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Der Stellenwert medizinischer Diagnostik bei kérperlicher Kindesmisshandlung

im multiprofessionellen Kontext — mehr als die Diagnose einer Fraktur

Bernd Herrmann, Kinderklinik des Klinikum Kassel

Die Rolle der Medizin im Rahmen der Diagnose einer Kindesmisshandlung kann weit Gber das

Erheben korperlicher Befunde und der ,Meldung* beim Jugendamt hinausgehen. Dies ergibt

sich aus dem komplexen psychosozialen Hintergrund der meisten Misshandlungen, die ein

angemessenes multiprofessionelles Handeln erfordern. Kenntnisse tber die Hintergriinde von

Misshandlungen und Uber geeignete Interventionswege sind somit auch fur Mediziner Voraus-

setzungen fur effektiven Kinderschutz. Sie ermdglicht erst die kausale, also ursachliche The-

rapie misshandlungsbedingter Verletzungen, die Uber
deren rein korperliche Abheilung hinausgeht. Anderer-
seits ist paradoxerweise eine wesentliche Vorausset-
zung fur Arztinnen und Arzte um ihre Rolle im multipro-
fessionellen Ansatz sinnvoll und professionell einzu-
nehmen, dass sie sich im ersten Schritt auf die nuchter-
nen, wissenschaftlich gesicherten Fakten der ,Miss-
handlungs-Medizin*l“ konzentrieren. Diese missen dann
unabh&ngig von allen von Anfang an mitschwingenden
Emotionen erfasst, interpretiert und anderen Professio-
nellen weiter vermittelt werden. Die nachfolgenden U-
berlegungen zum Stellenwert korperlicher Symptome
und der Rolle medizinischer Interventionen sollen die
Notwendigkeit eines hohen fachlichen medizinischen
Standards betonen, wobei dieser immer in ein multipro-

fessionelles Konzept eingebettet werden muss.
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Das Erkennen der Symptome und Hinweise auf misshandlungsbedingte Verletzungen und
Krankheiten ist nur gelegentlich einfach, oft aber mehr- oder uneindeutig und die Diagnose
erfordert dann gezieltes und uberlegtes medizinisch-diagnostisches Vorgehen. Dies erfordert
spezialisierte Kenntnisse Uber die Art medizinischer Befunde bei Misshandlung und ihrer Ab-
grenzung zu Unféllen und anderen Erkrankungen. Das Ausklammern der daruber hinausge-
henden psychosozialen, rechtlichen und interventionellen Aspekte kann jedoch dazu fiihren
(und fuhrt dazu), dass diese Kenntnisse nicht angestrebt, angeeignet und angewandt werden.
Unbewusste Angste und Unsicherheiten tiber den sinnvollen Umgang mit Misshandlung las-
sen in diesen Fallen die Diagnose einer Misshandlung nicht ,erstrebenswert* erscheinen. Das
medizinische ,Management” eines Misshandlungsverdachtes muss zudem den oft extrem ho-
hen zeitlichen Belastungen und Arbeitsanfall in Kliniken und Praxen beriicksichtigen, die im
Normalfall wenig Raum fir die zeitintensive Beschaftigung mit einzelnen ,komplizierten“ Pati-
enten lasst. Misshandlung muss demnach ,manage-“bar sein, sprich in diesem Kontext prakti-
kabel zu handhaben und dennoch den komplexen Erfordernissen dieser Kinder gerecht wer-
den.

Zu unterscheiden sind weiterhin Basiskenntnisse, die jeder Arzt und Arztin, die Kinder behan-
deln, haben sollte, um zumindest den Verdacht auf eine Misshandlung zu schépfen und ent-
sprechend zu handeln. Darlber hinaus ware es im Sinne der Entwicklung und Fortfihrung
eines hohen fachlichen Standards wiinschenswert, dass es spezialisierte Zentren gibt, die sich
der Forschung und Lehre tUber medizinische Befunde bei Misshandlungen widmen. Zudem
konnten sie beratend fur Anfragen aus der Praxis tatig sein, als auch den fachlichen Standard
fur Fragen der Gerichtsbegutachtung darstellen. Diese Art von Expertise ist flr zahlreiche péa-
diatrische Subspezialitdten etabliert (padiatrische Allergologie, Kardiologie*z, Endokrinologie*3,
Intensivmedizin u.v.a.), in Deutschland bislang jedoch nicht fir kérperliche Misshandlung, Ver-
nachlassigung oder sexuellen Missbrauch. Fachgesellschaften oder Arbeitsgemeinschaften
hierzu existieren bislang ebensowenig wie deutschsprachige medizinische Fachbiicher. Medi-
zinische Aspekte von Kindesmisshandlung sind bislang nicht ausreichend in der arztlichen

Aus- und Fortbildung bericksichtigt.

Im Sinne der Diagnosefindung sind korperliche Befunde die auf Misshandlung hinweisen oder
sie nahelegen einer der ,hértesten” und im sozio-legalen System bestangesehensten Parame-
ter. Die fachgerechte und wissenschaftlich abgesicherte Erhebung, Interpretation, Diagnose
und Abgrenzung zu anderen Ursachen von misshandlungsbedingten Verletzungen (,Differen-
zialdiagnose®) ist die Voraussetzung um den ersten Schritt von einem kérperlichen Symptom
(Verletzung) hin zu einer Diagnose (Misshandlung) mit weitreichenden psychosozialen Impli-
kationen zu gehen. Im nachsten Schritt muss dies in multiprofessionell ausgerichtetes Han-

2



deln umgesetzt werden. Das bedeutet, den medizinischen Sachverhalt sachlich, verstandlich,
klar und unmissverstandlich gegeniber den weiteren involvierten Professionen darzustellen.
Damit sind medizinische Befunde in vielen Féllen die Grundlage fur weitergehende Interventi-
onen und Kinderschutz. Dies erfordert auf Seiten der beteiligten Arztinnen und Arzte jedoch
spezialisierte Kenntnisse tber ,Misshandlungs-Befunde” und die Bereitschaft aus ihnen Kon-
sequenzen zu ziehen. Auf diese Art hat die Medizin ein gro3es Potenzial ,einfache” kérperli-
che Symptome als Stellvertreter bzw. Symbole zu ,ubersetzen* und in ihnen die komplexe
Botschaft einer hochpathologischen Familiendynamik mit massiver Gefahrdung der leiblichen

und seelischen Gesundheit eines Kindes sichtbar und damit erst intervenierbar zu machen.

Korperliche Verletzungen sind die unmittelbarsten und konkretesten ,Botschaften®, die ein
Kind seiner Umwelt Uber erlittene korperliche Gewalt mitteilt. Wenngleich dies weder gewollt
noch freiwillig geschieht, bieten diese ,Botschaften” neben der erwahnten Diagnosefindung ein
einzigartiges Potenzial der Kontaktaufnahme mit dem misshandelten Kind und seinen Eltern.
Sie ermoglichen einen konkreten somatischen Zugang Uber eine zunachst nur auf das nur
physische Wohlbefinden (heilen, lindern, gesund machen) ausgerichteten Interaktion.
Daneben bietet die Art dieser Kontaktaufnahme den Schliussel zum Verstandnis der Entste-
hung der Verletzungen im somatischen insbesondere aber im psychosozialen Kontext. Damit
ermoglichen sie lUber das ,Management® der akuten Situation hinaus den Einstieg in weiterrei-
chende Uberlegungen bezuglich Schutz des Kindes, Erfassen weiterer traumatischer Lebens-
umstande (emotionale Misshandlung, Vernachlassigung u.a.), Interventionsmdglichkeiten, Ko-
operation mit anderen Kinderschutzprofessionen, Therapie physischer und psychischer Trau-
matisierungen und die Pravention kunftiger Misshandlungen des Kindes und etwaiger Ge-
schwister.
Im ersten Schritt der Kontaktaufnahme kann zunachst die angstmachende bedrohende Di-
mension der Entstehung dieser Verletzungen ausgeklammert werden. Der Arzt, die Arztin sind
dem Kind von friheren Begegnungen als ,Heiler* bekannt und kénnen auch aktuell so erlebt
werden. Kindesmisshandlung ist das Ergebnis eines komplexen psychosozialen Prozesses in
einer pathologischen Familiendynamik. Dem muss auch die Intervention gerecht werden. An-
dererseits erfordern "einfache” Tatbestédnde wie akute Verletzungen auch “einfache” primare
Schritte, namlich angemessene medizinische Versorgung und Behandlung und (zumindest
vorubergehend) die Trennung des Kindes von einer gefdhrdenden, misshandelnden Umge-
bung.
Der erste und wichtigste Schritt der arztlichen Intervention im Falle des Verdachts auf eine
korperliche Misshandlung oder Vernachlassigung ist somit die akute Sicherung des Kindes-
schutzes. Da korperliche Misshandlungen fast nie Einzelereignisse sind und fast immer die
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Tendenz zur Eskalation haben, sollte das Kind bei akutem Verdacht auf eine korperliche
Misshandlung oder Vernachlassigung immer stationér in eine Kinderklinik aufgenommen wer-
den. Dies dient neben dem unmittelbaren Schutz vor weiteren Misshandlungen und einer Es-
kalation der Gewalt auch der Entspannung der dramatischen Situation, die zur Misshandlung
gefuhrt hat und ermdglicht auch den Eltern wieder “zu sich” zu kommen. Somit sind sie fur die
notwendigen folgenden Gesprache tberhaupt erst erreichbar, eine wesentliche Voraussetzung
fur die grundliche Erhebung der Vorgeschichte (Anamnese), konstruktive Gesprache und die
Planung des weiteren Vorgehens. Auch dem betroffenen Kind ermdglicht die geschitzte At-
mosphare der Klinik Vertrauen zu fassen. Dies kann fur die weitere Kontaktaufnahme fur die
behandelnden Arzte, aber auch fur die weiterbetreuenden Kolleginnen und Kollegen aus dem
Sozial- und Therapiebereich genutzt werden, indem Kind und Eltern vermittelt wird, dass und
wie ihnen geholfen werden kann.

Das Ausbleiben von weiteren Verletzungen unter stationaren Bedingungen ist ein zusatzliches
Indiz fur die stattgefundene Misshandlung. Zudem ist die erforderliche griindliche Erhebung
des kdrperlichen, emotionalen, psychischen und kognitiven Entwicklungsstandes, die Verhal-
tensbeobachtung, die ausfuhrliche kérperliche Diagnostik, eventuelle akute Behandlung und
vor allem die Planung des weiteren Vorgehens nur ausnahmsweise ambulant moglich (Frank
1994, Herrmann 1998).

Auch misshandelnde Eltern sind in der Mehrzahl der Falle Eltern, die sich (anscheinend para-
doxerweise) um das Wohlergehen ihres Kindes Sorgen machen. Da kdrperliche Misshandlung
haufig aus Uberforderungssituationen entsteht, sind diese Eltern oft von erheblichen Schuld-
gefuhlen beziglich ihres eigenen Verhaltens geplagt. Daher ist die stationdre Behandlung in
der Regel auch in ihrem Sinne. Um eine sofortige Konfrontation und Abwehrhaltung zu ver-
meiden, ist es nicht sinnvoll primar den Misshandlungsverdacht auszusprechen, sondern zu
betonen, dass die vorgefunden Verletzungen und der geschilderte Unfallhergang nicht zu-
sammenpassen und das Kind grundlicher untersucht werden muss, auch um zusatzliche Ver-

letzungen oder dahinterstehende Erkrankungen nicht zu Gibersehen.

Diagnostik und Diaghose einer Misshandlung

Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung jeglicher Art, gilt es zunachst Gberhaupt daran zu den-
ken. Das bedeutet, dass bei einer Vielzahl unterschiedlichster Symptome und Konstellationen
Misshandlung Uberhaupt als mdglicher Verursacher in Erwagung zu ziehen ist. Das klingt ba-
nal, ist aber in der Uberwiegenden Zahl der Félle der Grund fir fehlendes Eingreifen. Die
Angst Fehler zu machen, Patienten zu verlieren, einen schlechten Ruf zu bekommen, fehlen-

de Ausbildung bezuglich der spezifisch medizinischen Hinweise aber auch mangelnde Kennt-
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nis anderer sozialer Institutionen und Berufsgruppen und der erforderlichen Interventions- und
Hilfsmassnahmen sind mégliche Grinde hierfir. Oft bestehen Unsicherheiten, Unkenntnis und
teils kritische Distanz hinsichtlich der bestehenden psychosozialen "Kinderschutzinfrastruktur”.
Hier kann nur durch das Kennenlernen und wechselseitige Information im Vorfeld, Misstrauen
abgebaut und die Kontakte fur den "Ernstfall” hergestellt werden. Einen wertvollen Beitrag leis-
ten in dieser Beziehung neuerdings die sogenannten "Gewaltleitfaden fir Kinderarztpraxen”,
die mittlerweile fur die meisten Bundeslander erschienen sind (Herausgeber Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte Deutschlands, Landesarztekammern und Landesministerien mit
Unterstitzung der Techniker Krankenkasse - Bezug uUber deren jeweiligen Regionalvertretun-
gen). Sie erschlieBen anhand einer umfangreichen regionalen Adressensammlung das jeweils
existierende Kinderschutz-, Beratungs-, Hilfs- und Therapieangebot und sind eine wertvolle
Neuentwicklung im deutschen medizinischen Kinderschutz, da sie den multiprofessionellen
Gedanken in den Mittelpunkt stellen. Das Umsetzen dieses Gedankens erfordert jedoch
Kenntnis, Akzeptanz und gegenseitigen Respekt vor den fachlichen Mdglichkeiten aber auch

das Wissen um die Grenzen der jeweiligen beteiligten Professionen.

Ein zusatzlich erschwerender Faktor ergibt sich oft aus Rechtsunsicherheit. Das Rechtsge-
bot der arztlichen Schweigepflicht nach §203 StGB** ist im Sinne einer Giterabwagung ge-
genuber dem geféahrdeten Kindeswohl abzuwéagen. Der § 34 StGB*° erlaubt diese Abwagung
im Sinne eines rechtfertigenden Notstandes, wenn sie griindlich und gewissenhaft erfolgt. Ei-
ne Verpflichtung zur Anzeige entsprechend dem § 138 StGB*® besteht jedoch nicht, der Arzt
hat ein Zeugnisverweigerungsrecht. Dies ermoglicht Uberhaupt erst das vielzitierte Konzept
.Hilfe statt Strafe” zu praktizieren, wenn dies nach einer griindlichen Bewertung der Misshand-
lungssituation fur sinnvoll und erfolgversprechend erachtet wird (Ehlers 1993, Kinderschutz-
Zentrum Berlin 2000).

Eine gerade hierzulande sehr haufig geaul3erte Befurchtung ist, den Eltern durch einen fal-
schen Verdacht Unrecht zu tun. So berechtigt und wichtig es ist, keine leichtfertigen Fehldiag-
nosen zu stellen, fihrt das leider auf der anderen Seite dazu, dass man den tatséchlich miss-
handelten Kindern "Unrecht tut”, indem man sie in ihrer Not alleine lasst und damit weitere
schwere Verletzungen, Behinderungen oder sogar Todesfélle in Kauf nimmt. Vermutlich ist
letzteres wesentlich haufiger der Fall als die falsch positive Diagnose und die genannte Be-
furchtung reflektiert eher das jeweilige Unbehagen, sich mit der Mdglichkeit einer Misshand-

lung auseinanderzusetzen.

In die Bewertung der Umstande einer méglichen Misshandlung gehen mehrere Faktoren
mit ein. Der entscheidendste und allerwichtigste Punkt ist die Uberpriifung der Plausibilitat mit
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der ein angegebener Mechanismus eine bestimmte Verletzung oder Verletzungskonstellation
verursacht haben kann. Anders herum, gibt es eine mogliche Diskrepanz zwischen der ange-
gebenen Vorgeschichte und dem Befund ? Das erfordert fundierte, wissenschaftlich abgesi-
cherte Kenntnisse, welche physikalischen Kréfte zu welchen Verletzungen fuhren, bzw. Klini-
sche Erfahrung, welche typische Unfallmechanismen dafur Ublicherweise verantwortlich sind.
Bei Unfallen gibt es nahezu immer eine Erklarung des Unfallgeschehens, bei Misshandlungen
fehlt sie in etwa 40% (Alexander 2001). Unpassende, unprazise, vage oder fehlende Erkla-
rungsmuster sind somit sehr verdachtig. Im Verlauf wiederholter Befragungen oder bei Befra-
gungen durch unterschiedliche Personen wechselnde Erklarungsmuster, oder zwischen ver-
schiedenen Betreuern sich widersprechende Erklarungsmuster sind ebenfalls starke Hinweise
auf Misshandlungen. Bertcksichtigt werden muss auch der Entwicklungsstand des Kindes:
sind bestimmte angegebene Verhaltensweisen oder Fahigkeiten in diesem Alter Uberhaupt
moglich (und sind sie bei diesem Kind individuell moéglich) ? So wird es keinem dreimonatigem
Saugling gelingen, sich selbst den Schadelknochen mit einem Holzklétzchen einzuschlagen,
und keinem 8 Monate altem Kind, eine Treppe hinunterzulaufen, um dann zu stlirzen — Bei-
spiele, die bewusst Ubertrieben sind, aber die Uberpriifung von Plausibilitaten illustrieren sol-
len. Bei Unfallen wird in der Regel rasch medizinische Hilfe aufgesucht, fir Misshandlungen ist
ein verzogerter Arztbesuch ein méglicher Hinweis. Sehr kritisch muss auch immer die Verur-
sachung schwerer Verletzungen durch Geschwister- oder andere Kinder betrachtet werden.
Bei all diesen Punkten muss immer in Betracht gezogen werden, dass Eltern aus Angst oder
Scham den wahren, womoéglich tatsachlich akzidentellen Hergang verschweigen, weil sie Kon-
sequenzen (Jugendamt !) furchten oder ihr ,Versagen“ als Eltern nicht eingestehen wollen
(Herrmann 1998, Kinderschutz-Zentrum Berlin 2000).

Das Einholen zusétzlicher Informationen im weiteren Verlauf umfasst zunachst immer das Ge-
sprach mit dem behandelnden Haus- bzw. Kinderarzt, der oft wichtige Kenntnisse tber die
Familie beisteuern kann: schwierige Lebensumstéande, friihere unklare Verletzungen, haufige
Arztbesuche wegen Schwierigkeiten im Umgang mit dem Kind. Auch bei anderen Kliniken im
Umkreis kdnnen unter Umstanden Informationen zu friheren Verletzungen des Kindes erfragt
werden, insbesondere wenn sie die Eltern zunachst nicht angeben. Das Aufsuchen verschie-
denster Arzte und Kliniken bei wiederholten Verletzungen kann ein wichtiges Indiz sein. Auch
beim Jugendamt gibt es in manchen Fallen schon Kenntnisse Uber betroffene Familien, die fur
die Bewertung der Gesamtsituation bedeutsam sind. Wir kontaktieren das Jugendamt jedoch
in der Regel erst, wenn wir ein Erstgesprach mit den Eltern gefuihrt haben und die Einschal-
tung des Jugendamtes offen ankindigen, um ein moglichst hohes Mal3 an Offenheit, Vertrau-

en und Kooperation zu schaffen.



Der erste Schritt der Diagnose, die grindliche Anamnese, umfasst zunachst das aktuelle
Geschehen, das zur Aufnahme fihrte. Dabei ist es wichtig, bereits primar die Fakten mdglichst
detailliert und ausfuhrlich zu erheben. Was ist genau wann und wie passiert ? Wer hat es be-
obachtet ? Wie haben sich die Eltern verhalten ? Wie plausibel ist der Unfallhergang ? Bleibt
die Geschichte konstant ?

Im weiteren wird die medizinische Vorgeschichte nach friiheren Erkrankungen und Verletzun-
gen, Trennungen nach der Geburt wegen kindlicher oder mdtterlicher Erkrankung, Gedeihsto-
rung, chronischen Erkrankungen oder Behinderungen als familiarer Stressfaktor, Medikamen-
tengabe und Durchfiihrung von Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen erfragt. Dazu gehort
auch das Abfragen aller wichtigen Organsysteme und Korperfunktionen und maéglicher Sto-
rungen. Auch Erkrankungen in der Familie sind von Bedeutung. Je nach aktueller Verletzung
muss nach familidrer Belastung mit Blutgerinnungsstérungen, Operationskomplikationen und
verstarkter Regelblutung der Mutter (im Falle multipler Hamatome*’ des Kindes), ethnischer
Zugehorigkeit bei bestimmten Hautpigmentveranderungen, und Hinweisen auf bestimmte an-
geborene und eventuell vererbte Knochenerkrankungen (vermehrte Knochenbriiche, blaue
Skleren*®, Zahnverfarbungen und Schwerhorigkeit als Zeichen einer Glasknochenkrankheit*°)
gezielt gefragt werden.

DarUber hinaus ist die Sozial-, Verhaltens- und Entwicklungsanamnese von grof3er Bedeu-
tung: Handelt es sich ein "schwieriges Kind” ? Insbesondere vorausgegangene, unter Um-
standen fehlbewertete Warnhinweise wie “Das Kind schreit standig”, “Es trinkt nicht ausrei-
chend”, “Es ist ein schwieriges Kind” und Anzeichen von Uberforderung oder Erschépfung der
Eltern sind wichtige Hinweise. Gibt es 6konomische oder Wohnraumprobleme ? Arbeitslosig-
keit ? Sozialen Stress oder Ausgrenzung ? Eine eigene Vorgeschichte von Misshandlung oder
andere Risikofaktoren bei den Eltern ? (Frank 1994, Herrmann 1998, Kinderschutz-Zentrum
Berlin 2000).

Die gezielte medizinische Diagnostik moglicherweise misshandelter Kinder erfordert eine
schonende aber griindliche und vollstandige korperliche Untersuchung mit sorgféaltiger Doku-
mentation (Foto mit Messband und eventuell Farbtafel, Skizze mit ausgemessenen Befunden
und Farbangabe in einem skizzierten Kdrperschema). Das Ziel ist es, zunachst den zur Vor-
stellung fihrenden Befund in seinem Ausmald und Schweregrad vollstandig zu erfassen. Die-
ser muss mit dem angegebenen Entstehungsmechanismus verglichen werden, um eine medi-
zinisch fundierte Aussage treffen zu kdnnen, mit welcher Wahrscheinlichkeit die vorliegenden
Verletzungen unfalls- oder misshandlungsbedingt sind. Wichtig ist auch, bei der Erstbeurtei-
lung mogliche Gefahrdungen der Vitalfunktionen*'° zu erkennen und zu behandeln. Eine wei-

tere entscheidende Frage ist das Erkennen von zusétzlichen Verletzungen oder Hinweise auf
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frihere Verletzungen, insbesondere wenn sie von den Eltern nicht angegeben wurden.
Schlief3lich muss geklart werden, ob eine andersartige Erkrankung oder Gesundheitsstérung
vorliegen konnte, die zur Verwechslung mit einer Kindesmisshandlung fuhrt (,Differenzialdiag-

nose").

Die medizinische Diagnostik umfasst zunachst die Wachstumsparameter: Gewicht, L&dnge und
Kopfumfang, da Gedeihstérungen ein wichtiger Hinweis auf Misshandlung und Vernachlassi-
gung sind und eine gute spatere Kontrolle Gber den Erfolg ergriffener MaRnahmen bieten. Von
grofdter Bedeutung ist es, immer eine Ganzkorperuntersuchung des vollstadndig entkleideten
Kindes vorzunehmen. Dabei muss auch der Anogenitalbereich untersucht werden, um Spuren
maoglichen zusatzlichen sexuellen Missbrauchs nicht zu tUbersehen. Gegebenenfalls sollten
auch Geschwisterkinder untersucht werden, da diese ebenfalls ein Misshandlungsrisiko tra-
gen.

Erforderliche Labor- und apparative Untersuchungen héangen von den Umstanden der Ver-
letzungen ab. Bei allen kleineren Kindern ist ein sogenanntes Rontgen-Skelettscreening*" in-
ternationaler Standard, bei dem alle wesentlichen Knochen auf der Suche nach frischen oder
alten Knochenbrtichen geréntgt werden. Die bislang in Deutschland ubliche Skelettszintigra-
fiex' (Injektion radioaktiver Stoffe, die sich u.a. in verletzten Knochen anreichern) ist als allei-
nige Diagnostik nicht sinnvoll, allenfalls erganzend zum Skelettscreening. Kopfverletzungen
erfordern akut eine Computertomografie*® und im spateren Verlauf eine Verlaufskontrolle
durch eine Kernspintomografie*'*. Extrem wichtig ist die Untersuchung des Augenhintergrun-
des, da retinale Blutungen** einer der starksten Hinweise auf misshandlungsbedingte Blutun-
gen des Gehirns (subdurale Hamatome+**) sind. Ultraschalluntersuchungen kénnen Verletzun-
gen der Bauchorgane aufdecken. Blutuntersuchungen kénnen ebenfalls auf Verletzungen in-
nerer Organe hinweisen oder aber helfen, seltene Gerinnungsstérungen oder Stoffwechselde-
fekte, die Misshandlung vortduschen kénnen, auszuschlie3en. Diese kommen jedoch ungleich
seltener als Misshandlungen vor (Kleinman 1998b, Oestreich 1998, AAP 2000, Bays 2001,
Zimmerman 2001). Ziel ist es, zu einer mdglichst prazisen, medizinisch fundierten Aussage zu
kommen, die die festgestellten Befunde bzw. Verletzungen und die hierfir angegebenen Er-
klarungen in Beziehung setzt. Die Diskrepanz zwischen Befund und Vorgeschichte ist einer
der wichtigsten medizinischen Hinweise auf eine Misshandlung. Im weiteren missen die oben

erwahnten psychosozialen Faktoren ebenso griindlich zu beriicksichtigt werden.

Wahrend des stationdaren Aufenthaltes ist es oft mdglich Verhaltensauffalligkeiten des Kindes
wahrzunehmen. Manche misshandelten Kinder sind extrem angstlich, gehemmt, passiv, und
immer bemuht alles recht zu machen, keine Fehler zu machen. Manche erdulden klaglos
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schmerzhafte Eingriffe (Blutentnahme !), sind Uberho6flich oder tUberangepasst. Bei etlichen
lasst sich ein unsicher gespannt und trauriger wirkender Gesichtsausdruck, die sogenannte
"eisige Wachsamkeit” (*frozen watchfulness”) beobachten. Andere fallen wiederum durch hy-
peraktives, aggressives, asoziales, oder destruktives Verhalten auf. Verbale Hinweise von Kin-

dern selbst sind immer Ernst zu nehmen.

Medizinische Hinweise

Diese sollen im folgenden nur kursorisch und ohne Anspruch auf Vollstandigkeit skizziert wer-
den. Dabei werden einige neuere Trends und Fragen erwahnt. Das Shaken Baby Syndrom***
wird aufgrund seiner dramatischen Konsequenzen und héaufiger Fehldiagnose (Jenny 1999)
ausfuhrlicher beschrieben. Detailliertere Darstellungen sind neueren (!) medizinischen Hand-
bichern zu entnehmen, da sich dort gegentber gangigen deutschsprachigen Darstellungen
(kurze Kapitel in Kinderheilkundelehrblichern, Gewaltleitfaden) differenziertere, umfassendere

und aktuellere Abhandlungen finden (insbesondere Reece 2001 und Kleinman 1998a).

Die Haut als grof3tes Organ des Koérpers ist auch am haufigsten, in nahezu 90 % misshandel-
ter Kinder, betroffen. Hier sind in erster Linie multiple Hamatome*’ unterschiedlichen Alters an
ungewdhnlichen, unfallsuntypischen Stellen bedeutsam. Neuere Untersuchungen haben aller-
dings gezeigt, dass die gangige Zuordnung bestimmter Hamatomfarben zu definierten zeitli-
chen Zusammenhangen (tblicherweise: ,1.-4.Tag rot-blau, 5-7.Tag grun, 7.-10.Tag gelb, ab
10.Tag braun.”) extrem unzuverlassig und ohne gesicherte wissenschaftliche Grundlage ist.
Besonders die Dicke des Unterhautgewebes (Fett, Muskeln) hat grof3en Einfluss auf den Ver-
lauf der Farbanderungen, so dass unterschiedliche verfarbte Hamatome (beispielsweise an
Stirn und Pobacken) durchaus gleichzeitig entstanden sein kénnen (Schwartz 1996, Stephen-
son 1996, Jenny 2001). Bedeutsam ist weiterhin die Lokalisation der Hamatome. Wéhrend
Kinder vor allem in Lauflernalter fast regelhaft an den Schienbeinen mit blauen Flecken tber-
sat sind, und diese auch an allen anderen Korperteilen aufweisen kdnnen, mit denen sie mit
ihrer Umgebung zusammenstossen (z.B. Becken, Stirn, Kinn) sind Hamatome an Ricken,
Brust, Bauch, Pobacken oder Ohren verdachtig. Ebenso bedirfen Hamatome bei kleinen,
nicht mobilen Babies guter Erklarungen (,Those who don’t cruise rarely bruise*!’
1999).

Fast ausschliel3lich bei misshandelten Kindern finden sich geformte Hamatome durch den Ab-

—Sugar

druck von Gegenstanden (Stocken, Seilen etc.), Handen, Bissspuren oder Wirgemalen.
Weniger haufig aber ungleich schwerwiegender sind misshandlungsbedingte Verbrennungen,

meist Verbrihungen durch heil3e Flissigkeiten. Unfalle zeigen meist ein Spritz- und Tropfmus-
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ter, bei dem sich die heil3e Flussigkeit in der Regel Gber den Kopf-Hals-Schulterbereich er-
giel3t und beim abflieen nach unten abkihlt und dabei ein sehr inhomogenes Muster produ-
ziert. Misshandlungsbedingte Verbrihungen zeigen oft ein gleichmalRiges, uniformes, gleich
tiefes Handschuh- oder Strumpfmuster an Handen oder Flssen durch Eintauchen in heil3e
Flussigkeiten. Auch der Anogenitalbereich ist durch fehlgeleitete Sauberkeitserziehung bei
Misshandlungen, aber fast nie bei Unféllen, betroffen. Ansonsten weisen geformte Verbren-
nungen (Zigaretten, Heizungsroste, Herdplatten, u.a.) starkstens auf Misshandlungen hin
(Jenny 2001).

Knochen: “To the informed physician the bones tell a story the child is too young or too fright-
ened to tell***". Diese AuRerung eines der medizinischen ,Urvéater* der Misshandlungsmedizin,
Henry Kempe, in seiner bahnbrechenden Arbeit Uber das ,Battered Child**% (Kempe 1962)
unterstreicht die Bedeutung von Frakturen*® in der Misshandlungsdiagnostik. 85 % der echten
Unfallsfrakturen werden bei den Uber 5-jahrigen Kindern gefunden, 80% der Misshandlungs-
frakturen dagegen bei den unter 18 Monate alten Kindern (Cooperman 2001). Multiple Fraktu-
ren unterschiedlichen Alters sowie klinisch unerwartete Frakturen gehdren zu den best be-
kanntesten Hinweisen auf Misshandlung. Unterschiedliche Frakturen haben unterschiedliche
Bedeutung hinsichtlich einer méglichen Misshandlung. So finden sich aul3er bei schwersten
(Verkehrs-)Unfallen metaphysare** Frakturen und Rippenfrakturen nahezu ausschlieRlich bei
Misshandlungen. Je jinger das Kind und umso unklarer der Mechanismus umso wahrscheinli-
cher die Misshandlung, kann als grobe Daumenregel gelten.

Doch auch hier missen wichtige, wenn auch nicht haufige, Ausnahmen bedacht und gekannt
werden. So sind Femur-(Oberschenkel) und Tibia-(Unterschenkel-)Frakturen bei Kindern im
Lauflernalter gut beschriebene mdégliche echte Unfallsfrakturen — im Falle der Tibiafraktur als
toddler’s fracture*** bekannt (Shravat 1996, Bays 2001). In einem spektakularen amerikani-
schen Amateurvideo von einer Familienfeier wurde zufallig der Bruch des Humerus (Oberar-
mes) eines Sauglings durch ein etwa 4-jahriges Geschwister optisch (und akustisch !) de-
monstriert, als das Baby tUber die seitlich wegestreckten Arme gehebelt und umgedreht wurde
(Hymel 1996). Die Wahrscheinlichkeit, die oft zitierte Glasknochenkrankheit (Osteogenesis
imperfecta)*® bei einem Saugling mit einer Misshandlung zu verwechseln, wird in einer Unter-
suchung mit eins zu einer Million angegeben, wenn alle mdglichen familidren, réntgenologi-
schen und klinischen Hinweise beachtet werden (Taitz 1987). Einzelfélle von Verwechslungen
sind dennoch beschrieben (Gahagan 1991). Die in letzter Zeit wiederholt beschriebene ,Tem-
porary brittle bone disease*®, von wenigen Autoren als spontanheilende, passagere Variante

der Osteogenesis spekuliert (Paterson 1987, 1990) entbehrt nachvollziehbarer wissenschaftli-
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cher Grundlagen und ist somit keine Differenzialdiagnose von Misshandlungsfrakturen, wie
dort postuliert (Ablin 1997, Chapman 1997, Lachmann 1998, Bays 2001).

10-20 % der Misshandlungen sind gravierende Gehirn-Verletzungen, davon ereignen sich
80% im 1.Lebensjahr. 80% aller Todesféalle an Gehirn-Verletzungen im S&uglingsalter sollen
nach einer amerikanischen Arbeit misshandlungsbedingt sein (Bruce 1989). Gehirn-
Verletzungen sind die Ursache fur 75 % aller Misshandlungstodesfélle. Hauptverantwortlich far
die schlechte Prognose nach Gehirn-Verletzungen ist das bekannte Schiitteltrauma des Saug-
lings (Shaken Baby Syndrome; , SBS* )*24. Es ist die haufigste Ursache von Todesféllen,
schweren Behinderungen, Krampfanfallen, Blindheit und Taubheit bei misshandelten Kindern.
Nahezu zwei Drittel der geschuttelten Kinder sind von schweren Behinderungen betroffen. Die
Sterblichkeit betragt 20-25% - einen Saugling zu schitteln stellt somit ein potenziell lebensge-
fahrliches Ereignis dar und ist in den USA im zweiten Lebenshalbjahr die haufigste Todesur-
sache bei Kindern. Der Begriff "Shaken Baby" beschriebt zwar die statistisch hauptsachlich
betroffene Altersgruppe, ist aber irrefihrend, da auch altere Kinder betroffen sein kénnen.
Dennoch Uberlappt das Hauptschreialter der Babys, die Zeit der sogenannten Dreimonatskoli-
ken oder Schrei-Babies (siehe dazu Papousek 1999, von Hofacker 1999), mit dem zeitlichen
Gipfel des SBS (Alexander 2001).

Ein SBS erfordert massivstes, heftiges, gewaltsames Hin- und Herschitteln des Kindes, das
dabei zumeist an den Oberarmen oder am Brustkorb gepackt und gequetscht wird. Um Ge-
hirnschadigungen, wie sie fir das SBS typisch sind hervorzurufen, sind erhebliche physikali-
sche Krafte erforderlich. Auf keinen Fall fuhrt das volkstimliche Verstandnis von ,jemand et-
was schutteln oder ritteln®, ,herumschlenkern® oder forscher, burschikoser oder ungeschickter
Umgang mit einem Saugling zu diesen schweren Verletzungen. Ebensowenig sind banale
Sturze dafur verantwortlich zu machen und die American Academy of Pediatrics stellt fest,
dass selbst medizinischen Laien das Schadigende dieser Handlungen erkennen missen (Du-
haime 1998, Kleinman 1998c, Conway 1998, AAP 2001, Alexander 2001).

Der Mechanismus der Hirnschadigung ergibt sich aus dem Hin- und Herschwingen des im
Verhaltnis zur KorpergrolRe relativ groRen und schweren Kopf des Sauglings. Durch ausge-
pragte lineare und insbesondere Rotationskrafte kommt es zu Abscherungen verschiedener
Schichten des Gehirns gegeneinander. Dadurch reil3en Blutgefal3e und verursachen die sub-
duralen*™ und vermutlich auch die retinalen*** Blutungen, welche beide fir das AusmaR der
Hirnschédigung jedoch nicht entscheidend sind. Gravierender ist der milliardenfache Abriss
von Nervenverbindungen durch Scherkrafte zwischen den verschiedenen Hirnschichten, der

zu ausgepragtem Nervenzellsterben (,diffuse axonal injury“**

), Durchblutungsstérungen, Hirn-
schwellung und Sauerstoffmangel fihrt und damit zu weiterem Nervenzelluntergang. Dies er-
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klart die Schwere der Folgen des SBS und &ul3ert sich in cerebralen (,epileptischen®) Krampf-
anféallen, Apathie, Stérung des Atemantriebes, Temperaturregulationsstérung und Erbrechen
durch Hirndruck. In der Folge treten oft schwere Entwicklungsstérungen und Behinderungen,
Seh-, Hor- und Sprachausfélle, oder gar der Tod auf (Duhaime 1996, 1998, Kleinman 1998c,
Alexander 2001, AAP 2001).

Nach dem Motto ,minor forces do not produce major trauma*?® filhren einfache Haushalts-
und Spielunfélle nicht zu den beschriebenen gravierenden Auswirkungen des Shaken Baby
Syndroms. Stirze vom Wickeltisch, Sofa, oder Hochbett kdnnen gelegentlich zu einfachen
linearen, meist am Scheitelbein (parietal) gelegenen Schadelfrakturen fihren und nur sehr
selten zu Gehirnverletzungen, die dann meist harmlos verlaufen. 25 wissenschaftliche Studien
Uber echte, beobachtete Unfallsstirze (z.B. im Krankenhaus) an 4671 Kindern zeigten dabei
66 unkomplizierte Schéadelfrakturen (ca. 1.5 %) und 21 milde Gehirnblutungen ohne Todesfal-
le oder schwere Verlaufe und ohne retinale Blutungen. Todesfalle wurden erst bei Stlrzen ab
mehreren Stockwerken beschrieben (Alexander 2001).

Kontroversen in Gerichtsbarkeit, Laienpresse und wissenschaftlicher Literatur ergaben sich
beim SBS in den letzten Jahren in mehreren Aspekten. Nach experimentellen Arbeiten postu-
lierten Duhaime und Mitarbeiter, dass schutteln alleine womadglich nicht ausreiche, um die Fol-
gen des SBS zu erklaren. Es wurde vermutet, dass ein zusatzlicher Aufprall durch hinschmei-
Ren des Kindes erforderlich sei, was zur Begriffserweiterung als ,Shake-Impact-Syndrom=**"
gefuhrt hat (Duhaime 1987). Mittlerweile ist weitestgehend Konsens, dass schiitteln alleine zur
Entstehung eines SBS ausreicht, ein zusatzlicher Aufprall aber die Folgen fir das Nervensys-
tem noch deutlich verschlimmert (Alexander 2001, Kleinmann 1998c). Grol3e Missverstandnis-
se ergeben sich insbesondere tber das sogenannte ,symptomfreie Intervall“: nach manchen
unfallbedingten Gehirnverletzungen kénnen Kinder zunachst unauffallig wirken und erst im
Lauf von Stunden (selten auch Tagen) durch allmahlich zunehmende Gehirnblutungen be-
wul3tlos werden oder sterben. Dies wird immer wieder auch vor Gericht fir das SBS postuliert.
Dies ist insbesondere flr den zeitlichen Ablauf der Tat von grof3er Bedeutung, da dem Téter
der zeitliche Zusammenhang nicht zweifelsfrei zugeordnet werden kann, was oft zum Frei-
spruch fuhrt (eigene Gutachtererfahrung). Bei einer schweren diffusen Gehirnschadigung, wie
sie beim SBS oben beschrieben wurde, gibt es allerdings kein symptomfreies Intervall, da hier
nicht die (subdurale) Blutung der ausschlaggebende schadigende Faktor ist. Auch die soge-
nannte Re-Blutungshypothese, die behauptet, dass SBS-Opfer zuvor an einer friiheren, chro-
nisch gewordenen aber symptomlosen Hirnblutung (chronisches subdurales Hamatom) leiden
mussten, die jetzt erneut bei leichtem Trauma schwer geblutet habe, entbehrt wissenschatftli-
cher Grundlage im Zusammenhang mit dem SBS (Krous 1999, Block 1999).
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Die zweithaufigste Todesursache bei Misshandlung sind die Verletzungen des Bauchraumes
und Brustkorbes, hauptséchlich weil sie aufgrund ihrer uncharakteristischen und meist spat
auftretendenHinweise meist zu spat zum Arzt kommen und verspatet erkannt werden. AuRere
Hinweise fehlen meist. Hier sind vor allem Abrisse des linken Leberlappens, Perforationen*?®
von Magen und Dunndarm, Nieren und Pankreasverletzungen hinweisend, die bei Unfallen oft
betroffene Milz ist hier fast nie beteiligt. Selten, aber oft todlich, sind auch Herz- und Lungen-

guetschungen (Huyer 1994, Ludwig 2001,)

Arztliche Interventionen

Nach Klarung der Umstadnde der Misshandlung, grindlicher Anamnese und Diagnostik und
Ausschluss von Differenzialdiagnosen, ist es fur Mediziner zur Interventionsplanung immer
sinnvoll weitere Berufsgruppen miteinzuschalten. Obwohl die "arztliche Autoritat” zur medizini-
schen Untermauerung der Diagnose und auch zur Motivation der Eltern hilfreich einsetzbar ist,
kann die weitere Betreuung nur interdisziplinar und mit dem Jugendamt realisiert werden. Es
kénnen sofern vorhanden auch Kliniksozialarbeiter und Psychologen eingeschaltet werden. An
manchen Orten gibt es arztliche Beratungsstellen, die fast immer multidisziplinéar orientiert
sind. In weiteren sind Fallkonferenzen mit [im folgenden immer auch: "-Innen”] Sozialarbeitern
und -padagogen des Jugendamtes, Familienrichtern, Lehrern, Erziehern, Kindergartenbetreu-
ern aber auch Therapeuten (Kinderpsychologen und Kinder- und Jugendpsychiatern) ein hilf-
reiches Instrument, um das weitere Vorgehen zu besprechen, aufeinander abzustimmen und
verschiedene Aufgaben zu verteilen. Vor einer Entlassung des Kindes muss sowohl der Kin-
desschutz, mdgliche Therapie als auch die Weiterbetreuung und Kontrolle der betroffenen
Familie gewahrleistet sein. Die Einschaltung der Polizei kann bei schwerster Misshandlung
zum Schutz des Kindes oder bei fehlender Kooperation der Eltern notwendig werden und soll-
te dann auch nicht gescheut werden. Als primare MalRnahme ist sie jedoch meistens nicht

sinnvoll.

Im unmittelbaren Umgang mit den Eltern ist eine konfrontative Haltung nicht sinnvoll. Im Ge-
gensatz zu sexueller Misshandlung, bei der immer eine Trennung von Tater und Opfer not-
wendig ist, besteht bei korperlicher Misshandlung oft die Aussicht einer Anderung der miss-
handlungsauslosenden Lebenssituation und Konstellation. Dazu ist aber wichtig, die Eltern zur
Zusammenarbeit und Mitarbeit zu motivieren. Auch hierzu ist die erwahnte "arztliche Autoritat”
hilfreich. Eine Beziehung, Vertrauen und eine Briicke zur Familie zu bauen ist langfristig trag-
barer und somit vielmehr im Sinne der Kinder, als das Ausleben von Rache- oder Bestra-

fungsphantasien. Das Eroffnen der Diagnose einer Misshandlung erfordert die o0.g. vorherige
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Klarung der weiteren Betreuungsstrukturen. Den Eltern sollen die vorliegenden Befunde erkléart
werden und dass diese nicht mit dem angegebenen (bzw. einem fehlendem !) Unfallhergang
vereinbar sind. Dabei muss zweifelsfrei klar und deutlich gemacht werden, dass sie dem Kind
zugefigt wurden, um Ausflichte zu verhindern. Es hat sich bewahrt, dabei die Misshandlung
inhaltlich klar zu beschreiben, die Eltern aber nicht als "Misshandler” zu bezeichnen, da dies
erhebliche und unndétige Abwehr hervorruft. Hilfreich um eine Briicke zu bauen, ist die (ano-
nyme) Schilderung anderer &hnlicher Falle und wie mit lhnen umgegangen wurde. Dies er-
laubt den Eltern die geplante Vorgehensweise zu verstehen und Angste vor einer Anzeige o-
der ,Wegnahme* des Kindes durch das Jugendamt abzubauen. Es ist zweitrangig, ob Eltern
die Misshandlung im Erstgespréach ,zugeben® und es sollte auch kein detektivischer Ehrgeiz in
diese Richtung entwickelt werden. Das Konzept zum Schutz des Kindes und zur Hilfestellung
fur die Familie bleibt davon unberihrt, was den Eltern klar gesagt wird. Es ist dennoch wichtig
zu verdeutlichen, dass gemeinsam uberlegt werden soll, wie kiinftige Uberforderungen der
Eltern und Verletzungen des Kindes verhindert werden kénnen. Erst wenn das weitere Vorge-
hen geklart ist, und dazu gehdrt beispielsweise auch die Aussicht auf konkrete Bearbeitung
familiarer und sozialer Probleme die misshandlungsférdernd sind (Wohnung, Geldsorgen..),
kann die Entlassung des Kindes erfolgen (Frank 1994, Koers 1987a+b, 1989, Kinderschutz-
Zentrum Berlin 2000).

Die weitere Betreuung liegt meist nicht mehr primar in arztlicher Hand sondern wird in der Re-
gel durch das Jugendamt koordiniert. Dennoch haben gerade niedergelassene Kinder- und
Hausarzte eine wichtige Rolle bei der Kontrolle des Therapie- bzw. Malinahmenerfolgs. Er-
neute Verletzungen oder Gedeihstérungen sind Hinweise auf ein Scheitern des bestehenden
Konzeptes und weisen auf die Notwendigkeit einer Anderung oder erneuten Intervention hin.
Daher sind engmaschige arztliche Kontrollen ein wichtiges Instrument der Verlaufskontrolle.
Arztliche Intervention hat somit ihren Schwerpunkt bei der primaren Erkennung von korperli-
cher Kindesmisshandlung und steht dann am Anfang eines multidisziplinaren, langfristigen
Betreuungsprozesses einer Familie. Diesen qualifiziert einzuleiten und zu begleiten ist die be-

sondere arztliche Verantwortung bei kérperlicher Kindesmisshandlung.

GLOSSAR

* 1 ,Misshandlungs-Medizin“ | Medizinisch multiprofessioneller, beschreibender, ansonsten wenig tblicher Beg-
riff: alle Aspekte der Medizin, die sich mit dem Erkennen korperlicher Hinweise auf
eine Misshandlung oder Missbrauch und deren Abgrenzung zu anderen Erkran-
kungen oder Unfallsmechanismen beschaftigen; umfasst Kenntnisse aus vielen
Disziplinen: Kinderheilkunde, Unfallchirurgie, Radiologie (R6ntgen etc.), Rechts-
medizin, Orthopadie, Augenheilkunde, Gynakologie, Neurologie, Neurochirurgie,
Dermatologie. Beriicksichtigt im umfassenderen Sinne aber auch die psychosozia-
le Dimension von Misshandlungen

* 2 Kardiologie Befasst sich mit Diagnose und Therapie von Erkrankungen und Fehlbildungen des
Herzens
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* 3 Endokrinologie

Befasst sich mit Diagnose und Therapie von Erkrankungen der inneren Driisen
(z.B. Schilddruse u.v.a.)

* 4 8203 StGB

8203 Verletzung von Privatgeheimnissen:

(2): Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Le-
bensbereich gehérendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschéaftsgeheimnis,
offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehdrigen eines anderen Heilberufs,
der fur die Berufsaustibung oder die Fuhrung der Berufsbezeichnung eine staatlich
geregelte Aushildung erfordert,

2. Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschluf3pri-
fung,

3. Rechtsanwalt, Patenanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten
Verfahren, Wirtschaftsprifer, vereidigtem Buchprifer, Steuerberater, Steuerbe-
volimé&chtigten oder Organ oder Mitglied eines Organs einer Wirtschaftsprifungs-,
-Buchprifungs- oder Steuerberatungsgesellschaft,

4. Ehe-; Familien-; Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater fiir Suchtfragen
in einer Beratungsstelle, die von einer Behodrde oder Kérperschaft, Anstalt oder
Stiftung des offentlichen Rechts anerkannt ist, ...

5. staatlich anerkannte Sozialarbeiter oder staatlich anerkannten Sozialpadagogen

wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.
(3): Den im Absatz 1 genannten stehen ihre berufsméaRig tatigen Gehilfen und die
Personen gleich, die bei ihnen zur Vorbereitung auf den Beruf Tétig sind. ...

* 5834 STGB

§ 34 STGB — Rechtfertigender Notstand: Wer in einer gegenwartigen , nicht
anders abwendbaren Gefahr fir Leben, Leib Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein
anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderem
abzuwenden, handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwagung der widerstreitenden
Interesse, namentlich der betroffenen Rechtsgiter und des Grades der ihnen dro-
henden Gefahr, das geschiitztes Interesse das beeintrachtigte wesentliche tber-
wiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr
abzuwenden.

* 6 8§ 138 StGB:

§ 138 StGB: Nichtanzeige geplanter Straftaten
(1) Wer von dem Vorhaben oder der Ausfiihrung

7. einer Straftat gegen die personliche Freiheit in den Fallen der 88 234, 234a,
239a oder 239D, ...

9. einer gemeingefahrlichen Straftat ... zu einer Zeit, zu der die Ausflihrung oder
der Erfolg noch abgewendet werden kann, glaubhaft erfahrt und es unterlafit, der
Behorde oder dem Bedrohten rechtzeitig Anzeige zu machen, wird mit Freiheits-
strafe bis zu funf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. ...

(3) Wer die Anzeige leichtfertig unterlafdt, obwohl er von dem Vorhaben

oder der Ausfiihrung der rechtswidrigen Tat glaubhaft erfahren hat, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

* 7 multiple HAmatome

Vielzahl von Blutergiissen

* 8 Sklera

Lederhaut des Auges; das ,Weil3e im Auge“; bei manchen Formen der -
>0Osteogenesis imperfecta (->*9) ist die Sklera typischerweise blau verférbt

* 9 Glasknochenkrankheit
= Osteogenesis imperfecta

Erhohte Bruchigkeit der Knochen durch Fehlaufbau von Kollagenfasern; relativ
selten und von erfahrenen Kinderéarzten bis auf Einzelfélle gut diagnostizierbar;
somit eher geringe Verwechslungsgefahr mit Misshandlung

* 10 Vitalfunktionen

Kdrperfunktionen, die zum Lebenserhalt erforderlich sind: Atmung, Herzschlag,
Blutdruck, Funktion des Gehirns

* 11 Rontgen-
Skelettscreening

Rontgendarstellung aller Knochen eines (Klein-)Kindes auf der Suche nach fri-
schen und alten Knochenbriichen: Schadel, Wirbelséule, Brustkorb, Arme und
Beine. Die oft als Gegenargument angefiihrte Strahlenbelastung wiegt wenig im
Vergleich zu einer Ubersehenen Misshandlung mit dem Risiko schlimmerer Verlet-
zungen, Behinderungen oder Tod. Wird meist unter 2-3 Jahren durchgefihrt, bei
alteren Kindern nur gezielt.
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* 12 Skelettszintigrafie

Injektion radioaktiver Stoffe, die sich u.a. in Bereichen vermehrten Knochenstoff-
wechsels- so auch in heilendem Knochen — anreichern; hat Vorteile lediglich bei
frischen Rippenbriichen und ist ansonsten deutlich weniger aussagekréftig (,sensi-
tiv*) als das -> Skelettscreening (->*11). Nachteile sind mangelnde Darstellung der
->Metaphysen (->*23); von Schédel- und Wirbelfrakturen; keine Alterszuordnung
von Frakturen; das Negativwerden bei verheilter Fraktur (die dann réntgenologisch
noch sichtbar ist); die Notwendigkeit positive Befunde zusétzlich rontgen zu mus-
sen und letztlich die ausgesprochen starke Abhangigkeit von sehr viel kinderradio-
logischer Erfahrung, die zur sinnvollen Beurteilung notwendig ist.

* 13 Computertomografie

~Schichtrontgen” — Darstellung von Koérperregionen in etagenweisen Réntgen-
schichten

* 14 Kernspintomografie

Entsprechendes Verfahren ohne Réntgenstrahlen, stattdessen werden Magnetfel-
der benutzt

* 15 retinale Blutungen

Blutungen der Netzhaut; finden sich auf3er bei Kindesmisshandlung sehr selten bei
Kindern; zusammen mit -> subduralen Blutungen (->*16) wichtiger Befund beim -
>Schitteltrauma (

->*24)

* 16 subdurale Hamatome

Unterblutung der harten Hirnhaut nach Schadelverletzungen; bei kleinen Kindern
aul3er bei glaubhaften schweren Unfallen meist misshandlungsbedingt; (-> SBS, -
>*24)

* 17 ,Those who don’t cruise
rarely bruise”

.Die, die nicht herumlaufen, stossen sich auch nicht”; Untertitel einer wissenschaft-
lichen Arbeit von Sugar et al. 1999 (-> Literaturverzeichnis) tber Hamatome bei
Sauglingen mit dem Fazit, dass Hdmatome in dieser Altersgruppe selten sind

* 18 ,To the informed physi-
cian..”

,Dem informierten Arzt erzahlen die Knochen eine Geschichte, fir die das Kind zu
jung oder zu verschichtert ist.”

* 19 Battered Child

.Geschlagenes Kind“; bezeichnete bei Kempe die Kombination aus multiplen Kno-
chenbriichen, Hamatomen und subduralen Hamatomen mit retinalen Blutungen;
wird von vielen deutschen Arzten synonym mit Kindesmisshandlung als Gesamt-
heit benutzt

* 20 Fraktur

Knochenbruch

* 21 Metaphyse

Teil des Réhrenknochens zwischen Epiphyse (Endstiick) und Diaphyse (Mittel-
stiick); Langenwachstumszone des Knochens

* 22 Toddler

Kleinkind, Kind im Lauflernalter; wortlich ,Wackler*

* 23 Temporary brittle bones

Vorlibergehend zerbrechliche, spréde Knochen; unwissenschaftliches Konzept mit
dem viele Misshandlungsfrakturen auch vor Gerichten ,umgedeutet” wurden

* 24 Shaken Baby Syndrom
(SBS), Schutteltrauma

Schwerste Form der misshandlungsbedingten Gehirnverletzungen, bei der es
durch massives, gewaltsames Schitteln des Kindes zu unkontrolliertem Hin- und
Herschwingen des Kopfes kommt. Dadurch wirken starke Beschleunigungs- und
Rotationskréfte ein, die zu Zerreissung von Nervenverbindungen, Durchblutungs-
stérungen, Gehirnschwellung und Sauerstoffmangel im Gehirn fihren. In der Folge
sterben viele Milliarden Hirnzellen ab, mit der Folge schwerer Behinderungen,
Krampfanfallen, Sehstérungen oder Tod. Die Diagnose wird durch die Kombination
-> subduraler (*15) und -> retinaler (*14) Blutungen gestellt, wobei beide kaum
entscheidend fur die Schwere der Gehirnschaden sind.

* 25 Diffuse axonal injury
(DAI)

Diffuses axonales Trauma; beschreibt die vielfache, bis zu milliardenfache Schadi-
gung von Nervenzellverbindungen (Axone) durch Scherkrafte zwischen den ver-
schiedenen Hirnschichten; fur das -> SBS (->*24) typischer Mechanismus der
Hirnschadigung

* 26 ,Minor forces do not
produce major trauma“

~geringe Kréfte verursachen keine schwerwiegenden Verletzungen®.

* 27 Shake-Impact-Syndrom

Schuttel-Aufprall-Syndrom

* 28 Perforationen

Hier: Darmdurchbriiche
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