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Multisdisziplinarität

Weit gestreute Literatur

Methodische Probleme der Evidenz



Medizin eine Facette im multidisziplinären „Puzzle“

Auch innermedizinisch multiprofessionell          
(Sozial-/Neuro-/ Pädiatrie, Kinder-/chirurgie, Rechtsmedizin, 

Kinder-/Jugendpsychiatrie, Kinderpsychologie, Kinder-/ 

Gynäkologie, Kinder-/Radiologie, Ophtalmologie, u.a. …)

 Literatur weit gestreut, variierende Definitionen, 

Involvierung und Zuständigkeiten

Spezifische Fachzeitschriften

Artikel, Studien, systematische Reviews

Handbücher, Guidelines



 Fehlender Gold Standard 

 Schwierigkeit standardisierter diagnostischer 

Studien unabhängig von klinischen 

Leitsymptomen

 Gefahr von „Zirkelschlüssen “*

 Kohortenstudien schwierig: Problem der 

Einwilligung für Inklusion misshandelter Kinder 

und Definition geeigneter Kontrollen

* z.B. Adams 1994: Examination Findings in Legally Confirmed Child Sexual Abuse



 Zirkelschlüsse

 Fehlender Goldstandard

Retrospektive Interpretation von geheiltem 

Trauma – unbekannter Ausgangsbefund

Unsichere Korrelation kindlichen subjektiven 

Erlebens mit tatsächlichem Ereignis – Konzept 

von Penetration (wann ist „drin“ drin???)

Unerkannter Missbrauch in Normal-Studien? 



DGfPI ISPCAN BASPCAN

APSAC
Journal of Child 
Sexual Abuse

http://oz.ach.uams.edu/fmt/cmhome.htm


quarterlyupdate.org

4 Hefte, 120 $ /Jahr 



American  Academy of  Pediatrics  -

AAP,  3.Aufl.  2009, ca. 90 €



Mosby, 1998, ca. 120 € Radcliffe, 2010, ca. 105 € Springer, 2010, ca. 105 €



Haworth Maltreatment

Press, 2002, ca. 90 $

Cambridge University Press

2005, ca. 170 $
American  Academy of 

Pediatrics  - AAP,  2003, 50 $



Churchill Livingstone, 

2. Aufl. 1999, ca. 90 €

W.B.Saunders

2.Aufl., 2001, ca. 105€



Heger Emans

Einscannen !!!

Oxford Univ. Press, 

2.Aufl. 2001, ca. 82 €

American  Academy  of  

Pediatrics  - AAP,  

3.Aufl., 2009, ca. 90 €



Springer Verlag, 2.Aufl. 2010, 

59.95 € 350 S., 60 Tab., 177 Abb.



Evidenz:
ca. 3500 gesichtete Literaturstellen
ca. 2000 Reviews des Child Abuse Quarterly 1995-2009
ca. 1350 systematisch analysierte Studien (Welsh CPSR Group)

20 internationale Guidelines
12 Standardwerke



Inhaltsverzeichnis und 
1.Kapitel unter
kindesmisshandlung.de



Suhrkamp, 2002 ,ca. 40 €
= Übersetzung der 

5.US-Auflage von 1998

Medizinisch Wissenschaftliche 

Verlagsgesellschaft 2008, 40 €

Huber Verlag 2008, 79.95 €

528 S., 227 Abb., 69 Tab.



KiWi, 13 €3.Auf.2005, Schattauer, 49.95 €



Gesamtes Spektrum:

Spezielle Aspekte



USA
Leitlinien der AAP 
American Academy of Pediatrics

Leitlinien des ACR 
American College of Radiology

Leitlinien der ABFO
Am. Board of Forensic Odontologists

Online unter

kindesmisshandlung.de

GB  
Leitlinien des RCPCH



leitlinien.net
kindesmisshandlung.de
(als pdf)



Adams altes 4-stufiges Klassifikationsschema von 2001 

als Konsensuspapier revidiert

Dreistufiges Schema mit Unterteilungen:
  - Befunde bei Neugeborenen oder nichtmissbrauchten Kindern

  - Unbestimmte Befunde oder widersprüchliche Daten

  - Diagnostische Befunde für Trauma bzw. sexuellen Kontakt

Adams (2008): Curr Opin Obstet Gynecol 20:435–441

Adams Adams
Adams

Exzerpt des 35-köpfigen Experten Panels
“Who-is-Who“ der SKM-Forschung
Joyce A Adams, San Diego, CA
Randell Alexander, Atlanta, GA
Ann S. Botash, New York Syracuse, NY
Kevin Coulter, Davis, CA
Allan DeJong, Willmington, DE
Martin Finkel, Stratford, NJ
Lori D. Frasier, Salt Lake City, UT
Astrid Heppenstall-Heger, Los Angeles, CA
Marilyn Kaufhold, San Diego, CA
Nancy D. Kellogg, San Antonio, TX
Carolyn Levitt, St. Paul, MN
Vincent J. Palusci, Grand Rapids, MI
Larry Ricci, Portland, ME
Robert Shapiro, Cincinnati, OH
Andrew Sirotnak, Denver, CO
Betty Spivack, Louisville, KY
Suzanne Starling, Norfolk, VA
Naomi Sugar, MD Seattle, WA
…u.a.…



Trend: wenig hochwertige Literatur,
Variierende Definitionen, kleine Fallzahlen, 
meist  Fallkontrollstudien 

Gute Evidenz: Rippenfrakturen, Verbrühungen, 
Altersbestimmung von Hämatomen nicht  möglich

Exzellent, aber nur für
körperliche Misshandlung 





CSA - 9654 Zitate
CSA diagnosis - 3639 Zitate
CSA medical diagnosis - 1000 Zitate
CSA genital finding - 36 Zitate
CSA medical exam - 19 Zitate
CSA anogenital finding - 5 Zitate

Cochrane Library unergiebig: keine RCTs!

1971: Erster Artikel über
„Child sexual abuse“*

1965 : Erstmals 
Schlagwort „Child abuse“ 

1987: 113 Stellen über 
„Child sexual abuse“

Mai 2010:

*Robinson HA et al. (1971) Review of child molestation and 
alleged rape cases. Am J Obstet Gynecol 110: 405-406



 150 Jahre – und doch junge Wissenschaft!         
1857 Tardieu: „Attentats aux mœurs“

 „Initiation“: späte 1970er
Medizinische Neuentdeckung des Themas

 „Naive Forschung“: 1980er
(Über) Assoziation vieler Befunde mit SKM

 „Konsolidierung “: 1990er
Kritische Bewertung: Befunde in Relation zu Normalstudien, u.a.

 „Verfeinerung“: 2000er
Zunehmende Daten: Signifikanz von Befunden, Heilung akuter 

Verletzungen, Normalstudien, differenziertes, kritisches Bild der Evidenz



? ?

„Virgo intacta“
versus

„Bloody Sheet “



Terminologisch 
ungeeignet !

Kellog ND (2004) Genital anatomy in pregnant adolescents:
"Normal" does not mean "Nothing happened". Pediatrics 113: e67–69

Normalbefund bei 13-jähriger

Nur 2 von 36 schwangeren 
Adoleszenten hatten Evidenz 
einer Penetration –
der Rest:
Virgo intacta !?!

Schwangerer!



 8% hymenale „Transections“ adoleszenter Mädchen 
Adams 1996, Arch Ped Adolesc Med 150:850-57

 19% akute hymenale Risse bei vergewaltigten 

Adoleszenten, Untersuchung < 72 h nach Tat   
Adams 2001, J Pediatr Adolesc Gynecol 14: 175-180



Biggs M (1998) CMAJ 159:33-7 
Nur 9% vergewaltigter erwachsener Jungfrauen hatten beweisende Hymenbefunde

Du Mont J (2004) WHO Metaanalysis: 
Hohe Anzahl normaler Befunde vergewaltigter Erwachsener (33-91%), häufig keine 
Spermanachweis (44-99%)

Slaughter L (2009) J Pediatr Adolesc Gynecol 22:7-10:                                                                     
16 J.: alkoholisiert, vergewaltigt, dabei per Video aufgenommen: kein Hymenalriss

Anderst J et al. (2009) Pediatrics 124:e403-409:
Bei Angabe peniler Penetration (n=506) nur 10% der Opfer > 10 J. 
und keine Opfer < 10 J. mit diagnostischen Befunden



 Muram 1989 40% Normal bei zugegebener Penetration
(n = 31) 60% diagnostische Befunde

 Bays 1993 50% Normal im Mittel; (26-73%)
(12 Studien) 3-16% diagnostische Befunde

 Adams 1994 77% Normal- oder unspezifisch
(n = 263, verurteilte Täter) 9% verdächtig, 14% diagnostisch

 Kellog 1998 84% Normal- oder unspezifisch
(n = 157)

 Bowen 1999 95% Normal- oder unspezifisch
(n = 393)

 Heger 2002 95% Normalbefunde
(n = 2384)

 Berenson 2000 98% Bei digitaler oder peniler Penetration   
(n = 192) 2% diagnostisch

 Kelly 2006 90% Normalbefunde
(n = 2134) 5% diagnostisch



Conclusio: Hymenale Einrisse sind selten bei missbrauchten Mädchen;  hymenale
Messungen haben sehr geringe Sensitivität  und Spezifität und sollten nicht  
benutzt werden;  ein schmaler hinterer Hymenalsaum ist sehr selten und damit 
diagnostisch nicht hilfreich



Christian, 2000

 273 akute Fälle 

 Spuren in 25%

 Spuren in 90% < 24h

 Kein Sperma > 9 h   

(präpubertär)

 64% Spuren auf 

Gegenständen

 > 24h Spuren nur auf 

Gegenständen (Kleidung,  

Bettwäsche)

Young, 2006

 80 akute Fälle 

 49<12 J.

 Sperma in 20%, alle  

<24 h

 Sperma in 3/49 < 12 J.:    

nur von Kleidung

 Sperma in 13/31 > 12 J.:  

alle vom Körper & Kleidung

Palusci, 2006

 190 akute Fälle , 586 nichtakut

 69% < 24 h untersucht

 9% mit Spermanachweis

 Sperma nur > 10 J., < 24h

Akute Fälle hatten mehr:

 Aufdeckungen: 86% vs. 54%

 Positive Befunde: 13% vs. 4%

 Positive STD Tests: 11% vs. 0%

Conclusio: Regeln forensischer Spurensicherung bei Erwachsenen 
nicht auf präpubertäre Kinder übertragbar. Aus der
„72h-Regel“ wird die „24h-Regel“



 Systematischer Literatur Review
 Normalbefunde

10 Studien inkludiert

 Fallkontrollstudien missbrauchte/nichtmissbrauchte Mädchen

6 Studien inkludiert

 Kasuistiken mit Heilungsverläufen

6 Studien inkludiert

 Allgemeines Fazit: 

Evidenz ist klein und vollständig aus den USA



 Evidenz genitaler Normalbefunde : ca. 1000 Fälle

 Posteriorer Randsaum von 1 mm immer vorhanden außer in 

vereinzelten sexuellen Missbrauchs-Fällen

 Genital Messungen generell unzuverlässig und ungeeignet

 Genitale Verletzungen heilen schnell und meist vollständig

 Kennzeichen:
 Keine Narben bei Hymenverletzungen, nur selten umgebender Gewebe

 Oberflächliche/mittlere Hymeneinrisse heilen ohne Spuren

 Komplette Durchrisse (`transections´) persistieren und sind Evidenz für 

Penetrationstrauma



„NAHEZU ALLE NICHTHYMENALEN UND DIE ÜBERWIEGENDE 

MEHRZAHL HYMENALER VERLETZUNGEN HEILEN RASCH UND 

MEIST VOLLSTÄNDIG. DER ZEITLICHE VERLAUF HÄNGT VON 

ART, SCHWERE UND LOKALISATION DER VERLETZUNG  AB.“

 Finkel 1989 n =   31

McCann 1992 n =     3

Heppenstall-Heger 2003 n =   94

McCann 2007 (3 Studien)* n = 239



239 Akute Verläufe 0,3 – 18 J.; 
47% präpubertär, 53% Adoleszente
70% <24h, knapp 90% <48h untersucht, max. 72h

 Petechien präpubertär <48, pubertär < 72h resorbiert

 Abrasionen, Mucosablutungen <3-4 Tage geheilt

 „Blutblasen“ bis max. 34 Tg. nachgewiesen

 75% der präpubertären, knapp 90% der pubertären 
Hymenaleinrisse heilten ad integrum

 Nur in 18/239 (7%) Narbenbildung (nicht hymenal!)



 Normalbefunde sind häufig und können nie einen sexuellen 

Missbrauch ausschließen

 Auch sexueller Missbrauch mit Penetration hat häufig keine 

nachweisbaren Verletzungen/Residuen

 Es gibt begrenzte Evidenz für genitale Befunde bei 

missbrauchten Mädchen, nahezu keine für anale Befunde

 Die Diagnose SKM beruht nur selten exklusiv auf 

medizinischen Befunden

 Eine durchdachte und qualifizierte medizinische 

Untersuchung kann einen wichtigen Teil einer 

multidisziplinären Abklärung darstellen und den Opfern 

helfen ein positives Körperselbstbild des sexuell 

missbrauchten Kindes und Jugendlichen wiederherzustellen





 Maguire et al. (2005) Are there patterns of bruising in childhood 

which are diagnostic or suggestive of abuse? A systematic review. 

Arch Dis Child 90: 182–186

Review 31/167 Studien; nicht-MH Hämatome korrelieren mit Alter & 

Aktivität; multiple Hämatome & Formung deuten auf MH

 Dunstan et al. (2002) A scoring system for bruise patterns: A tool for 

identifying abuse. Arch Dis Child 86: 330–333

Fallkontrollstudie; 133 Misshandlung vs. 189 Unfälle; Quantifizierung 

von Größe und Anzahl differenziert nach Lokalisation: signifikant 

unterschiedliche Scores Misshandlung (87) und Unfälle (6); 

Fazit: viele und große Hämatome = MH



 Nayak et al. (2006) How useful is the presence of petechiae in 
distinguishing non-accidental from accidental injury? Child Abuse Negl
30: 549–555
Fallkontrollstudie  190 Misshandlung vs. 263 n-Misshandlung; 23% 
Petechien bei Misshandlung vs. 2,3 % bei n-Misshandlung; Petechien 
als Marker: Sensitivität 22%, Spezifität 98%, PPV 80%

 Kemp et al. (2006) Can we identify abusive bites on children? Arch Dis
Child 91: 951
Review 5/149 Studien; typisches Muster; Täter evtl. identifizierbar; 
Größenzuordnung nicht validiert, orientierend hilfreich (3-4,5 cm Erw.; 
2,5-3 cm großes Kind oder kleiner Erw., < 2,5 cm Kind)

 Maguire et al. (2005) Can you age bruises accurately in children? A 
systematic review. Arch Dis Child 90: 187–189
Review 3/167 Studien; Altersbestimmung nicht möglich; gelb eher > 24-
48 h



 Maguire (2008) A systematic review of the features that indicate 

intentional scalds in children. Burns 34: 1072–1081

Review 26/258 Studien; starke Korrelation mit Misshandlung: 

Immersionsverbrühungen, scharf begrenzter Wundrand; heißes 

Leitungswasser, isolierte Gesäß-/Perineumverbrühungen, untere 

Extremität, symmetrische Verbrühung, alte Frakturen; inadäquate 

Anamnese;

begrenzte aber vorhandene Korrelation mit Misshandlung: Fehlen 

von Spritzern, ängstliches Kind, Aussparungen



 Kemp et al. (2008) Patterns of skeletal fractures in child abuse: 
systematic review. BMJ 337: a1518

 Review 83/464 Studien; häufiger in Säuglingen und Kleinkindern; 
häufiger multiple Frakturen, metaphysäre Frakturen, Rippen- und  
Humerusfrakturen höchste Korrelation, (suprakondyläre nicht
spezifisch); Schädelfrakturen ohne klares Muster; 

 Kemp AM (2008) Fractures in physical child abuse. J Paediatr Child 
Health 18: 550–553

 Barsness et al. (2003) The positive predictive value of rib fractures as 
an indicator of nonaccidental trauma in children. J Trauma 54: 1107–
1110

 Pierce et al. (2004) Evaluating long bone fractures in children: A 
biomechanical approach with illustrative cases. Child Abuse & Neglect 
28: 505–524



 Maguire et al. (2006). Does cardiopulmonary resuscitation cause rib 

fractures in children? A systematic review. Child Abuse Negl 30:739-51

Review 6/427 Studien; 923 Kinder mit 3 Rippenfrakturen durch 

Reanimation (2 SIDS Sgl, 5J Ertrinken); keine posterioren Frakturen 

durch Reanimation beschrieben

 Peters et al. (2008) The presence of bruising asociated with fractures. 

Arch Pediatr Adolesc Med 162: 877–881

Retrospektiv; 626 Frakturen bei 192 misshandelten Kindern; 58% keine 

Hämatome, 21% Hämatome über Fraktur, häufiger am Kopf (43%), 

selten an Extremitäten; nach Ausschluß Schädelfraktur hatten 8% der 

Frakturen begleitenden Hämatome bei 6 % der Patienten:

=> Begleithämatome selten bei Extremitäten- und Metaphysenfrakturen



 Mandelstam et al. (2003) Complementary use of radiological skeletal 

survey and bone scintigraphy in detection of bony injuries in suspected 

child abuse. Arch Dis Child 88: 387–389

Kombination hat signifikant höhere Ausbeute

 Mendelson KL (2005) Critical review of ‘temporary brittle bone disease’. 

Pediatr Radiol 35: 1036–1040

Keine Evidenz!

 Prosser et al. (2005) How old is this fracture? Radiologic dating of 

fractures in children: A systematic review. AJR 184: 1282–1286

Review 3/1556 Studien; n = 189, Fazit: Datieren von Frakturen ist 

extrem ungenau und nur grob orientierend möglich



 Pierce et al. (2005) Femur fractures resulting from stair falls among 

children: An injury plausibility model. Pediatrics 115: 1712–1722

Prospektive Studie, Femurfrakturen 29 Kinder < 5 J.; Entwicklung eines 

quantitativen Scores für Femurfrakturen nach Treppenstürzen; 0-3 

Punkte für Vollständigkeit der Sturzanamnese, biomechanische 

Konsistenz mit Verletzungen, unverzügliches Aufsuchen medizinischer 

Behandlung, Entdecken zusätzlicher Verletzungen; Vergleich mit altem 

Leventhal-Score (1993)



 Geddes et al. (2001) Neuropathology of inflicted head injury in 

children I. Patterns of brain damage. Brain 124: 1290–1298

 Geddes et al. (2001) Neuropathology of inflicted head injury in 

children II. Microscopic brain injury in infants. Brain 124: 1299–1306

 Punt et al. (2004) The ‚unified hypothesis‘ of Geddes et al. is not 

supported by the data. Pediatr Rehabil 7:173–184

 Hymel et al. (2002) Intracranial hemorrhage and rebleeding in 

suspected victims of abusive head trauma: Addressing the forensic 

controversies. Child Maltreat 7: 329–348 

 Minns RA (2005) Shaken baby syndrome: Theoretical and evidential 

controversies. J Royal Coll of Phys of Edinburgh 35: 5–15



 Ichord et al. (2007) Hypoxic-ischemic injury complicates inflicted and 

accidental traumatic brain injury in young children: the role of 

diffusion-weighted imaging. Journal of Neurotrauma 24(1):106-18

 Jenny et al. (1999) Analysis of missed cases of abusive head 

trauma. Journal of American Medical Association 281(7):621-6. 

 Coles L, (2003) Clues to preventing shaken baby syndrome. 

Community Practitioner 76(12):459-63.



Klinische Präsentation

Wert diagnostischer Verfahren

Neuroradiologische Kennzeichen



?



Infos:  dgfpi.de

kindesmisshandlung.de

9. Internationale 

Kasseler Fortbildung

Medizinische Diagnostik 

bei Kindesmisshandlung

18.-19. März 2011

 

 

Kooperationspartner:

Deutsche Gesellschaft für Prävention und Intervention 

bei Kindesmisshandlung und -vernachlässigung

LÄK Hessen


