerische Arbeit im Kinderschutz beeinträchtigen können, woraus sich 

Handlungsbedarfe für Praxis, Lehre und Forschung ergeben.  

Die vorliegende Literatur ist sich einig darin, dass Pflegekräfte aufgrund ihrer 

besonderen und vertrauensvollen Beziehungen zu Kindern und ihren Familien, eine 

Schlüsselrolle in der Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung 

übernehmen könnten (vgl. z.B. Hornor, 2012: S.441; Hornor, 2015: S.197) . Durch 

Beobachtungen und Gespräche vom ersten Kontakt an – unabhängig davon, ob bei 

einem Hausbesuch oder in einer Klinik – können sie relevante Informationen über das 

Kind und dessen Familie erfassen (vgl. Schols et al., 2013: S.1; Souza Aragao et al., 

2013, S. 174; Fraser et al., 2016: S.205; Williams et al., 2019: S.1345 ff.; Lines et al, 

2017: S.304; Honda et al., 2020: S.2792). Häufig begleiten sie die Familien in der Klinik 

oder zu Hause über einen längeren Zeitraum und haben dadurch die einzigartige 

Möglichkeit, als Fachkräfte aus dem Gesundheitswesen, die 

Eltern/Sorgeberechtigten-Kind-Interaktion sowie die Fürsorgekompetenzen der 

Eltern/Sorgeberechtigten in verschiedenen Situationen zu beobachten und 

einzuschätzen (vgl. Schols et al., 2013: S.2,8,9). Das sind optimale Voraussetzungen, 

um Risikofaktoren oder Anzeichen von Kindesmisshandlung zu identifizieren (vgl. 

Hornor, 2012: S.441; Hornor, 2015: S.197). Es gibt keine Standardmethode, wie 

Pflegekräfte die Risikofaktoren oder Anzeichen erfassen, stattdessen wird in 

verschiedenen Studien (vgl. Schols et al., 2013; Einboden et al., 2019; Lyden, 2011; 

Williams et al., 2019) primär über das Bauchgefühl und die Intuition von Pflegekräften 

gesprochen. Das hat zur Folge, dass sie oft keine konkreten Anzeichen wahrnehmen, 

sondern nur das Gefühl haben, dass etwas nicht stimmt. Dieses versuchen sie folglich 
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durch weiteres Abwarten, Beobachten und Sammeln von Beweisen zu konkretisieren. 

Dadurch besteht ein Risiko, dass das Kind, durch die vergehende Zeit, weiteren 

Misshandlungen ausgesetzt wird. Zudem könnten die Eltern/Sorgeberechtigten in 

dieser Zeit z.B. die Klinik verlassen, wodurch die Pflegekraft den Zugang zum Kind 

verlieren würde. Außerdem fehlt es Pflegekräften laut den vorhandenen Studien (vgl. 

Dubowitz et al., 2012; Lines et al., 2017; Scharmanski & Renner, 2018: S.12) häufig an 

ausreichendem Wissen über Anzeichen von Misshandlung. Insbesondere 

vernachlässigendes Verhalten wird oft übersehen (vgl. Schols et al., 2013: S.9). Das 

ist ein Grund für die in der Literatur erwähnten seltenen Missbrauchsanzeigen durch 

Pflegekräfte (vgl. Lines et al., 2017: S.314; Schols et al., 2013: S.2; Francis et al., S.66; 

Einboden et al., 2019: S.1.). Dies wäre vermeidbar, wenn der Pflegeprozess mit 

systematischem Rückgriff auf eine Pflegetheorie zur Anwendung käme bzw. mit 

Pflegemodellen gearbeitet werden würde, die eine systematische Einschätzung der 

elterlichen Kompetenzen in der Pflege ihres Kindes vorsehen. Zugleich hängt die  

Wahrnehmung von Plflegekräften stark mit ihren subjektiven Theorien zusammen, 

sodass z.B. körperliche Bestrafungen nicht als Misshandlung gesehen und daher nicht 

gemeldet werden (vgl. Hornor et al., 2015: S.530). Andere Gründe sind die Ängste vor 

falschen Anschuldigungen, die Beziehung zu der betreuten Familie durch die Meldung 

zu beeinträchtigen (vgl. Visscher & van Stel, 2017: S.266; Schols et al., 2013: S.13). 

Ebenso wird von einem ausgeprägten Misstrauen gegenüber den 

Kinderschutzdiensten berichtet, weshalb die Pflegekräfte selbst versuchen, die 

Sicherheit des Kindes durch die Förderung der Fürsorgekompetenzen der Eltern zu 

gewährleisten (Lines et al, 2017: S.315, Leite et al, 2016: S.4; Pietrantonio et al., 2013: 

S.104; Visscher & van Stel, 2017: S.269). Laut den vorliegenden Studien fühlen sich 

die Pflegekräfte generell in der Primär- und Sekundärprävention kompetenter als in 

der Reaktion auf Misshandlung (vgl. z.B. Fraser et al., 2016: S.210 f.) 

Viele Pflegekräfte empfanden den Meldeprozess von Kindesmisshandlung allgemein 

als belastend (vgl. Francis, et al., 2012: S.69). Das Nichtansprechen des Problems 

kann als Schutzstrategie gegenüber Misshandelnden verstanden werden, weil 

chronische Gewaltsituationen verborgen werden, wohingegen eine Meldung zu 

gewalttätigen Reaktionen durch die Eltern/Sorgeberechtigten führen kann. Die 

Pflegekräfte bezeichneten es als Gratwanderung, mit der Familie zu arbeiten, um die 

Erziehungsfähigkeit zu verbessern und gleichzeitig das Wohl und die Sicherheit des 

Kindes zu priorisieren.  
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Zu diskutieren wäre, ob die Edukation der Gesundheitsdienstleistenden, 

Eltern/Sorgeberechtigten und der Gesellschaft im Allgemeinen, ein Lösungsansatz für 

die Gratwanderung wäre. Wie in Barr (2012), Barr et al. (2018) und Nocera et al. (2016) 

beschrieben, zeigt sich die Edukation von Eltern zum AHT hinsichtlich der 

Primärprävention als wirksam. Wie in den Interventionsprogrammen, sollten 

Eltern/Sorgeberechtigte und andere Bezugspersonen von Kindern generell zur 

physiologischen Entwicklung eines Kindes und positiven Erziehungspraktiken 

informiert werden. Zu hinterfragen wäre zu welchem Zeitpunkt die Edukation erfolgen 

und inwiefern sie verpflichtend sein sollte. So empfiehlt sich die Edukation zu AHT mit 

der Geburt eines Kindes zu verknüpfen (vgl. Barr, 2012: S.17298), aber auch über 

Erziehungsvorbereitungskurse in der Schwangerschaft beispielsweise (ähnlich den 

Geburtsvorbereitungskursen) sollte nachgedacht werden. Ebenso zu überlegen wäre 

es, Jugendliche als potenzielle Betreuungspersonen und zukünftige Eltern bereits in 

die Edukation und somit in die Prävention einzubinden. Diese Überlegung ergibt sich 

daraus, dass vorrübergehende Betreuungspersonen womöglich einem erhöhten 

Druck ausgesetzt sind, Säuglinge vom Weinen abzuhalten (vgl. Barr, 2012: S.17295). 

Die Interventionen könnten mit ihren Schlüsselbotschaften zu einer Enttabuisierung 

von Überforderung in der Kindesbetreuung und Unterstützung durch 

Gesundheitsdienstleistende und damit zu einer Reduzierung der Risikofaktoren in der 

Gesellschaft führen. 

Die Edukation von Gesundheitsdienstleistenden, im speziellen Pflegenden, scheint 

einen großen Einfluss auf den Erfolg von Prävention und Früherkennung von 

Kindesmisshandlung zu haben (vgl. Hornor et al., 2015: S.534; Hornor, 2012: S.441; 

Hornor, 2019: S.95; Francis et al., 2012: S.68; Leite et al., 2016: S.6; Schols et al., 

2013: S.14, 66; Visscher & van Stel, 2017: S.266; Nocera et al., 2016: S.e1; 

Pietrantonio et al., 2013: S.107; Lyden, 2011: S.2-5). So ist zu überlegen, die 

Aufklärung zum Thema Kindesmisshandlung bereits in der Ausbildung/dem Studium 

von Pflegenden zu verankern. Eine Edukation könnte den bereits erwähnten Mangel 

an Wissen hinsichtlich der Anzeichen, Risikofaktoren und des Meldeprozesses 

ausgleichen und gleichzeitig die Selbstsicherheit der Lernenden fördern. Verschiedene 

Studien zeigen, dass sich Pflegekräfte nach edukativen Interventionen, wie Fortbildungen 

und Schulungen, sicherer und kompetenter bei der Bewältigung von präventiven 

Maßnahmen und im Umgang mit Verdachtsfällen fühlen (vgl. Dubowitz et al., 2012: S.265; 

Hornor et al., 2015: S.531; Schols et al., 2013: S.12; Nocera et al., 2016: S.e5). Der 
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generalistische Ansatz der Ausbildung ermöglicht es sowohl Pflegende aus der Kinder- 

wie auch Erwachsenenpflege für Risikofaktoren und Anzeichen von Misshandlung zu 

sensibilisieren und ihre Kompetenzen möglichst früh zu fördern. Die (angehenden) 

Pflegekräfte aus der Erwachsenenpflege sollten ebenso für die Thematik sensibilisiert 

werden, sodass sie ein (potenzielles) Risiko, dass von beispielsweise psychisch 

Erkrankten Eltern/Sorgeberechtigten ausgehen kann, feststellen können. 

Zusätzlich sollte über Schulungen für das gesamte interprofessionelle Team 

nachgedacht werden (vgl. Fancis et al., 2012: S.68). Diese könnten den Umgang mit 

Verdachtsfällen erleichtern, indem ein Bewusstsein für die Kompetenzen und 

Ressourcen der anderen Professionen geschaffen und damit eine gegenseitige 

Unterstützung gefördert wird. Somit könnten die in der Literatur beschriebenen Ängste 

und Gefühle von Überforderung im Meldeprozess (vgl. Lines et al., 2017: S.315) 

vermindert und im Meldeprozess unpassenden hierarchische Konstrukte gebrochen 

werden. Wie in Lines et al. (2017) beschrieben, fühlen sich Pflegekräfte teilweise dazu 

verpflichtet ihren Verdacht bei älteren Kolleg*innen oder Ärzt*innen legitimieren zu 

müssen, wodurch der Meldeprozess potenziell verlängert wird. Außerdem tragen auch 

Kinderärzt*innen eine präventive Verantwortung im Kindeschutz, da sie die Kinder 

durch die empfohlenen U-Untersuchungen regelmäßig sehen. Sie hätten somit die 

Möglichkeit, Missstände zu erkennen und ggf. Hausbesuche durch Pflegekräfte (wie 

z.B. die Frühen Hilfen) anzuordnen. Weiterhin könnten interprofessionelle Schulungen 

den generellen Austausch über Verdachtsfälle von Kindesmissbrauch und 

Risikofaktoren in z.B. Teammeetings und Übergaben fördern. 

Die Regierung ist in der Verantwortung, die Gesellschaft primärpräventiv über 

Kindesmisshandlung aufzuklären (vgl. Oeder et al., 2009: S.43). Dies ist u.a. durch 

aufklärende Kampagnen oder die Verpflichtung zu benannten Schulungen und/oder 

Weiterbildungen einzuführen. Ein gutes Beispiel hierfür ist die bundesweite Kampagne 

der API Stiftung „#schüttelntoetet“ (vgl. schuettelntoetet.de). Durch die öffentliche 

Thematisierung von Überforderung in der Betreuung von Kindern, kann durch, z.B. 

Plakate und Videos, eine Enttabuisierung erreicht werden. Zudem gibt es in 

Deutschland keine Meldepflicht für Ärzt*innen und Pflegekräfte 

Kindesmisshandlungen zu melden. Es ist zu überlegen, ob es sinnvoll wäre diese für 

Gesundheitsdienstleistende einzuführen. Das kann damit argumentiert werden, dass 

sich Ärzt*innen und Pflegekräfte dadurch zwingend mit der Thematik 



 

35 
 

auseinandersetzen müssen, was wie zuvor beschrieben, die Kompetenzen im 

Umgang mit Misshandlungen fördert. Außerdem würden Pflegekräfte dadurch lernen, 

dass sie entsprechend des BKiSchG, nicht die Zustimmung von Ärzt*innen oder 

Vorgesetzten benötigen, um einen Verdachtsfall zu melden. So könnte die 

Zurückhaltung von Pflegekräften bzgl. Meldungen von Kindesmisshandlung 

vermindert werden. Es ist zu hoffen, dass eine Meldepflicht außerdem mit einer 

Vereinfachung und Beschleunigung des Meldeprozesses einhergehen würde. 

Festzuhalten ist, dass die vorhandenen Risikofaktoren für Kindesmisshandlung und 

Ressourcen in einer Familie gleichzeitig betrachtet werden müssen. Erst bei 

dominierenden Risikofaktoren muss zwingend interveniert werden. Die Risiko- und 

Ressourcenerhebung, sowie deren Evaluation ist als eine grundlegende Kompetenz 

von Pflegekräften anzusehen. Daher sind Pflegekräfte für die Prävention von 

Kindesmisshandlung besonders in Betracht zu ziehen. 

 

5.1 Limitationen 
 

Die Schwächen dieser Arbeit bestehen darin, dass 15 von 26 Werke der einbezogenen 

Literatur eine mangelnde Qualität aufweisen, weshalb die darin beschriebenen 

Interventionen und Ergebnisse kritisch zu betrachten sind. Zudem sind die in der Arbeit 

beschriebenen Präventionsmaßnahmen durch Pflegekräfte kaum bis gar nicht auf ihre 

Effektivität hinsichtlich der Prävalenzraten von Kindesmisshandlung geprüft, sodass 

Aussagen zur Wirksamkeit schwer getroffen werden können. Nicht zu unterschätzen 

ist, dass dadurch das lediglich eine Studie aus Deutschland stammt und viele Quellen 

Pflegekräfte einbeziehen, die Hausbesuche durchführen (z.B. CHNs, FHNs, PNPs, 

APNs, FGKiKPs), die Maßnahmen zur Früherkennung und Prävention nicht 

uneingeschränkt auf das deutsche Gesundheitssystem übertragbar sind. 

 

5.2 Implikationen für die Praxis, Lehre und Forschung 
 

Aus den Ergebnissen und Limitationen dieser Übersichtsarbeit ergeben sich folgende 

Handlungsempfehlungen für die Früherkennung und Prävention von 
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Kindesmisshandlung in Deutschland: Da das Wissen um die Thematik von 

Misshandlung die Grundlage für die Früherkennung und Prävention darstellt, ist eine 

angemessene Edukation von Gesundheitsdienstleistenden, insbesondere 

Pflegekräften, unabdingbar. Demnach empfiehlt sich die Thematik bereits in der 

Ausbildung/dem Studium von Pflegekräften zu implementieren. Zudem wären 

verpflichtende, regelmäßige und interprofessionelle Schulungen für alle 

Gesundheitsdienstleistenden in Kontakt mit Kindern und deren 

Eltern/Sorgeberechtigten angemessen. Für Pflegekräfte aus der Erwachsenpflege 

wäre ein freiwilliges Schulungsangebot denkbar. Die Inhalte der Schulungen sollten 

die physiologischen körperlichen und geistige Entwicklung von Kindern und 

Jugendlichen; die Anzeichen, Risikofaktoren und Folgen von Kindesmisshandlung; ein 

Kompetenz- und Kommunikationstraining um Kindesmisshandlung anzusprechen und 

zu bewältigen; alternative Methoden zur Disziplinierung; die spezifischen Gesetze und 

Prozesse des (Bundes)-landes bzgl. der Meldepflicht; forensische Terminologie, 

korrekte Dokumentation und Beweissammlung sowie konkrete Anlaufstellen und 

Ansprechpersonen bei offenen Fragen enthalten. Außerdem sollte ein 

Edukationsprogramm für Eltern/Sorgeberechtigten zu der Thematik und positiven 

Erziehungstechniken angeboten werden. Beispiele hierfür wären die AHT-

Aufklärungsprogramme oder Erziehungskurse für (werdende) 

Eltern/Sorgeberechtigte. Zusätzlich sollten aufklärende Kampagnen durchgeführt 

werden, um möglichst die gesamte Gesellschaft für die Thematik der 

Kindesmisshandlung zu sensibilisieren. 

Als Unterstützungsmöglichkeit für Eltern/Sorgeberechtigte wäre es sinnvoll, das 

Konzept von Community Health Nurses und Frühe Hilfen in Deutschland auszubauen. 

So könnten die Aufklärung vor Ort individualisiert weitergeführt werden und spezifische 

Fragen der Erziehung beantwortet werden. Zudem würde dies die Möglichkeit 

schaffen, Risikofaktoren oder Anzeichen von Kindesmisshandlung frühzeitig zu 

identifizieren und gezielt durch die Förderung von Ressourcen auszugleichen. 

Weiterhin ist es überlegenswert eine Meldepflicht für Kindesmisshandlung in 

Deutschland einzuführen. Nicht nur, dass dadurch das Auftreten von 

Kindesmisshandlung potenziell reduziert wird, kann eine Meldepflicht zur Senkung der 

Dunkelziffer und damit zur realistischeren Prävalenzraten führen. Wichtig ist außerdem 

den Meldeprozess in Deutschland einheitlicher zu gestalten und damit zu 
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vereinfachen. Dies könnte die Zurückhaltung von Pflegekräften bei der Meldung von 

Kindesmisshandlung verringern. 

Des Weiteren gilt es ein systematisches Assessmentinstrument für die 

Risikoeinschätzung bzgl. Kindesmisshandlung zu entwickeln, damit Pflegekräfte 

hierfür ein konkretes Instrument zur Verfügung haben und Unsicherheiten 

entgegengewirkt werden kann. Es bedarf weiterhin Forschung bezüglich der Prävalenz 

von Kindesmisshandlung in Deutschland und der Effektivität von 

Präventionsmaßnahmen durch Pflegekräfte. Ebenso sollten die Erfahrungen, die 

Pflegekräfte in Deutschland in Verbindung mit Verdachtsfällen gemacht haben 

erforscht werden, damit mögliche Probleme erkannt und konkrete 

Lösungsmöglichkeiten entwickelt werden können. 

 

6 Fazit 
 

Das Ziel dieser Arbeit war die Relevanz von Pflegekräften in der Früherkennung und 

Prävention von Kindesmisshandlung aufzuzeigen, sowie ihre Handlungsmöglichkeiten 

vorzustellen. Dafür war die Frage leitend, welche Möglichkeiten Pflegekräften zur 

Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung zur Verfügung stehen. Zur 

Beantwortung der Frage wurden vorerst der nötige wissenschaftliche Hintergrund 

erläutert und anschließend eine systematische Literaturrecherche vorgenommen. Im 

Anschluss folgte die Ergebnisdarstellung, welche daraufhin diskutiert und darauf 

basierend Implikationen für Praxis, Forschung und Lehre abgeleitet wurden. 

Die Ergebnisse aus den Studien lassen sich in Bezug auf die pflegerischen 

Möglichkeiten in der Früherkennung und Prävention von Kindesmisshandlung in sechs 

grobe Themenbereiche einteilen: Wissen aneignen; Resilienz und 

Fürsorgekompetenz steigern; Edukation von Eltern und anderen Bezugspersonen; 

Risikofaktoren identifizieren; Anzeichen wahrnehmen und Verdacht melden. Das 

Aneignen von Wissen ist dabei eine wichtige Grundvoraussetzung für alle weiteren 

Maßnahmen zur Früherkennung und Prävention. Diese stellt sicher, dass Pflegekräfte 

Risikofaktoren und Anzeichen von Kindesmisshandlung identifizieren, 

Präventionsmaßnahmen durchführen und Fälle von Kindesmisshandlung bewältigen 

können. Ebenso stellt die Edukation von Eltern/Sorgeberechtigten einen wichtigen 

Aspekt der Prävention dar, da das Wissen um die Folgen von Kindesmisshandlung 
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und positive Erziehungsmethoden nachweislich das Auftreten von Misshandlungen 

verhindern kann.  

Die vorliegende Literatur zeigt, dass Pflegekräfte aufgrund ihrer ressourcenorientieren 

Arbeitsweise und ihren häufig vertrauensvollen Beziehungen zu Kindern und ihren 

Eltern/Sorgeberechtigten einen essenziellen Beitrag in der Früherkennung und 

Prävention von Kindesmisshandlung leisten können.  

Es wurden jedoch auch einige Barrieren aufgezeigt, die Pflegekräfte in ihrer Arbeit mit 

Verdachtsfällen von Kindesmisshandlung einschränken. Dazu gehören ein Mangel an 

Vorbereitung und Wissen; die fehlende Struktur der Unterstützungsnetzwerke; die 

Angst die Arbeit mit und/oder die Beziehung zu den Familien durch eine Meldung zu 

beeinträchtigen; die Angst vor falschen Anschuldigungen; die Angst um die eigene 

Sicherheit; die Angst als Zeug*innen bei Gericht vorgeladen zu werden und ein 

Misstrauen gegenüber den Kinderschutzdiensten. Denen kann durch 

interprofessionelle Schulungen, ein systematisches Assessmentinstrument sowie 

durch einheitliche und verpflichtende Meldeprozesse entgegengewirkt werden. 

Jedoch ist die Effektivität pflegerischer Maßnahmen, insbesondere in Deutschland, 

noch nicht ausreichend durch Studien belegt. Ein Mangel an Evidenz bedeutet aber 

nicht zwangsläufig, dass die Praxis keinen Einfluss auf die Prävalenzraten von 

Kindesmisshandlung oder andere Ergebnisse hat, sondern vielmehr, dass der 

potenzielle Einfluss mit der verfügbaren Evidenz nicht bestimmt werden kann. 
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