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1. Hypothese und Fragestellung 

Die vorliegende Dissertation beschäftigt sich mit den Untersuchungsunterlagen des Kinder-

kompetenzzentrums des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) der Jahre 2014 

bis 2017. Berücksichtigt wurden die Fälle von untersuchten männlichen Kindern zwischen 

0 und 12 Jahren, bei denen körperliche oder emotionale Gewalt, Vernachlässigung und 

sexueller Missbrauch zur Vorstellung im Kinderkompetenzzentrum geführt hatten.  

Aus epidemiologischer Sicht bietet diese Studie einen Überblick über die Hamburger Fall-

zahlen von Kindesmisshandlung und -vernachlässigung, die im Kinderkompetenzzentrum 

des UKE in einem Vier-Jahreszeitraum untersucht worden waren.  

Folgende Fragen standen im Mittelpunkt der vorliegenden Dissertation:  

- Gibt es eine Zu- oder Abnahme der vorgestellten Kinder zwischen 2014 und 2017? 

- Wer kommt am häufigsten als Ersteinweiser vor? 

- Welche Formen der Kindeswohlgefährdung kommen am häufigsten vor? 

- Wie oft bestätigt sich der Eingangsverdacht? 

- In welchem Alter (0-1, 2-3, 4-6, 7-12 Jahre) sind Jungen am ehesten einer Kindeswohl-

gefährdung ausgesetzt? 

- Welches ist die häufigste Verletzung und Verletzungslokalisation?  

- Wer kommt als verdächtigte Person am häufigsten vor? 

 

Überprüft werden sollen die beiden folgenden Hypothesen:  

• Hypothese 1: Einzelkinder werden häufiger mit dem Verdacht auf Misshandlung, Ver-

nachlässigung und sexuellem Missbrauch vorgestellt. 

• Hypothese 2: Es werden mehr Kinder von alleinerziehenden Eltern mit dem Verdacht 

auf Misshandlung, Vernachlässigung und sexuellem Missbrauch im Kinderkompetenz-

zentrum vorgestellt. 

Durch das Analysieren und Korrelieren der genannten Faktoren sollen typische Verlet-

zungsmuster und Risikogruppen für Misshandlungen und Vernachlässigung erkannt wer-

den. Dem ärztlichen Fachpersonal und verschiedenen Berufsgruppen, die mit Kindern, kon-

kret Jungen, zu tun haben, soll so die Möglichkeit gegeben werden, gefährdete Familien 

und verdächtige Verletzungskombinationen einfacher zu erkennen. Beim Untersuchen von 

Jungen mit misshandlungsverdächtigen Verletzungen soll es eine Hilfestellung sein, ver-

dächtige Verletzungsmuster wiederzuerkennen. Fehlinterpretationen von Verletzungen 

müssen zwingend vermieden werden.  
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2. Einleitung  

2.1 Geschichte des Kinderschutzes und seiner Gesetzgebung 

Der Schutz der Kinder vor Gewalt und Misshandlung war nicht immer eine Selbstverständ-

lichkeit. Lange wurden Kinder als Besitz der Eltern angesehen und ihre Rechte waren un-

bedeutend. Erst mit dem 19. Jahrhundert fand allmählich ein Umdenken statt und der Kin-

derschutz geriet in die Wahrnehmung der Öffentlichkeit. Nur allmählich wurde die Gewalt-

anwendung in Schule und Familie hinterfragt und nicht mehr als erzieherische Maßnahme 

gerechtfertigt. Nach und nach wurden neue Gesetze verabschiedet und verschiedene Ver-

eine gegründet, die sich für die Kinder einsetzten (Furniss 2005). 

Auch in Deutschland war das 19. Jahrhundert entscheidend für die Anfänge des Kinder-

schutzes. Im Jahr 1829 gab es zum ersten Mal Bestrebungen zum Schutz Minderjähriger, 

als die „Gesellschaft zum Schutz sittlich vernachlässigter Kinder” gegründet wurde. Später 

im Jahr 1898 entstand in Berlin der „Verein zum Schutze der Kinder gegen Ausbeutung und 

Misshandlung”. Vorbilder waren Vereine aus Großbritannien und den USA (Wolff 2007, 

Furniss 2005). 

Im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) wurden erstmals im Jahr 1900 Strafen für Misshand-

lung und Vernachlässigung von Kindern durch ihre Erziehungsberechtigten festgelegt und 

12 Jahre später wurde die Misshandlung im Strafgesetzbuch (StGB) als schwere Körper-

verletzung definiert. Der deutsche Staat sah sich also auch immer mehr als Verantwor-

tungsträger für das Wohl und die gewaltfreie Erziehung der Kinder.  

Eine bedeutende Wende in Deutschland ist die Verabschiedung des Kinder- und Jugend-

hilfegesetzes (KHJG) im Jahr 1991, festgehalten im Achten Sozialgesetzbuch (SGB VIII). 

Es löst das lange bestehende Jugendwohlfahrtsgesetz ab und regelt vor allem die Aufga-

ben der Kinder und Jugendhilfen durch öffentliche und freie Träger sowie die Hilfsangebote 

für Eltern und Kinder. Seit seiner Einführung gab es stetig Änderungen und Erweiterungen, 

wie zum Beispiel im Jahr 2005, als das Gesetz zur Weiterentwicklung der Kinder- und Ju-

gendhilfe verabschiedet wurde (Wiesner 2012, Bernzen und Bruder 2018). 

Festgelegt ist in dieser Erweiterung unter anderem (u.a.) ein Schutzauftrag bei Kindeswohl-

gefährdung einschließlich der damit verbundenen Aufgaben des Jugendamtes. Letzteres 

muss bei begründetem Verdacht einer Kindeswohlgefährdung das Risiko der Gefährdung 

in Zusammenarbeit mit Fachkräften anderer Disziplinen einschätzen. Dabei werden die El-

tern je nach Schweregrad der Gefährdung und Kooperation in die Entscheidungen einbe-

zogen und es muss bzw. müssen in bestimmten Fällen Familiengericht, Polizei oder auch 

Einrichtungen der Gesundheitshilfe kontaktiert werden (§ 8a SGB VIII, Wiesner 2012, Herr-

mann et al. 2022). 
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Von Bedeutung für die Arbeit der Ärzt:innen ist auch das Bundeskinderschutzgesetz aus 

dem Jahr 2012, in dem der Umgang mit der ärztlichen Schweigepflicht bei dem Verdacht 

einer Misshandlung oder Vernachlässigung bundesweit geregelt wird. Einerseits muss das 

Vertrauen zwischen Familien und Ärzt:innen erhalten bleiben, aber andererseits muss es 

auch eine adäquate Kommunikation und Zusammenarbeit mit anderen Fachkräften, wie 

z. B. dem Jugendamt geben können. Nehmen die Familien also nach Aufforderungen durch 

die entsprechenden Behörden nicht selbst Hilfe in Anspruch, können und müssen Berufs-

geheimnisträger:innen in bestimmten Fällen das Jugendamt informieren. Die Erziehungs-

berechtigten und die Kinder sind von diesem Vorgehen vorab in Kenntnis zu setzen, außer 

der Schutz der Kinder oder Jugendlichen ist dadurch gefährdet. Ärzt:innen haben also die 

Möglichkeit, sensible Informationen bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung weiterzuge-

ben, ohne rechtliche Konsequenzen befürchten zu müssen. Die Schweigepflicht einschließ-

lich des damit verbundenen Datenschutzes weicht also dem Schutz der Kinder (Wagen-

blass 2018, Berthold 2021). Unterstützt wird dies auch dadurch, dass die Schweigepflicht 

bei einem rechtfertigenden Notstand (§ 34 StGB) durchbrochen werden darf, wenn eine 

gegenwärtige Gefahr für Leib und Leben besteht (Herrmann et al. 2022). Auch der Schutz 

höherwertiger Rechtsgüter ist ein legitimer Grund zum Durchbrechen der ärztlichen Schwei-

gepflicht. Oft ist dies medizinischem Fachpersonal jedoch nicht bewusst und sie fühlen sich 

unsicher in der Anwendung des Bundeskinderschutzgesetzes. Eine Umfrage aus dem Jahr 

2020 ergab, dass 69,8% der Ärzt:innen (Pädiatrie und Kinderchirurgie), 63,9% der Kinder- 

und Jugendpsychiater:innen und 69,5% der Psychotherapeut:innen sich in der Anwendung 

des Gesetzes unsicher waren. (Berthold 2021) 

Die Bemühungen, Gesetze anzupassen und den Kinderschutz zu stärken, sind auch eine 

Reaktion auf das verstärkte Interesse der Medien und der Öffentlichkeit an Fällen von Kin-

desmisshandlungen und -missbrauch. Es sind vor allem die spektakulären Fälle, oft Todes-

fälle, die Aufmerksamkeit erregen und das Thema der innerfamiliären Gewalt beleuchten, 

wie bspw. das Schicksal des einjährigen Tayler aus Hamburg, der 2015 an seinen Verlet-

zungen verstarb, nachdem sein Stiefvater ihn misshandelt hatte (Spanner 2016). Ebenso 

erschütterte der Fall der dreijährigen Yagmur aus Hamburg die Medienwelt. Sie starb 2013, 

nachdem sie über mehrere Jahre Gewalt durch ihre Mutter erfahren hatte (Parnack 2014). 

Solche Fälle regen immer wieder zu Diskussionen zwischen den beteiligten Fachprofessi-

onen und der Politik an und stärken die Aufmerksamkeit für das Thema. So soll auch der 

Fall Pascal aus dem Jahr 2001 für die Entwicklung von § 8a SGB VIII von Bedeutung ge-

wesen sein, bei dem es um das spezifische Verfahren und die Kommunikation bei einer 

Gefährdungseinschätzung ging (Wiesner 2012). Nach dem Verschwinden des damals 5-

jährigen Pascal wurde bekannt, dass gegen eine der Hauptverdächtigen, eine Pflegemut-

ter, bereits mehrere Beschwerden wegen Vernachlässigung und Misshandlung eines 
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anderen Kindes bei der Polizei und dem Jugendamt in Saarbrücken eingegangen waren. 

Trotz der Vorwürfe war lange nichts unternommen worden und die Parallelen zum Fall 

Pascal wurden erst später erkannt. Es wurde sowohl der Polizei als auch dem Jugendamt 

Fehlverhalten vorgeworfen (Kauntz 2003). In der Folge dieses Falls haben die öffentliche 

Aufarbeitung und die Kritik an den Behörden zu Gesetzeserweiterungen und zu Prozessop-

timierungen bei drohender Kindeswohlgefährdung geführt (Wiesner 2012).  

Der Fall Yagmur wurde nach großer öffentlicher Empörung 2014 in Hamburg durch einen 

parlamentarischen Untersuchungsausschuss auf Landesebene untersucht. Eine solche Zu-

sammenkunft ist in Deutschland immer noch eine Ausnahme, anders als beispielsweise in 

Großbritannien. Dort werden, seit über 30 Jahren, Misshandlungsfälle mit Todesfolge im-

mer von einem staatlichen Untersuchungsausschuss noch einmal überarbeitet (Brandhorst 

2015). 

 

2.2 Unterschiedliche Definitionen der verschiedenen  

Misshandlungsformen 

Eine einheitliche Definition für den Begriff Kindeswohlgefährdung ist schwer zu formulieren 

und sie hat sich über die Jahrzehnte stetig geändert. Es gibt immer noch große kulturelle 

und generationsübergreifende Unterschiede in der Auffassung von Kindesmisshandlung 

und -wohlgefährdung (Plener et al. 2016). 

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. 

(AWMF Kinderschutzleitlinie 2019) definiert die Kindeswohlgefährdung in ihrer Kinder-

schutzleitlinie folgendermaßen: „Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen 

von: körperlicher Misshandlung, emotionaler Misshandlung, körperlicher Vernachlässigung, 

emotionaler Vernachlässigung oder sexuellem Missbrauch von Kindern im Alter von 0 bis 

18 Jahren.“ 

 

Die einzelnen Formen der Kindeswohlgefährdung werden in der Leitlinie wie folgt definiert 

(AWMF Kinderschutzleitlinie 2019): 

• Emotionale Misshandlung: „Bei dieser Misshandlungsform beeinträchtigen Bezugsper-

sonen aktiv die psychische Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen. Dies kann auf 

verschiedene Art und Weise geschehen:  

1. Entwertung des Kindes oder des Jugendlichen durch negative Einstellung (z. B. 

grobe, herabsetzende Sprache; inadäquate Strafen; unrealistische Anforderungen)  

2. Instrumentalisierung der Kinder und Jugendlichen in elterlichen Konflikten 

3. Vermitteln von Schuldgefühlen an Kinder oder Jugendliche 
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4. Verhinderung adäquater Entwicklungsmöglichkeiten: Die emotionale Misshandlung 

geht häufig mit einer emotionalen Vernachlässigung einher und ist eine häufige Form 

der Kindesmisshandlung, jedoch schwer fassbar. Das liegt daran, dass sie kaum sicht-

bare Spuren hinterlässt und von gesellschaftlichen und innerfamiliären Normen ab-

hängt. “ 

• Emotionale Vernachlässigung: „Bei der emotionalen Vernachlässigung handelt es sich 

um andauernde oder extreme Vernachlässigung der Bedürfnisse eines Kindes. Es wer-

den für folgende Bereiche die Bedürfnisse erfasst:  

1. Das Bedürfnis nach Sicherheit und Geborgenheit: Das Bedürfnis nach einem Famili-

enumfeld, das frei von Feindseligkeit und Gewalt ist, sowie dem Bedürfnis nach einer 

konstant verfügbaren und stabilen Bezugsperson. 

2. Das Bedürfnis nach Akzeptanz und Selbstwertgefühl: Das Bedürfnis nach wohlwol-

lender Aufmerksamkeit und der Abwesenheit von extrem negativer und unrealistischer 

Bewertung.  

3. Das Bedürfnis nach altersgemäßer Autonomie und Selbstständigkeit: Das Bedürfnis 

des Kindes, seine Umwelt und außerfamiliären Beziehungen zu erkunden, das Bedürf-

nis, sich innerhalb der elterlichen Grenzen und Regeln individuell zu entwickeln, sowie 

das Bedürfnis des Kindes, keine unangemessenen Verantwortlichkeiten zu tragen oder 

Beschränkungen auferlegt zu bekommen. Dabei ist es wichtig einzuordnen, in welchem 

Ausmaß allen Bezugspersonen die Erfüllung dieser Bedürfnisse gelingt“ (AWMF Kin-

derschutzleitlinie 2019). 

• Körperliche Misshandlung: „Unter körperlicher (physischer) Misshandlung können alle 

Handlungen von Eltern oder anderen Bezugspersonen verstanden werden, die durch 

Anwendung von körperlichem Zwang bzw. Gewalt für einen einsichtigen Dritten vorher-

sehbar zu erheblichen physischen oder psychischen Beeinträchtigungen des Kindes 

und seiner Entwicklung führen oder vorhersehbar ein hohes Risiko solcher Folgen ber-

gen“ (Kindler et al. 2006). 

• Körperliche Vernachlässigung: „Physische oder körperliche Vernachlässigung stellt das 

‚Versagen‘ bzw. das Unterlassen der sorgeberechtigten Personen dar, für die minimal-

notwendige Befriedigung physischer Bedürfnisse des Kindes (Nahrung, Flüssigkeit, Un-

terkunft, Kleidung, Schutz vor Gefahren oder Schaden) zu sorgen. Die mangelhafte 

Versorgung mit Nahrung bezieht sich auf eine längerfristige Unterversorgung und nicht 

auf das ein- oder zweimalige Fehlen von Mahlzeiten. Das Fehlen von adäquater Unter-

kunft und Kleidung ist kontextspezifisch zu bewerten. Der Schutz vor vorhersehbaren 

Gefahren oder Schaden umfasst sowohl mangelnde als auch unangemessene Beauf-

sichtigung oder Gefährdung des Kindes (‚child endangerment‘). Bei der Bewertung der 

mangelnden Beaufsichtigung ist besonders die Altersabhängigkeit hervorzuheben, da 
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dasselbe Fürsorgeverhalten, das für Jugendliche vollkommen adäquat erscheint, im 

Säuglingsalter als vollkommen inadäquat eingestuft werden kann“ (Kinderschutzleitlini-

enbüro, adaptiert von Sierau et al. 2014). 

• Sexueller Missbrauch: „Sexueller Missbrauch oder sexuelle Gewalt an Kindern ist jede 

sexuelle Handlung, die an oder vor Mädchen und Jungen gegen deren Willen vorge-

nommen wird oder der sie aufgrund körperlicher, emotionaler, geistiger oder sprachli-

cher Unterlegenheit nicht wissentlich zustimmen können. Der Täter oder die Täterin 

nutzt dabei seine/ihre Macht- und Autoritätsposition aus, um eigene Bedürfnisse auf 

Kosten des Kindes zu befriedigen. Diese sozialwissenschaftliche Definition bezieht sich 

auf alle Minderjährigen. Bei unter 14-Jährigen ist grundsätzlich davon auszugehen, 

dass sie sexuellen Handlungen nicht zustimmen können. Sie sind immer als sexuelle 

Gewalt zu werten, selbst wenn ein Kind damit einverstanden wäre“ (AWMF 2019). 

Im Strafgesetzbuch werden verschiedene Aspekte der Gefährdung des Kindeswohls be-

leuchtet. Unter „Straftaten gegen die körperliche Unversehrtheitʺ, ist die Misshandlung Min-

derjähriger in § 225 StGB wie folgt definiert:  

„Wer eine Person unter achtzehn Jahren oder eine wegen Gebrechlichkeit oder Krankheit 

wehrlose Person, die 

1. seiner Fürsorge oder Obhut untersteht, 

2. seinem Hausstand angehört, 

3. von dem Fürsorgepflichtigen seiner Gewalt überlassen worden oder 

4. ihm im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsverhältnisses untergeordnet ist, quält oder roh 

misshandelt, oder wer durch böswillige Vernachlässigung seiner Pflicht, für sie zu sorgen, 

sie an der Gesundheit schädigt, wird mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn 

Jahren bestraft.“ (§ 225 SGB Misshandlung von Schutzbefohlenen) 

 

Die “Verletzung der Fürsorge- oder Erziehungspflicht“ ist in § 171 StGB geregelt: 

„Wer seine Fürsorge- oder Erziehungspflicht gegenüber einer Person unter sechzehn 

Jahren gröblich verletzt und dadurch den Schutzbefohlenen in die Gefahr bringt, in seiner 

körperlichen oder psychischen Entwicklung erheblich geschädigt zu werden, einen krimi-

nellen Lebenswandel zu führen oder der Prostitution nachzugehen, wird mit Freiheits-

strafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. “ (§171 SGB: Verletzung der Für-

sorge- oder Erziehungspflicht) 

 

Der sexuelle Missbrauch ist in § 174 StGB geregelt: 

„(1) Wer sexuelle Handlungen 

1. an einer Person unter sechzehn Jahren, die ihm zur Erziehung, zur Ausbildung oder zur 

Betreuung in der Lebensführung anvertraut ist, 
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2. an einer Person unter achtzehn Jahren, die ihm zur Erziehung, zur Ausbildung oder zur 

Betreuung in der Lebensführung anvertraut oder im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsver-

hältnisses untergeordnet ist, unter Missbrauch einer mit dem Erziehungs-, Ausbildungs-, 

Betreuungs-, Dienst- oder Arbeitsverhältnis verbundenen Abhängigkeit oder 

3. an einer Person unter achtzehn Jahren, die sein leiblicher oder rechtlicher Abkömmling 

ist oder der seines Ehegatten, seines Lebenspartners oder einer Person, mit der er in ehe-

ähnlicher oder lebenspartnerschaftsähnlicher Gemeinschaft lebt, 

vornimmt oder an sich von dem Schutzbefohlenen vornehmen lässt, wird mit Freiheitsstrafe 

von drei Monaten bis zu fünf Jahren bestraft. 

(2) Mit einer Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu fünf Jahren wird eine Person bestraft, 

der in einer dazu bestimmten Einrichtung die Erziehung, Ausbildung oder Betreuung in der 

Lebensführung von Personen unter achtzehn Jahren anvertraut ist, und die sexuellen 

Handlungen 

1. an einer Person unter sechzehn Jahren, die zu dieser Einrichtung in einem Rechtsver-

hältnis steht, das ihrer Erziehung, Ausbildung oder Betreuung in der Lebensführung dient, 

vornimmt oder an sich von ihr vornehmen lässt oder 

2. unter Ausnutzung ihrer Stellung an einer Person unter achtzehn Jahren, die zu dieser 

Einrichtung in einem Rechtsverhältnis steht, das ihrer Erziehung, Ausbildung oder Betreu-

ung in der Lebensführung dient, vornimmt oder an sich von ihr vornehmen lässt. 

(3) Wer unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 oder 2 

1. sexuelle Handlungen vor dem Schutzbefohlenen vornimmt oder 

2. den Schutzbefohlenen dazu bestimmt, dass er sexuelle Handlungen vor ihm vornimmt, 

um sich oder den Schutzbefohlenen hierdurch sexuell zu erregen, wird mit Freiheitsstrafe 

bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. “ (§174 SGB: Sexueller Missbrauch von 

Schutzbefohlenen) 

 

2.3 Unterschiedliche Gewaltformen  

Bei körperlicher Misshandlung wird zwischen verschiedenen Formen von Gewalt unter-

schieden, die sowohl einzeln als auch in Kombination auftreten können. Am häufigsten sind 

Verletzungen, die auf stumpfe Gewalt zurückzuführen sind (Jacobi et al. 2010). Stumpfe 

Gewalt beschreibt eine flächige oder tangentiale Gewalteinwirkung auf den Körper mit 

stumpfen oder kantigen Gegenständen. Meist handelt es sich dabei um die Handfläche 

oder die Faust, aber auch Fußtritte oder Aufprallen nach einem Sturz gehören dazu. Diese 

Gewalt kann sowohl zu äußeren als auch zu inneren Verletzungen führen. Die Folgen kön-

nen von Abschürfungen der Haut, Hämatomen oder Verletzungen der Schleimhaut bis zu 

Knochenfrakturen und Organverletzungen reichen. Werden Gegenstände wie Gürtel oder 

Stöcke zum Schlagen benutzt, wird von instrumenteller Gewalt gesprochen. Sie führt 
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charakteristischerweise zu geformten Verletzungen, wie z. B. Hämatomen mit zentraler Ab-

blassung oder doppelläufigen Striemen (Banaschak et al. 2016). 

Scharfe Gewalt ist bei Kindesmisshandlungen eher von untergeordneter Bedeutung und 

kommt selten vor. Schnitt- oder Stichverletzungen durch Messer oder andere vergleichbare 

Tatwerkzeuge sind bei Kindern rar (Mützel 2011). 

Eine weitere Form von Gewalt sind thermische Verletzungen, die in Verbrennungen, unter 

Anwendung trockener Hitze und Verbrühungen (durch feuchte Hitze) eingeteilt werden kön-

nen. Durch ihr vielfältiges Aussehen sind sie oft schwerer erkennbar (Mützel 2011). Am 

häufigsten werden Verbrühungen festgestellt. Sie treten bei 10 % bis 15 % aller misshan-

delten Kinder auf (Hight et al. 1979). Betroffen sind meistens die Extremitäten oder das 

Gesäß, z. B. durch Eintauchen / Einsetzen in heißes Wasser. Aber auch die Mundschleim-

haut kann durch Füttern mit heißen Flüssigkeiten betroffen sein (Mützel 2011). Nicht akzi-

dentelle Verbrennungen können auch die Folge von Kontaktverbrennungen durch Haus-

haltsgeräte oder Zigaretten sein. Sie betreffen Extremitäten, Stamm und typischerweise 

den Handrücken (Kemp et al. 2014a). 

Strangulation durch Komprimieren von Hals oder Brustkorb kommt als Misshandlungsform 

bei Kindern und Jugendlichen gelegentlich vor. Am Hals können sich Würgemale oder 

Strangmarken befinden. Eine weitere Gewalteinwirkung, die zum Erstickungstod führen 

kann, ist das Bedecken oder Zuhalten von Mund und/oder Nase, was vor allem kleine Kin-

der und Säuglinge ohne Chance auf reale Gegenwehr betrifft. Dieses weiche Bedecken 

von Mund und/oder Nase als Todesursache ist oft schwierig abzugrenzen von einem Plötz-

lichen Kindstod und sollte differentialdiagnostisch immer in Erwägung gezogen werden bei 

plötzlichen Todesfällen von Säuglingen und Kleinkindern (Mützel 2011, Herrmann et al. 

2022). 

Eine Sonderform der Gewalteinwirkung ist das Schütteltrauma, das seit seiner ersten Er-

wähnung durch Arthur N. Guthkelch, einem britischen Neurochirurgen, immer wieder für 

Diskussionen gesorgt hat. Guthkelch hat zum ersten Mal das Schütteln von Säuglingen und 

das Auftreten von subduralen Hämatomen bei gleichzeitigem Fehlen sichtbarerer Verlet-

zungen in Verbindung gesetzt (Guthkelch 1971). Gestützt hat er seine Feststellung auf eine 

Studie von Ommaya von 1968, der bei Rhesusaffen feststellen konnte, dass Rotations- und 

Scherkräfte zu Abrissen der Brückenvene und zerebralen Kontusionen führten (Ommaya 

et al. 1968). Meistens werden Kinder an den Oberarmen oder am Rumpf festgehalten und 

gewaltsam hin und her geschüttelt. Der Kopf, der vom Kind noch nicht selbst gehalten wer-

den kann, ist starken Rotations- und Scherkräften ausgesetzt. Ein zusätzlicher An- oder 

Aufprall kann folgen, wenn das Kind im Anschluss hingeworfen wird oder z. B. gegen eine 

Wand geschlagen wird (Herrmann et al. 2022). Säuglinge sind besonders gefährdet, durch 

Schütteln einen Hirnschaden zu erleiden, weil sie eine schwache Halsmuskulatur und einen 
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im Vergleich zum Körper sehr großen Kopf haben. Eltern sind sich dieser Gefahr oft nicht 

bewusst und unterschätzen das Schütteln. Guthkelch (1971) stellte fest, dass viele Eltern 

in Großbritannien das Schütteln des Kindes im Gegensatz zu Schlägen als harmlos einstuf-

ten. Ein Schütteln des Kindes geschieht zumeist, um ein schreiendes Kind ruhigzustellen ( 

Guthkelch 1971, Herrmann et al. 2022). Das spiegeln auch die Zahlen, die das Risikoalter 

bei 2 bis 6 Monaten sehen, einem Alter, in dem Kinder besonders viel schreien, wieder. 

Frühgeborene, die häufiger als Reifgeborene an Regulationsstörungen leiden, stellen eine 

Risikogruppe dar.  Außerdem wird männliches Geschlecht als Risikofaktor genannt, sowohl 

bei Opfern als auch bei Tätern (King et al. 2003, Baz Bartels 2019, Herrmann et al. 2022).  

Als klassische Symptomtrias nach einem Schütteltrauma gelten (Zinka et al. 2018,  AWMF 

Kinderschutzleitlinie 2019, Herrmann et al.  2022, Deutsche ophthalmologische Gesell-

schaft 2023): 

• subdurale Hämatome (77% - 90% der Opfer), 

• retinale Blutungen (prä-, sub- und intraretinal) (74%-92% der Opfer) 

• diffuse Enzephalopathie. 

Es mag andere Ursachen geben, die zu den einzelnen Symptomen führen können, jedoch 

gibt es kaum eine andere Erklärung, die zu dieser Kombination an Symptomen führt. Das 

Fehlen einer Einzelkomponente der Trias schließt die Diagnose eines Schütteltraumas 

nicht aus. (Herrmann et al. 2022) 

Die Symptome können sehr unspezifisch und unterschiedlich sein. Vorgestellungsgrund 

sind oft Trinkschwäche, Erbrechen, Somnolenz, wiederholte epileptische Anfälle oder Ap-

noe.  

Pathophysiologisch kommt es durch das Vor- und Zurückpendeln des Kopfes zu einer Ab-

scherung des Gehirnes von der Dura mater und einem Abriss der dazwischenliegenden 

Brückenvenen, was zu den subduralen Hämatomen führt. Das Anprallen in Kombination 

mit Abrissen neuronaler Verbindungen führt zu erheblichen Funktionsausfällen wie Seh- 

oder Sprachstörungen. Lange wurde der diffuse axonale Schaden als Hauptgrund für die 

Symptomatik angesehen, doch der ischämische Schaden rückt immer mehr in den Brenn-

punkt als Hauptsymptom. Diskutiert wird auch immer wieder die Kombination aus axonalen 

Schäden im Atemzentrum der Medulla oblongata und konsekutiver Apnoe, die zu einem 

hypoxisch-ischämischen Schaden führt. Die meist bilateralen retinalen Blutungen gelten als 

Folge der Scherkräfte, die während des Schüttelns auf den Augapfel wirken und zu Abris-

sen retinaler Gefäße führen. Sie sind jedoch nicht spezifisch für das Schütteltrauma und 

können sowohl fehlen als auch unilateral vorhanden sein. (Herrmann et al. 2022, Deutsche 

ophthalmologische Gesellschaft 2023). Bei der Funduskopie sind multiple, bilaterale Blu-

tungen, sowie die Beteiligung aller Netzhautschichten und der Peripherie des Fundus, Hin-

weise für ein Schütteltrauma. (Deutsche ophthalmologische Gesellschaft 2023). Die 
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Mortalität des Schütteltraumas beträgt 20% bis 25% (Committee on Child Abuse and 

Neglect 2001). 

 

2.4 Entwicklung und aktuelle Fallzahlen 

Meistens werden von der Presse Einzelfälle gravierender Kindesmisshandlungen aufgear-

beitet und nur selten handeln Artikel allgemein über das Problem der Gewaltanwendung 

gegen Kinder. Das führt dazu, dass die Berichterstattung in Wellen erfolgt, angeregt durch 

besonders schwere Fälle. Es geht in diesen Veröffentlichungen zumeist nicht um die Prob-

leme, aus denen die familiäre Gewalt entsteht. Konzentriert wird sich oft auf die Täter und 

nicht auf die Opfer. Die Medienberichte werden der Komplexität der Thematik meistens 

nicht gerecht. Die Prävention von Misshandlung sowie die psychischen und somatischen 

Folgen für die Opfer geraten in den Zeitungsartikeln in den Hintergrund. Durch das alleinige 

Aufgreifen der extremen Fälle spiegeln die Medienberichte die Häufigkeit von Kindesmiss-

handlung in der Gesellschaft nicht wider (Verhovnik 2012, Fegert und Stötzel 2016). 

Der Anstieg der polizeilich gemeldeten Fälle zeigt, dass trotz vermehrter Aufmerksamkeit 

und Anstrengungen zur Prävention die Gewalt in Familien gegenwärtig immer noch ein gro-

ßes Problem ist. Im Jahr 2022 verzeichnete die Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS) insge-

samt 4.376 Kinder die Opfer von Kindesmisshandlung geworden waren, in 2.472 Fällen 

waren die Opfer männlich. Insgesamt waren 3.633 der Betroffenen mit den jeweiligen Tä-

tern oder der jeweiligen Täterin verwandt. Vor 20 Jahren (2002) lag die Zahl bei insgesamt 

3.068 Fällen von Kindesmisshandlung, davon 1701 männliche Opfer und in 2.331 Fällen 

mit dem Täter oder der Täterin verwandt (Bundeskriminalamt 2023). Allerdings wird von 

einer noch viel höheren Dunkelziffer an Kindesmisshandlung ausgegangen, gerade weil 

eine solche oft innerhalb der Familien passiert und so die Gefahr des Vertuschens beson-

ders hoch ist (Bundeskriminalamt 2022). 

Bei sexuellem Missbrauch von Kindern (§§ 176, 176a, 176b StGB) ist die Tendenz umge-

kehrt. Im Jahr 2002 waren 20.388 Fälle und im Jahr 2022 waren 17.168 Fälle zu verzeich-

nen. Im Jahr 2022 waren 4.476 der Opfer Jungen. (Bundeskriminalamt 2023). 

Die steigende Zahl der gemeldeten Kindesmisshandlungsfälle könnte an der größeren Sen-

sibilisierung für Kindeswohlgefährdung in der Allgemeinbevölkerung liegen. So werden der 

Polizei und den Jugendämtern sowohl von Ärzt:innen und Schulen als auch von Privatper-

sonen mehr Verdachtsfälle gemeldet. Außerdem wurde festgestellt, dass Jugendämter die 

Diagnose einer Kindeswohlgefährdung schneller stellen und so mehr Meldungen, z. B. 

beim Familiengericht eingehen (Goldberg und Schorn 2011). 

Darüber hinaus lassen die verschärfte Gesetzeslage und das verstärke Bewusstsein für 

Kindesmisshandlung eine Veränderung im Erziehungsstil vieler Eltern erkennen. So konnte 

Bussmann feststellen, dass 2000 nach der Einführung von § 1631 BGB, der Kinder ein 
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Recht auf gewaltfreie Erziehung zuspricht, auch tatsächlich die körperliche Gewalt in den 

Familien zurückging. Der Vergleich einer Elternstudie von 1996 und 2001 ergab einen 

Rückgang von leichteren Formen körperlicher Strafen (z.B. leichte Ohrfeige) sowie auch 

gravierenderen körperlichen Strafen (in der Arbeit von Bussmann et al. als schallende Ohr-

feige bezeichnet) (s. Tabelle 1). Hier wurden bundesweit zufällig ausgewählte Eltern 

(n=1000) mit Kindern unter 18 Jahren befragt nach dem Anwenden von körperlichen Stra-

fen. Das gleiche Ergebnis zeigte auch ein Vergleich von Befragungen von Jugendlichen 

(n=1000) zwischen 12 und 18 Jahren, aus den Jahren 1992 und 2002 (s. Tabelle 2, Buss-

mann 2005). 

Tabelle 1: Rückgang körperlicher Gewalt 1996-2001 aus Sicht der Eltern in Form von 

Ohrfeigen (Bussmann 2005) 

ELTERN Leichte Körperstrafen  Schwere Körperstrafen 

1996 72,1% 19,1% 

2001 58,7% 9,3% 

Rückgang - 13,4% - 9,8 % 

 

Tabelle 2: Rückgang körperlicher Gewalt 1992-2002 aus Sicht der Jugendlichen in Form 

von Ohrfeigen (Bussmann 2005) 

JUGENDLICHE Leichte Körperstrafen Schwere Körperstrafen 

1992 81,2% 43,6% 

2002 68,9% 13,9% 

Rückgang  - 12,3% - 27,7% 

 

Bussmann et al. (2008) sehen in den Gesetzen, die körperliche Strafen verbieten, den 

Schlüssel zur gewaltfreien Erziehung. In Ländern ohne explizite Verbote wie Spanien und 

Frankreich ist die Akzeptanz und Anwendung von körperlicher Bestrafung noch größer als 

z. B. in Deutschland oder Schweden. So wird in Spanien und Frankreich von über 50% (bei 

1000 befragten Elternteilen im Jahr 2007) noch die Maßnahme „Po versohlen“ angewendet, 

um Kinder zu züchtigen, im Gegensatz zu 4,1% in Schweden und 16,8% in Deutschland 

(Bussmann et al. 2008). 

Eine genaue Angabe über das Vorkommen von Misshandlung, Vernachlässigung und 

Missbrauch bei Kindern ist schwierig zu treffen. Es kann durch die Statistik der Bundespo-

lizei, Fälle aus Krankenhäusern oder Fallzahlen aus Einrichtungen. wie z. B. das Kinder-

kompetenzzentrum, nur erahnt oder extrapoliert werden. Diese offiziellen Zahlen spiegeln 
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nur die Fälle wider, die auch an die Öffentlichkeit gelangt sind. Jedoch wird davon ausge-

gangen, dass die wahre Prävalenz deutlich höher ist (Häuser et al. 2011, Liel 2020). 

Anders als in den USA, Kanada, Großbritannien, Australien und Neuseeland gibt es in 

Deutschland noch keine systematische Registrierung und keine nationale Datenbank, die 

die Häufigkeit von Kindesmisshandlung oder Vernachlässigung dokumentiert. Dies führt 

dazu, dass oft keine verlässlichen bundesweiten Fallzahlen zur Kindesmisshandlung 

und -vernachlässigung genannt werden können (Pillhofer et al. 2011, Fegert und Peter-

mann 2011). 

Eine Übersicht über die Häufigkeit von Kindeswohlgefährdung bei Kindern und Jugendli-

chen in Deutschland zeigen die retrospektiven Studien von Häuser et al. (2011) und Witt et 

al. (2017). Befragt wurden Menschen im Alter von 14 bis 90 Jahren, bzw. 14 bis 94 Jahren. 

In den deutschlandweiten Umfragen wurden das Vorkommen von emotionaler und körper-

licher Vernachlässigung und Misshandlung sowie sexuellem Missbrauch anhand des Child-

hood Trauma Questionnaire erfasst (s. Tabelle 3). Die Ergebnisse fielen in beiden Jahren 

vergleichbar aus. Im Jahr 2010 gaben 27,7% der Befragten und 2016 gaben 31% an, mind. 

eine Form von Misshandlung oder Vernachlässigung in ihrer Kindheit und/oder Jugend er-

fahren zu haben (Häuser et al. 2011, Witt et al. 2017). In einer weiteren Studie von Liel et 

al. wurden bundesweit Fragebögen zu Kindesmisshandlung und Vernachlässigung an El-

tern (n=8063) von Kindern zwischen 0-3 Jahren ausgehändigt, hier gaben 1,91% an, dass 

ihr Kind bereits Opfer von Misshandlung geworden sei und 0,83% gaben an ihr Kind sei 

bereits Opfer von Vernachlässigung gewesen. Eine genauere Einteilung der Misshand-

lungs- oder Vernachlässigungsformen erfolgte nicht. Ebenso wurde nicht spezifiziert, ob die 

Eltern selbst, Familienmitglieder oder Fremde die Täter waren. (Liel et al. 2020) 

 

Tabelle 3: Häufigkeiten von Misshandlung 2011 und 2017 in Deutschland. (Häuser et al. 

2011, Witt et al. 2017) 

 

Misshandlungsform 
Häuser et al., 2011       

(n = 2504) 
Witt et al., 2017 

(n = 2487) 

Emotionale Misshandlung 15,0% 18,7% (↑) 

Körperliche Misshandlung 12,0% 12,5% (↑) 

Sexuelle Missbrauch 12,6% 13,9% (↑) 

Emotionale Vernachlässigung 49,5% 40,5% (↓) 

Körperliche 
 Vernachlässigung 

48,4% 41,8% (↓) 
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Auf europäischer Ebene gab es mehrere Studien, die Fallzahlen aus den EU-Mitgliedstaa-

ten zusammengetragen haben. In den Berichten wird besonderes Augenmerk auf die To-

desfälle durch Kindesmisshandlung gelegt. Eine Studie der World Health Organization 

(Sethi 2013) ergab, dass schätzungsweise 850 Kinder unter 15 Jahren jährlich an den Fol-

gen einer Misshandlung in Europa sterben. Insgesamt wurde über den Zeitraum von 2000 

bis 2010 aber im europäischen Raum eine kontinuierliche Abnahme der Tötungsdelikte an 

Kindern zwischen 0 und 14 Jahren beobachtet. Um eine zuverlässige Statistik zu erhalten, 

hat die WHO Daten von 40 Ländern aus der „Detaillierten Mortalitätsdatenbank der Euro-

päischen Region“ über einen Zeitraum von 5 Jahren zusammengetragen. Ausgeschlossen 

wurden Länder, deren Bevölkerung weniger als eine Million betrug oder deren Daten als 

unzuverlässig eingestuft wurden. 

Laut WHO befindet sich Deutschland im Vergleich zu anderen europäischen Ländern mit 

0,46 Tötungsdelikten durch Misshandlung pro 100.000 Kinder unter 15 Jahren im mittleren 

Drittel. Werden die ungeklärten Todesursachen bei Kindern unter 15 Jahren hinzugezählt, 

erhöht sich die Zahl in Deutschland auf 0,61 pro 100.000 Kinder.  

In Europa erleiden 22,9% der Kinder körperliche Misshandlungen, 29,1% leiden unter emo-

tionaler Misshandlung und 9,6% unter sexuellem Missbrauch (Sethi 2013). In einer Umfrage  

von Eltern in neun Ländern (Albanien, Bosnien und Herzegowina, Bulgarien, Kroatien, 

Nordmazedonien, Griechenland, Rumänien, Serbien und die Türkei), gaben 66,7% der El-

tern, dass ihr Kind bereits körperliche Misshandlung erfahren hatte, 66,6% gaben an dass 

ihr Kind schon Opfer emotionaler Misshandlung war, 9,1% hatten angegeben dass ihr Kind 

Opfer von Vernachlässigung ( ob körperlich oder emotional wurde nicht genauer bezeich-

net) und 3,1% der Eltern gaben an dass ihr Kind Opfer von sexueller Misshandlung war. 

(Meinck et al. 2021) In den USA wurden im Jahr 2022 558.899 Kinder Opfer von Vernach-

lässigung, Misshandlung, sexuellem Missbrauch oder Menschenhandel. Insgesamt waren 

415.445 (74,3%) davon Opfer von Vernachlässigung, 95.026 (17%) hatten körperliche 

Misshandlung, 38.030 emotionale Misshandlung (6,8%) und 59,044 (10,6%) sexuellen 

Missbrauch erlitten (Manche Fälle tauchen in mehreren dieser Kategorien auf, Doppelnen-

nung möglich).  Die Zahl der Kinder die Misshandlung oder Vernachlässigung erlitten lag 

2002 in den USA höher bei 896.000 Fällen. In 60,5% der Fälle ging es um Vernachlässi-

gung, 18,6% körperliche Misshandlung, 9,9% sexuellen Missbrauch und 6,5% emotionale 

Misshandlung. Die Verteilung der Misshandlungstypen ist ähnlich geblieben über die Jahre. 

(U.S. Department of Health & Human Services 2002, U.S. Department of Health & Human 

Services, 2024)  
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2.5 Risikofaktoren 

Was Eltern dazu bewegt, Gewalt in der Erziehung anzuwenden, oder sie unfähig macht, 

sich angemessen um ihre Kinder zu kümmern, ist oft Resultat familiärer, finanzieller und 

persönlicher Belastungen. Fachkräfte, die betroffene Familien betreuen, sprechen von 

„Multiproblemfamilien“. Münder et al. sammelten Daten von Familien, bei denen ein gericht-

liches Verfahren wegen Kindeswohlgefährdung eingeleitet wurde. Etwa 70,0% der Familien 

bezogen staatliche Sozialhilfe. Von den Müttern und Vätern waren nur 8,0%, bzw. 26,0% 

regelmäßig erwerbstätig. Bei 31,0% der Väter wurde keine Angabe zur Erwerbstätigkeit 

gemacht, was die Autoren aber darauf schließen lässt, dass in vielen dieser Fälle keine 

regelmäßige Einkommensquelle besteht (Münder et al. 2000). Andere Studien kamen 

ebenfalls zu der Erkenntnis, dass Armut und Abhängigkeit von staatlichen Hilfeleistungen 

Risiken für Kindeswohlgefährdung sein können (Bender und Lösel 2005). Weltweit konnte 

festgestellt werden, dass zumeist ein niedriges Ausbildungsniveau der Mütter mit einer hö-

heren Akzeptanz von Gewalt in der Erziehung einhergeht (Cappa und Khan 2011). In einer 

Studie aus Glasgow aus dem Jahr 1998 wurde festgestellt, dass vor allem die Arbeitslosig-

keit von Männern zu höheren körperlichen Misshandlungsraten führte (Gillham et al. 1998). 

Ähnliche Resultate fanden Baldwin et al., bei denen Väter von Kindern, die Opfer von Miss-

handlung oder Vernachlässigung waren, häufiger arbeitslos waren. Die Mütter der betroffe-

nen Kinder in dieser Studie waren ebenfalls häufiger alleinerziehend und bezogen häufiger 

Sozialleistungen. (Baldwin et al. 2020) Doch nicht alle Gewaltformen treten gehäuft bei so-

zial schwächeren Familien auf. So kommt sexueller Missbrauch in allen gesellschaftlichen 

Schichten gleich häufig vor (Brown et al. 1998, Zander 2017).  

Weitere Faktoren, die von den Eltern ausgehen und Kindeswohlgefährdung begünstigen, 

sind psychische Belastungen und Krankheiten. Depression, Alkohol- und Drogenmiss-

brauch finden sich gehäuft bei Eltern betroffener Kinder (Dubowitz et al. 2011, Connell et 

al. 2007, Baldwin et al. 2020). Die Eltern haben oft in der eigenen Kindheit Gewalt erfahren 

oder sind in Heimen aufgewachsen. Hinzu kommen häufig Probleme oder Gewalt in der 

Partnerschaft (Mützel 2011, Zander 2017, Münder et al. 2000, Liel et al. 2020). Werden 

beide Elternteile getrennt betrachtet, dann kommen Kindesmisshandlungen gehäuft bei 

sehr jungen (Teenageralter) oder sehr alten Müttern, Alleinerziehenden oder Nicht-verhei-

rateten vor. Bei den Vätern ist festzuhalten, dass Arbeitslosigkeit, Abwesenheit in früher 

Kindheit, autoritäre Persönlichkeit und auch ein sehr junges oder sehr hohes Alter Risiko-

faktoren darstellen (Deegener 2011, Kindler et al. 2006, Horne et al. 2018, Baldwin et al. 

2020, Liel et al. 2020,). 

Auch äußere Einflüsse wie beengte Wohnverhältnisse sowie häufige Schul- oder Woh-

nungswechsel haben einen negativen Effekt auf das Wohl der Kinder. Ebenso sind Kinder 

aus Familien, die in Gegenden „sozialer Brennpunkte“ wohnen, die viele Wechsel in der 
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Nachbarschaft erleben und wenig Hilfsangebote in der Wohngegend haben, vermehrt Miss-

handlung und/oder Vernachlässigung ausgesetzt (Deegener 2011, Zander 2017, Horne et 

al. 2018, Liel et al. 2020). 

Frühchen, Kinder mit Regulationsstörungen, Entwicklungsverzögerungen, geistigen oder 

körperlichen Einschränkungen haben ein erhöhtes Risiko Opfer von Misshandlung oder 

Vernachlässigung zu werden (Kindler et al. 2006, Martrille et al. 2006, Horne et al. 2018). 

Kinder mit vielen Geschwistern mit geringem Altersunterschied sind ebenfalls gefährdeter 

(Deegener 2011, Baldwin et al. 2020). 

 

2.6 Anamnese und Diagnostik bei der Feststellung von Kindes-

wohlgefährdung 

Die Anamnese und die Diagnostik sind für das Erkennen von Kindeswohlgefährdungen 

sehr wichtig. Möglichst alle Fälle von Missbrauch, Misshandlung und Vernachlässigung un-

ter den vorgestellten Kindern sollten erkannt werden (hohe Sensitivität), aber auch falsche 

Anschuldigungen sollten als solche eindeutig aufgedeckt werden (hohe Spezifität). Es geht 

in allen Fällen um den Schutz der Kinder, aber ebenso um den Schutz der Eltern und der 

Familien. Die Wiederholungsgefahr bei Misshandlungen ist groß, aber gleichzeitig sollten 

Kinder nicht aus intakten Familien gerissen werden. Missbrauchsverdächtige Verletzungen 

sind im Allgemeinen solche, für die keine plausible Erklärung zur Genese angegeben wird 

und bei denen alle Differentialdiagnosen ausgeschlossen wurden. Vorangegangene Miss-

handlungen oder misshandelte Geschwister sollten hellhörig machen (Herrmann et al. 

2022). 

Die Gespräche während der Untersuchungen und Angaben zur Anamnese sowie die Be-

funde der Ganzkörperinspektion sollten genau dokumentiert werden. Von den körperlichen 

Befunden sollten Fotos mit Maßstabsangaben und genauer Beschreibung (Lokalisation, 

Größe, Form, Art) angefertigt werden (Dubowitz und Bennett 2007, Jacobi et al. 2010, Mel-

ville et al. 2013, Bentivegna et al. 2022a).  

Bei der Befragung der Eltern gibt es mehrere Faktoren, die den Verdacht einer Kindesmiss-

handlung stützen könnten. Vage, inkohärente Erklärungsversuche und nicht plausible Un-

fallhergänge sollten Misstrauen wecken. Bei Misshandlungen kommt es oft zu einem ver-

zögerten Arztbesuch und die Besorgnis der Eltern ist unangemessen. Die Sozialanamnese 

kann Einblicke in das Familienleben geben und Risikofaktoren aufdecken. Die medizinische 

Vorgeschichte, Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen des betroffenen Kindes sollten er-

fragt werden, um ein Gesamtbild zu schaffen. Durch eine Familienanamnese bezüglich er-

blicher Krankheiten können einige Differentialdiagnosen ausgeschlossen oder bestätigt 

werden. Auch der Umgang der Eltern mit den Kindern sollte beobachtet und bei Auffällig-

keiten dokumentiert werden (Dubowitz und Bennett 2007, Herrmann et al. 2022). 
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Psychische Auffälligkeiten, Besonderheiten im Sozialverhalten oder verminderte kogni-

tive/schulische Leistungen können z. B. Zeichen emotionaler Vernachlässigung oder Miss-

handlung sein. Außerdem sollte dokumentiert werden, ob es sich um Kinder handelt, die 

besondere Bedürfnisse oder Einschränkungen haben. Bei diesen Kindern empfiehlt die 

Leitlinie die Dokumentation des Mobilitätsstatus (z. B. rollstuhlpflichtig oder bettlägerig), 

Muskeltonus, Hilfsmittelversorgung und der kognitiven Fähigkeiten (AWMF Kinderschutz-

leitlinie 2019). 

Bei der Befragung der Kinder muss vorsichtig vorgegangen werden, sie sollte erfahrenem 

Personal vorbehalten sein. Die forensisch diagnostische Befragung sollte von einem psy-

chotherapeutischen Gespräch getrennt sein. Grundsätzlich sollten beim Erfragen des Tat-

hergangs vor allem offene Fragen gestellt werden, denn suggestive Fragen bergen die Ge-

fahr in sich, die Aussagen der Kinder zu verzerren (Bentivegna et al. 2022a). Noeker und 

Franke (2018) empfehlen für eine Befragung die deutsche Version des halbstandardisierten 

Protokolls des National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) ( Noeker 

und Franke 2018). Benia et al. (2015) zeigten, dass Kinder nach erlebter sexueller Gewalt 

mehr Details angaben, wenn beim Interview das NICHD-Protokoll benutzt wurde. Auch die 

deutsche Leitlinie empfiehlt eine zeitnahe strukturierte Befragung der Opfer mit einem Pro-

tokoll, wie bspw. das NICHD-Protokoll. Bestenfalls soll die Befragung möglichst per Audio- 

oder Videoaufnahme gesichert werden, soweit die Befragten damit einverstanden sind 

(AWMF Kinderschutzleitlinie 2019). Spontane Aussagen der Kinder sollten wortgenau auf-

geschrieben werden (Debertin et al. 2011). 

Eine Ganzkörperuntersuchung inklusive Anogenitalregion sollte möglichst immer durchge-

führt werden. Das Bestimmungsrecht der Kinder muss dabei respektiert werden. Sie sollten 

allein aus forensischer Indikation niemals gegen ihren Willen untersucht werden. Idealer-

weise soll immer eine Vertrauensperson bei der Untersuchung anwesend sein (Debertin et 

al. 2011).  

Das Alter und die Wachstumsparameter sollten dokumentiert werden und der Perzentilen-

verlauf sollte beobachtet werden. Länge und Gewicht im Vergleich zu Normwerten und ge-

netischen Zielwerten des Kindes können Aufschluss über körperliche Vernachlässigung 

oder somatische Differentialdiagnosen geben (Jacobi et al. 2010). Auch dem Zahnstatus 

im Sinne eines möglichen Dental Neglect als auch dem psychomotorischen Entwicklungs-

stand sollte Beachtung geschenkt werden (Herrmann et al. 2022). Wichtig ist es auch, die 

verdächtigen Verletzungen in Bezug auf Alter, Entwicklungsstand und Mobilität des Kindes 

einzuschätzen (AWMF Kinderschutzleitlinie 2019). Bei prämobilen Säuglingen, die sich 

nicht drehen können, oder bei Kindern, die nicht laufen können, entfallen viele mögliche 

Verletzungsmechanismen schon biomechanisch. Diese Kinder haben sehr selten akziden-

telle Hämatome oder Frakturen (McMahon et al. 1995, Bentivegna et al. 2022a). Die 
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deutsche Leitlinie empfiehlt ein altersadaptiertes Vorgehen bei der Diagnostik. Bei Kindern, 

die jünger als sechs Monate sind und Hämatome aufweisen, soll eine Blutgerinnungsstö-

rung ausgeschlossen und nach okkulten Verletzungen mit einem standardisierten Röntgen-

Skelett-Screening und einer Magnetresonanztomographie des Schädels (cMRT), inklusive 

einer diffusionsgewichteten Sequenz, gesucht werden. Außerdem soll eine Funduskopie 

beider Augen durchgeführt werden. Außerdem sollten Geschwister eines körperlich miss-

handelten Kindes oder Kinder, die im selben Haushalt leben, wie ein misshandeltes Kind 

und die jünger als 24 Monate sind, auch ein Röntgen-Skelettscreening erhalten (AWMF 

Kinderschutzleitlinie 2019). 

Es gibt einige Verletzungsmerkmale, die für ein nicht akzidentelles Entstehen sprechen (s. 

Abbildung 1). Manche Körperregionen sind öfter bei Misshandlungen betroffen, wie z. B. 

Kopf, Gesicht, retroaurikulär und die behaarte Kopfhaut (jeweils gehäuft die linke Seite, 

wenn die Gewalt von einem Rechtshänder verübt wurde), Hals, Stamm, Oberschenkel (Vor-

derseite), Oberarme, Gesäß und Genitalbereich (Herrmann et al. 2022, Bentivegna et al.  

2022a). Andere Körperregionen sind öfter von akzidentellen Hämatomen betroffen (Abbil-

dung 2). Die betroffenen Regionen variieren stark mit der motorischen Entwicklung der Kin-

der, wie in Abbildung 1 und 2 zu sehen ist, es bleibt aber bis zur Adoleszenz so, dass 

bestimmte Körperregionen schon indikativ nicht gut durch triviale Unfallszenarien zu be-

gründen sind. Außerdem sprechen Verletzungen verschiedener Art und verschiedenen Al-

ters für eine Misshandlung des Kindes (Herrmann et al. 2022). 
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Abbildung 1: Misshandlungsverdächtige Hämatombefunde, Hämatomlokalisation bei 350 

misshandelten Kindern unter 6 Jahren von n = 519 Kindern (vgl. Kemp A. et al. 2014b) 

und bei 133 misshandelten Kindern im Alter von 1-13 Jahren (Kitteltaschenkarte 

„Hämatome“ aus AWMF Kinderschutzleitlinie 2019) 

 

 

Abbildung 2: Akzidentell begründbare Hämatombefunde. Prozentuale Verteilung von 

2.570 Erfassungen bei 328 gesunden Kindern unter 6 Jahren (75% mobil, 19% frühmobil 

und 6% prämobil) mit mindestens einem blauen Fleck, insgesamt 3.523 Hämatome 

(Kitteltaschenkarte „Hämatome“ aus AWMF Kinderschutzleitlinie 2019)  
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Bei Verdacht auf ein nicht akzidentelles Schädel-Hirn-Trauma soll ein cMRT inklusive einer 

diffusionsgewichteten Sequenz erfolgen und wenn sich der Verdacht in der Bildgebung 

erhärtet, soll zusätzlich eine Magnetresonanztomographie (MRT) der Wirbelsäule erfolgen. 

Ist das Kind vital bedroht, muss aus Zeitgründen zunächst eine cranielle 

Computertomographie (cCT) gemacht werden, um über eine Operationsnotwendigkeit zu 

entscheiden. Daneben soll eine ophtalmologische Untersuchung (erweiterte Pupillen und 

indirekte Funduskopie) durchgeführt werden. Die augenärztliche Untersuchung bei Kindern 

mit misshandlungsbedingten Schädelhirnverletzungen soll möglichst in den ersten 24 

Stunden nach Vorstellung stattfinden (AWMF, Kinderschutzleitlinie 2019). 

Bei sexuellem Missbrauch sollte die Untersuchung bestenfalls in den ersten 24 Stunden 

nach dem Übergriff stattfinden. Sie umfasst die Inspektion der Anogenitalregion, sofern das 

Kind es erlaubt (Debertin et al. 2011). Generell soll auf sexuell übertragbare Krankheiten 

(Urinuntersuchung und Analabstrich) untersucht werden und es sollen Spermien- und DNA-

Spuren gesichert werden. Bei Mädchen im geschlechtsreifen Alter soll ein Schwanger-

schaftstest (β-HCG in Urin oder Serum) angeboten werden. Ein forensisches Interview und 

eine psychologische Evaluierung sollen ebenfalls stattfinden. Je nach Schweregrad des 

Missbrauchs sollte ein Trauma des Becken- und Bauchraumes ausgeschlossen werden 

(AWMF Kinderschutzleitlinie 2019). 

Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Kinderärzten und Kinder-Gynäkologen kann die 

Aufklärung einer Kindeswohlgefährdung verbessern (Dubowitz und Bennett 2007). Die Kin-

derschutzleitlinie empfiehlt bei einem Verdachtsfall im Krankenhaus eine multiprofessio-

nelle Fachkonferenz unter der Leitung eines:r Facharztes:ärztin (Fachärzt:in für Kinder- und 

Jugendmedizin, Kinderchirurgie, Kinder- und Jugendpsychiatrie oder Rechtsmedizin ) und 

zusätzlich Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen, Fachkräfte für Gesundheits- und Kinder-

krankenpflege sowie Ärzt:innen aus anderen Fachbereichen einzuberufen (AWMF Kinder-

schutzleitlinie 2019). 

Differentialdiagnosen sollten immer ausgeschlossen werden, wenn ein Verdacht darauf be-

steht. Dies soll durch eine Familienanamnese, eine körperliche und neurologische Unter-

suchung, apparative Diagnostik (Röntgen-Skelett-Screening immer bei Kindern unter ei-

nem Jahr, ansonsten fallbezogene Entscheidung) und/oder eine Blutentnahme mit Fokus 

auf die Gerinnung geschehen. Blutungsstörungen, bei denen vermehrt Hämatome auftre-

ten, wie Hämophilie oder ein Vitamin K Mangel sollten ausgeschlossen werden (Christian 

und States 2007, AWMF Kinderschutzleitlinie 2019, Zeidan et al. 2023). Die Leitlinie emp-

fiehlt die Erhebung einer standardisierten Blutgerinnungsanamnese und eine erweiterte 

Gerinnungsdiagnostik bei Hinweisen auf eine Blutungsstörung (AWMF Kinderschutzleitlinie 

2019). Krankheiten, die zu pathologischen Brüchen führen können, wie eine Osteogenesis 

imperfecta, Rachitis oder geburtstraumatische Brüche sollten bei Kindern mit auffälligen 
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Frakturen auch in Betracht gezogen werden (Christian und States 2007, Bentivegna et al.  

2022b). Bei dem Verdacht einer misshandlungsbedingten Schädelverletzung sollten diffe-

rentialdiagnostisch zum Beispiel Stoffwechselstörungen (wie eine Glutarazidurie, Methyl-

malonazidurie und Homocystinurie) ausgeschlossen werden. Allerdings sollte bei Kindern, 

die sicher Opfer einer Misshandlung geworden sind, nicht nach Differentialdiagnosen, die 

die Befunde rein theoretisch zumindest anteilig erklären könnten, gesucht werden (AWMF 

Kinderschutzleitlinie 2019).  

Im Kinderkompetenzzentrum des Instituts für Rechtsmedizin in Hamburg werden die Kinder 

bei einem Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch oder Vernachlässigung zumeist im Auf-

trag des ASD, des Kinder- und Jugendnotdienstes oder konsiliarisch von Kinderkliniken 

vorgestellt.  

Das Team besteht aus Rechtsmediziner:innen, Kinder- und Jugendpsychiater:innen, Pädi-

ater:innen sowie bei Bedarf Ärzt:innen anderer Fachrichtungen, wie zum Beispiel aus der 

Ophthalmologie.  

Zu jeder Untersuchung gehören im Kinderkompetenzzentrum eine Ganzkörperuntersu-

chung der Kinder sowie die genaue (Foto-)Dokumentation aller darstellbarer Befunde. Falls 

nötig werden biologische Spuren gesichert und ärztliches Fachpersonal anderer Fachrich-

tungen hinzugezogen. 

Ebenso werden Untersuchungen von Geschwisterkindern und Folgeuntersuchungen bei 

auffälligen Befunden im Rahmen der Erstuntersuchung angeboten. Folgeuntersuchungen 

finden statt, wenn nach der ersten Untersuchung eine Kindeswohlgefährdung in der Zukunft 

nicht ausgeschlossen werden kann. Die Kinder bleiben in ihrer Familie und werden nach 

einem gewissen Zeitraum wieder einbestellt, um den weiteren Verlauf ärztlich zu beobach-

ten.  

Das ärztliche Fachpersonal des Kinderkompetenzzentrums teilt die Ergebnisse dem ASD 

nach der Untersuchung umgehend mit und verfasst einen schriftlichen Bericht der Untersu-

chungsergebnisse, gestützt durch eine forensische Fotodokumentation. 
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3. Material und Methoden  

Für die vorliegende retrospektive Studie wurden alle Akten von männlichen Kindern zwi-

schen 0 und 12 Jahren, die im Zeitraum von Januar 2014 bis Dezember 2017 im Institut für 

Rechtsmedizin des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf vorgestellt wurden, berück-

sichtigt. Die Altersspanne wurde in Rücksprache mit der Pädiatrie festgelegt. Es wurde un-

terschieden zwischen 0-1 Jahren (Säuglinge), 2-3 Jahren (Kleinkinder), 4-6 Jahren (Vor-

schulkinder) und 7-12 Jahren (Grundschulkinder). Somit wurden Kinder mit verschiedenen 

Mobilitätsgraden verglichen. In der pädiatrischen Literatur werden meist Kinder von 2-3 

Jahren nicht separat als Altersgruppe untersucht, da es sich bei dieser Arbeit jedoch nicht 

um die Untersuchung ausschließlich gesunder oder somatisch kranker Kinder handelt, 

wurde diese Altersgruppe separat betrachtet. Es wurde ein Vier-Jahres Zeitraum (2014-

2017) mit ausreichenden Fallzahlen (n = 918) gewählt. In der Regel dauert die Vollständig-

keit der Daten in den Akten des Kinderkompetenzzentrums ein Jahr, sodass bei Beginn der 

Auswertung im Jahr 2018, die letzten vollständig vorliegenden Akten aus dem Jahr 2017 

waren. 

Mögliche Vorstellungsgründe waren körperliche oder emotionale Misshandlung, körperliche 

oder emotionale Vernachlässigung oder sexueller Missbrauch. Voraussetzung für den Ein-

schluss in die Studie war, dass die Vorfälle innerhalb der Familie stattgefunden haben, was 

bedeutet, dass die oder der Verdächtigte ein Familienmitglied war. Man entschied sich die 

Gewalt oder Vernachlässigung im familiären Umfeld zu untersuchen, da sie besonders häu-

fig vorkommt. Darüber hinaus hat sie für die Betroffenen weitreichende Folgen, sowohl phy-

sisch als auch psychisch, da Familie zumeist als sicheres Umfeld gelten soll und Misshand-

lung oder Vernachlässigung durch Familienmitglieder die weitere Entwicklung der Kinder 

maßgeblich beeinflusst. Der Kindeswohlgefährdung wird deshalb auch gesellschaftlich und 

medial besonders viel Aufmerksamkeit gewidmet.  

Die Kindeswohlgefährdung die Mädchen betrifft wurde in einer separaten Arbeit des Kinde-

kompetenzzentrums ausgewertet.  

Insgesamt wurden Daten aus 918 Fällen und Untersuchungsanlässen zusammengetragen. 

Einzelne Kinder können mehrmals vorkommen, da bei einem neuen Verdacht (andere/neue 

Verletzung oder Vorfall) ein neuer Vorgang angelegt wurde. Folgeuntersuchungen und Um-

felduntersuchungen (Untersuchung von Geschwistern/anderen Kindern aus demselben 

Haushalt) wurden explizit nicht in die Studie aufgenommen, obgleich sie in der praktischen 

Versorgung stattfanden.  

Die Kinder wurden von Ärzt:innen des Kinderkompetenzzentrums untersucht und die kör-

perlichen Befunde wurden in den Dokumentationsbögen festgehalten. Die Umstände, die 

zur Vorstellung geführt haben, und der Umgang der Eltern mit den Kindern wurde –sofern 

bekannt – ebenfalls dokumentiert. 
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Aus den Akten wurden folgende Daten erhoben: 

• Untersuchungsdatum, 

• Fallnummer, 

• Ersteinweiser, 

• Geburtsdatum/Alter des Kindes, 

• Geschwisteranzahl, 

• Haushaltskonstellation (leibliche Eltern ja/nein, alleinerziehend ja/nein), 

• Art der Verletzung, 

• Lokalisation der Verletzung, 

• Verdacht auf instrumentelle Gewalt, 

• Verdacht auf ein Schütteltrauma, 

• Eingangsverdacht (körperliche/emotionale Misshandlung oder körperliche/emotionale 

Vernachlässigung, sexueller Missbrauch), 

• Bestätigung des Verdachts (Ja/Nein/Teilweise/Unklar)  

• mutmaßliche Täterperson (leibliche Eltern, Stiefeltern, Geschwister, Pflegeeltern oder 

andere Familienmitglieder). 

Zur Auswertung der Daten wurde die Statistik-Software SPSS Statistics Version 23.0 von 

IBM und Excel Version 2401 von Microsoft für deskriptive Beschreibungen und Vergleiche 

der Kohorten genutzt.   
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4. Ergebnisse 

4.1 Epidemiologie 

Insgesamt wurden 918 Fälle von Jungen mit Verdacht auf Kindeswohlgefährdung über den 

Zeitraum vom 08.01.2014 bis zum 27.12.2017 im Kinderkompetenzzentrum untersucht. In 

den Tagen vor dem 08.01.2014 und nach dem 27.12.2017 gab es keine Akten von Jungen 

zwischen 0 und 12 Jahren. Die meisten Fälle (n = 264) wurden im Jahr 2016 gezählt. Im 

Jahr 2014 gab es am wenigsten Fälle (n = 201). 

Von 2014 bis 2016 gab es eine vergleichbare Anzahl der Verdachtsfälle und von 2016 zu 

2017 fiel die Zahl (s. Tabelle 4 und Abbildung 3). Im Durchschnitt wurden jährlich knapp 

230 Fälle dokumentiert.  

 

Tabelle 4: Anzahl der Verdachtsfälle und Untersuchungsanlässe pro Jahr 

 

 

 

Abbildung 3: Anzahl der Verdachtsfälle in den Jahren 2014 bis 2017. 
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Die Kinder wurden anhand ihres Alters in vier Gruppen unterteilt:  Säuglinge von 0-1 Jahr,   

Kleinkinder von 2-3 Jahren, Vorschulkinder von 4-6 Jahren und Grundschulkinder von 7-12 

Jahren. Der Mittelwert des Alters war 5,4 Jahre, der Median betrug 5,0 Jahre. Die Einteilung 

in Alterskategorien ergab die in Tabelle 5 und Abbildung 4 gezeigte Verteilung.  

 

Tabelle 5: Anzahl der Fälle in den verschiedenen Altersklassen 

Altersklassen Häufigkeit Prozent (%) 

0-1 Jahre 155 16,9 

2-3 Jahre 170 18,5 

4-6 Jahre 226 24,6 

7-12 Jahre 367 40,0 

Gesamt 918 100 

 

 

 

Abbildung 4: Darstellung der Vorstellungen nach Altersklassen 

 

Die 7- bis 12-Jährigen wurden am häufigsten vorgestellt (n = 367, 40,0%), gefolgt, von den 

4- bis 6-Jährigen (n = 226, 24,6%). Säuglinge (0-1 Jahr) machten mit 155 Verdachtsfällen 

die kleinste Gruppe aus (s. Tabelle 5 und Abbildung 4). 

Es gab 14 verschiedene Ersteinweiser (die Institution oder Person, die die Kinder an das 
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Allgemeine Soziale Dienst (ASD) dokumentiert. In 766 Fällen (83,6%) wurde vom ASD wei-

tergeleitet. Zweithäufigster Einweiser waren Krankenhäuser mit 55 Fällen (6,0%). (s. Ta-

belle 7). Dritthäufigster Einweiser war die Polizei mit 21 Fällen. Am seltensten waren in 

jeweils einem Fall (0,1%) waren die Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE sowie die 

Schule des Kindes die Ersteinweiser (s. Tabelle 6). 

 

Tabelle 6:  Anzahl und Aufteilung der Ersteinweiser 

Ersteinweiser Häufigkeit Gültige Prozente (%) 

ASD 766 83,4 

Krankenhaus 

• UKE 

• AKK 

• Wilhelmstift 

• AK Nord 

• Mariahilf 

• KK Pinneberg 

55 

22 

15 

8 

5 

4 

1 

6,0 

2,4 

1,6 

0,9 

0,5 

0,4 

0,1 

Polizei 21 2,3 

Kinderarzt 16 1,7 

Kinder- u. Jugendnotdienst 15 1,6 

Andere 11 1,2 

Mutter 10 1,1 

Familiengericht 9 1,0 

 Vormund  5 0,5 

Eltern 4 0,4 

Mutter-Kind-Einrichtung 2 0,2 

Pflegemutter 2 0,2 

Kinder- u.  

Jugendpsychiatrie (UKE) 
1 0,1 

Schule 1 0,1 

Gesamt 918 100  
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4.2 Prävalenz 

Die Akten umfassten alle Jungen, die mit einem Verdacht auf körperliche oder emotionale 

Misshandlung, sexueller Missbrauch oder körperliche oder emotionale Vernachlässigung 

vorgestellt wurden. Es gab Jungen, bei denen die verschiedenen Formen von Misshand-

lung, Vernachlässigung und Missbrauch gleichzeitig vorhanden waren.  

Nach der Untersuchung wurde dokumentiert, ob der initiale Verdacht sich durch Verlet-

zungsbefunde bestätigt hatte, nicht bestätigt hatte, unklar geblieben war oder teilweise be-

stätigt hatte (z.B. wenn bei gleichzeitigem Verdacht verschiedener Missbrauchsformen eine 

Form von Missbrauch bestätigt und die andere nicht bestätigt werden konnte).  

In sechs Fällen (0,7%) wurde die Angabe zu einer Bestätigung oder einer Ablehnung des 

Verdachts in den hier untersuchten Unterlagen nicht notiert (s. Tabelle 7). 

In 34,7% der Fälle konnte der Verdacht nicht bestätigt werden, in 29,5% der Fälle blieb es 

unklar und in 10,0% der Untersuchungen konnte der Verdacht teilweise bestätigt werden.  

Bestätigt wurde der Eingangsverdacht in 235 Fällen (25,8%, s. Tabelle 7 und Abbildung 5). 

Im Jahr 2014 wurden 49 Fälle bestätigt, im Jahr 2015 waren es 65 bestätigte Fälle, im Jahr 

2016 waren es 73 und im Jahr 2017 48 bestätigte Fälle. 

Zählt man die Fälle zusammen, in denen der Verdacht bestätigt wurde oder teilweise be-

stätigt wurde, sind es 326 Fälle. Im Jahr 2014 hatten sich so 65 Fälle (32,3%) teilweise 

bestätigt, im Jahr 2015 waren es 90 Fälle (43,9%), im Jahr 2016 94 Fälle (35,6%) und 2017 

77 Fälle (31,0%).   

Also wurden in 35,8% der Fälle mind. eine der Misshandlung-, Vernachlässigungs- oder 

Missbrauchsformen bei den untersuchten Jungen eindeutig vorgefunden. 

In über der Hälfte der Fälle (64,2%) wurde der Verdacht nicht bestätigt oder war unklar 

geblieben (s. Tabelle 7 und Abbildung 5). 
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Tabelle 7: Bestätigung des Eingangsverdachts 

Bestätigung Häufigkeit Prozent (%) 
Gültige Prozente 

(%) 

Nein 317 34,5 34,7 

Ja 235 25,6 25,8 

Unklar 269 29,3 29,5 

Teilweise 91 9,9 10,0 

Gesamt 912 99,3 100 

k. A. 6 0,7 

Gesamt 918 100 

 

 

 
Abbildung 5: Bestätigung des Eingangsverdachts 

 

In allen Altersklassen wurde der Verdacht nach der Untersuchung in mehr als 30% der Fälle 

nicht bestätigt, bei den Kindern von 0-1 Jahr waren 35,7% der Fälle nicht bestätigt worden. 

Bei den Kleinkindern (2 bis 3 Jahre) waren 37,6% der Fälle nicht bestätigt worden. Bei den 

4- bis 6-Jährigen wurden 35,6% nicht bestätigt und bei den Grundschulkindern zwischen 7 
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und 12 Jahren waren es 32,5% der Fälle, die nicht bestätigt wurden. (s. Tabelle 8 und 

Abbildung 6). 

In der Gruppe der 0- bis 1-Jährigen mit 48 (31,2%) von 154 gab es die meisten bestätigten 

Fälle. Werden die Fälle addiert, bei denen der Verdacht bestätigt wurde oder teilweise be-

stätigt wurde, gibt es bei den Jungen zwischen 7 und 12 Jahren mit 131 Fällen (36,1%) die 

meisten ganz oder teilweise bestätigten Fälle, die höchste Quote an teilweise und ganz 

bestätigten Fälle gibt es jedoch bei den Säuglingen mit 40,3% (n = 62). Die höchste Quote 

an unklaren Fällen gab es bei den Vorschulkindern (6-9 Jahre) mit 32,4 % (n = 73).  

Die niedrigste Quote an teilweise und ganz bestätigten Fällen gab es bei den Vorschulkin-

dern zwischen 4 und 6 Jahren mit 32% (n = 72, s. Tabelle 8 und Abbildung 6). 

Die höchste Quote an nicht bestätigten Fällen fand sich bei den Kindern zwischen 2 und 3 

Jahren mit 64 von 170 Fällen (37,6%). In dieser Gruppe zeigte sich auch der höchste Anteil 

der teilweise bestätigten Fälle mit 12,4% (s. Tabelle 8 und Abbildung 6). 

 

Tabelle 8: Bestätigung des Eingangsverdachts nach Altersklassen 

Altersklassen 
Bestätigung des Eingangsverdachts 

Gesamt 
Nein Ja Unklar Teilweise 

0-1 Jahre 55 (35,7%) 48 (31,2%) 37 (24,0%) 14 (9,1%) 154 (100%) 

2-3 Jahre 64 (37,6%) 40 (23,5%) 45 (26,5%) 21 (12,4%) 170 (100%) 

4-6 Jahre 80 (35,6%) 52 (23,1%) 73 (32,4%) 20 (8,9%) 225 (100%) 

7-12 Jahre 118 (32,5%) 95 (26,2%) 114 (31,4%) 36 (9,9%) 363 (100%) 

Gesamt 317 (34,8%) 235 (25,8%) 269 (29,5%) 91 (9,9%) 912 (100%) 
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Abbildung 6: Bestätigung des Eingangsverdachts in den verschiedenen Altersklassen 
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4.2.1 Bestätigung des Eingangsverdachtes ohne Verdachtsfälle auf sexuel-

len Missbrauch  

Bei Ausschluss der Fälle, die mit dem Verdacht des sexuellen Missbrauchs überwiesen 

wurden, gibt es 305 (35,2%) Fälle, in denen sich der Eingangsverdacht nicht bestätigt hat. 

In 232 Fällen (26,8%) hat sich der Eingangsverdacht bestätigt. In 240 (27,7%) Fällen blieb 

der Verdacht nach der Untersuchung unklar und in 89 (10,3%) Fällen hat sich der Verdacht 

teilweise bestätigt (s. Tabelle 9 und Abbildung 7) 

Tabelle 9: Bestätigung des Eingangsverdachts ohne Verdacht auf sexuellen Missbrauch 

Bestätigung Häufigkeit Prozent (%) 
Gültige Prozente 

(%) 

Nein 305 35,0 35,2 

Ja 232 26,6 26,8 

Unklar 240 27,5 27,7 

Teilweise 89 10,2 10,3 

Gesamt 866 99,3 100 

k. A. 6 0,7 

Gesamt 872 100 

. 

 

Abbildung 7: Bestätigung des Eingangsverdachts ohne Verdachtsfälle des sexuellen 

Missbrauchs 
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Tabelle 10: Bestätigung des Eingangsverdachts nach Altersklassen ohne Verdachtsfälle 

des sexuellen Missbrauchs 

Altersklassen 

Bestätigung des Eingangsverdachts ohne sexuellen 

Missbrauch 
Gesamt 

Nein Ja Unklar Teilweise 

0-1 Jahre 54 (36,0%) 48 (32,0%) 35 (23,3%) 13 (8,7%) 150 (100%) 

2-3 Jahre 60 (37,0%) 39 (24,1%) 42 (25,9%) 21 (13,0%) 162 (100%) 

4-6 Jahre 75 (35,8%) 50 (23,9%) 65 (31,1%) 19 (9,1%) 209 (100%) 

7-12 Jahre 116 (33,6%) 95 (27,6%) 98 (28,4%) 36 (10,4%) 345(100%) 

Gesamt 305 (35,2%) 232 (26,8%) 240 (27,7%) 89 (10,3%) 866 (100%) 

 

Ohne die Fälle, bei denen ein sexuellen Missbrauch vermutet wurde, waren bei den Säug-

lingen 36,0% der Fälle nicht bestätigt worden. Bei den Kleinkindern waren 37,0% der Fälle 

nicht bestätigt worden. Bei den Vorschulkindern wurden 35,8% nicht bestätigt und bei den 

Grundschulkindern wurden 33,6% nicht bestätigt. Die höchste Quote an unklaren Fällen 

gab es bei den Vorschulkindern (31,1%) und in der Altersgruppe gab es auch die niedrigste 

Quote an bestätigten Fällen mit 52 Fällen (23,9%, s. Tabelle 10 und Abbildung 8). 

In der Gruppe der 0- bis 1-Jährigen mit 48 (32,0%) von 150 gab es die meisten bestätigten 

Fälle. Werden noch die teilweise bestätigten Fälle hinzugezählt, sind es 62 (40,3%). Diese 

Altersgruppe ist auch die einzige, in der die Anzahl bestätigter Fälle höher ist als die Anzahl 

unklar gebliebener Fälle (s. Tabelle 10 und Abbildung 8). 

Der höchste Anteil an nicht bestätigten Fällen lag bei den Kindern zwischen 2 und 3 Jahren 

mit 64 (37,0%) von 170 Fällen vor. Die höchste Quote an teilweise bestätigten Fällen 

(13,0%) gab es ebenfalls bei den 2- bis 3-Jährigen (s. Tabelle 10 und Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Bestätigung des Eingangsverdachts in den verschiedenen Altersklassen 

ohne Verdachtsfälle des sexuellen Missbrauchs 
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Die höchste Quote an Verdachtsfällen von körperlicher Misshandlung gab es demnach bei 

den 2- bis 3-Jährigen mit 93,5% Verdachtsfällen in der Altersklasse. Die niedrigste Quote 

ließ sich bei den Säuglingen mit 85,2% Verdachtsfällen in der Gesamtaltersklasse feststel-

len. 

Die meisten Bestätigungen gab es bei den jüngsten Kindern (0-1 Jahr), bei denen sich 

28,0% der Verdachtsfälle bestätigt hatten. Die meisten unbestätigten Verdachtsfälle gab es 

bei den Kindern zwischen 2 und 3 Jahren, bei denen sich 85,5% (n = 124) der Verdachts-

fälle nicht bestätigt hatten. Die meisten bestätigten Fälle (n = 75) gab es bei den 7 bis 12 

Jahre alten Jungen und die wenigsten bestätigten Fälle bei den Jungen zwischen 2 und 3 

Jahren (n = 22) (s. Tabelle 11). 

 

Tabelle 11: Verdacht und Bestätigung körperlicher Misshandlung nach Altersklassen 

Altersklassen 

und  

Gesamtanzahl 

an Kindern 

Verdacht auf körperliche Misshandlung 

Nein (n = 109) Ja (n = 809) 

Bestätigung der körperli-

chen Misshandlung 

Bestätigung der körperli-

chen Misshandlung 

Nein Ja Nein Ja 

Gesamt 

Bestätigte 

Fälle 

0-1 Jahre 

 (n = 155) 
22 1 95 37 38  

2-3 Jahre 

(n = 170) 
24 1 124 21 22  

4-6 Jahre 

(n = 226) 
21 0 171 34 34  

7-12 Jahre 

(n =367) 
40 0 252 75 75  

Gesamt 

(n = 918) 
107 2 642 167 169 

 

 

4.2.3. Körperliche Vernachlässigung  

Eine körperliche Vernachlässigung wurde in 146 Fällen vermutet. Sie wurde in 49 Fällen 

(33,6%) festgestellt und in 97 Fällen nicht bestätigt (66,4%). 

Bei den 0- bis 1-Jährigen gab es 38 Verdachtsfälle (24,5% der Gesamtaltersklasse), von 

denen sich zwölf bestätigt haben. In fünf weiteren Fällen wurde nach der Untersuchung 

eine körperliche Vernachlässigung festgestellt, ohne dass hierzu vorher der Verdacht 
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bestand. Insgesamt wurde in 17 Fällen (31,6% aller Fälle in dem Alter) eine körperliche 

Vernachlässigung im Alter von 0-1 Jahr festgestellt. 

Es gab 28 Fälle (16,5% der Altersklasse) bei den 2- bis 3-Jährigen, von denen 13 bestätigt 

wurden (46,4% der Verdachtsfälle). Hinzu kamen 15 Fälle von körperlicher Vernachlässi-

gung, die nach der Untersuchung festgestellt wurden, ohne dass vorher der Verdacht be-

stand. Bei den 2- bis 3-Jährigen gab es insgesamt 28 bestätigte Fälle. 

Bei den 4- bis 6-Jährigen gab es 30 Verdachtsfälle (13,3% der Altersklasse), von denen 

zehn bestätigt wurden (33,3% der Verdachtsfälle). Dazu kamen 15 bestätigte Fälle ohne 

vorherigen Verdacht, sodass es insgesamt 25 Bestätigungen in dieser Altersklasse gab. 

Bei den 7- bis 12-Jährigen gab es 50 Verdachtsfälle (13,6% der Altersklasse), von denen 

sich 14 (28,0% der Verdachtsfälle) bestätigt haben. Hinzu kamen 34 Fälle bestätigter kör-

perlicher Vernachlässigung, die nach der Untersuchung festgestellt wurden. Insgesamt gab 

es bei den 7- bis 12-Jährigen also 48 Fälle. 

Insgesamt war von den 918 vorgestellten Kindern bei 118 Kindern eine körperliche Ver-

nachlässigung festgestellt worden (12,9%). Bei 69 Kindern wurde nach der Untersuchung 

eine körperliche Vernachlässigung festgestellt, ohne dass vorher ein Verdacht geäußert 

wurde. Der größte Anteil an Verdachtsfällen fand sich in der Gruppe der Jungen zwischen 

0 und 1 Jahr mit 24,5% der Gesamtaltersklasse. Der kleinste Anteil mit 13,3% der Gesamt-

altersklasse zeigte sich bei den 4- bis 6-Jährigen. Der größte Anteil an bestätigten Ver-

dachtsfällen fand sich bei den Jungen zwischen 2 und 3 Jahren, bei denen 13 Verdachts-

fälle von 28 bestätigt wurden (46,4%). Die meisten unbestätigten Verdachtsfälle fanden sich 

bei den 7- bis 12-Jährigen, bei denen 72,0% der Verdachtsfälle nicht bestätigt wurden. Die 

meisten bestätigten Fälle gab es bei den 7- bis 12-Jährigen mit 48 Fällen und die wenigsten 

bei den 0- bis 1- Jährigen mit 17 bestätigten Fällen von körperlicher Vernachlässigung (s. 

Tabelle 12). 
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Tabelle 12: Verdacht und Bestätigung körperlicher Vernachlässigung nach Altersklassen 

Altersklassen 

und  

Gesamtanzahl 

an Kindern  

Verdacht auf körperliche Vernachlässigung 

Nein (n = 772) Ja (n = 146) 

Bestätigung der körper-

lichen Vernachlässi-

gung 

Bestätigung der körperli-

chen Vernachlässigung 

Nein Ja Nein Ja 

Gesamt 

Bestätigte 

Fälle 

0-1 Jahre 

      (n = 155) 
112 5 26 12 17 

2-3 Jahre 

(n = 170) 
127 15 15 13 28 

4-6 Jahre 

(n = 226) 
181 15 20 10 25 

7-12 Jahre 

(n = 367) 
283 34 36 14 48 

Gesamt 

(n = 918) 
703 69 97 49 118 

 

 

4.2.4. Emotionale Misshandlung  

In 23 Fällen (2,5% aller Fälle) wurde eine emotionale Misshandlung vermutet und in sieben 

Fällen (30,4%) war der Verdacht bestätigt worden. Es gab keine Verdachtsfälle und keine 

Bestätigungen bei den 0-1-Jährigen. Bei den 2- bis 3-Jährigen gab es fünf Verdachtsfälle 

(2,9% der Altersklasse), davon wurden zwei Fälle (40% der Verdachtsfälle) bestätigt. 

Bei den 4- bis 6-Jährigen waren es drei Verdachtsfälle (1,3% der Altersklasse), von denen 

einer (33,3% der Verdachtsfälle) bestätigt wurde. Hinzu kamen zwei bestätigte Fälle ohne 

vorherigen Verdacht. Demnach gab es in dieser Altersklasse drei bestätigte Fälle emotio-

naler Misshandlung. 

Bei den 7- bis 12-Jährigen gab es 15 Verdachtsfälle (4,1% der Altersklasse), von denen 

vier (26,7% der Verdachtsfälle) bestätigt wurden, und vier Fälle ohne Verdacht kamen 

hinzu. Insgesamt gab es acht bestätigte Fälle bei den Kindern zwischen 7 und 12 Jahren.  

Insgesamt wurde nach der Untersuchung in 13 Fällen (1,4%) eine emotionale Misshand-

lung festgestellt. Bei sechs Kindern wurde sie festgestellt, ohne dass vorher ein Verdacht 

in diese Richtung geäußert wurde. 
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Die meisten Verdachtsfälle gab es bei den Jungen zwischen 7 und 12 Jahren mit 15 Fällen 

(4,1% aller vorgestellten Kinder der Altersklasse). Die wenigsten gab es bei den 0- bis 1-

Jährigen ohne einen entsprechenden Kasus. 

Die höchste Quote an bestätigten Verdachtsfällen gab es bei den 2- bis 3-Jährigen mit 40% 

(2 von 5 Fällen). Die meisten bestätigten Fälle gab es bei den 7- bis 12-Jährigen mit acht 

Fällen. Die wenigsten bestätigten Fälle mit keinem Fall gab es bei den jüngsten Kindern (0-

1 Jahre) (s. Tabelle 13). 

 

Tabelle 13: Verdacht und Bestätigung emotionaler Misshandlung nach Altersklassen 

Altersklassen 

und  

Gesamtanzahl 

an Kindern 

Verdacht auf emotionale Misshandlung 

Nein (n = 895) Ja (n = 23) 

Bestätigung der emotio-

nalen Misshandlung 

Bestätigung der emotio-

nalen Misshandlung 

Nein Ja Nein Ja 

Gesamt 

Bestätigte 

Fälle 

0-1 Jahre 

(n = 155) 
155 0 0 0 0 

2-3 Jahre 

(n = 170) 
165 0 3 2 2 

4-6 Jahre 

(n = 226) 
221 2 2 1 3 

7-12 Jahre 

(n = 231) 
348 4 11 4 8 

Gesamt 

(n = 918) 
889 6 16 7 13 

 

 

4.2.5. Emotionale Vernachlässigung  

Eine emotionale Vernachlässigung wurde in 71 Fällen (7,7% aller Fälle) vermutet und war 

in 24 Fällen (33,8%) bestätigt worden.  

In der Altersklasse von 0- bis 1 Jahr waren es zwölf Verdachtsfälle (7,7% der Gesamtal-

tersklasse), von denen fünf (41,6% der Verdachtsfälle) bestätigt wurden, außerdem kamen 

noch zwei Fälle hinzu, bei denen es vorher keinen Verdacht gab. Insgesamt gab es dem-

nach sieben bestätigte Fälle in dieser Altersklasse.  

Bei den 2- bis 3-Jährigen gab es zwölf Verdachtsfälle (7,1% der Gesamtaltersklasse), von 

denen sich sechs (50,0% der Verdachtsfälle) bestätigten. Hinzu kamen noch acht weitere 
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Bestätigungen nach der Untersuchung, sodass es insgesamt 14 bestätigte Fälle in dieser 

Altersgruppe gab. 

In der Gruppe der 4- bis 6-Jährigen gab es in 14 Fällen (6,2% der Altersklasse) einen Ver-

dacht, der sich fünfmal (35,7% der Verdachtsfälle) bestätigte. Hinzu kamen neun Fälle ohne 

vorherigen Verdacht: Es gab somit insgesamt 14 bestätigte Fälle in dieser Altersgruppe. 

Bei den 7- bis 12-Jährigen gab es 23 Verdachtsfälle (6,3% der Altersklasse), von denen 

acht (34,8% der Verdachtsfälle) bestätigt wurden und zu denen nach der Untersuchung 

noch fünf hinzukamen. Es gab bei den 7- bis 12-Jährigen also 13 bestätigte Fälle.  

Unter allen untersuchten Kindern (n = 918) waren es 48 Fälle (5,2% aller Fälle). Der 

größte Anteil an Verdachtsfällen von emotional vernachlässigten Jungen fand sich in der 

Gruppe der Kinder zwischen 0 und 1 Jahr mit 7,7 % der Altersklasse. Der kleinste Anteil 

fand sich mit 6,2% der Gesamtaltersklasse bei den 4- bis 6-Jährigen. Die höchste Quote 

an bestätigten Verdachtsfällen fand sich bei den Jungen zwischen 2 und 3 Jahren mit 

50% bestätigten Verdachtsfällen. Die meisten unbestätigten Verdachtsfälle fanden sich 

bei den Jungen zwischen 7 und 12 Jahren mit 71,4%. Die meisten bestätigten Fälle gab 

es bei den 2- bis 3- und den 4- bis 6-Jährigen mit jeweils 14 Fällen. Die wenigsten Fälle 

gab es bei den 0- bis 1-Jährigen mit sieben bestätigten Fällen von emotionaler Vernach-

lässigung (s. Tabelle 14). 

 

Tabelle 14: Verdacht und Bestätigung emotionaler Vernachlässigung nach Altersklassen 

Altersklassen 

und  

Gesamtanzahl 

an Kindern 

Verdacht auf emotionale Vernachlässigung 

Nein (n = 847) Ja (n = 71) 

Bestätigung der emoti-

onalen Vernachlässi-

gung 

Bestätigung der emotiona-

len Vernachlässigung 

Nein Ja Nein Ja 

Gesamt 

Bestätigte 

Fälle 

0-1 Jahre  

     (n = 155) 
141 2 7 5 7 

2-3 Jahre 

(n = 170) 
150 8 6 6 14 

4-6 Jahre 

(n = 226) 
203 9 9 5 14 

7-12 Jahre 

(n = 367) 
329 5 15 8 13 

Gesamt 

(n = 918) 
823 24 47 24 48 



43 
 

4.2.6. Sexueller Missbrauch  

Es wurden 46 Kinder (5,0% aller Fälle) mit einem Verdacht auf sexuellen Missbrauch vor-

gestellt, davon vier Verdachtsfälle (2,6% der Altersklasse) in der Gruppe der 0- bis 1-Jähri-

gen, acht Verdachtsfälle (4,7% der Altersklasse) bei den 2- bis 3-Jährigen, 16 Verdachts-

fälle (7,1% der Altersklasse) bei den 4- bis 6-Jährigen und 18 Verdachtsfälle (4,9% der 

Altersklasse) bei den 7- bis 12-Jährigen. 

Bei einem 2- bis 3-Jährigen konnte der Missbrauch bestätigt werden (2,2%). Dies war der 

einzige bestätigte Fall aller unter diesem Verdacht vorgestellter vorgestellten Kinder (0,1%).  

Den höchsten Anteil an Verdachtsfällen gab es bei den 4- bis 6-Jährigen mit 7,1% aller 

vorgestellten Kinder dieser Altersgruppe. Die niedrigste Quote an Verdachtsfällen gab es 

bei den Kindern zwischen 0 und 1 Jahr mit 2,6% aller vorgestellten Kinder dieser Alters-

klasse (s. Tabelle 15). 

 

Tabelle 15: Verdacht und Bestätigung sexuellen Missbrauchs nach Altersklassen 

Altersklassen 

und  

Gesamtanzahl 

an Kindern 

Verdacht auf sexuellen Missbrauch 

Nein (n = 871) Ja (n = 46) 

Bestätigung des  

sexuellen Missbrauchs 

Bestätigung des  

sexuellen Missbrauchs 

Nein Ja Nein Ja 

Gesamt 

Bestätigte 

Fälle 

0-1 Jahre  

     (n = 155) 
151 0 4 0 0 

2-3 Jahre 

(n = 170) 
162 0 7 1 1 

4-6 Jahre 

(n = 226) 
210 0 16 0 0 

7-12 Jahre 

(n = 367) 
349 0 18 0 0 

Gesamt 

(n = 918) 
871 0 45 1 1 
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4.2.7. Gesamtübersicht der bestätigten Verdachtsfälle je nach Altersklasse  

In allen Altersgruppen kam die körperliche Misshandlung am häufigsten vor, gefolgt von der 

körperlichen Vernachlässigung. Darauf folgten die emotionale Vernachlässigung, dann die 

emotionale Misshandlung und die wenigsten Fälle gab es beim sexuellen Missbrauch.  

Bei den Kindern von 0 bis 1 Jahr waren es 28,8% (n = 38) der vorgestellten Kinder, bei 

denen eine körperliche Misshandlung bestätigt wurde, was den größten Anteil in einer Al-

tersklasse darstellt.  

Die meisten Fälle körperlicher Misshandlung fanden sich bei den 7- bis 12-Jährigen mit 

75 Fällen, was 20,4% aller vorgestellten Kinder in dem Alter ausmacht. Den niedrigsten 

Anteil innerhalb einer Altersklasse und die niedrigste Fallanzahl insgesamt findet sich bei 

den 2- bis 3-Jährigen mit 12,9% (n = 22) bestätigten körperlichen Misshandlungen. 

Bei der körperlichen Vernachlässigung fand sich in der Gruppe der 2- bis 3-Jährigen der 

größte Anteil mit 16,5% (n = 28). Die meisten Fälle (n = 48) fanden sich bei den 7- bis 12-

Jährigen, was 13,1% der Gesamtaltersklasse ausmacht. Den niedrigsten Anteil an körper-

licher Vernachlässigung wurde bei den 0- bis 1-Jährigen mit 11,0% der Kinder in dieser 

Altersgruppe (n = 17) festgestellt. Die niedrigste Fallanzahl (n = 17) trat jeweils bei den 0- 

bis 1-Jährigen auf.  

Bei der emotionalen Misshandlung war bei den Kindern von 0 bis 1 Jahr kein Kind mit die-

sem Verdacht untersucht worden und es wurde in dieser Gruppe auch keine emotionale 

Misshandlung nach der Untersuchung festgestellt. Die Gruppe mit dem größten Anteil und 

den meisten bestätigten Fällen an emotional misshandelten Kindern war die Gruppe der 7- 

bis 12-Jährigen mit einem Anteil von 2,2% (n = 8).  

Der größte Anteil emotional vernachlässigter Kinder fanden sich bei den 2- bis 3-Jährigen 

mit 14 Fällen, was 8,2% dieser Altersgruppe ausmachte. Ebenfalls 14 Fälle wurden bei den 

4- bis 6-Jährigen gefunden, was in dieser Gruppe 6,2% ausmachte. Der kleinste Anteil und 

die kleinste Fallanzahl wurden bei den 7- bis 12-Jährigen mit 3,5% betroffenen Kindern (n 

= 13) in dieser Altersklasse festgestellt. Bei sexuellem Missbrauch wurde nur ein Fall (0,6% 

der Altersklasse) in der Gruppe der 2- bis 3-Jährigen bestätigt (s. Tabelle 16). 
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Tabelle 16: Bestätigte Fälle je nach Altersklasse und Verdacht 

Altersklassen in 

 Jahren 

0-1  

Jahre 

2-3  

Jahre 

4-6  

Jahre 

7-12  

Jahre 

Gesamtanzahl 

 bestätigte 

Fälle 

Gesamtanzahl an 

Fällen 
n = 155 n = 170 n = 226 n = 367 n = 349 

Bestätigte  

körperliche 

 Misshandlung 

38  22  34  75 
169, davon 167 

mit Verdacht 

Bestätigte  

körperliche  

Vernachlässigung 

17  28  25  48 
118, davon 49 

mit Verdacht 

Bestätigte  

emotionale  

Misshandlung 

0  

 

2  

 

3  

 

8  

 

13, davon 7 mit 

Verdacht 

Bestätigte  

emotionale  

Vernachlässigung 

7  14  14  13  
48, davon 24 

mit Verdacht 

Bestätigter  

sexueller  

Missbrauch 

0 1 0  0  1 mit Verdacht 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

4.2.8. Bestätigung des Verdachts je nach Ersteinweiser  

Von den Fällen (n = 760), die vom ASD vorgestellt wurden, hatten sich 36% (n = 273) nicht 

bestätigt und 23,5% (n = 179) bestätigt, 10% der Fälle (n = 76) nur teilweise bestätigt und 

bei 30,5% (n = 232) war es unklar geblieben. Der größere Teil der Fälle vom ASD wurde 

also allein durch Verletzungsbefunde nicht bestätigt. In sechs Fällen des ASD war keine 

Aussage über eine Bestätigung oder eine Verwerfung des Verdachtes gemacht worden.  

Bei den Fällen (n = 55) aus dem Krankenhaus waren 24 Fälle (43,6%) bestätigt worden. 18 

Fälle (32,7%) wurden nicht bestätigt und 20,0% (n = 11) blieben unklar und 3,7% (n = 2) 

waren teilweise bestätigt worden. In den meisten vom Krankenhaus gemeldeten Fällen 

wurde der Verdacht also bestätigt. 

Die von der Polizei gesendeten Fälle hatten sich in 62,0% der Fälle bestätigt (n = 13). Hier 

waren 19,0% (n = 4) teilweise bestätigt worden, jeweils 9,5% (n = 2) waren unklar geblieben 

oder nicht bestätigt worden. 

Von den Kinderärzt:innen waren 16 Fälle geschickt worden, von denen fünf (31,2%) bestä-

tigt, drei (18,8%) nicht bestätigt wurden und der Großteil (50,0%) nach der Untersuchung 

unklar geblieben war. Beim Kinder- und Jugendnotdienst hatten sich vier Fälle (26,6%) nicht 

bestätigt, jeweils drei Fälle (20,0%) bestätigt oder teilweise bestätigt und der Großteil, fünf 

Fälle (33,4%), war auch hier unklar geblieben (s. Tabelle 17). 
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Tabelle 17: Anzahl der Bestätigungen des Verdachtes nach Ersteinweiser 

Ersteinweiser Bestätigung des Eingangsverdachts 
Gesamt 

Nein Ja Unklar Teilweise 

ASD 273 (36,0%) 179 (23,5%) 232 (30,5%) 76 (10,0%) 760 (100%) 

Kranken-

haus 

• UKE 

• AKK 

• Wilhelmstift 

• AK Nord 

• Mariahilf 

• KK 

Pinneberg 

 

18 (32,7%) 

 

11 (50,0%) 

5 (33,3%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

2 (50,0%) 

0 (0,0%) 

24 (43,6%) 

 

6 (27,3%) 

7 (46,7%) 

5 (62,5%) 

4 (80,0%) 

1 (25,0%) 

1 (100%) 

11 (20,0%) 

 

4 (18,1%) 

2 (13,3%) 

3 (37,5%) 

1 (20,0%) 

1 (25,0%) 

0 (0,0%) 

2 (3,7%) 

 

1 (4,6%) 

1 (6,7%) 

0 (0,0%) 

      0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

55 (100%) 

 

22 (100%) 

15 (100%) 

8 (100%) 

5 (100%) 

4 (100%) 

1 (100%) 

Polizei 2 (9,5%) 13 (62,0%) 2 (9,5%) 4 (19,0%) 21 (100%) 

Kinderärzt:in 3 (18,8%)  5 (31,2%) 8 (50,0%) 0 (0,0%) 16 (100%) 

Kinder u.  

Jugendnot- 

dienst 

4 (26,6%) 3 (20,0%) 5 (33,4%) 3 (20,0%) 15 (100%) 

Andere 5 (45,4%) 1 (9,1%) 1 (9,1%) 4 (36,4%) 11 (100%) 

Mutter 2 (20,0%) 3 (30,0%) 4 (40,0%) 1 (10,0%) 10 (100%) 

Familienge-

richt 
6 (66,7%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 9 (100%) 

Vormund 1 (20,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%) 5 (100%) 

Eltern 3 (75,0%) 0 (0,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%) 4 (100%) 

Mutter-Kind 

Einrichtung 
0 (0,0%) 2 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (100%) 

Pflegemutter 0 (0,0%) 2 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (100%) 

Schule 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

Kinder- u. 

Jugendpsy-

chiatrie 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

Gesamt 317 235 269 91 912 
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4.2.9. Bestätigung des Verdachtes je nach Ersteinweiser ohne Verdacht auf 

sexuellen Missbrauch  

Von den Fällen, die vom ASD vorgestellt worden waren, hatten sich 36,6% (n = 264) nicht 

bestätigt und 24,6% (n = 177) bestätigt, 10,3% der Fälle (n = 74) nur teilweise bestätigt und 

bei 28,5% (n = 205) war es unklar geblieben. Die meisten Fälle vom ASD wurden also nicht 

bestätigt.  

Bei den Fällen aus dem Krankenhaus war der größte Teil, 24 Fälle (45,3%), bestätigt wor-

den, 16 Fälle (30,2%) wurden nicht bestätigt und 20,7% (n = 11) blieben unklar und 3,8% 

(n = 2) waren teilweise bestätigt worden.  

Die von der Polizei vorgestellten Fälle hatten sich in 65% der Fälle bestätigt (n = 13). Hier 

waren 20,0% (n = 4) teilweise bestätigt worden, 10,0% (n = 2) waren unklar geblieben und 

ein Fall (5%) war nicht bestätigt worden. 

Von den Fällen der Kinderärzt:innen waren fünf (33,3%) bestätigt, drei (20%) nicht bestätigt 

worden und der Großteil, 7 Fälle (46,7%), waren nach der Untersuchung unklar. Beim Kin-

der- und Jugendnotdienst hatten sich vier Fälle (26,7%) nicht bestätigt, jeweils drei Fälle 

(20%) hatten sich bestätigt und teilweise bestätigt und der Großteil, fünf Fälle (33,3%), war 

unklar geblieben (s. Tabelle 18). 
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Tabelle 18 : Anzahl der Bestätigungen des Verdachtes nach Ersteinweiser, ohne 

Verdachtsfälle des sexuellen Missbrauchs 

Ersteinweiser 
Bestätigung des Eingangsverdachts 

Gesamt 

Nein Ja Unklar Teilweise 

ASD 264 (36,6%) 177 (24,6%) 205 (28,5%) 74 (10,3%) 720 (100%) 

Kranken-

haus 

• UKE 

• AKK 

• Wilhelm-

stift 

• AK Nord 

• Mariahilf 

• KK  

Pinneberg 

 

    16 (30,2%) 

 

10 (47,6%) 

4 (28,6%) 

0 (0,0%) 

 

0 (0,0%) 

2 (50,0%) 

0 (0,0%) 

24 (45,3%) 

 

6 (28,6%) 

7 (50,0%) 

5 (62,5%) 

 

4 (80,0%) 

1 (25,0%) 

1 (100%) 

11 (20,7%) 

 

4 (19,0%) 

2 (14,3%) 

3 (37,5%) 

 

1 (20,0%) 

1 (25,0%) 

0 (0,0%) 

2 (3,8%) 

 

1 (4,8%) 

1 (7,1%) 

0 (0,0%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

53 (100%) 

 

21 (100%) 

14 (100%) 

8 (100%) 

 

5 (100%) 

4 (100%) 

1 (100%) 

Polizei 1 (5,0%) 13 (65,0%) 2 (10,0%) 4 (20,0%) 20 (100%) 

Kinderärzt:in 3 (20,0%)  5 (33,3%) 7(46,7%) 0 (0%) 15 (100%) 

Kinder u. 

 Jugendnot-

dienst 

4 (26,7%) 3 (20,0%) 5 (33,3%) 3 (20,0%) 15 (100%) 

Andere 5 (45,4%) 1(9,1%) 1(9,1%) 4(36,4%) 11 (100%) 

Mutter 2 (20%) 3 (30,0%) 4 (40,0%) 1 (10,0%) 10 (100%) 

Familienge-

richt 
6 (66,7%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 9 (100%) 

Vormund 1 (20,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%) 5 (100%) 

Eltern 2 (66,6%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 3 (100%) 

Mutter-Kind 

Einrichtung 
0 (0,0%) 2 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (100%) 

Pflegemutter 0 (0,0%) 2 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (100%) 

Schule 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 0 (0,0%) 1 (100%) 

Gesamt 304 233 240 89 866 
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4.3 Verletzungen und Lokalisation der Verletzungen 

Es wurden insgesamt 20 verschiedene Arten von Verletzungen in den Akten dokumentiert.  

• Äußere Verletzungen/Hauterscheinungen:  Hämatom (subkutan), Abschürfung, Narbe, 

Kratzer, thermische Verletzung (Verbrennung, Verbrühung), Rötung, Schnitt, Biss, 

Schleimhautriss, Petechien, Blase, Stichverletzung, Quetsch-Riss--Wunde sowie Haut-

veränderung infolge von Infektionen, z. B. Krätze.    

• Innere Verletzungen: Schwellung, Einblutung, Fraktur, Kerbe, Hirnschaden sowie Schä-

del-Hirn-Trauma. 

Bei den Verletzungen gab es in drei Fällen (0,3%) keine Angaben, in allen drei Fällen hatten 

die Kinder sich nicht untersuchen lassen. Bei jeweils einem Kind in den Altersgruppen 0-1 

Jahr, 4-6 Jahre, und 7-12 Jahre konnten keine Angaben zu Verletzungen gemacht werden. 

Ebenso gab es sechs Fälle bei denen keine Verdachtsbestätigung oder-ablehnung notiert 

war, diese werden ebenfalls in den Tabellen mit Vergleich der bestätigten und nicht bestä-

tigten Fälle nicht berücksichtigt. 

Bei den 915 (99,7%) verbleibenden Fällen wurde bei 385 (42,1%) Kindern keine Verletzung 

gefunden. 

Insgesamt gab es also 530 Fälle (57,9%), bei denen mindestens eine Verletzung befundet 

wurde. Mehr als die Hälfte der Jungen wies also mindestens eine Verletzung auf. Insgesamt 

wurden 1241 Verletzungen dokumentiert. Bei den bestätigten (best.) Fällen wurden 636 

Verletzungen und bei den nicht bestätigten (nicht best.) Fällen 603 Verletzungen festge-

stellt. Die Fälle bei denen keine Aussage zur Bestätigung gemacht sind, werden hier nicht 

aufgeführt (s. Tabelle 20 und 21). 

Wird die Anzahl an Verletzungen je Kind verglichen, sind in der Gruppe der bestätigten 

Fälle im Durchschnitt 1,9 Verletzungen pro Kind und in der Gruppe, der nicht bestätigten 

Fälle ist eine Verletzung pro Kind zu finden (s. Tabelle 21). 

Bei den Jungen im Alter von 0-1 Jahr hatten 93 Kinder Verletzungen und es wurden insge-

samt 183 Verletzungen dokumentiert. Die Verletzungen dieser Altersgruppe machen 14,7% 

aller dokumentierten Verletzungen aus. Die bestätigten Fälle hatten im Durchschnitt 

1,7 Verletzungen und die nicht bestätigten Fälle 0,8 Verletzung. (s. Tabelle 21) 

Bei den 2- bis 3-Jährigen waren es 101 Kinder, die Verletzungen aufwiesen, und es wurden 

215 Verletzungen dokumentiert. Die bestätigten Fälle hatten im Durchschnitt 1,6 Verletzun-

gen und die nicht bestätigten Fälle 1,1 Verletzungen. Die Verletzungen in dieser Alters-

gruppe machen 17,3% aller dokumentierten Verletzungen aus. (s. Tabelle 21) 

Bei den Jungen zwischen 4 und 6 Jahren waren es 332 Verletzungen und 134 verletzte 

Kinder. Die bestätigten Fälle hatten im Durchschnitt 2,2 Verletzungen und die nicht bestä-

tigten Fälle 1,1 Verletzungen. Die Verletzungen dieser Altersgruppe machen 26,8% aller 

dokumentierten Verletzungen aus. (s. Tabelle 21) 
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Im Alter von 7 bis 12 Jahren wurden 511 Verletzungen dokumentiert, die bei 196 Kindern 

gefunden wurden. Die bestätigten Fälle hatten im Durchschnitt 2,1 Verletzungen und die 

nicht bestätigten Fälle 1,0 Verletzung. Die Verletzungen dieser Altersgruppe machen 22,7% 

aller dokumentierten Verletzungen aus.  (s. Tabelle 21). 

Bei den 0- bis 1-Jährigen wurde bei 61 Jungen (39,4%) keine Verletzung gefunden. Bei den 

bestätigten Fällen waren 18 (29,0%) Kinder und bei den nicht bestätigten Fällen 43 (46,2%) 

Kinder unverletzt. 

Im Alter von 2 bis 3 Jahren waren 68 Jungen (40,2%) unverletzt. Bei den bestätigten Fällen 

waren 20 (32,8%) Kinder und bei den nicht bestätigten Fällen 48 (44,4%) Kinder unverletzt. 

Bei den 4- bis 6-Jährigen waren 90 Jungen (40%) unverletzt. Bei den bestätigten Fällen 

waren 18 (25,0%) Kinder und bei den nicht bestätigten Fällen 72 (47,1%) Kinder unverletzt. 

Bei den 7- bis 12-Jährigen waren 166 Jungen (45,4%) unverletzt. Bei den bestätigten Fällen 

waren 35 (26,5%) Kinder und bei den nicht bestätigten Fällen 131 (56,0%) Kinder unver-

letzt. 

Die wenigsten unverletzten Jungen (n = 61) waren insgesamt im Alter zwischen 0 und 1 

Jahr. Der größte Anteil (45,4%, n = 166) an unverletzten Jungen fanden sich bei 7- bis 12-

Jährigen. Der größte Anteil (60,6%, n = 94) an verletzten Kindern wurde bei den 0- bis 1-

jährigen Jungen festgestellt. 

Den kleinsten Anteil an unverletzten Kindern bei den bestätigten Fällen fand man bei den 

4- bis 6-Jährigen, bei denen bei den bestätigten Fällen nur 25% nicht verletzt waren (s. 

Tabelle 20 und 21). 

In 204 Fällen hatten die Jungen eine Verletzung. In 152 Fällen waren es zwei Verletzungen. 

In 74 Fällen waren es drei Verletzungen. In 42 Fällen waren es vier Verletzungen, In 25 

Fällen waren es fünf Verletzungen. In 21 Fällen waren es sechs Verletzungen. In sieben 

Fällen waren es sieben Verletzungen. In drei Fällen waren es acht Verletzungen. In jeweils 

einem Fall fand man neun und zehn Verletzungen, diese waren beides bestätigte Fälle.  

Der größte Anteil der Kinder mit Verletzungen wies eine Verletzungsart auf.  

Das Maximum lag bei zehn verschiedenen Verletzungen, die in einem Fall im Alter von 7 

bis 12 Jahren gefunden wurden. Die Höchstanzahl von Verletzungen war bei den 0- bis 1-

Jährigen: sechs Verletzungen. Bei den 2- bis 3-Jährigen und den 7- bis 9-Jährigen gab es 

maximal sieben Verletzungen, bei den 4- bis 6-Jährigen waren es maximal acht Verletzun-

gen (s. Tabelle 19).   

Festzustellen ist, dass die nicht bestätigten Fälle häufiger keine (50,0% vs. 27,8%) oder 

eine Verletzung haben (22,8% vs. 21,1%) als die bestätigten Fälle. Bei den bestätigten 

Fällen fanden sich häufiger Kinder mit zwei oder mehr Verletzungen. 
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Tabelle 19: Anzahl der Verletzungen nach Altersklassen 

Anzahl der 
Verletzungen 

Fälle im Al-
ter 0-1 (n = 

155) 

Fälle im 
Alter 2-3 
(n = 169) 

Fälle im Al-
ter 4-6 (n = 

225) 

Fälle im Al-
ter 7-12 (n 

= 366) 

Gesamt 
(n = 915) 

Keine 
61  

(39,4%) 
68 (40,2%) 

90  
(40,0%) 

166 
(45,4%) 

385 
(42,1%) 

Eine Verlet-
zung 

48  
(31,0%) 

44 (26,0%) 
46  

(20,4%) 
66  

(18,0%) 
204 

(22,3%) 

Zwei Verlet-
zungen 

23  
(14,8%) 

26 (15,4%) 
41 

(18,2%) 
62  

(16,9%) 
152 

(16,6%) 

Drei Verlet-
zungen 

12 (7,7%) 16 (9,5%) 21 (9,3%) 25 (6,8%) 74 (8,2%) 

Vier Verlet-
zungen 

4 (2,6%) 8 (4,7%) 12 (5,4%) 18 (4,9%) 42 (4,6%) 

Fünf Verlet-
zungen 

5 (3,2%) 4 (2,4%) 4 (1,8%) 12 (3,3%) 25 (2,7%) 

Sechs Verlet-
zungen 

2 (1,3%) 2 (1,2%) 6 (2,7%) 11 (3,0%) 21 (2,3%) 

Sieben Ver-
letzungen 

0 (0,0%) 1 (0,6%) 3 (1,3%) 3 (0,8%) 7 (0,7%) 

Acht Verlet-
zungen 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,9%) 1 (0,3%) 3 (0,3%) 

Neun Verlet-
zungen 

0 (0,0%) 
 

0 (0,0%) 
 

0 (0,0%) 1 (0,3%) 1 (0,1%) 

Zehn Verlet-
zungen 

0 (0,0%) 
 

0 (0,0%) 
 

0 (0,0%) 1 (0,3%) 1 (0,1%) 

 

 

4.3.1 Art der Verletzung  

Insgesamt kamen Hämatome (der Begriff Hämatom wird synonym mit subkutanem Häma-

tom verwendet) als Verletzungsart am häufigsten vor (n = 553, 44,6% aller Verletzungen). 

Sie waren in allen Altersklassen die häufigste Verletzungsart. Bei den bestätigten Fällen 

fand man 285 (44,9%) und bei den nicht bestätigten Fällen fand man 267 (44,2%) Häma-

tome. Die Kinder mit bestätigter Kindeswohlgefährdung hatten mehr Hämatome als die 

nicht bestätigten Fälle (s. Tabelle 20 und 21). Die Fälle in denen die Kinder sich nicht un-

tersuchen ließen (n = 3) und die Fälle in denen der Eingangsverdacht weder abgelehnt 

noch bestätigt wurde (n = 6), sind in den jeweiligen Tabellen nicht aufgeführt.  
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Die Altersklasse der 7- bis 12-Jährigen hatte mit 213 Hämatomen die meisten. Die Vor-

schulkinder (4-6 Jahre alt) waren die einzige Gruppe, bei der die nicht bestätigten Fälle 

mehr Hämatome hatten (n = 89) als die bestätigten Fälle (n = 67) (s. Tabelle 21). Insgesamt 

hatte diese Altersgruppe 156 Hämatome. Es folgten die 2- bis 3-Jährigen mit 94 Hämato-

men und letztendlich die 0- bis 1-Jährigen mit 90 Hämatomen (s. Tabelle 21). 

Die zweithäufigste Verletzungsart waren Abschürfungen (n = 279). Bei den bestätigten Fäl-

len wurden 140 (22,0%) Abschürfungen und bei den nicht bestätigten Fällen 138 (23,0%) 

Abschürfungen gefunden (s. Tabelle 20 und 21). 

Betroffen waren auch hier am häufigsten die Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren mit 116 

Abschürfungen. Es folgten die Jungen im Alter von 4 bis 6 Jahren mit 76, dann die 2- bis 3- 

Jährigen mit 62 Abschürfungen. An letzter Stelle die 0- bis 1-Jährigen mit 25 Abschürfungen 

(s. Tabelle 20). 

Bei den Verletzungsarten folgten an dritter Stelle die Narben (n = 170). Bei den bestätigten 

Fällen wurden 70 (11,0%) Narben und bei den nicht bestätigten Fällen 100 (16,6%) Narben 

gefunden (s. Tabelle 20 und 21). 

Bei den Kindern zwischen 0 und 1 Jahr wurde keine Narbe gefunden. Die meisten (n = 107) 

fanden sich bei den Jungen im Alter von 7 bis 12 Jahren. Es folgten die Kinder zwischen 4 

und 6 Jahren mit 47 dokumentierten Narben und die Kinder im Alter zwischen 2 und 3 

Jahren folgten mit 16 Narben (s. Tabelle 20). 

Es wurden 40 Rötungen dokumentiert. Bei den bestätigten Fällen wurden 25 (3,9%) Rötun-

gen und bei den nicht bestätigten Fällen 15 (2,5%) Rötungen gefunden (s. Tabelle 21 und 

22).  Am häufigsten (n = 16) waren sie bei den 4- bis 6-Jährigen. Bei den Jungen zwischen 

2 und 3 Jahren waren es acht Rötungen, bei den 7- bis 12-Jährigen waren es elf und an 

letzter Stelle kamen die 0- bis 1-Jährigen mit fünf dokumentierten Rötungen (s. Tabelle 22). 

Es wurden 37 Schwellungen dokumentiert. Bei den bestätigten Fällen fanden sich 22 

(3,4%) Schwellungen und bei den nicht bestätigten Fällen 15 (2,5%) Schwellungen (s. Ta-

belle 20 und 21). Am häufigsten (n = 12) kamen Schwellungen bei den Kindern zwischen 7 

und 12 Jahren vor. Es folgten die Säuglinge (0-1 Jahr) mit 11 dokumentierten Schwellun-

gen. Bei den 2- bis 3- und den 4- bis 6-Jährigen fanden sich jeweils sieben Schwellungen 

(s. Tabelle 20). 

Insgesamt wurden 33 Kratzer gefunden. Bei den bestätigten Fällen waren es 22 (3,4%) 

Kratzer und bei den nicht bestätigten Fällen elf (1,8%) Kratzer (s. Tabelle 20 und 21). Die 

meisten (n = 17) fanden sich bei den 7- bis 12-Jährigen, jeweils sieben bei den Kindern im 

Alter von 2 bis 3 und 4 bis 6 Jahren sowie zwei bei den Jungen zwischen 0 und 1 Jahr (s. 

Tabelle 20). 

Es wurden 27 Frakturen dokumentiert. Bei den bestätigten Fällen wurden 13 (2%) Frakturen 

und bei den nicht bestätigten Fällen 14 (2,3%) Frakturen diagnostiziert (s. Tabelle 20 und 
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21). Die meisten (n = 20) fand man bei den Kindern im Alter von 0 bis 1 Jahr. Es folgten die 

Kinder zwischen 2 und 3 Jahren mit vier Frakturen. Zwei Frakturen fand man in der Gruppe 

der 7 bis 12-Jährigen. Fast die Hälfte (n=13) aller Frakturen wurden allein mit einem klas-

sischem Röntgen diagnostiziert, hierbei handelte es sich vor allem um Frakturen der oberen 

und unteren Extremität, sowie am Rumpf in einem Fall. Mittels Röntgen-Skelett wurden 3 

Frakturen diagnostiziert, in einem Fall in Kombination mit Ultraschall des Schädels und in 

einem mit MRT des Schädels.  Schädelfrakturen wurden in 2 Fällen mit cCT diagnostiziert 

und in 4 Fällen mit Ultraschall.  In 2 Fällen wurde nur eine Ultraschalldiagnostik durchge-

führt. Eine Fraktur der oberen Extremität wurde ebenfalls mittels Ultraschall diagnostiziert. 

In einem Fall wurde eine Schädelfraktur mittels Ultraschall und MRT im Anschluss diagnos-

tiziert. In einem weiteren Fall bei einer Fraktur am Rumpf wurde eine Kombination aus Ult-

raschall und klassischem Röntgen genutzt. 

Petechien fand man in 19 Fällen, bei den bestätigten Fällen wurden 15mal (2,3%) Pete-

chien und bei den nicht bestätigten Fällen viermal (0,7%) Petechien diagnostiziert (s. Ta-

belle 20 und 21). Die meisten, mit sieben Fällen, fand man bei den 7 bis 12-Jährigen. Je-

weils fünf, bei den 2- bis 3- und den 4- bis 6-Jährigen. Die niedrigste Anzahl (n = 2) fand 

man bei den 0- bis 1-Jährigen (s. Tabelle 20). 

Es wurden 18 thermische Verletzungen dokumentiert. Bei den bestätigten Fällen fand man 

in acht (1,3%) Fällen thermische Verletzungen und bei den nicht bestätigten Fällen zehn 

(1,7%) Fälle von thermischen Verletzungen (s. Tabelle 20 und 21). Die meisten (n = 6) fand 

man bei den Jungen im Alter zwischen 7 und 12 Jahren, bei den Jungen zwischen 4-6 

Jahren fand man fünf Fälle, bei den Kindern zwischen 0 und 1 Jahr vier Fälle. Mit drei 

dokumentierten thermischen Verletzungen folgten die Altersklassen zwischen 2 und 3, (s. 

Tabelle 20). 

Hautveränderungen infolge von Infektionskrankheiten fanden sich in 15 Fällen. Bei den be-

stätigten Fällen wurden in sieben (1,1%) Fällen Hautveränderungen infolge von Infektionen 

und bei den nicht bestätigten Fällen acht (1,3%) Fälle gefunden (s. Tabelle 20 und 21). Man 

fand fünf bei Jungen im Alter von 4 bis 6, vier im Alter von 0 bis 1, bei jeweils drei im Alter 

von 2 bis 3 Jahren und von 7 bis 12 Jahren. (s. Tabelle 20). 

In 11 Fällen fanden sich Schnittverletzungen. Bei den bestätigten Fällen waren es fünf 

(0,8%) Schnittverletzungen und bei den nicht bestätigten Fällen sechs (1,0%) Schnittver-

letzungen (s. Tabelle 22 und 23). Die meisten (n = 8) wurden bei den Kindern zwischen 7 

und 12 Jahren gefunden. Zwei Schnittverletzungen wurden bei den Kindern zwischen 2 und 

3 Jahren gefunden. Ein Schnitt wurde bei einem Kind zwischen 0 und 1 Jahr gefunden. Bei 

den Jungen zwischen 4 und 6 Jahren wurden keine Schnitte dokumentiert (s. Tabelle 22). 

Neun Bissverletzungen wurden insgesamt gefunden. Bei den bestätigten Fällen waren es 

sechs (0,9%) Bisse und bei den nicht bestätigten Fällen drei (0,5%) Bisse (s. Tabelle 20 
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und 21). Man fand vier Bisse bei Jungen zwischen 0 und 1 Jahr, drei Bisse bei den Kindern 

zwischen 7 und 12 Jahren, und jeweils einen Biss bei Jungen im Alter von 2 bis 3 und 4 bis 

6 Jahren (s. Tabelle 20). 

Insgesamt wurden sechs Blutungen gefunden. Unter dem Begriff Blutung werden in dieser 

Untersuchung alle Hämatome geführt, die keine sichtbaren subkutanen Hämatome sind.  

Bei den bestätigten Fällen fand man vier (0,8%) Blutungen und bei den nicht bestätigten 

Fällen zwei (0,5%) (s. Tabelle 20 und 21). Die meisten fand man bei den Kindern zwischen 

0 und 1 Jahr, bei denen vier dokumentiert wurden. Jeweils eine Blutung fand man bei einem 

Kind zwischen 4 und 6 Jahren sowie bei einem Kind zwischen 7 und 12 Jahren. Im Alter 

von 2 bis 3 Jahren wurde keine Blutung gefunden (s. Tabelle 20). 

Es wurden fünf Stichverletzungen gefunden. Bei den bestätigten Fällen fanden sich drei 

(0,5%) Stichverletzungen und bei den nicht bestätigten Fällen zwei (0,3%) Stichverletzun-

gen (s. Tabelle 20 und 21), drei bei Jungen zwischen 0 und 1 Jahr sowie jeweils eine bei 

Kindern im Alter von 2 bis 3 Jahren und 7 bis 12 Jahren. Keine Verletzung dieser Art wurde 

bei Kindern zwischen 4 und 6 Jahren festgestellt (s. Tabelle 20). 

Blasen wurden fünfmal gefunden. Bei den bestätigten Fällen fand man zwei (0,3%) Blasen 

und bei den nicht bestätigten Fällen drei (0,5%) Blasen (s. Tabelle 20 und 21). Zwei Fälle 

waren im Alter von 4 bis 6 Jahren. Jeweils eine Blase fand man bei Jungen zwischen 0 und 

1 Jahr, 2 bis 3 Jahren und 7 bis 12 Jahren. (s. Tabelle 20) 

Eine Kerbe (zweimal Deformationen am Ohr infolge körperlicher Misshandlung, einmal eine 

Schädelknochendeformation und eine tastbare Deformation am Brustbein) wurde viermal 

dokumentiert. Bei den bestätigten Fällen fanden sich drei (0,5%) Kerben und bei den nicht 

bestätigten Fällen fand sich eine (0,2%) Kerbe (s. Tabelle 22 und 23). Betroffen waren da-

von zwei Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren, jeweils einmal bei einem Kind im Alter von 0 

bis 1 Jahr und bei einem Kind im Alter von 4 bis 6 Jahren. keine solche Verletzung wurde 

bei Kindern zwischen 2 und 3 Jahren festgestellt (s. Tabelle 20). 

Schädel-Hirn-Trauma wurden bei vier Jungen diagnostiziert, davon waren drei betroffene 

Kind im Alter von 0 bis 1 Jahr und ein Junge im Alter von 2 bis 3 Jahren. Zwei Fälle bestä-

tigten sich und zwei bestätigten sich nicht. (s. Tabelle 20 und 21). 

Ein Hirnschaden wurde bei zwei Jungen im Alter von 0 bis 1 Jahr dokumentiert. Die restli-

chen Altersklassen waren davon nicht betroffen. Bei beiden handelt es sich um bestätigte 

Fälle (s. Tabelle 20 und 21).  

Es wurden zwei Quetsch-Riss-Wunden dokumentiert, einmal bei einem Jungen im Alter 

von 0 bis 1 Jahr (n. Angaben: Verdacht nicht bestätigt) und bei einem Jungen im Alter von 

7 bis 12 Jahren (Verdacht bestätigt, s. Tabelle 20 und 21). 

Zwei Schleimhautrisse fand man bei Jungen zwischen 4 und 6 Jahren. In einem der Fälle 

wurde der Eingangsverdacht bestätigt (s. Tabelle 20 und 21). 
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Tabelle 20 : Anzahl einzelner Verletzungsarten in jeder Altersklasse  

Verletzungen  
Altersklassen 

0-1 Jahre 2-3 Jahre 4-6 Jahre 7-12 Jahre Gesamt 

keine  61 68 90 166 385 

Hämatom 90 94 156 213 553 

Abschürfung 25 62 76 116 279 

Narbe 0 16 47 107 170 

Rötung 5 8 16 11 40 

Schwellung 11 7 7 12 37 

Kratzer 2 7 7 17 33 

Fraktur 20 4 1 2 27 

Petechien 2 5 5 7 19 

thermische 

Verletzung 
4 3 5 6  18 

Haut- 

veränderung 
4 3 5 3 15 

Schnitt 1 2 0 8 11 

Biss 4 1 1 3 9 

Blutung 4 0 1 1 6 

Stich-verlet-

zung 
3 1 0 1 5 

Blase 1 1 2 1 5 

Kerbe 1 0 1 2 4 

Schädel-Hirn-

Trauma 
3 1 0 0 4 

Hirnschaden 2 0 0 0 2 

Quetsch-Riss- 

Wunde 
1 0 0 1 2 

Schleimhaut-

riss 
0 0 2 0 2 

Verletzungen 

gesamt 

183  

(14,7%) 

215  

(17,3%) 

332  

(26,8%) 

511 

 (41,2%) 

1241 

(100%) 

Fälle gesamt 155 169 225 366 915 

Verletzte  

Kinder 
94 101 135 200 529 

 



57 
 

Tabelle 21: Vergleich der Verletzungsart bei nicht bestätigten und bestätigten Fällen 

Verletzung 

0-1 Jahre 2-3 Jahre 4-6 Jahre 7-12 Jahre Gesamt 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Keine  43 18 48 20 72 18 131 35 294 91 

Hämatom 41 48 44 50 89 67 93 120 267 285 

Abschürfung 11 14 39 23 39 36 49 67 138 140 

Narbe 0 0 9 7 22 25 69 38 100 70 

Rötung 0 5 4 4 8 8 3 8 15 25 

Schwellung 5 6 4 3 1 6 5 7 15 22 

Kratzer 1 1 2 5 2 5 6 11 11 22 

Fraktur 9 11 3 1 1 0 1 1 14 13 

Petechien 0 2 3 2 0 5 1 6 4 15 

thermische 

Verletzung 
4 0 2 1 3 2 1 5 10 8 

Haut- 

veränderung 
3 1 1 2 2 3 2 1 8 7 

Schnitt 0 1 2 0 0 0 4 4 6 5 

Biss 1 3 1 0 1 0 0 3 3 6 

Blutung 1 3 0 0 1 0 0 1 2 4 

Stich- 

verletzung 
0 3 1 0 0 0 1 0 2 3 

Blase 0 1 1 0 1 1 1 0 3 2 

Kerbe 0 1 0 0 1 0 0 2 1 3 

Schädel-Hirn-

Trauma 
1 2 1 0 0 0 0 0 2 2 

Hirnschaden 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 

Quetsch-Riss-

Wunde 
1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 

Schleimhaut-

riss 
0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 

Gesamt 

-verletzungen 
78 104 117 98 172 159 236 275 603 636 

Fälle gesamt 92 62 108 61 152 72 231 131 583 326 

Verletzte  

Kinder 
49 44 60 41 80 54 100 96 289 235 

Verletzung je 

Kind 
0,8 1,7 1,1 1,6 1,1 2,2 1,0 2,1 1 1,9 
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In der Altersklasse der 0- bis 1-Jährigen kamen am häufigsten Hämatome vor (n = 90), 

gefolgt von Abschürfungen (n = 25) und an dritter Stelle kamen Frakturen (n = 20). Danach 

folgten Schwellungen (n = 11). Fünfmal fanden sich Rötungen in dieser Altersklasse. Da-

rauf folgten mit jeweils vier Befunden Blutungen, thermische Verletzungen, Hautverände-

rungen infolge von Infektionen und Bissverletzungen. Stichverletzungen wurden dreimal 

dokumentiert. Es wurden drei Fälle mit Verdacht auf ein Schädel-Hirn-Trauma vorgestellt. 

Mit jeweils zwei Befunden folgten Kratzer, Petechien und Hirnschäden. 

Die seltensten Verletzungen in dem Alter waren Blasen, Schnitte, Kerben, Quetsch-RIss-

Wunden, die jeweils nur einmal festgestellt wurden (s. Tabelle 20).  

Die bestätigten Fälle in dem Alter hatten mehr Hämatome (48 vs. 41), mehr Abschürfungen 

(14 vs. 11), mehr Rötungen (5 vs. 0), Schwellungen (6 vs. 5), Frakturen (11 vs. 9), Petechien 

(2 vs. 0), Schnittverletzungen (1 vs. 0), Bisse (3 vs.1), Blutungen (3 vs. 1), Stichverletzun-

gen (3 vs. 0), Blasen (1 vs. 0), Kerben (1vs. 0) und Hirnschaden (2 vs. 0) als die nicht 

bestätigten Fälle (s. Tabelle 21). 

Bei den Jungen im Alter von 2 bis 3 Jahren waren ebenfalls Hämatome am häufigsten 

(n = 94), gefolgt von Abschürfungen (n = 62). Danach kamen Narben (n = 16) und Rötun-

gen (n = 8). Schwellungen und Kratzer folgten mit jeweils sieben Funden und mit fünf Fun-

den folgten Petechien. Vier Frakturen, drei thermische Verletzungen und drei Hautverän-

derungen infolge von Infektionen wurden ebenfalls in dieser Altersklasse dokumentiert. 

Zweimal wurde ein Schnitt gefunden und am seltensten waren mit jeweils einem Fund 

Bisse, Blasen, Stichverletzungen und Schädel-Hirn-Traumata (s. Tabelle 20). Die bestätig-

ten Fälle in dieser Altersgruppe hatten mehr Hämatome (50 vs. 44) und mehr Kratzer (5 vs. 

2) als die nicht bestätigten Fälle (s. Tabelle 21). 

Bei den 4- bis 6-Jährigen fand man Hämatome (n = 156) als häufigste Verletzung und an 

zweiter Stelle Abschürfungen (n = 76). Es folgten Narben (n = 47) und dann Rötungen (n = 

16). Kratzer und Schwellungen fand man jeweils siebenmal. Darauf folgten thermische Ver-

letzungen, Petechien und Hautveränderungen infolge von Infektionen mit jeweils fünf Fäl-

len. Schleimhautrisse und Blasen fand man jeweils zweimal. Am seltensten waren in dieser 

Altersklasse Frakturen, Blutungen, Bisse und Kerben, die jeweils einmal gefunden wurden 

(s. Tabelle 20). 

Die bestätigten Fälle dieser Altersgruppe hatten mehr Narben (25 vs. 22), mehr Schwellun-

gen (6 vs. 1), mehr Kratzer (5 vs. 2), mehr Petechien (5 vs. 0) und mehr Hautveränderungen 

infolge von Infektionen (3 vs. 2) als die nicht bestätigten Fälle (s. Tabelle 21).  

Bei den Kindern zwischen 7 und 12 Jahren fand man auch Hämatome (n = 213) als häu-

figste Verletzung. Es folgten Abschürfungen als zweithäufigste Verletzung (n = 116), gefolgt 

von Narben (n = 107) und dann Kratzer (n=17).  
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Darauf folgten Schwellungen (n = 12), Rötungen (n = 11), Schnitte (n = 8), Petechien (n = 

7), thermische Verletzungen (n = 6), Hautveränderungen infolge von Infektionen und Bisse 

(jeweils n = 3), Kerben am Ohr und Frakturen (jeweils n = 2). An letzter Stelle kamen mit 

jeweils einem Befund, Blutungen, Stichverletzungen, Blasen und Quetsch-Riss- Wunden 

(s. Tabelle 20). 

Die bestätigten Fälle dieser Altersgruppe hatten mehr Hämatome (120 vs. 93), mehr Ab-

schürfungen (49 vs. 67), mehr Kratzer (11 vs. 6), mehr Petechien (6 vs. 1), mehr thermische 

Verletzungen (5 vs. 1), mehr Bisse (3 vs. 0.), mehr Blutungen (1 vs. 0), mehr Kerben (2 vs. 

0) und Platzwunden (1 vs. 0) als die nicht bestätigten Fälle (s. Tabelle 21). 

 

4.3.2 Lokalisation der Verletzungen  

Die Verletzungen wurden nicht nur nach Art, sondern auch nach der Lokalisation am Körper 

der Kinder eingeteilt. Es werden in der vorliegenden Untersuchung 12 verschiedene Loka-

lisationen unterschieden: 

• Schädel/Kalotte, behaarte Kopfhaut, 

• Hirn, 

• Gesicht (inkl. Ohren), 

• Nacken, Hals,  

• obere Extremität (Oberarm, Unterarm, Hand), 

• untere Extremität (Oberschenkel, Unterschenkel, Fuß), 

• Rumpf (Schulter-Vorderseite, Brust, Bauch), 

• Rücken, 

• Gesäß, 

• Genital-, Analbereich,  

• Augapfel, 

• gesamter Körper (in diesen Fällen hatten die Jungen multiple Verletzungen über den 

Körper verteilt, ohne dass die genaue Lokalisation in der untersuchten Akte präzisiert 

waren) 

Die Fälle in denen die Kinder sich nicht untersuchen ließen (n = 3) und die Fälle in denen 

der Eingangsverdacht weder abgelehnt noch bestätigt wurde (n = 6), sind in den jeweiligen 

Tabellen nicht aufgeführt.  

Die Lokalisation, die insgesamt am häufigsten vorkam, war das Gesicht (inkl. Ohren) 

(n = 290, 23,4% aller Verletzungen), sie kam häufiger bei den bestätigten Fällen (n = 165) 

als bei den nicht bestätigten Fällen (n = 124) vor. Das Gesicht. inkl. Ohren war die häufigste 

Verletzungslokalisation (25,9% aller Verletzungen) bei den bestätigten Fällen, bei den nicht 

bestätigten Fällen die dritthäufigste (20,7% aller Verletzungen).  
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Es folgte die obere Extremität (n = 264), die bei den bestätigten Fällen (n = 126) seltener 

als bei den nicht bestätigten Fällen (n = 137) vorkam. Die obere Extremität war die häufigste 

Verletzungslokalisation bei den nicht bestätigten Fällen (22,7% aller Verletzungen) und die 

zweithäufigste Verletzungslokalisation bei den bestätigten Fällen (19,9% aller Verletzun-

gen).  

Danach folgte die untere Extremität (n = 237), die häufiger bei den nicht bestätigten Fällen 

(n = 127) als den bestätigten Fällen (n = 110) vorkam. Die untere Extremität war sowohl bei 

den bestätigten (17,3% aller Verletzungen) als auch bei den nicht bestätigten Fällen (21% 

aller Verletzungen) die dritthäufigste Verletzungslokalisation. 

Der Rumpf (n = 153) kam bei den nicht bestätigten Fällen (n = 80, 13,2%) häufiger vor als 

bei den bestätigten Fällen (n = 73, 11,5%). 

Der Rücken (n = 134), kam bei den bestätigten (n = 69, 10,7%) und nicht bestätigten (n = 

65, 10,8%) Fällen als Verletzungslokalisation ungefähr gleich häufig vor.  

Schädel/Kalotte inkl. behaarter Kopfhaut (n = 58) kam bei den bestätigten Fällen (n = 34, 

5,3%) häufiger als bei den nicht bestätigten Fällen (n = 24, 4,0%) vor. 

Nacken und Hals (n = 55) kam bei den bestätigten Fällen (n = 34, 5,3%) häufiger als bei 

den nicht bestätigten Fällen (n = 21, 3,5%) vor.  

Das Gesäß (n = 30) kam bei den bestätigten (n = 15, 2,3%) und den nicht bestätigten Fällen 

(n = 15, 2,5%) in etwa gleich häufig als Verletzungslokalisation vor.  

Verletzungen des Gehirnes (n = 9) kamen bei den bestätigten Fällen (n = 6, 0,9%) häufiger 

als bei den nicht bestätigten Fällen (n = 3, 0,5%) vor.  

Der Genital-/Analbereich (n = 8) kam bei den nicht bestätigten Fällen (n = 5, 0,8%) etwas 

häufiger als bei den bestätigten Fällen (n = 3, 0,5%) verletzt zur Dokumentation.  

Der gesamte Körper (n = 2) kam bei den bestätigten und nicht bestätigten Fällen gleich oft 

vor (jeweils n = 1, 0,2%). 

Der Augapfel (n = 1, 0,2%) war in einem nicht bestätigten Fall betroffen  

(s. Tabelle 22 und 23). 

Am häufigsten war bei den jüngsten Kindern (0-1 Jahr) das Gesicht inkl. Ohren (n = 65) 

betroffen, sowohl bei den bestätigten Fällen (n = 34) als auch den nicht bestätigten Fällen 

(n = 31). Insgesamt folgte an zweiter Stelle die untere Extremität (n = 28) und als drittes die 

obere Extremität (n = 25).  

Allerdings war bei den nicht bestätigten Fällen dieser Altersgruppe die obere Extremität (n 

= 12) häufiger als die untere Extremität (n = 9) betroffen. Bei den bestätigten Fällen war die 

untere Extremität (n = 19) häufiger betroffen als die obere Extremität (n = 13). 

Diese Altersgruppe ist die einzige, bei der das Hirn (n = 9) von Verletzungen betroffen war 

(s. Tabelle 22 und 23). 
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Bei den vorgestellten Kindern von 2 bis 3 Jahren war ebenso das Gesicht inkl. Ohren am 

häufigsten verletzt (n = 62), gefolgt von der unteren Extremität (n = 45). An dritter Stelle 

kam die obere Extremität mit 32 Verletzungen (s. Tabelle 22). 

Bei den bestätigten Fällen war das Gesicht inkl. Ohren am häufigsten (n = 36) betroffen, 

dann die untere Extremität (n = 18) und die obere Extremität (n = 10). Bei den nicht bestä-

tigten Fällen war die untere Extremität am häufigsten betroffen (n = 27), gefolgt vom Gesicht 

inkl. Ohren (n = 26) und am dritthäufigsten war die obere Extremität (n = 22) betroffen (s. 

Tabelle 23). 

Bei den 4- bis 6-Jährigen war ebenfalls das Gesicht inkl. Ohren (n = 77) am häufigsten 

betroffen, danach die obere Extremität (n = 73) und als Drittes die untere Extremität (n = 

60) (s. Tabelle 22). Bei den bestätigten Fällen dieser Altersgruppe war das Gesicht inkl. 

Ohren am häufigsten betroffen (n = 44), gefolgt von der oberen Extremität (n = 36) und der 

unteren Extremität (n = 26). Bei den nicht bestätigten Fällen war die obere Extremität am 

häufigsten betroffen (n = 37), es folgte die untere Extremität (n = 34), dann das Gesicht inkl. 

Ohren (n = 33, s. Tabelle 23). 

Bei den Jungen von 7 bis 12 Jahren war die obere Extremität an erster Stelle (n = 133), 

gefolgt von der unteren Extremität (n = 104). In dieser Altersklasse folgte dann erst das 

Gesicht inkl. Ohren (n = 85, s. Tabelle 23). Bei den bestätigten Fällen dieser Altersgruppe 

war die obere Extremität (n = 67) am häufigsten betroffen, dann das Gesicht inkl. Ohren (n 

= 51), gefolgt von der unteren Extremität (n = 47) und. Bei den nicht bestätigten Fällen war 

die obere Extremität (n = 66) am häufigsten betroffen, gefolgt von der unteren Extremität (n 

= 57) und dann das Gesicht inkl. Ohren (n = 34, s. Tabelle 23).  

 

In den drei ersten Altersgruppen (0-6 Jahre) war das Gesicht mit den Ohren die häufigste 

Verletzungslokalisation und bei den älteren Jungen (7-12 Jahre) war es die obere Extremi-

tät (s. Tabelle 22). 

Vergleicht man die Lokalisationen bei den bestätigten und nicht bestätigten Fällen, zeigt 

sich, dass bei den nicht bestätigten Fällen das Gesicht inkl. Ohren seltener betroffen ist als 

bei den bestätigten Fällen. Bei den nicht bestätigten Fällen sind die obere und untere Ext-

remität insgesamt häufiger betroffen als das Gesicht. Eine Ausnahme sind die 0- bis 1-

Jährigen, bei denen auch bei den nicht bestätigten Fällen das Gesicht inkl. Ohren die häu-

figste Lokalisation ist. 

Bei den Kindern von 7 bis 12 Jahren war die obere Extremität sowohl bei den bestätigten 

als auch bei den nicht bestätigten Fällen die häufigste Lokalisation.  

Nur bei den nicht bestätigten Fällen der 2- bis 3-Jährigen war die untere Extremität am 

häufigsten betroffen (s. Tabelle 23). 
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Tabelle 22: Anzahl der Verletzungen je nach Lokalisationen und Altersklassen 

Lokalisationen der 

Verletzungen 

Altersklassen 

0-1  

Jahre 

2-3  

Jahre 

4-6  

Jahre 

7-12  

Jahre 
 Gesamt 

Keine Verletzung 61 68 90 166 385 

Gesicht inklusive 

Ohr 
65 62 78 85 290 

Obere Extremität 26 32  73 133 264 

Untere Extremität 28 45 60 104 237 

Rumpf 19 28 37 69 153 

Rücken 8 22 47 57 134 

Schädel Kopf Kalo-

tte 
18 11 10 19 58 

Nacken Hals 5 5 15 30 55 

Gesäß 4 8 7 11 30 

Genital Anal 0 1 5 2 8 

Hirn 9 0 0 0 9 

Ganzer Körper 1 0 0 1 2 

Augapfel 0 1 0 0 1 

Gesamt- 

verletzungen 

183  

(14,8%) 

215  

(17,3%) 

332 

(26,8%) 

511 

(41,1%) 

1241 

(100%) 
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Tabelle 23: Vergleich der Lokalisation bei nicht bestätigten und bestätigten Fälle 

Lokalisation 

0-1 Jahre 2-3 Jahre 4-6 Jahre 7-12 Jahre Gesamt 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Ni. 

best. 

Fälle 

best. 

Fälle 

Keine  

Verletzung 
43 18 48 20 72 18 131 35 294 91 

Gesicht 

 inklusive Ohr 
31 34 26 36 33 44 34 51 124 165 

Obere  

Extremität 
12 13 22 10 37 36 66 67 137 126 

Untere  

Extremität 
9 19 27 18 34 26 57 47 127 110 

Rumpf 8 11 18 10 24 13 30 39 80 73 

Rücken 2 6 13 9 26 21 24 33 65 69 

Schädel Kopf 

Kalotte 
10 8 4 7 5 5 5 14 24 34 

Nacken Hals 1 4 3 2 7 8 10 20 21 34 

Gesäß 2 2 2 6 3 4 8 3 15 15 

Genital Anal 0 0 1 0 3 2 1 1 5 3 

Hirn 3 6 0 0 0 0 0 0 3 6 

Ganzer  

Körper 
0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 

Augapfel 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 

Gesamt-verlet-

zungen 
78 104 117 98 172 159 236 275 603 636 

Gesamt-an-

zahl der Fälle 
92 62 108 61 152 72 231 131 583 326 

 

Bei einer genaueren Betrachtung der verschiedenen Verletzungsarten und deren Lokalisa-

tion konnte festgestellt werden, dass Hämatome vor allem an der unteren Extremität (n = 

134), der oberen Extremität (n = 121) und dem Gesicht inkl. Ohren (n = 118) gefunden 

wurden (s. Tabelle 24). Bei den bestätigten Fällen war das Gesicht am häufigsten von Hä-

matomen betroffen (n = 69) und dann folgten untere Extremität mit 60 Hämatomen und die 

obere Extremität mit 59 Hämatomen. Im Gegensatz dazu war bei den nicht bestätigten 
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Fällen das Gesicht inkl. Ohren an dritter Stelle hinter der unteren Extremität (n = 74), die 

am häufigsten betroffen war und der oberen Extremität (n = 61, s. Tabelle 25 und 26). In 

den folgenden Abbildungen (in Anlehnung an die Kitteltaschenkarten der AWMF Kinder-

schutzleitlinie) sind die prozentuale Verteilung der Hämatome in verschiedenen Altersgrup-

pen, je nach bestätigten und nicht bestätigten Fällen dargestellt. Es fällt auf, dass bei den 

bestätigten Fällen in allen Altersgruppen das Gesicht zu den häufig betroffenen Regionen 

gehört, unabhängig vom Mobilitätsgrad. Bei den prämobilen Kindern in den bestätigten Fäl-

len sind die Extremitäten ebenfalls häufiger betroffen als bei den prämobilen Kindern der 

nicht bestätigten Fälle. (s. Abbildung 9 und 10) 
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Abschürfungen waren am häufigsten im Gesicht (n = 81) und an der oberen (n = 61) und 

unteren Extremität (n = 44, s. Tabelle 24). Die Verteilung der Abschürfungen war ähnlich 

bei den bestätigten und den nicht bestätigten Fällen. Die untere Extremität war etwas 

 
Prämobil (0-1 Jahre) 

 
 
Frühmobil (2-4 Jahre) 

 
Mobil (4-12 Jahre) 

Abbildung 9: Hämatome bei den bestätigten Fällen, Anzahl in Prozent der Gesamtanzahl 

in der Altersklasse und Lokalisation 

 
 

Prämobil (0-1 Jahre)  
 
Frühmobil (2-4 Jahre) 

 
Mobil (4-12 Jahre) 

Abbildung 10: Hämatome bei den nicht bestätigten Fällen, Anzahl in Prozent der 

Gesamtanzahl für die Lokalisation in der Altersklasse. 
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häufiger bei den nicht bestätigten Fällen betroffen und das Gesicht inkl. Ohren häufiger bei 

den bestätigten Fällen (s. Tabelle 25 und 26). 

Narben fand man vor allem am Rücken (n = 40), an der oberen Extremität (n = 34) und im 

Gesicht inkl. Ohren (n = 34). Auch bei den Narben war die Verteilung bei den bestätigten 

und den nicht bestätigten Fällen ähnlich. Nur der Rumpf, der Schädel/Kopf und die Kalotte, 

sowie ,sowie das Gesäß war häufiger bei den nicht bestätigten Fällen von Narben betroffen 

(s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Kratzer waren vor allem am Rumpf (n = 6), der unteren Extremität (n = 6) und dem Gesicht 

inkl. Ohren (n = 6) vorzufinden (s. Tabelle 24). Bei den bestätigten Fällen war der Rumpf 

und die untere Extremität waren häufiger betroffen. Ansonsten war die Verteilung bei den 

Kratzern bei den bestätigten und nicht bestätigten Fällen ähnlich (s. Tabelle 25 und 26). 

Thermische Verletzungen waren oft an der oberen Extremität (n = 10), der unteren Extre-

mität (n = 5) und dem Rumpf (n = 2) lokalisiert (s. Tabelle 24). Bei den thermischen Verlet-

zungen war die Verteilung der Verletzungen bei den bestätigten und nicht bestätigten Fällen 

ähnlich. Nur das Gesäß war in einem bestätigten Fall betroffen und die untere Extremität 

häufiger, der Rumpf jedoch nur bei einem unbestätigten Fall.  (s. Tabelle 25 und 26). 

Rötungen befanden sich zumeist im Gesicht inkl. Ohren (n = 10), an der unteren Extremität 

(n = 7) und am Rumpf (n = 6) oder an der oberen Extremität (n = 6, s. Tabelle 24). Bei den 

Rötungen war die Verteilung der Verletzungen bei den bestätigten und nicht bestätigten 

Fällen ähnlich. Nur die obere und untere Extremität und das Gesicht (inkl. Ohren) war bei 

den bestätigten Fällen häufiger betroffen (s. Tabelle 25 und 26). 

Schnitte waren v. a. an der oberen Extremität (n = 4), im Gesicht inkl. Ohren (n = 3) und der 

unteren Extremität (n = 2) vorzufinden (s. Tabelle 24). Bei der Lokalisation von Schnittver-

letzungen gab es wenig Unterschiede zwischen den bestätigten und nicht bestätigten Fäl-

len. Bei den nicht bestätigten Fällen gab es zwei Schnittverletzungen genital/anal (s. Ta-

belle 25 und 26). 

Bisse fand man an der oberen Extremität (n = 5), am Rücken (n = 2) und im Gesicht inkl. 

Ohren (n = 2, s. Tabelle 24) Bei den bestätigten Fällen fand man Bisse im Gesicht (inkl. 

Ohren) und auf dem Rücken, was bei den nicht bestätigten Fällen nicht vorkam (s. Tabelle 

25 und 26). 

Bei zwei Kindern wurden Schleimhautrisse (n=2) im Genital-/Anal-Bereich entdeckt (s. Ta-

belle 24). 

Petechien waren häufig im Gesicht oder an den Ohren (n = 9), an Nacken und Hals (n = 5) 

oder am Schädel, vor allem hinter den Ohren (n = 3, s. Tabelle 24). Bei den bestätigten 

Fällen fand man besonders häufig Petechien im Gesicht (inkl. Ohren) und am Nacken/Hals. 

In 6 der Fälle kamen zeitgleich stumpfe Halshautverletzungen vor.  (s. Tabelle 25 und 26). 
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Schwellungen befanden sich zumeist im Gesicht inkl. Ohren (n = 19), an Schädel/Kalotte 

oder der behaarten Kopfhaut (n = 9) oder an der unteren Extremität (n = 4). Bei den bestä-

tigten Fällen fand man Schwellungen an Rumpf und im Genital-/Anal-Bereich, was bei den 

nicht bestätigten Fällen nicht vorkam. Ansonsten war die Verteilung in beiden Fallgruppen 

ähnlich (s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Frakturen waren meistens an Schädel/Kalotte (n = 9), an der oberen Extremität (n = 7) oder 

am Rumpf (n = 6, s. Tabelle 24). Bei den bestätigten Fällen war der Rumpf häufiger betrof-

fen als bei den nicht bestätigten Fällen. Die obere Extremität war eher bei den nicht bestä-

tigten Fällen betroffen (s. Tabelle 25 und 26). 

Blasen waren jeweils zwei an der oberen und an der unteren Extremität und eine am Rumpf 

bei einem bestätigten Fall zu finden. Die Extremitäten waren eher bei nicht bestätigten Fäl-

len betroffen (s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Blutungen fand man im Hirn (n = 4) oder im Gesicht. Hirnblutungen waren häufiger bei 

bestätigten Fällen zu finden (n = 2, s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Schädel-Hirn Traumata fand man in vier Fällen, dabei jeweils 2 bei nicht bestätigten und 

bestätigten Fällen (s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Deformationen fanden sich zweimal im Gesicht und jeweils einmal an Schädel/Kalotte und 

am Rumpf. Das Gesicht inkl. Ohren und Schädel/Kalotte waren eher bei bestätigten Fällen 

betroffen und der Rumpf eher bei nicht bestätigten Fällen (s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Stichverletzungen waren jeweils einmal am Rumpf, an der oberen Extremität, an Nacken 

und Hals, im Gesicht und am Augapfel zu finden. Die Extremitäten waren eher bei nicht 

bestätigten Fällen und das Gesicht und der Nacken/Hals eher bei bestätigten Fällen betrof-

fen (s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Zwei Quetsch-Riss-Wunden fand man an der behaarten Kopfhaut jeweils einmal ein bestä-

tigter Fall und ein nicht bestätigter Fall (s. Tabelle 24, 25 und 26). 

Hautveränderungen infolge von Infektionen waren vor allem an der oberen Extremität (n = 

6), der unteren Extremität (n = 3), dem Rumpf (n = 3) und dem Gesicht inkl. Ohren (n = 2). 

Die Extremitäten waren häufig bei bestätigten Fällen betroffen (s. Tabelle 24, 25 und 26). 
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Tabelle 24: Verletzungsanzahl je nach Lokalisation der gesamten Fälle 

Verletzung Lokalisation und Anzahl Verletzung Lokalisation und Anzahl 

Hämatome 
(n = 553) 

Untere Extremität 134,  
Obere Extremität 121, 

Gesicht (inkl. Ohren) 118, 
Rumpf 73, Rücken 54, Gesäß 19, 

Nacken/Hals 18, 
Schädel/Kopf/Kalotte 15, 

Genital/anal 1 
 

Schnitt 
(n = 11) 

 
Obere Extremität 4,  

Gesicht (inkl. Ohren) 3, 
Untere Extremität 2, Gesäß 1, 

Genital/anal 1 
 

Abschürfung 
(n = 279) 

Gesicht (inkl. Ohren) 81, 
Obere Extremität 61, 

Untere Extremität 44, Rücken 34, 
Rumpf 29, 

Nacken/Hals 17, 
Schädel/Kopf/Kalotte 9, Gesäß 4 
 

Biss 
(n = 9) 

 
Obere Extremität 5,  

Rücken 2,  
Gesicht (inkl. Ohren) 2 

 

Narbe 
(n = 170) 

Rücken 40,  
Gesicht (inkl. Ohren) 34,  

Obere Extremität 34,  
Untere Extremität 25, Rumpf 23, 
Nacken/Hals 6, Schädel/Kopf/Ka-
lotte 4, Gesäß 3, ganz. Körper 1 

 

Blutung 
(n = 6) 

 
Hirn 4,  

Gesicht (inkl. Ohren) 2 
 
 

Rötung 
(n = 40) 

 
Gesicht (inkl. Ohren) 10, 

Untere Extremität 7, Rumpf 6, 
Obere Extremität 6, 

Nacken/Hals 4, 
Schädel/Kopf/Kalotte 3, 

Genital/anal 2, Rücken 1, 
ganz. Körper 1 

 

Blase 
(n = 5) 

 
Obere Extremität 2,  
Untere Extremität 2,  

Rumpf 1 
 

Schwellung 
(n = 37) 

Gesicht (inkl. Ohren) 19, Schä-
del/Kopf/Kalotte 9, Untere Extre-

mität 4, Obere Extremität 3, 
Rumpf 1, Genital/anal 1 

 

Stichverletzung 
(n = 5) 

 
Rumpf 1, Obere Extremität 1, 

Nacken/Hals 1,  
Gesicht (inkl. Ohren) 1,  

Augapfel 1 
 

Kratzer 
(n = 33) 

 
Rumpf 6, Gesicht (inkl. Ohren) 6, 

Untere Extremität 6,  
Obere Extremität 4,  

Nacken/Hals 4, Rücken 2, 
 Schädel/Kopf/Kalotte 2,  
Gesäß 2, Genital/anal 1 

 

Kerbe 
(n = 4) 

 
Gesicht (inkl. Ohren) 2,  

Rumpf 1,  
Schädel/Kopf/Kalotte 1 

 

Fraktur 
(n = 27) 

 
Schädel/Kopf/Kalotte 9,  

Obere Extremität 7, Rumpf 6,  
Untere Extremität 4,  

Gesicht (inkl. Ohren)1 
 

Schädel-/Hirn-
Trauma 
(n = 4) 

 
 

Schädel/Kopf/Kalotte 1,  
Hirn 3 

 
 

Petechien  
(n = 19) 

Gesicht (inkl. Ohren) 9, 
 Nacken/Hals 5,  

Schädel/Kopf/Kalotte 3, Rumpf 1, 
Untere Extremität 1 

 

Quetsch-Riss-
Wunde 
(n = 2) 

 
Schädel/Kopf/Kalotte 2 

 

thermische  
Verletzung 

 (n = 18) 

 
Obere Extremität 10,  

Untere Extremität 5, Rumpf 2, 
Gesäß 1 

 

Schleimhautriss 
(n = 2) 

Genital/ anal 2 
 

Hautveränderung 
infolge von 
Infektionen 

(n = 15) 

 
Obere Extremität 6, Rumpf 3,  

Untere Extremität 3,  
Gesicht (inkl. Ohren) 2, Rücken 1 

 

Hirnschaden 
(n = 2) 

 
Hirn 2 
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Tabelle 25: Verletzungen und Lokalisationen bei bestätigten Fällen. 

Verletzung Lokalisation und Anzahl Verletzung Lokalisation und Anzahl 

Hämatome 
(n = 285) 

Gesicht (inkl. Ohren) 69, 
Untere Extremität 60, 
Obere Extremität 59 

Rumpf 34,  
Rücken 27 

Nacken/Hals 15 
Gesäß 10 

, Schädel/Kopf/Kalotte 10 
Genital/anal 1 

Schnitt 
(n = 5) 

Obere Extremität 2 
Gesicht (inkl. Ohren) 2 

Untere Extremität 1 

Abschürfung 
(n = 140) 

Gesicht (inkl. Ohren) 45 
Obere Extremität 29 
Untere Extremität 18 

Rücken 18 
Rumpf 15 

Nacken/Hals 7 
Schädel/Kopf/Kalotte 6 

Gesäß 2 

Biss 
(n = 6) 

Obere Extremität 2 
Rücken 2 

Gesicht (inkl. Ohren) 2 

Narbe 
(n = 70) 

Rücken 21 
Gesicht (inkl. Ohren) 15 

Obere Extremität 15 
Untere Extremität 12 

Rumpf 6 
Nacken/Hals 1 

Blutung 
(n = 4) 

Hirn 3 
Gesicht (inkl. Ohren) 1 

Rötung 
(n = 25) 

Gesicht (inkl. Ohren) 6 
Obere Extremität 6 

Rumpf 3 
Untere Extremität 5 

Nacken/Hals 2 
Schädel/Kopf/Kalotte 2 

ganz. Körper 1 

Blase 
(n = 2) 

Untere Extremität 1 
Rumpf 1 

Schwellung 
(n = 22) 

Gesicht (inkl. Ohren) 11  
Schädel/Kopf/Kalotte 5 

Untere Extremität 2 
Obere Extremität 2 

Rumpf 1 
Genital/anal 1 

Stichverletzung 
(n = 3) 

Rumpf 1 
Nacken/Hals 1 

Gesicht (inkl. Ohren) 1 

Kratzer 
(n = 22) 

Rumpf 5 
Untere Extremität 5 

Gesicht (inkl. Ohren) 3 
Nacken/Hals 3 

Gesäß 3 
Obere Extremität 1 

Rücken 1 
Schädel/Kopf/Kalotte 1 

Kerbe 
(n = 3) 

Gesicht (inkl. Ohren) 2 
Schädel/Kopf/Kalotte 1 

Fraktur 
(n = 13) 

 
Schädel/Kopf/Kalotte 5 

Rumpf 4 
Obere Extremität 2 
Untere Extremität 2 

 

Hirnschaden 
(n = 2) 

 

Hirn 2 
 

Petechien  
(n = 15) 

Gesicht (inkl. Ohren) 7 
Schädel/Kopf/Kalotte 2 

Nacken/Hals 5 
Rumpf 1 

Quetsch-Riss-
Wunde 
(n = 1) 

Schädel/Kopf/Kalotte 1 
 

thermische  
Verletzung 

 (n = 8) 

Obere Extremität 5 
Untere Extremität 1 

Rumpf 2 

Schädel-/Hirn-
Trauma 
(n = 2) 

Hirn 1 
Schädel/Kopf/Kalotte 1 

Hautveränderung 
infolge von 
Infektionen 

(n = 7) 

Obere Extremität 3 
Untere Extremität 3 

Gesicht (inkl. Ohren) 1 

Schleimhautriss 
(n = 1) 

Genital/anal 1 
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Tabelle 26: Verletzungen und Lokalisationen bei nicht bestätigten Fällen. 

Verletzung Lokalisation und Anzahl Verletzung Lokalisation und Anzahl 

Hämatome 
(n = 267) 

Untere Extremität 74 
Obere Extremität 61 

Gesicht (inkl. Ohren) 49 
Rumpf 39 
Rücken 27 
Gesäß 9 

Schädel/Kopf/Kalotte 5 
Nacken/Hals 3  

Schnitt 
(n = 6) 

Obere Extremität 2 
Gesicht (inkl. Ohren) 1 

Untere Extremität 1 
Genital/anal 2 

Abschürfung 
(n = 138) 

Gesicht (inkl. Ohren) 35 
Obere Extremität 32 
Untere Extremität 26 

Rücken 16 
Rumpf 14 

Nacken/Hals 10  
Schädel/Kopf/Kalotte 3 

Gesäß 2 

Biss 
(n = 3) 

Obere Extremität 3 

Narbe 
(n = 100) 

Rücken 19 
Gesicht (inkl. Ohren) 19 

Obere Extremität 19 
Untere Extremität 13 

Rumpf 17 
Nacken/Hals 4  

Schädel/Kopf/Kalotte 5 
Gesäß 3 

ganz. Körper 1 

Blase 
(n = 3) 

Obere Extremität 2 
Untere Extremität 1 

Rötung 
(n = 15) 

Untere Extremität 2 
Gesicht (inkl. Ohren) 4 

Rumpf 3 
Nacken/Hals 2  
Genital/anal 2 

Schädel/Kopf/Kalotte 1 
Rücken 1 

Schädel-/Hirn-
Trauma 
(n = 2) 

 

 
Hirn 2 

 

Schwellung 
(n = 37) 

Gesicht (inkl. Ohren) 8  
Schädel/Kopf/Kalotte 4 

Untere Extremität 2 
Obere Extremität 1 

Blutung 
(n = 2) 

Hirn 1, 
Gesicht (inkl. Ohren) 1 

Kratzer 
(n = 11) 

Gesicht (inkl. Ohren) 3 
Obere Extremität 3 
Untere Extremität 1 

Rumpf 1 
Nacken/Hals 1 

Rücken 1 
Schädel/Kopf/Kalotte 1 

Stichverletzung 
(n = 2) 

Obere Extremität 1 
Augapfel 1 

Fraktur 
(n = 14) 

Obere Extremität 5 
Schädel/Kopf/Kalotte 4 

Rumpf 2 
Untere Extremität 2 

Gesicht (inkl. Ohren)1 

Kerbe 
(n = 1) 

Rumpf 1 

Petechien  
(n = 4) 

Gesicht (inkl. Ohren) 2 
Nacken/Hals 1 

Untere Extremität 1 

Schleimhautriss 
(n = 1) 

Genital/anal 1 
 

thermische  
Verletzung 

 (n = 10) 

Obere Extremität 5 
Untere Extremität 4 

Gesäß 1 

Quetsch-Riss-
Wunde 
(n = 1) 

Schädel/Kopf/Kalotte 1 

Hautveränderung 
infolge von 
Infektionen 

(n = 8) 

Obere Extremität 3 
Rumpf 3 

Gesicht (inkl. Ohren) 1 
Rücken 1  

Hirnschaden 
(n = 0) 

keine 
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4.4 Andere Verletzungsformen 

Es wurden fünf verschiedene Gewaltformen unterschieden: körperliche und emotionale 

Misshandlung, körperliche und emotionale Vernachlässigung sowie sexueller Missbrauch. 

Genauer wurden noch die Fälle mit Verdacht auf Schütteltrauma und Anwendung instru-

menteller Gewalt untersucht.  

 

4.4.1 Schütteltrauma 

Insgesamt wurde ein Schütteltrauma in fünf Fällen vermutet. In vier Fällen, alles Kinder 

unter einem Jahr, gab es einen hochgradigen Verdacht auf ein Schütteltrauma. In diesen 

Fällen wiesen die Kinder die typische Symptomtrias (subdurale Hämatome, retinale Blutun-

gen, diffuse Enzephalopathie) auf. In vier Fällen war der Ersteinweiser eine Kinderklinik und 

in einem Fall das Landeskriminalamt. In einem Fall fehlte die typische Kombination der 

Symptome, hier konnte ein Schütteltrauma nicht mit ausreichender Sicherheit bestätigt wer-

den. Der Thematik des Schütteltraumas wird sich in dieser Dissertation nur kurz gewidmet, 

da dieses Thema so komplex ist, dass es einer separaten Abhandlung bedarf.    

 

4.4.2 Instrumentelle Gewalt 

Bei 39 Jungen gab es den Verdacht auf instrumentelle Gewalt. In 52 Fällen war der Ver-

dacht fraglich. Das bedeutet, dass die Kinder oder weitere Personen angaben, dass in der 

Vergangenheit instrumentelle Gewalt angewendet worden war, was aber nicht mit der ak-

tuellen Untersuchung bestätigt werden konnte (s. Tabelle 27).  

Man fand einen Fall im Alter von 0 bis 1 Jahr, einen Fall im Alter von 2 bis 3 Jahren, sieben 

Fälle bei den 4- bis 6-Jährigen und 30 bei den Kindern im Alter von 7 bis 12 Jahren. Die 

meisten Fälle, bei denen instrumentelle Gewalt angewendet wurde, gab es demnach bei 

den Kindern im Alter von 7 bis 12 Jahren. Die wenigsten gab es bei den jüngsten Jungen 

im Alter von 0 bis 1 Jahr und 2 bis 3 Jahren. 

Bei den Kindern, bei denen die Anwendung instrumenteller Gewalt fraglich war, ergab die 

Aufteilung der Fälle nach Altersklassen folgende Verteilung: ein Junge im Alter von 0 bis 1 

Jahr, drei Kinder im Alter von 2 bis 3 Jahren, elf im Alter von 4 bis 6 Jahren und 37 im Alter 

von 7 bis 12 Jahren (s. Tabelle 28).  

Die Gegenstände, die verwendet wurden, waren nicht immer in den Akten angegeben. In 

15 Akten gab es keine Angabe zum Gegenstand.  

Die verwendeten Gegenstände waren (nach Häufigkeit aufgelistet): 

- Gürtel (10 Fälle)  

- Kabel (6 Fälle) 

- Holzstock (4 Fälle) 
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- Kochlöffel (2 Fälle)  

- Schuhe, Seil, Holzlatte mit Nägeln, Messer, Kugelschreiberspitze (jeweils 1 Fall) 

In manchen Fällen wurden auch mehrere verschiedene Gegenstände genannt.  

 

Tabelle 27 : Verdacht auf instrumentelle Gewalt 

Verdacht auf instrumen-

telle Gewalt Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 826 90,0% 90,1% 

Ja 39 4,2% 4,3% 

Fraglich 52 5,7% 5,7% 

Gesamt 917 99,9% 100% 

k. A. 1 0,1% 

Gesamt 918 100% 

 

Tabelle 28 : Verdacht auf instrumentelle Gewalt, nach Altersklassen. 

Altersklassen 
Verdacht auf instrumentelle Gewalt 

Gesamt 
Nein  Ja  Fraglich  

0-1 Jahre 153 1 1 155 

2-3 Jahre 165 1 3 169 

4-6 Jahre 208 7 11 226 

7-12 Jahre 300 30 37 367 

Gesamt 826 39 52 917 

 

 

4.5 Geschwister 

In 881 (96,0%) Fällen war bekannt, ob die untersuchten Kinder Geschwister hatten. In 877 

Fällen war darüber hinaus eine Information über die genaue Anzahl der Geschwister vor-

handen. Es wurde nicht berücksichtigt, ob die Geschwister noch zuhause bei den Eltern 

leben oder nicht. Es wurde lediglich festgehalten, wie viele Kinder die Eltern haben und 

nicht, wie viele noch im elterlichen Haushalt leben (s. Tabelle 29). 
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In 37 Fällen (4,0%) war nichts darüber bekannt, ob es Geschwister gibt. Und in vier Fällen 

gab es zwar eine Information, dass Geschwister in der Familie leben, aber es war nichts 

zur Anzahl angegeben (s. Tabelle 29). 

Tabelle 29 : Anzahl der vorgestellten Kinder mit Geschwistern. 

Geschwister Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 205 22,3% 23,3% 

Ja 676 73,6% 76,7% 

Gesamt 881 96,0% 100% 

k. A. 37 4,0% 

Gesamt 918 100% 

 

Insgesamt gab es 205 (22,3%) Einzelkinder. Der Großteil der vorgestellten Kinder hatte 

mind. ein Geschwisterkind (73,6%). Die meisten Jungen hatten ein Geschwisterkind 

(43,9%). In 178 (26,5%) Fällen gab es zwei Geschwisterkinder, in 127 (18,9%) drei Ge-

schwister, in 53 Fällen (7,9%) vier Geschwisterkinder, in zehn Fällen (1,5%) gab es fünf 

Geschwisterkinder und in fünf Fällen (0,7%) gab es sechs Geschwisterkinder. In zwei Fällen 

(0,3%) gab es jeweils sieben bzw. acht Geschwisterkinder (s. Tabelle 30 und Abbildung 

11). 

Tabelle 30: Anzahl der Geschwisterkinder 

Anzahl der Geschwis-

terkinder Häufigkeit Prozent Prozent 

1 295 33,6% 43,9% 

2 178 20,3% 26,5% 

3 127 14,5% 18,9% 

4 53 6,0% 7,9% 

5 10 1,1% 1,5% 

6 5 0,5% 0,7% 

7 2 0,2% 0,3% 

8 2 0,2% 0,3% 

Gesamt 672 73,2 % 100% 

k. A. 41 4,5 % 

Einzelkind 205 22,3% 

Gesamt 918 100 % 
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Abbildung 11: Anzahl der Geschwisterkinder 

 

In beiden Gruppen, Jungs mit oder ohne Geschwister, verhielt sich die Bestätigung der 

Verdachtsannahme ähnlich (s. Tabelle 31). In den meisten Fällen konnte sich der Verdacht 

nicht bestätigen: bei den Kindern ohne Geschwister in 38,2% der Fälle und bei denen mit 

Geschwistern in 33,6% der Fälle. Die Fälle blieben bei 29,1% der Gruppe mit Geschwistern 

und bei 30,1% der Einzelkinder unklar. Sie konnten sich bei 25,9% der Kinder mit Geschwis-

tern und bei 26,5% der Einzelkinder bestätigen. Sie wurden teilweise bestätigt bei 11,4% 

der Kinder mit Geschwistern und bei 4,9% der Kinder ohne Geschwister. In vier Fällen ist 

die Bestätigung oder Ablehnung des Verdachtes nicht bekannt und in 37 Fällen gab es 

keine Angabe zur Anwesenheit von Geschwisterkindern im Haushalt. (s. Tabelle 31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

205

295

178

127

53

10 5 2 2
0

50

100

150

200

250

300

350

0 1 2 3 4 5 6 7 8

A
n

za
h

ld
er

 F
äl

le

Anzahl der Geschwister

Anzahl der Geschwisterkinder



74 
 

Tabelle 31: Bestätigung des Eingangsverdachts bei Kindern mit oder ohne Geschwister 

Bestätigung des Eingangsver-

dachts 

Geschwister 

Nein  Ja  

Nein  78 (38,2%) 226 (33,6%) 

Ja  54 (26,5%) 174 (25,9%) 

Unklar  62 (30,4%) 196 (29,1%) 

Teilweise  10 (4,9%) 77 (11,4%) 

Gesamt 204 (100%) 673 (100%) 

 

Tabelle 32: Anzahl der Kinder mit und ohne Geschwister je Gruppe der 

Verdachstbestätigung 

Geschwister 
Bestätigung des Eingangsverdachts 

Nein Ja Unklar Teilweise 

Nein 78 (25,7%) 54 (23,7%) 62 (24,0%) 10 (11,5%) 

Ja 226 (74,3%) 174 (76,3%) 196 (76,0%) 77 (88,5%) 

Gesamt 304 (100%) 228 (100%) 258 (100%) 87 (100%) 

 

Die Kinder mit Geschwistern machten in der Gruppe der bestätigten Fälle 76,3% aus, die 

Einzelkinder die restlichen 23,7% der Fälle. Bei den nicht bestätigten Fällen machten die 

Jungen mit Geschwistern etwa 74,3% aus und die ohne Geschwister 25,7%. Bei den unklar 

gebliebenen Fällen waren die Kinder mit Geschwistern auch am stärksten vertreten, sie 

machten 76,0% aus und die ohne Geschwister die restlichen 24,0%. Unter den Kindern, 

bei denen der Eingangsverdacht teilweise bestätigt wurde, machten die Kinder mit Ge-

schwistern 88,5% der Fälle und die Einzelkinder 11,5% der Fälle aus (s. Tabelle 32 und 

Abbildung 12). 
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Abbildung 12: Bestätigung des Verdachtes bei den Kindern ohne Geschwister und bei 

Kindern mit Geschwistern 

 

4.5.1 Bestätigung des Verdachts bei Kindern mit oder ohne Geschwister, 

ohne Verdachtsfälle des sexuellen Missbrauchs  

In den meisten Fällen konnte der Verdacht nicht bestätigen werden, und zwar bei den Kin-

dern ohne Geschwister in 36,7% der Fälle und bei denen mit Geschwistern in 34,4% der 

Fälle.  

Die Fälle blieben bei 27,2% der Gruppe mit Geschwistern und bei 29,8% der Einzelkinder 

unklar. 

Der Verdacht wurde bei 26,8% der Kinder mit Geschwistern und bei 28,2% der Einzelkinder 

bestätigt.   

Sie wurden teilweise bestätigt bei 11,6% der Kinder mit Geschwistern und bei 5,3% der 

Kinder ohne Geschwister (s. Tabelle 33). 
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Tabelle 33: Bestätigung des Eingangsverdachts (ohne sexuellen Missbrauch bei Kindern 

mit oder ohne Geschwister) 

Bestätigung des Eingangsver-

dachts (ohne sexuellen Miss-

brauch) 

Geschwister 

Nein  Ja  

Nein  69 (36,7%) 222 (34,4%) 

Ja  53 (28,2%) 173 (26,8%) 

Unklar  56 (29,8%) 176 (27,2%) 

Teilweise  10 (5,3%) 75 (11,6%) 

Gesamt 188 (100%) 646 (100%) 

 

Die Kinder mit Geschwistern machten in der Gruppe der bestätigten Fälle 76,5% aus, die 

Einzelkinder die restlichen 23,5%. Bei den unbestätigten Fällen machten die Jungen mit 

Geschwistern etwa 76,3% aus und die ohne Geschwister 23,7%. Bei den unklar gebliebe-

nen Fällen waren die Kinder mit Geschwistern auch am stärksten vertreten, sie machten 

75,9% aus und die ohne Geschwister die restlichen 24,1%. Unter den Kindern, bei denen 

der Eingangsverdacht teilweise bestätigt wurde, machten die Kinder mit Geschwistern 

88,2% der Fälle und die Einzelkinder 11,8% der Fälle aus (s. Tabelle 34 und Abbildung 13). 

 

Tabelle 34: Anzahl der Kinder mit und ohne Geschwister je Gruppe der Verdachtsbestäti-

gung (ohne sexuellen Missbrauch) 

Geschwister 

Bestätigung des Eingangsverdachts (ohne sexuellen Miss-

brauch) 

Nein Ja Unklar Teilweise 

Nein 69 (23,7%) 53 (23,5%) 56 (24,1%) 10 (11,8%) 

Ja 222 (76,3%) 173 (76,5%) 176 (75,9%) 75 (88,2%) 

Gesamt 291 (100%) 226 (100%) 232 (100%) 85 (100%) 
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Abbildung 13: Bestätigung des Verdachtes bei den Kindern ohne Geschwister und bei 

Kindern mit Geschwistern, ohne Verdachtsfälle des sexuellen Missbrauchs. 

 

4.6 Eltern 

Den Dokumenten wurde entnommen, ob die Kinder noch bei beiden leiblichen Eltern woh-

nen und ob diese alleinerziehend sind. Bei geschiedenen Eltern, die sich das Sorgerecht 

teilen, wurde angegeben, dass die Kinder noch beide leiblichen Eltern haben, obwohl sie 

nicht in einem Haushalt wohnen. Die Eltern wurden auch nicht als alleinerziehende Eltern 

angegeben, wenn die Kinder die Zeit abwechselnd bei einem der Elternteile verbringen. In 

17 Fällen (1,9%) konnte weder eine Angabe zur leiblichen Mutter noch zum leiblichen Vater 

gefunden werden (s. Tabelle 35). 

Tabelle 35: Häufigkeit der Kinder, die bei ihrer leiblichen Mutter leben und wie viele Mütter 

alleinerziehend sind.   
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Nein 65 7,1% 7,2% 525 (62,8%) 

Ja 836 91,1% 92,8% 311 (37,2%) 

Gesamt 901 98,1% 100% 836 (100%) 

k. A. 17 1,9% 

Gesamt 918 100% 
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Insgesamt lebten 836 von 901 Kindern (92,8%) noch mit ihrer leiblichen Mutter zusammen 

(s. Tabelle 35). 

In 311 Fällen (37,2%) war die leibliche Mutter alleinerziehend. In 525 Fällen (62,8%) waren 

die leiblichen Mütter nicht alleinerziehend (s. Tabelle 36). 

In 433 Fällen (51,7%) lebte der leibliche Vater im Haushalt und in 92 Fällen lebten die Mütter 

mit einem neuen Partner im Haushalt (s. Tabelle 38). 

Die Aufteilung nach Altersklassen ergab, dass im Alter von 0 bis 1 Jahr noch 148 (97,4%) 

Kinder mit der leiblichen Mutter zusammenlebten, im Alter von 2 bis 3 waren es 154 (92,8%) 

Kinder, im Alter von 4 bis 6 waren es 203 (92,3%) Kinder und im Alter von 7 bis 12 waren 

es 331 (91,2%) Kinder. Die älteren Kinder (10-12 Jahre) lebten also seltener bei ihrer leib-

lichen Mutter als die jüngeren Kinder. Die Kinder im Alter von 0 bis 1 Jahr lebten am häu-

figsten (97,4%) mit ihrer leiblichen Mutter zusammen (s. Tabelle 36). 

 

Tabelle 36: Häufigkeit der Kinder, die bei ihrer leiblichen Mutter leben, nach Altersklasse. 

Altersklassen 
leibliche Mutter 

Gesamt 
Nein  Ja 

0-1 Jahre 4 (2,6%) 148 (97,4%) 152 (100%) 

2-3 Jahre 12 (7,2%) 154 (92,8%) 166 (100%) 

4-6 Jahre 17 (7,7%) 203 (92,3%) 220 (100%) 

7-12 Jahre 32 (8,8%) 331 (91,2%) 363 (100%) 

Gesamt 65 (100%) 836 (100%) 901 (100%) 

 

Von 901 Kindern lebten 480 Kinder (53,3%) mit dem leiblichen Vater zusammen (s. Tabelle 

39). Davon waren 94 (61,8%) im Alter zwischen 0 und 1 Jahr, 83 (50%) waren zwischen 2 

und 3 Jahren, 108 (49,1%) waren im Alter von 4 bis 6 Jahren und 195 (53,7%) waren im 

Alter von 7 bis 12 Jahren. Die jüngeren Kinder im Alter von 0 bis 1 Jahr lebten am häufigsten 

bei ihrem leiblichen Vater und am seltensten lebten die Kinder zwischen 4 und 6 Jahren bei 

ihrem leiblichen Vater (s. Tabelle 38). 

In 40 Fällen (8,3%) waren die Väter alleinerziehend. In 440 Fällen waren sie nicht alleiner-

ziehend, in 433 von diesen Fällen (51,7%) lebte noch die leibliche Mutter und in 7 Fällen 

eine neue Lebenspartnerin im Haushalt (s. Tabelle 39). 
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Tabelle 37: Häufigkeit der Kinder, die bei ihrem leiblichen Vater leben und wie viele 

alleinerziehend sind. 

 Häufigkeit 

leiblicher Vater 

Prozent 

leiblicher Vater 

Gültige Pro-

zente 

Alleinerzie-

hende 

Leibl. Väter 

Nein 421 45,9% 46,7% 440 (91,7%) 

Ja 480 52,3% 53,3% 40 (8,3%) 

Gesamt 901 98,1% 100% 480 (100%) 

k. A. 17 1,9% 

Gesamt 918 100% 

 

Tabelle 38: Häufigkeit der Kinder die bei ihrem leiblichen Vater lebenden Kinder nach 

Altersklasse 

Altersklassen 
leiblicher Vater 

Gesamt 
Nein  Ja 

0-1 Jahre 58 (38,2%) 94 (61,8%) 152 (100%) 

2-3 Jahre 83 (50,0%) 83 (50,0%) 166 (100%) 

4-6 Jahre 112 (50,9%) 108 (49,1%) 220 (100%) 

7-12 Jahre 168 (46,3%) 195 (53,7%) 363 (100%) 

Gesamt 421 (46,7%) 480 (53,3%) 901 (100%) 

 

Insgesamt waren die Elternteile in 351 Fällen (38,2%) alleinerziehend. Der Großteil der 

Kinder (59,9%) lebte also in einem Haushalt, in dem die Eltern nicht alleinerziehend waren, 

und in 17 Fällen gab es keine Angabe zu der Haushaltskonstellation (1,9%, s. Tabelle 40). 

In 18 Fällen (2,0%) lebten die Kinder weder bei der leiblichen Mutter noch dem leiblichen 

Vater (s. Tabelle 39). 
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Tabelle 39: Haushaltskonstellationen der untersuchten Kinder 

leibliche Mutter 
leiblicher Vater 

Gesamt 
Nein Ja 

Nein 18 (2,0%) 47 (5,2%) 65 (7,2%) 

Ja 403 (44,7%) 433 (48,1%) 836 (92,8%) 

Gesamt 421 (46,7%) 480 (53,3%) 901 (100%) 

 

Tabelle 40: Anzahl der alleinerziehenden Eltern 

Alleinerziehend Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 550 59,9% 61,0% 

Ja 351 38,2% 39,0% 

Gesamte  901 98,1% 100% 

k. A. 17 1,9% 

Gesamt 918 100% 

 

4.7 Verdächtige 

Es wurden nur Fälle berücksichtigt, bei denen der Missbrauch, die Misshandlung oder die 

Vernachlässigung in der Familie vorgekommen war und somit ein Erziehungsberechtigter 

oder ein Familienmitglied verdächtig war. Als Verdächtige kamen die Eltern, die Stiefeltern, 

die Geschwister, die Pflegeeltern oder andere Familienmitglieder infrage. Dies bedeutet 

nicht, dass die Verdächtigen die tatsächlichen Täter sind, sondern dies sind die Angaben, 

die bei der Vorstellung der Kinder gegenüber dem Team des Kinderkompetenzzentrums 

geäußert worden sind. In 87 (9,5%) Fällen wurde oder konnte keine Angabe zu einem be-

stimmten Verdächtigen gemacht (s. Tabelle 41). 

 

4.7.1 Leibliche Mutter als Verdächtige  

Die Mutter wurde in 560 Fällen (67,4%) verdächtigt. In 539 dieser Fälle lebten die Kinder 

noch bei der leiblichen Mutter. Werden die Fälle, bei denen die leibliche Mutter nicht mit 
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den Kindern zusammenlebt, herausgenommen, sind es von dieser Gruppe 71% der Fälle, 

in denen die leibliche Mutter verdächtigt wurde. (s. Tabelle 41). 

In der Gruppe der Kinder von 0 bis 1 Jahr war die Mutter in 77,6% aller Fälle (n = 104) 

verdächtig. Nimmt man nur die Fälle, bei denen die leibliche Mutter im Haushalt lebte, sind 

es hier 79,1% (n = 102). Bei den 2- bis 3-Jährigen waren es 105 (69,1%) Fälle, in denen 

die Mutter verdächtigt wurde. In 99 (71,2%) dieser Fälle lebten die Kinder tatsächlich noch 

bei der leiblichen Mutter. Bei den 4- bis 6-Jährigen waren es insgesamt 137 (66,5%) Fälle, 

bei denen die leibliche Mutter als Verdächtige angegeben wurde. In 131 (70,4%) dieser 

Fälle lebten die Kinder noch bei der leiblichen Mutter. Im Alter von 7 bis 12 Jahren waren 

es 214 (63,1%) Fälle, bei denen die Mutter verdächtigt wurde. In 207 (67,9%) dieser Fälle 

lebten die Kinder bei der Mutter. Mit steigendem Alter war die Mutter seltener die Verdäch-

tige (63,1% bei den 7- bis 12-Jährigen insgesamt bzw. bei allen Kindern, die bei der leibli-

chen Mutter lebten, 67,9%, s. Tabelle 42 und 43). 

Tabelle 41: Anzahl der Fälle mit Mutter als Verdächtige 

Mutter verdächtigt Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 271 29,5% 32,6% 

Ja 

560  

(539 lebten mit leibli-

cher Mutter) 

61,0% 

(71,0%) 
67,4% 

Gesamte  831 90,5% 100% 

k. A. 87 9,5% 

Gesamt 918 100% 
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Tabelle 42: Anzahl der Fälle mit Mutter als Verdächtige nach Altersklassen und 

Unterbringung der Kinder im Haushalt der leiblichen Mutter 

Altersklassen 

Mutter verdächtigt, bei Kindern, die noch 

bei der leiblichen Mutter lebten Gesamt 

Nein Ja 

0-1 Jahre 27 (20,9%) 102 (79,1%) 129 (100%) 

2-3 Jahre 40 (28,8%) 99 (71,2%) 139 (100%) 

4-6 Jahre 55 (29,6%) 131 (70,4%) 186 (100%) 

7-12 Jahre 98 (32,1%) 207 (67,9%) 305 (100%) 

Gesamt 220 539 759 

 

Tabelle 43: Häufigkeit der Fälle mit leiblicher Mutter als Verdächtige nach Altersklassen 

Altersklassen 
Mutter verdächtigt 

Gesamt 
Nein Ja 

0-1 Jahre 30 (22,4%) 104 (77,6%) 134 (100%) 

2-3 Jahre 47 (30,9%) 105 (69,1%) 152 (100%) 

4-6 Jahre 69 (33,5%) 137 (66,5%) 206 (100%) 

7-12 Jahre 125 (36,9%) 214 (63,1%) 339 (100%) 

Gesamt 271 560 831 

 

4.7.2 Leiblicher Vater als Verdächtiger   

Der Vater war in 49,7% (n = 456) aller untersuchten Fälle verdächtig. Nimmt man nur die 

Fälle, in denen die Jungs bei dem leiblichen Vater lebten, sind es 82% (n = 355, s. Tabelle 

44). 
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Bei den Kindern zwischen 0 und 1 Jahr waren es insgesamt 84 (62,7%) Fälle, 69 (86,3%) 

dieser Kinder lebten beim leiblichen Vater. 

Die 2- bis 3-Jährigen waren mit 90 (64,5%) Fällen die Altersgruppe, in der der Vater am 

häufigsten verdächtigt wurde. Berücksichtigt man nur die Fälle, in denen die Kinder bei 

ihrem leiblichen Vater lebten, waren es 70 (90,9%) Jungen.  

Am seltensten wurde der Vater in der Gruppe der 4- bis 6-Jährigen verdächtigt, hier waren 

es insgesamt 92 Fälle (44,7%). In 74 (74,7%) dieser Fälle lebten die Kinder noch bei ihrem 

leiblichen Vater.  

Bei den Kindern zwischen 7 und 12 Jahren wurde in 182 (53,7%) Fällen der Vater verdäch-

tigt. In 142 (80,2%) Fällen lebte der Vater noch im Haushalt. (s. Tabelle 45 und 46). 

 

Tabelle 44: Anzahl der Fälle mit leiblichem Vater als Verdächtigem 

Vater verdächtigt Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 375 40,8% 45,1% 

Ja 

456  

(355 lebten noch mit 

leiblichem Vater) 

49,7% 

(82,0%) 
54,9% 

Gesamt  831 90,5% 100% 

k. A. 87 9,5% 

Gesamt 918 100% 
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Tabelle 45: Anzahl der Fälle mit Vater als Verdächtigem nach Altersklasse bei im 

Haushalt des leiblichen Vaters lebenden Kindern 

Altersklassen 

Vater verdächtigt, bei Kindern, die noch 

bei dem leiblichen Vater lebten 
Gesamt 

Nein  Ja 

0-1 Jahre 11 (13,7%) 69 (86,3%) 80 (100%) 

2-3 Jahre 7 (9,1%) 70 (90,9%) 77 (100%) 

4-6 Jahre 25 (25,3%) 74 (74,7%) 99 (100%) 

7-12 Jahre 35 (19,8%) 142 (80,2%) 177 (100%) 

Gesamt 78 355 433 

 

Tabelle 46: Häufigkeit der Fälle mit leiblichem Vater als Verdächtigem nach Altersklasse 

Altersklassen 
Vater verdächtigt 

Gesamt 
Nein Ja 

0-1 Jahre 50 (37,3%) 84 (62,7%) 134 (100%) 

2-3 Jahre 54 (35,5%) 98 (64,5%) 152 (100%) 

4-6 Jahre 114 (55,3%) 92 (44,7%) 206 (100%) 

7-12 Jahre 157 (46,3%) 182 (53,7%) 339 (100%) 

Gesamt 375 456 831 (100%) 

 

4.7.3 Stiefvater als Verdächtiger  

Ein Stiefvater war in 8,5% aller Fälle (n = 71) verdächtigt worden (s. Tabelle 45). Bei den 

Kindern zwischen 0 und 1 Jahr war der Stiefvater insgesamt in fünf Fällen (3,7%) verdäch-

tigt worden. Bei den 2- bis 3-Jährigen waren es ebenfalls fünf (3,3%) Fälle. Dies ist auch 

die Altersklasse, bei der die Zahl der Fälle auf die Gesamtaltersklasse bezogen mit 3,3% 

(n = 5) am niedrigsten ist. Am häufigsten war der Stiefvater in der Gruppe der 4- bis 6-
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Jährigen mit 25 (12,1%) Fällen verdächtig. Bei den 7- bis 12-Jährigen waren es 36 (10,6 

%) Kinder, bei denen der Stiefvater verdächtig war. (s. Tabelle 47 und Tabelle 48). 

 

Tabelle 47: Anzahl der Fälle mit Stiefvater als Verdächtigem 

Stiefvater verdächtigt Häufigkeit Prozent 
Gültige Pro-

zente 

Nein 760 82,8% 91,5 % 

Ja 71 7,7% 8,5% 

Gesamt 831 90,5% 100% 

k. A. 87 9,5% 

Gesamt 918 100% 

 

Tabelle 48: Häufigkeit der Fälle mit Stiefvater als Verdächtigem nach Altersklasse 

Altersklassen 
Stiefvater verdächtigt 

Gesamt 

Nein Ja 

0-1 Jahre 129 (96,3%) 5 (3,7%) 134 

2-3 Jahre 147 (96,7%) 5 (3,3%) 152 

4-6 Jahre 181 (87,9%) 25 (12,1%) 206 

7-12 Jahre 303 (89,4%) 36 (10,6%) 339 

Gesamt 760 71 831 

 

4.7.4 Stiefmutter als Verdächtige 

Eine Stiefmutter wurde in 1,3% der Fälle (n = 11) verdächtigt (s. Tabelle 49). Bei den Kin-

dern zwischen 0 und 1 sowie 2 und 3 Jahren gab es keine Fälle, in denen die Stiefmutter 

verdächtigt wurde. Bei den 4- bis 6-jährigen Jungen waren es zwei Fälle, was insgesamt in 

dieser Gruppe 1,0% aller Fälle ausmachte. Am häufigsten wurde die Stiefmutter in der 
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Altersklasse der 7 bis 12 Jahre alten Jungen verdächtigt. Hier waren es neun (2,7%) Fälle. 

(s. Tabelle 49 und Tabelle 50). 

 

Tabelle 49: Anzahl der Fälle mit Stiefmutter als Verdächtiger 

 

Tabelle 50: Häufigkeit der Fälle nach Altersklasse mit Stiefmutter als Verdächtiger  

Altersklassen 
Stiefmutter verdächtigt 

Gesamt 

Nein  Ja  

0-1 Jahre 134 (100%) 0 (0,0%) 134 

2-3 Jahre 152 (100%) 0 (0,0%) 152 

4-6 Jahre 204 (99,0%) 2(1,0%) 206 

7-12 Jahre 330 (97,3%) 9 (2,7%) 339 

Gesamt 820 11 831 

 

 

4.7.4 Geschwister als Verdächtige  

Bei den Kindern mit Geschwistern wurden in zwölf Fällen die Geschwister verdächtigt, was 

1,9% der Fälle von Kindern mit Geschwistern ausmacht (s. Tabelle 51). Von den Fällen 

waren keine in der Altersgruppe von 0 bis 1 oder 2 bis 3 Jahren zu finden. Zwei (1,3%) Fälle 

gab es in der Gruppe der 4- bis 6-jährigen Jungen und zehn (3,5%) Fälle bei den 7- bis 12-

Jährigen. Die meisten Fälle, bei denen die Geschwister verdächtigt wurden, gab es also bei 

der ältesten Altersgruppe, den Kindern von 7 bis 12 Jahren, mit 3,5% aller Fälle dieser 

Stiefmutter 

 verdächtigt Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 820 89,3% 98,7% 

Ja 11 1,2% 1,3% 

Gesamt 831 90,5% 100% 

k. A. 87 9,5% 

Gesamt 918 100% 
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Altersklasse mit Geschwistern (s. Tabelle 52). Das Alter der Geschwisterkinder oder ob die 

Geschwister älter oder jünger waren, war in den untersuchten Akten nicht vermerkt.  

 

Tabelle 51: Anzahl der Fälle mit einem Geschwisterkind als Verdächtigem 

Geschwister verdächtigt 

Gesamt 

Nein Ja 

610 (98,1%) 12 (1,9%) 622 

 

 

Tabelle 52: Häufigkeit der Fälle nach Altersklasse mit einem Geschwisterkind als 

Verdächtigem 

Altersklassen 
Geschwister verdächtigt 

Gesamt 

Nein Ja 

0-1 Jahre 72 (100%) 0 (0,0%) 72 (100%) 

2-3 Jahre 115 (100%) 0 (100%) 115 (100%) 

4-6 Jahre 149 (98,7%) 2 (1,3%) 151 (100%) 

7-12 Jahre 274 (96,5%) 10 (3,5%) 284 (100%) 

Gesamt 610 12 622 (100%) 

 

 

4.7.5 Pflegeltern als Verdächtige 

In 1,2% der Fälle waren Pflegeeltern der Jungs verdächtigt worden (s. Tabelle 53). Bei den 

Jungen zwischen 0 und 1 Jahr war es ein (0,7%) Fall, bei den 2- bis 3-jährigen Kindern 

waren es zwei (1,3%) Fälle. Bei den 4- bis 6-Jährigen kam dies mit insgesamt fünf (2,4%) 

Fällen am häufigsten vor. In der Altersklasse der 7- bis 12-jährigen Jungen waren es zwei 

(2,5%) der Fälle. In der Altersklasse der Jungen zwischen 4 und 6 Jahren und der Alters-

klasse der 7 bis 12-Jährigen waren die Pflegeeltern am häufigsten von allen Altersklassen 

verdächtigt (s. Tabelle 54). 
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Tabelle 53: Anzahl der Fälle mit Pflegeeltern als Verdächtige 

Pflegeltern verdächtigt Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 821 89,4% 98,8% 

Ja 10 1,1% 1,2% 

Gesamt 831 90,5% 100% 

k. A. 87 9,5% 

Gesamt 918 100% 

 

Tabelle 54: Häufigkeit der Fälle nach Altersklasse mit Pflegeeltern als Verdächtige 

Altersklassen 
Pflegeeltern verdächtigt 

Gesamt 

Nein Ja 

0-1 Jahre 133 (99,3%) 1 (0,7%) 134 

2-3 Jahre 150 (98,7%) 2 (1,3%) 152 

4-6 Jahre 201 (97,6%) 5 (2,4%) 206 

7-12 Jahre 337 (99,4%) 2 (0,6%) 339 

Gesamt 821 10 831 

 

 

4.7.6 Andere Familienmitglieder als Verdächtige  

In 1,3% aller Fälle war ein anderes Familienmitglied als die Stief- und Pflegeltern, die Eltern 

oder Geschwister verdächtigt worden (s. Tabelle 55). In einem Fall war es die Mutter und 

ein Freier die zusammen verdächtigt wurden, dieser wird hier mitaufgeführt. Die genauen 

Risikomomente, also wann und wie die Kinder exponiert waren, sind nicht zwangsläufig in 

den untersuchten Akten notiert.  

Am häufigsten kam der Großvater, mit 3 Verdachtsfällen als Verdächtiger vor, davon in 

einem Fall zusammen mit dem Vater. In allen 3 Fällen war wurde sexueller Missbrauch 
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vermutet, davon wurden 2 nicht bestätigt und ein Fall war unklar. Mit jeweils einem Ver-

dachtsfall kamen folgende Verdächtigte vor: 

- Großmutter (Verdacht auf körperlichen Missbrauch, Verdacht unklar) 

- Großonkel (Verdacht auf körperliche Misshandlung, Verdacht bestätigt) 

- Großtante (Verdacht auf körperliche und seelische Misshandlung und Vernachlässi-

gung, Misshandlung bestätigt) 

- Tante (Verdacht auf körperliche Misshandlung, Verdacht unklar 

- Tante und Großmutter (Verdacht auf körperliche Misshandlung, Verdacht unklar) 

- Onkel (Verdacht auf körperliche Misshandlung, Verdacht bestätigt) 

- Großeltern und Vater (Verdacht auf sexuellen Missbrauch, Verdacht nicht bestätigt) 

- ein Freier und Mutter (Verdacht auf körperliche Misshandlung, Verdacht bestätigt) 

Bei den Jungen zwischen 0 und 1 Jahr gab es einen (0,7%) Fall, in dem ein anderes Fami-

lienmitglied verdächtig war. Bei den Kindern zwischen 2 und 3 Jahren gab es keinen Fall. 

Am häufigsten, und zwar in sechs (2,9%) Fällen, wurde ein anderes Familienmitglied bei 

den Jungen zwischen 4 und 6 Jahren verdächtigt. Bei den 7-bis 12-jährigen Jungen waren 

es vier (1,2%) Fälle. (s. Tabelle 55 und Tabelle 56). 

Tabelle 55: Anzahl der Fälle mit einem anderen Familienmitglied als Verdächtigem 

Anderes Familienmitglied 

verdächtigt Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Nein 820 89,3% 98,7% 

Ja 11 1,2% 1,3% 

Gesamt 831 90,5% 100% 

k. A. 87 9,5% 

Gesamt 918 100% 
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Tabelle 56: Häufigkeit der Fälle nach Altersklasse mit einem anderen Familienmitglied als 

Verdächtigem 

Altersklassen 
Anderes Familienmitglied ver-

dächtigt Gesamt 

Nein Ja 

0-1 Jahre 133 (99,3%) 1 (0,7%) 134 

2-3 Jahre 152 (100%) 0 (0,0%) 152 

4-6 Jahre 200 (97,1%) 6 (2,9%) 206 

7-12 Jahre 335 (98,8%) 4 (1,2%) 339 

Gesamt 820 11 831 
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5. Diskussion 

  

5.1 Epidemiologie und Prävalenz 

5.1.1 Anzahl der Fälle  

Die Zahl der untersuchten Kinder steigt von 2014 (n = 201) bis 2016 (n = 264). Im Jahr 2017 

fällt sie auf 248 Fälle im Jahr ab. Insgesamt kann trotzdem festgestellt werden, dass die 

Zahl der untersuchten Fälle 2017 im Vergleich zu 2014 um 47 Fälle (23,4%) gestiegen war.  

Die Anzahl der bestätigten Fälle der Kindeswohlgefährdung ist nicht immer proportional zur 

Zahl der vorgestellten Kinder, denn im Jahr 2017 (n = 248) wurden mehr Kinder vorgestellt 

als im Jahr 2015 (n = 205). Dennoch gab es im Jahr 2015 mehr bestätigte Fälle, nämlich 

90 (43,9%) im Vergleich zu 77 (31%) im Jahr 2017. 

Ähnliche Beobachtungen können bei den Zahlen des Bundesamtes für Statistik für Ver-

nachlässigung, psychische und körperliche Misshandlung sowie sexuellen Missbrauch ge-

funden werden. Im Jahr 2014 werden dort 8856 Fälle akuter Kindeswohlgefährdung nach 

§ 8a Absatz 1 SGB VIII bei Jungen zwischen 0 und 12 Jahren aufgelistet. Im Jahr 2015 

stieg die Zahl auf 9324 Fälle, im Jahr 2016 weiter auf 10301 Fälle und im Jahr 2017 fällt sie 

auf 10234 Fälle. Das entspricht einem Anstieg von 15,6% zwischen dem Jahr 2014 und 

dem Jahr 2017. Insgesamt wurden hier also auch über die Jahre bundesweit mehr Fälle 

registriert (Statistisches Bundesamt, Statistik der Kinder- und Jugendhilfe 2014-2017). Für 

das Jahr 2022 meldet das Statistikamt einen Höchstwert von 62300 Fällen von Kindeswohl-

gefährdung (Vernachlässigung, psychische, körperliche Gewalt und sexueller Missbrauch), 

hier gab es zum Vorjahr eine Steigerung um 4% (2300 mehr Fälle als im Jahr 2021).  

Werden die Zahlen des statistischen Bundesamtes bei akuter und latenter Kindeswohlge-

fährdung in Hamburg betrachtet, wurden für männliche Kinder (0-14 Jahre) 668 Fälle im 

Jahr 2014, 643 Fälle im Jahr 2015, 702 Fälle im Jahr 2016 und 573 Fälle im Jahr 2017 

dokumentiert (Statistisches Bundesamt, Statistik der Kinder- und Jugendhilfe 2014-2017). 

Auch in der hier vorgelegten Studie des Kinderkompetenzzentrums gab es 2016 die meis-

ten Fälle. Im Jahr 2022 wurden in Hamburg 1806 Fälle akuter und latenter Kindeswohlge-

fährdung bei Minderjährigen in der Statistik des Bundesamtes erfasst. (Statistisches Bun-

desamt Destatis 2023) 

Die steigende Tendenz ist nicht unbedingt mit einem erhöhten Vorkommen von Kindes-

wohlgefährdungen gleichzusetzen. Möglich ist auch ein breiteres öffentliches Bewusstsein 

für Kindeswohlgefährdung, das zu mehr Meldungen und höherer Awareness führt. Wie 

Goldberg und Schorn (2011) feststellten, werden der Polizei und den Jugendämtern immer 

mehr Verdachtsfälle gemeldet. Außerdem gehen die Jugendämter schneller von einer Kin-

deswohlgefährdung aus und leiten mehr Fälle an das Familiengericht weiter (Goldberg und 
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Schorn 2011). In einer retrospektiven Studie von Witt et al. wurden Daten aus dem Jahr 

2010 (n = 2504, 14-90 Jahre) und 2016 (n = 2510, 14-94 Jahre) verglichen, bei denen die 

Teilnehmer einen Fragebogen zu Vernachlässigung, Missbrauch oder Misshandlung im 

Kindesalter ausfüllen mussten. In sechs Jahren sank die Zahl der Befragten, die angaben, 

mind. eine Form von Kindesmisshandlung erlebt zu haben, von 35,3% (2010) auf 31,0% 

(2016), was ein signifikanter Unterschied war (p < 0,001). Genauer betrachtet hatten 35,9% 

der befragten Männer im Jahr 2010 und 32,6% der Männer im Jahr 2016 angegeben, mind. 

eine Art von Misshandlung als Kind erfahren zu haben. 

Allerdings gab es keinen großen Unterschied bei den Teilnehmern, die mehr als eine Art 

von Gewalt erfahren hatten. Hier blieb die Anzahl ungefähr gleich, mit 13,7% im Jahr 2010 

und 14,0% im Jahr 2016 (Witt et al. 2018). Ebenso stellte Bussmann (2005) in einer Um-

frage, bei der sowohl Eltern zu ihrem Erziehungsstil (Vergleich der Ergebnisse aus einer 

Umfrage aus dem Jahr 1996 und 2001) als auch Jugendliche zu ihren Erfahrungen mit 

Gewalt in der Erziehung (Vergleich der Ergebnisse aus dem Jahr 1992 und 2002) befragt 

wurden, einen Rückgang körperlicher Bestrafung, fest. Er führt diesen Rückgang unter an-

derem auf die Einführung des Rechts auf gewaltfreie Erziehung im BGB zurück. Für ihn ist 

es der Beleg, dass Gesetze tatsächlich zum Schutz der Kinder beitragen können (Buss-

mann 2005). Es wird also davon ausgegangen, dass ein Bewusstsein für die verschiedenen 

Formen von Misshandlung zu mehr Meldungen führt und nicht unbedingt erhöhte Prävalenz 

vorliegt.  

Auch Studien aus anderen europäischen Ländern gehen von einem ähnlichen Trend aus. 

In den Niederlanden wurden Prävalenzzahlen aus den Jahren 2005 und 2010 verglichen. 

Festgestellt wurde, dass die Fälle, die bei der Kinderschutzbehörde (Child Protection Ser-

vice) dokumentiert wurden, zwischen 2005 (n = 13538) und 2010 (n = 22661) gestiegen 

waren. Zum Vergleich wurden jugendliche (n = 1920) zwischen 12 und 17 Jahren aufgefor-

dert, einen Fragebogen über selbsterlebte Kindeswohlgefährdung auszufüllen. Es konnte 

kein Unterschied zwischen den Berichten aus dem Jahr 2005 und 2010 festgestellt werden. 

Ebenso wurden Behörden (z. B. Polizei oder Frauenhäuser) oder Personal, das mit Kindern 

arbeitet (z. B. Lehrer:innen oder Kinderärzt:innen), darum gebeten, über einen Zeitraum 

von 3 Monaten jeden Verdacht der Kindeswohlgefährdung mit einem vorgegebenen For-

mular zu dokumentieren. Die auf diese Art dokumentierten Fälle waren hinsichtlich der An-

zahl über die Jahre auch gleichgeblieben (Euser et al. 2013). 

Dieses Resultat konnte in einer weiteren Studie in den Niederlanden im Jahr 2017 ebenso 

bestätigt werden. Die Prävalenz von Kindeswohlgefährdung (emotionale und körperliche 

Vernachlässigung, emotionale und körperliche Misshandlung sowie sexuellen Missbrauch) 

bei Kindern zwischen 0 und 17 Jahren in den Niederlanden wurde 2005 auf 2,3%, im Jahr 

2010 auf 2,2% und im Jahr 2017 auf 2,3% geschätzt. Auch hier wurde Personal, z. B aus 
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Schulen oder Kinderschutzbehörden darum gebeten, über 3 Monate jeden Verdacht der 

Kindeswohlgefährdung zu dokumentieren. Festgestellt werden konnte ebenfalls, dass die 

Prävalenz über einen Zeitraum von 12 Jahren gleichgeblieben war (Berkel et al. 2020). 

Darauf wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass die Prävalenz von Kindeswohlgefähr-

dung in den Niederlanden trotz vermehrter Meldungen bei der Kinderschutzbehörde gleich-

geblieben war. Offenbar ist auch in den Niederlanden, die Aufmerksamkeit für das Thema 

gestiegen, sodass mehr Fälle gemeldet werden. Allerdings besteht demnach die Möglich-

keit, dass neu eingeführte Schutzmaßnahmen nicht greifen, da die Prävalenz über einen 

langen Zeitraum gleichgeblieben ist. Doch die Autoren merken an, dass über einen länge-

ren Zeitraum analysiert werden muss, um die Wirksamkeit neuer Gesetze und Sensibilisie-

rungskampagnen beurteilen zu können (Euser et al. 2013, Berkel et al. 2020). Berkel et al. 

(2020) erwähnen auch die Möglichkeit, dass die gleichgebliebene Zahl der Meldungen auch 

das Ergebnis steigender Prävalenz und sinkender Meldungen oder Aufmerksamkeit sein 

könnte. Das halten die Autoren jedoch für weniger plausibel.  

Eine weitere Studie, welche die Entwicklung der Kindeswohlgefährdung in sechs industria-

lisierten Ländern (USA, Schweden, Kanada, Australien, Neuseeland und Großbritannien) 

untersucht, kam zu dem Ergebnis, dass es bei Kindern bis zu einem Alter von 11 Jahren 

keinen eindeutigen Beweis für einen Rückgang der Prävalenz gab, trotz Gesetzesänderun-

gen und Sensibilisierung. Auch hier blieb die Frage offen, ob die über Jahrzehnte stabil 

gebliebenen Zahlen auf ausgebliebene Reduzierungen oder auf ein Zusammenspiel von 

erhöhter Sensibilisierung (weniger Gewaltanwendung in der Erziehung) und mehr Meldun-

gen zurückzuführen sind (Gilbert et al. 2012). Die vom U.S Department of Health & Human 

Services veröffentlichten Fallzahlen von Kindern die Opfer von Vernachlässigung, Miss-

handlung, sexuellem Missbrauch oder Kinderhandel waren, gab es einen Rückgang von 

896.000 Kindern im Jahr 2002 auf 558.99 Kinder im Jahr 2022. Die prozentuale Verteilung 

der Misshandlungstypen ist ähnlich geblieben über die Jahre. (U.S. Department of Health 

& Human Services 2002, U.S. Department of Health & Human Services 2024). 

 

5.1.2 Bestätigung des Eingangsverdachtes 

Der Anteil an nicht bestätigten Fällen und an Fällen, die bestätigt oder teilweise bestätigt 

wurden war vergleichbar. Ohne die Verdachtsfälle auf sexuellen Missbrauch wurden 1,4% 

(37,2% versus 35,8%) mehr Fälle bestätigt oder teilweise bestätigt. 

In anderen Studien des Kinder-Kompetenzzentrums in Hamburg war die Quote der bestä-

tigten Fälle höher. In einer Studie mit Kindern zwischen 0 und 5 Jahren, die zwischen Ja-

nuar 1998 und März 2004 im IfR Hamburg-Eppendorf mit einem Misshandlungsverdacht 

vorgestellt wurden, waren von 134 untersuchten Jungen insgesamt 81 misshandelt worden, 

womit die Quote mit 60,4% höher als in der vorliegenden Arbeit ist. Bei 17,9% war die 



94 
 

Ursache der Verletzungen unklar geblieben war. Zu beachten ist aber, dass nur die Unter-

suchung von Jungen im Alter von 0 bis 5 Jahren und somit auch weniger Fälle berücksich-

tigt wurden (Wahl 2011). 

In Bezug zur Altersgruppe mit den meisten bestätigten Fällen (0-1 Jahre) spiegeln auch die 

Daten der Kinder und Jugendhilfe aus ganz Deutschland ein ähnliches Resultat. Auch hier 

sind bei den Jungen von 0 bis 1 Jahr mit 8712 Fällen zwischen 2014 und 2017 die meisten 

Fälle (Vernachlässigung, körperliche und psychischen Misshandlung, sexuellen Miss-

brauch) dokumentiert (Statistisches Bundesamt Statistik der Kinder- und Jugendhilfe 2014-

2017).   

Dies kann daran liegen, dass in dem Alter die Kinder sehr wenig akzidentelle Verletzungen 

haben und jede sichtbare Verletzung alarmierend ist. Somit ist die Wahrscheinlichkeit, dass 

ein Missbrauch vorliegt, wenn eine Verletzung gefunden wird, höher (Herrmann 2002). In 

den USA waren im Jahr 2022 etwa 16,1% der Verdachtsfälle (körperliche, emotionale, se-

xuelle Misshandlung, sowie Menschenhandel) bestätigt worden. (U.S. Department of 

Health & Human Services 2024). 

In einer kanadischen Inzidenzstudie (Public Health Agency of Canada 2010) waren am 

häufigsten Jungen zwischen 7 und 9 Jahren (23,9% aller Fälle) von Kindeswohlgefährdung 

betroffen. Am seltensten waren in der vorhergenannten Studie die 2- bis 3-jährigen Jungen 

betroffen. (Public Health Agency of Canada 2010) In der vorliegenden Arbeit waren die 

meisten unbestätigten Fälle auch bei den 2- bis 3-Jährigen zu finden.  

 

5.1.3 Vorkommen der verschiedenen Formen der Kindeswohlgefährdung 

In der Literatur sind die Angaben zu den Häufigkeiten der verschiedenen Formen sehr un-

terschiedlich. In der vorliegenden Studie ist körperliche Misshandlung die häufigste Form 

von Kindesmisshandlung. Oft werden emotionale Vernachlässigung und körperliche Ver-

nachlässigung als häufigste Form genannt (Berkel et al. 2020, Euser et al. 2013, Ijzendoorn 

et al. 2009, Horne et al. 2018, Münder et al. 2000, Public Health Agency of Canada, 2010, 

U.S. Department of Health & Human Services 2024). Dies kann daran liegen, dass in vielen 

Prävalenzstudien die Personen zu ihren Erfahrungen in der Vergangenheit befragt werden 

und somit die Formen der Vernachlässigung, die nach außen weniger auffällig sind, öfters 

ans Licht kommen. Im Gegensatz dazu werden im Kinderkompetenzzentrum vor allem Kin-

der mit sichtbaren Anzeichen von Kindeswohlgefährdung vorgestellt und das Ärzteteam ist 

speziell auf die gerichtsverwertbare Dokumentation von Verletzungsbefunden geschult.  

In einer dänischen Befragung von 24-Jährigen kam heraus, dass insgesamt 3% der Stich-

probe als Kind körperliche Vernachlässigung erfahren hatten, 5,2% hatten emotionalen 

Missbrauch erlebt, 5,4% körperlichen Missbrauch und 3,4% sexuellen Missbrauch durch 

Eltern oder Erziehungsberechtigte. In der entsprechenden Studie war die körperliche 
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Misshandlung die häufigste Form der Kindeswohlgefährdung (Christoffersen et al. 2013). 

In einer Umfrage von Eltern in neun Ländern (Albanien, Bosnien und Herzegowina, Bulga-

rien, Kroatien, Nordmazedonien, Griechenland, Rumänien, Serbien und die Türkei) gaben 

66,7% der Eltern an, dass ihr Kind bereits Opfer von körperlicher Gewalt durch einen Sor-

geberechtigten war und 66,6% gaben an, dass ihr Kind Opfer von emotionaler Misshand-

lung durch einen Sorgeberechtigten war. Es gaben 9,1% der Eltern an, dass ihr Kind Ver-

nachlässigung (ob emotional oder körperlich wurde nicht präzisiert) durch einen Sorgebe-

rechtigten erfahren hatte. Sexuelle Misshandlung durch einen Sorgeberechtigten oder 

Fremden gaben 3,1% der Eltern, sie war wie in der vorliegenden Studie die seltenste Form 

der Kindesmisshandlung.  (Meinck et al. 2021) 

Insgesamt wurden 809 Jungen mit dem Verdacht der körperlichen Misshandlung vorge-

stellt. Insgesamt wurden 169 Fälle bestätigt (20,9% der Verdachtsfälle). Die höchste Quote 

an körperlich misshandelten Kindern fand sich bei den 0- bis 1-Jährigen, bei denen 28,8% 

der Verdachtsfälle bestätigt wurden. Die hohe Quote an bestätigten Misshandlungen in die-

ser Altersgruppe kann darauf zurückzuführen sein, dass Kinder in dem Alter seltener akzi-

dentelle Verletzungen haben.  

Bei Hänsel (2020) waren 28,8% der Kindeswohlgefährdungen bei den Jugendämtern in 

Wittenberg/Saale körperliche Misshandlung. Einen Altersgipfel gab es bei den Kleinkindern 

(1-5 Jahre) und den Jugendlichen (14-18 Jahre). Häufiger war jedoch die Kindesvernach-

lässigung.  

In einer kanadischen Studie über die Inzidenz von Kindeswohlgefährdung waren 20% (n = 

17.212) Fälle von körperlicher Misshandlung (Public Health Agency of Canada 2010). In 

den USA war Vernachlässigung mit 415.445 (74,3%) Fällen die häufigste Form von Kin-

deswohlgefährdung im Jahr 2022. Es folgte mit 95.026 (17%) Fällen die körperliche Miss-

handlung. (U.S. Department of Health & Human Services 2024) 

Bei den stationär aufgenommenen Kindern am Universitätsklinikum Leipzig war körperliche 

Misshandlung ebenfalls die häufigste Misshandlungsform; 64% der aufgenommenen Kin-

der waren jünger als ein Jahr (Landgraf 2010). In einer Studie von Jessee und Rieger (1996) 

waren 90% der Kinder, die im Texas Children's Hospital mit dem Verdacht einer Misshand-

lung aufgenommen wurden, fünf Jahre alt oder jünger; 60% dieser Kinder waren jünger als 

zwei Jahre.  

Viele Studien sehen das höchste Risiko bei jüngeren Kindern zwischen 0 und 3 Jahren 

(Mützel 2011, Euser et al. 2013). Horne et al. (2018) stellten auch fest, dass die höchste 

Anzahl von Misshandlungen bei dreijährigen Kindern beobachtet wurde. Mit steigendem 

Alter fiel die Misshandlungsrate. In einer französischen Studie mit Kindern bis zu sieben 

Jahren, die im Krankenhaus mit misshandlungsverdächtigen Verletzungen vorgestellt wur-

den, waren ebenfalls die jungen Kinder (jünger als ein Jahr) am häufigsten betroffen. Es 
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folgten die 1- bis 3-Jährigen und schließlich die Altersgruppe der 4- bis 7-Jährigen (Martrille 

et al. 2006).  

Allerdings waren in anderen Studien, wie z. B. bei McMahon et al. (1995) bei der Untersu-

chung von 371 Kindern mit Verdacht auf Misshandlung 71,7% der Kinder über drei Jahre 

alt.  

In der Statistik der Kinder- und Jugendhilfe werden 9415 Fälle körperlicher Misshandlung 

von Jungen zwischen 0 und 12 Jahren gemeldet. Die meisten Fälle (n = 2428) gab es bei 

den 7- bis 9-Jährigen und die wenigsten bei den 2- bis 3-Jährigen mit 1205 Fällen (Statisti-

sches Bundesamt, Statistik der Kinder- und Jugendhilfe 2014-2017).  

Die körperliche Vernachlässigung war in der vorliegenden Arbeit mit 146 Fällen der zweit-

häufigste Vorstellungsgrund. Die höchste Quote an Verdachtsfällen von körperlich vernach-

lässigten Jungen fand sich in der Gruppe der Kinder zwischen 0 und 1 Jahr und die höchste 

Quote bestätigter Verdachtsfälle wurde bei den Jungen zwischen 2 und 3 Jahren ermittelt.  

Oft ist die körperliche Vernachlässigung zusammen mit emotionaler Vernachlässigung die 

häufigste Form von Kindeswohlgefährdung (Euser et al. 2013, Berkel et al. 2020). In einer 

Studie aus Leipzig (Landgraf 2010) war Vernachlässigung mit 19% aller stationär aufge-

nommenen Kinder die zweithäufigste Form (körperliche und emotionale Vernachlässigung). 

In der Statistik der Kinder- und Jugendhilfe aus den Jahren 2014 bis 2017 war emotionale 

und körperliche Vernachlässigung ebenfalls die häufigste Form der Kindeswohlgefährdung. 

Die meisten Fälle gab es bei den 0- bis 1-Jährigen mit 5482 Fällen. Die Jungen zwischen 

10 und 12 Jahren waren mit 3283 Fällen am seltensten von Vernachlässigung betroffen. 

Zu beachten ist, dass hier beide Formen der Vernachlässigung nicht getrennt betrachtet 

werden (Statistisches Bundesamt, Statistik der Kinder- und Jugendhilfe 2014-2017). In der 

bundesweiten Statistik aus dem Jahr 2022 ist bei Minderjährigen Vernachlässigung als 

ebenfalls die häufigste Form von akuter und latenter Kindeswohlgefährdung mit 3336 Fällen 

(Statistisches Bundesamt Destatis 2023).  

In einer Studie über Kindeswohlgefährdung bei den Jugendämtern aus Wittenberg/Salzwe-

del war Vernachlässigung mit 58,6% der Fälle ebenfalls die häufigste Form der Kindes-

wohlgefährdung. Die jüngsten Kinder, vor allem Säuglinge, waren auch hier am häufigsten 

von Vernachlässigung betroffen (Hänsel 2020).  

Insgesamt waren 23 Jungen mit einem Verdacht auf emotionale Misshandlung vorgestellt 

und 13 Fälle bestätigt worden. Die meisten Verdachtsfälle gab es bei den Jungen zwischen 

7 und 12 Jahren mit 4,8% (n = 15) aller vorgestellten Kinder in dem Alter. Die höchste Quote 

emotional misshandelter Kinder fand sich bei den 7- bis 12-Jährigen mit 2,2% aller vorge-

stellten Kinder. Die höchste Quote bestätigter Verdachtsfälle gab es bei den 2- bis 3-
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Jährigen mit 40%. Allerdings wurden auch nur fünf Kinder mit dem Verdacht vorgestellt und 

zwei davon bestätigt.  

In der Statistik der Kinder- und Jugendhilfe gab es zwischen 2014 und 2017 bei emotionaler 

Misshandlung die meisten Fälle bei den 4- bis 6-Jährigen (n = 1976). Die wenigsten gab es 

bei den 2- bis 3-Jährigen mit 1457 Fällen (Statistisches Bundesamt, Statistik der Kinder- 

und Jugendhilfe 2014-2017). Im Jahr 2022 war psychische Misshandlung mit 1510 Fällen 

die zweithäufigste Form von Kindeswohlgefährdung bei Minderjährigen bundesweit. (Sta-

tistisches Bundesamt Destatis 2023).  

In einer kanadischen Studie über die Inzidenz von Kindeswohlgefährdung sind 9% (n = 

7423) Fälle emotionaler Misshandlung dokumentiert worden (Public Health Agency of Ca-

nada 2010). Es wurden 71 Jungen mit einem Verdacht auf emotionale Vernachlässigung 

vorgestellt und nach der Untersuchung gab es 48 bestätigte Fälle, die Hälfte davon ohne 

vorherigen Verdacht. Die Jungen zwischen 7 und 9 Jahren waren die Gruppe, die am häu-

figsten (9,1% Altersklasse) mit dem Verdacht emotionale Vernachlässigung vorgestellt 

wurde. Der größte Anteil an bestätigten Fällen emotionaler Vernachlässigung gab es bei 

den 2 bis 3 Jahre alten Kindern; 8,2% (n = 14) der Gesamtaltersklasse. Die wenigsten Fälle 

gab es bei den älteren Kindern (zwischen 10 und 12 Jahren), was 2,9% der Altersklasse 

sind.  

Oft wird in den Statistiken die emotionale Vernachlässigung nicht von der körperlichen Ver-

nachlässigung getrennt. Die beiden Formen sind zusammen oft die häufigste Form der Kin-

deswohlgefährdung (Ijzendoorn et al. 2009, Landgraf 2010 Euser et al. 2013, Statistisches 

Bundesamt, Statistik der Kinder- und Jugendhilfe 2014-2017, Horne et al. 2018, Berkel et 

al. 2020, U.S. Department of Health & Human Services 2024). Allerdings wird davon aus-

gegangen, dass die emotionale Vernachlässigung häufig noch unterrepräsentiert ist, da sie 

schwieriger nachweisbar ist (Landgraf 2010). Säuglingen und Kleinkindern sieht man eine 

emotionale Vernachlässigung oft noch nicht an. Die Symptome dieser Form der Kindes-

wohlgefährdung zeigt sich zumeist erst später in der Entwicklung der Kinder. Anzeichen 

einer emotionalen Vernachlässigung können in der Interaktion der Eltern mit dem Kind und 

einem gestörten Bindungsverhalten seitens der Kinder erkannt werden (Herrmann et al. 

2022). Nicht immer werden die Kinder von den Eltern zur Untersuchung im IfR begleitet, 

sodass die Beziehung zwischen den Eltern und Kindern in diesen Fällen nicht direkt beur-

teilt werden kann.  

Sexueller Missbrauch war, mit 46 Verdachtsfällen (5% aller Verdachtsfälle), von denen ei-

ner bestätigt wurde, der seltenste Vorstellungsgrund. Den höchsten Anteil an Verdachtsfäl-

len gab es bei den 4- bis 6-Jährigen (7,1% der Altersklasse). Die niedrigste Quote an Ver-

dachtsfällen gab es bei den Kindern zwischen 0 und 1 Jahr (2,6% der Altersklasse). Es gab 
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insgesamt nur einen bestätigten Fall von sexuellem Missbrauch, bei einem Jungen zwi-

schen 2 und 3 Jahren.  

Bei Hänsel (2020) waren 7,1% aller Kindeswohlgefährdungen bei den Jugendämtern Wit-

tenberg/Saale sexueller Missbrauch. Es wurden allerdings Jugendliche bis 15 Jahre in die 

Studie miteinbezogen und Jungen und Mädchen wurden nicht getrennt aufgelistet. Sexuel-

ler Missbrauch nahm auch erst im späteren Kindesalter und bei Jugendlichen zu. 

In der Statistik der Kinder- und Jugendhilfe war sexueller Missbrauch auch die seltenste 

Form der Kindeswohlgefährdung. Am häufigsten waren Kinder zwischen 7 und 9 Jahren 

mit 347 Fällen betroffen. Am seltensten waren die 0- bis 1-Jährigen mit 77 Fällen betroffen 

(Statistisches Bundesamt, Statistik der Kinder- und Jugendhilfe, 2014-2017). Auch im Jahr 

2022 waren die wenigsten Fälle (n = 230) bei der sexuellen Gewalt in der bundesweiten 

Statistik gezählt worden. In der vorliegenden Arbeit war sie ebenfalls die seltenste Form. In 

Kanada fand man, dass 3% aller Fälle von Kindeswohlgefährdung auf sexuellen Miss-

brauch zurückzuführen sind. Auch hier war sexueller Missbrauch die seltenste Form von 

Kindeswohlgefährdung (Public Health Agency of Canada 2010). Die gleiche Verteilung 

spiegeln die Zahlen der Kindeswohlgefährdungen in den USA aus dem Jahr 2022 wieder, 

bei denen 59,044 (10,6%) Kinder sexuellen Missbrauch erlitten, was die seltenste Form von 

Kindeswohlgefährdung war (U.S. Department of Health & Human Services 2024).  

Oft ist sexueller Missbrauch schwierig nachzuweisen, denn eine körperliche Untersuchung 

ermöglicht nicht unbedingt Rückschlüsse auf einen möglichen sexuellen Missbrauch. Kin-

der, die sexuellen Missbrauch erlitten haben, zeigen oft keine körperlichen Symptome und 

die Untersuchung der Anogenitalregion bleibt unauffällig. Kelly et al. (2006) fanden heraus, 

dass bei 2134 Verdachtsfällen die Untersuchung des Anogenitalbereiches bei 69% der Kin-

der einen Normalbefund aufwies, 21% hatten unspezifische Befunde, bei 5% war der Be-

fund verdächtig und 5% hatten einen diagnostischen Befund. Allerdings sollte nicht davon 

ausgegangen werden, dass fehlende Symptome oder körperliche Befunde einen Miss-

brauch ausschließen (Kelly et al. 2006). Als diagnostische Interpretationshilfe bei misshand-

lungsverdächtigen Befunden im Anogenitalbereich kann das ADAMS-Schema herangezo-

gen werden. In dem Schema werden nicht nur körperliche Befunde (Abschnitt 1 des Sche-

mas, siehe unten), sondern auch infektiologische Befunde (Abschnitt 2 des Schemas) und 

Befunde, die einen sexuellen Kontakt beweisen (Abschnitt 3, wie zum Beispiel Schwanger-

schaft), miteinbezogen.  

Das ADAMS-Schema beinhaltet 3 Abschnitte, wobei im ersten Abschnitt körperliche Be-

funde beschrieben werden, die in fünf Kategorien (A, B, C, D und E) eingeteilt sind. Kate-

gorie A entspricht einem Normalbefund oder einem medizinischen anderweitig erklärbaren 

Befund bei Neugeborenen und nichtmissbrauchten Kindern. Hier werden zum Beispiel 

Normvarianten des Hymens (Adams A-1 a-l) oder extra-/intravaginale Schleimhautfalten 
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(Adams A-4) genannt.  Kategorie B beinhaltet Befunde unklarer Herkunft, bei denen jedoch 

der Verdacht auf einen sexuellen Missbrauch besteht.  Sie sind nicht zwingend miss-

brauchsbedingt, würden einen anamnestischen Verdacht aber verstärken. Zu dieser Kate-

gorie gehören zum Beispiel labiale Synechien und Adhäsionen (Adams B-14) oder Analfis-

suren (Adams B-17). Bei der Kategorie C handelt es sich um handelt es sich um Befunde 

eine andere medizinische Ursache haben, jedoch oft als Verletzungen in Folge eines sexu-

ellen Missbrauches interpretiert werden. Hierunter fallen zum Beispiel ein Urethralprolaps 

(Adams C-20) und dermatologische Krankheitsbilder wie z.B. ein Lichen sclerosus, Häma-

ngiome, Vitiligo (Adams C-21). Kategorie D enthält Befunde die in einigen Studien die als 

Folge eines sexuellen Missbrauches beschrieben wurden, bei denen jedoch kein Experten-

konsens hinsichtlich dieser Assoziation besteht.  Solch ein Befund wäre zum Beispiel eine 

vollständige anale Dilatation (ADAMS D-26). In der Kategorie E sind Befunde, die akut trau-

matisch bedingt sind, Zeichen abgeheilter oder abheilender Verletzungen und Verletzungen 

der Mundschleimhaut, aufgelistet. Solche Befunde hochgradig verdächtig. Hier gehören 

zum Beispiel Hämatome, Petechien oder Abschürfungen am Hymen (Adams E-31) oder 

perianale Narben (Adams E-35). (Kellogg 2023)  

In den Dokumentationsbögen des Kinderkompetenzzentrums wurde nicht dokumentiert, 

wie viel Zeit zwischen dem möglichen sexuellen Missbrauch und der Untersuchung im Kin-

derkompetenzzentrum vergangen war, dies sollte für die Zukunft geändert werden. Eine 

möglichst zeitnahe Untersuchung ist bei einem Verdacht auf sexuellen Missbrauch beson-

ders wichtig. Die meisten Spuren, wie z. B. Spermien, Speichel oder Blut auf dem Körper 

des Opfers können meist nur in den ersten 24 Stunden nach einem Missbrauch zweckdien-

lich gesichert werden. Später besteht noch die Möglichkeit, Spuren auch nach längerer Zeit 

aus der Kleidung oder von Bettwäsche und Handtüchern zu sichern. Ein weiterer limitieren-

der Faktor beim Nachweis von sexuellem Missbrauch ist die Schwierigkeit der Kinder, den 

Vorgang des sexuellen Missbrauchs adäquat wiederzugeben. Sie können schlechter diffe-

renzieren, ob eine Penetration stattgefunden hat oder nur eine Berührung der äußeren Ge-

nitalien. So wurden bei einer Studie von Christian et al. (2000) Spuren von Spermaflüssig-

keit und Spermien bei Kindern nachgewiesen, die in ihrer Anamnese angegeben hatten, 

der Täter habe sie nur mit seinen Händen berührt. Es ist schwierig, sich auf die Anamnese 

und Schilderungen der Kinder zu verlassen, und die Aussagen passen häufig nicht zu den 

körperlichen Befunden. Oberflächliche Verletzungen, wie z. B. Schleimhautrisse, heilen 

schnell (5-7 Tage) und ohne Narben. Das erschwert den Nachweis eines sexuellen Miss-

brauchs zusätzlich, wenn die Untersuchung nicht zeitnah nach einem Übergriff stattfindet. 

Hinzu kommt, dass genitale Verletzungen nach sexuellem Missbrauch deutlich seltener bei 

Jungen als bei Mädchen vorkommen (Herrmann et al. 2022). 
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5.1.4 Ersteinweiser 

Der ASD war der häufigste Ersteinweiser mit 766 (83,6% aller Fälle) überwiesenen Jungen, 

was aller vorgestellten Kinder waren.  

Bei der Polizei ergab sich die höchste Quote an bestätigten Fällen (81% ganz oder teilweise 

bestätigter Fällen). Grund für diese hohen Bestätigungsquoten könnte sein, dass die Polizei 

regelhaft erst dann eingeschaltet wird, wenn der Tatverdacht besonders gravierend oder 

bereits bestätigt ist. Bei den Krankenhäusern kann die hohe Bestätigungsquote (47,3%) 

ebenfalls daran liegen, dass Kinder, die im Krankenhaus sind, besonders schwere und ver-

dächtige Verletzungen haben und bereits vom Krankenhauspersonal (z. B. Kinderärzt:in-

nen, Krankenpfleger:innen), das einen geschulteren Blick für Kindeswohlgefährdungen hat, 

bemerkt und diagnostisch gesichert wurden. So haben die Fälle, die vom Krankenhaus 

überwiesen werden, eine gewisse Selektion erfahren und eine höhere Bestätigungswahr-

scheinlichkeit. Allerdings hatten die Krankenhäuser (n = 55) und die Polizei (n = 21) deutlich 

weniger Jungen vorgestellt als der ASD (n = 764). 

In einer anderen Studie des IfR aus Hamburg waren zwar auch die meisten Kinder vom 

Jugendamt vorgestellt worden (45,0%), es waren aber deutlich weniger als in der vorlie-

genden Arbeit. Die Polizei hatte in dieser Studie mit 19,2% einen höheren Anteil an Aufträ-

gen. Die Krankenhäuser waren mit 17,7% ebenfalls öfter Ersteinweiser (Menzel et al, 2013). 

In einer ähnlichen Studie aus Münster waren 70,9% der Kinder von der Polizei oder der 

Staatsanwaltschaft geschickt worden, 11,5 % vom Jugendamt und 8,8% von Ärzt:innen aus 

dem Krankenhaus. (Bartholl 2009) 

In der Statistik der Kinder- und Jugendhilfen zur Gefährdungseinschätzung bei akuter und 

latenter Kindeswohlgefährdung waren im Jahr 2019 die meisten Fälle (n = 14.704) von der 

Polizei gemeldet worden. Danach folgten die Schule mit 9512 Meldungen und die sozialen 

Dienste mit 5089 Fällen. Eltern/Elternteile/Erziehungsberechtigte hatten 5084 und 

Ärzte/Hebammen/Kliniken 4559 Meldungen gemacht. Im Jahr 2019 hatte in Deutschland 

allgemein also die Polizei die meisten Meldungen übernommen (Statistisches Bundesamt 

Destatis, 2019). Dies spiegelt sich ebenfalls im Jahr 2022 wieder, hier war auch die Polizei  

mit 19039 gemeldeten Fällen akuter und latenter Kindeswohlgefährdung bei Minderjährigen 

der häufigste Melder. Es folgten die Schule und anschließend der ASD. (Statistisches Bun-

desamt Destatis 2023). In einer kanadischen Studie war die Schule mit 24% aller gemelde-

ten Fälle gefolgt von der Polizei mit 22% aller Fälle der häufigste Erstmelder. An dritter 

Stelle kamen Sozial- und Gesundheitseinrichtungen (Public Health Agency of Canada 

2010). In den USA waren im Jahr 2022 am häufigsten Fälle (21,2%) von Kindeswohlge-

fährdung von der Polizei oder anderen Justizbehörden gemeldet worden. Es folgte mit 

20,7% der Fälle Lehrpersonal, dann medizinisches Personal mit 11,2% und anschließend 
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folgten mit 9,8% Mitarbeiter sozialer Dienste. (U.S. Department of Health & Human Services 

2024)  

In der vorliegenden Studie war vor allem der ASD Ersteinweiser. Das kann daran liegen, 

dass im Stadtstaat Hamburg eine enge Zusammenarbeit mit dem Kinderkompetenzzent-

rum des UKE etabliert ist und damit überwiegend niedrigschwellig zu Beginn von Auffällig-

keiten bereits ärztlich mit abgeklärt werden.  

Allerdings wird der ASD oft als Ersteinweiser aufgelistet, weil die Meldung über die Kindes-

wohlgefährdung dort zuerst eingegangen ist. Oft wird der Verdacht von Schulen, Kinderta-

gesstätten oder anderen Einrichtungen an den ASD gemeldet und dieser leitet die Kinder 

dann an das Kinderkompetenzzentrum weiter.  

 

5.2 Verletzungsart und Verletzungslokalisation 

Die meisten Kinder wiesen mindestens eine Verletzung auf (57,9%), wobei die älteren Kin-

der (7-12 Jahre) die meisten Verletzungen aufwiesen.  

Bei McMahon et al. hatten 92,0% der Kinder mit Verdacht auf eine körperliche Misshand-

lung mindestens eine Verletzung. Bei den älteren Kindern (über drei Jahre alt) mit einem 

körperlichen Misshandlungsverdacht fand man im Durchschnitt drei Verletzungen pro Kind. 

Die Jüngeren hatten im Durchschnitt eine Verletzung. Pierce et al. (2021) fanden bei miss-

handelten Kindern unter vier Jahren im Schnitt sieben Hämatome und bei nicht misshan-

delten drei Hämatome. Hier hatten die älteren Kinder, sowohl in der Gruppe der misshan-

delten als auch der nicht misshandelten Kinder mehr Hämatome als die jüngeren Kinder 

der jeweiligen Gruppe. Insgesamt hatten bei Pierce et al. (2021) alle untersuchten Kinder 

zwischen 0-1 Jahren zwei Hämatome im Durchschnitt und die älteren untersuchten Kinder 

von 3-4 Jahren im Durchschnitt 4 Hämatome. Auch in der vorliegenden Studie hatten die 

jüngeren Kinder im Durchschnitt nur eine Verletzung und die älteren (7-12 Jahre) hatten im 

Durchschnitt mehr als 2 Verletzungen, wenn Verletzungen dokumentiert wurden.  

Labbé und Caouette (2002) fanden heraus, dass bei Jungen unter neun Monaten nur 13,6% 

akzidentelle Verletzungen und maximal drei Verletzungen hatten. Kinder im Alter zwischen 

fünf und neun Jahren hatten am häufigsten mind. eine akzidentelle Verletzung und waren 

die Altersgruppe, die am häufigsten (31,4%) mehr als fünf Verletzungen aufwies. Bei den 

älteren Kindern (10-17 Jahren) waren es 20,0%, die mehr als fünf Verletzungen hatten. Bei 

den Jüngeren (0-4 Jahre) waren es 19,0%. Insgesamt fanden sie bei 76,6% der Kinder über 

neun Monaten mind. eine Verletzung. In der vorliegenden Studie des Kinderkompetenz-

zentrums zeigten die nicht bestätigten Fälle zwischen 7 und 12 Jahren ähnlich viele oder 

mehr Verletzungen als die jüngeren Kinder auf.  Dies kann daran liegen, dass mobilere 

Kinder mehr akzidentelle Verletzungen aufweisen, durch andere Spielgewohnheiten oder 
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sportliche Aktivitäten. Jüngere Kinder profitieren außerdem oft noch von Elternaufsicht, so-

dass es dort weniger zu akzidentellen Verletzungen kommt.  

 

5.2.1 Lokalisation der Verletzungen 

Insgesamt war das Gesicht inkl. Ohren am häufigsten betroffen (n = 290, 23,4% aller Ver-

letzungen). Es folgte die obere Extremität (n = 264, 21,3%) und dann die untere Extremität 

(n = 237, 19,1%). Bei den bestätigten Fällen war das Gesicht inkl. Ohren die häufigste 

Lokalisation (n = 165, 25,9%), bei den nicht bestätigten war es die obere Extremität (n = 

137, 22,7%).  

Eine Studie des Kinderkompetenzzentrums aus dem Jahr 2011 stellte auch fest, dass vor 

allem das Gesicht (25,1%), die untere Extremität (18,4%) und die obere Extremität (12,8%) 

betroffen waren (Wahl 2011). Bei McMahon et al. (1995) war das Gesicht bei misshandelten 

Kindern auch am häufigsten (24%) betroffen.  

In einer ähnlichen Studie aus der Rechtsmedizin Münster (Bartholl, 2009) waren bei miss-

handelten Kindern der Kopf und der Hals (25%) die häufigste Verletzungslokalisation, ge-

folgt von der oberen Extremität (19,8%) und der unteren Extremität (18,7%). 

Verletzungen im Gesicht sind besonders bei jungen Kindern, die noch nicht laufen, laut 

McMahon et al. (1995) ein starker Indikator für Misshandlung (Jenny und Reece 2009) und 

hier sind selten akzidentelle Verletzungen im Kindesalter lokalisiert. 

Bei den nicht bestätigten oder unklaren Fällen im Alter von 0 bis 1 Jahr war auch das Ge-

sicht inkl. Ohren am häufigsten betroffen. Bei den nicht bestätigten oder unklaren Fällen 

von Kindern im Alter von 2 bis 3 Jahren war die untere Extremität am häufigsten betroffen. 

Bei Roberton et al. (1982) waren bei Kindern ohne Misshandlung und über 4 Jahren der 

Kopf und das Gesicht weniger oft betroffen (< 5,0 %) als bei den jüngeren Kindern (16,6 

%). Die Unterschenkel sind auch bei den älteren Kindern ohne Misshandlung in 34,3% von 

Verletzungen betroffen (Roberton et al. 1982). Nur unter 1,0% der nicht misshandelten Kin-

der bei Labbé und Caouette 2000 hatte Verletzungen an Kinn, Nacken oder Ohren. Die 

Wangen, die Ohren, der Nacken, das Gesäß, die Genitalien und die Hände waren bei Kin-

dern die laufen lernen selten betroffen (1%-2% der Kinder) (Bentivegna et al.  2022a). Die 

Ohren sind fast nie von akzidentellen Verletzungen betroffen (Dunstan et al. 2002, Ben-

tivegna et al.  2022a, Pierce et al. 2021) 

Bentivegna et al. (2022a) fanden heraus, dass bei Kindern, die mit dem Laufen beginnen, 

akzidentelle Hämatome an der Stirn, den Knien und den Schienbeinen gefunden werden.  

Roberton et al. (1982) fanden bei 6,5% der nicht misshandelten Kinder im Gegensatz zu 

59,1% der misshandelten Kinder Verletzungen im Gesicht. Die meisten Verletzungen fan-

den sie bei den nicht misshandelten Kindern an der unteren Extremität oder dem Gesäß. 

Bei Kindern unter 2 Jahren ohne Misshandlung waren die Unterschenkel selten betroffen. 



103 
 

Die Arme waren bei 2,4% der Kinder unter 18 Monaten von Verletzungen betroffen und bei 

den Älteren ohne Misshandlung über 18 Monaten waren sie in 15,4% betroffen.  

Jenny und Reece (2009) fanden heraus, dass besonders die Unterschenkel (insbesondere 

das Schienbein) häufig bei Kindern verletzt sind, die erst anfangen sich viel fortzubewegen 

und hochzuziehen. Carpenter (1999) fand, dass Kinder zwischen 0 und 1 Jahr oft akziden-

telle Verletzungen an Kopf und Gesicht hatten, da die Kinder sich an Möbeln zum Stehen 

hochziehen und sich dabei den Kopf und vor allem die Stirn stoßen können. Eine Studie 

von Bentivegna et al.  (2022a) fand ähnliche Ergebnisse, hier hatten etwa 50% der Kinder 

über einem Jahr akzidentelle Hämatome. Diese befinden sich vor allem an der T-Zone des 

Gesichtes (Stirn, Mittellinie). Bei Pierce et al. (2021) finden sich ähnliche Lokalisationen 

(Stirn, Kinn und Schienbeine) häufig bei akzidentellen Hämatomen. In dieser Studie wird 

die Lokalisation als wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen akzidentellen und nicht-

akzidentellen Verletzungen genannt. 

Der Stamm, das Gesicht und die Ohren, der Nacken, die Oberarme und die Innenseite des 

Oberschenkels sowie die Genitalregion werden oft als misshandlungstypische Verletzungs-

lokalisation beschrieben (Sugar et al. 1999, Maguire et al. 2005, Dunstan et al. 2002, Ben-

tivegna 2022a). Trotzdem sollten Verletzungen nicht nur nach Anzahl und Lokalisation be-

urteilt werden (Labbé und Caouette 2002), sondern in die Gesamtumstände eingepasst 

werden. 

 

5.2.2 Verletzungsart 

Hämatome vor allem an der unteren Extremität, waren insgesamt die meistdokumentierte 

Verletzungsart. Dies findet sich oft in anderen Studien die misshandelte Kinder untersuch-

ten wieder. So etwa in einer Studie aus Leipzig mit stationär behandelten Kindern, bei de-

nen ein körperlicher misshandlungsverdacht besteht, waren Hämatome ebenfalls die häu-

figste Verletzung mit 63,0% (Landgraf 2010).  

Kinder, die misshandelt wurden, haben mehr Hämatome als nicht misshandelte. Kemp 

et al. (2014b) fanden heraus, dass 89,4% misshandelte Kinder und 69,9% nicht misshan-

delte Kinder Hämatome hatten. Die nicht akzidentellen waren vor allem an Gesäß, Genita-

lien, Nacken, Gesicht (Wangen), Kopf, Oberschenkel und Oberarm zu finden. Die zahlrei-

chen Hämatome an der unteren Extremität (v. a. Knie und Unterschenkel) können vor allem 

bei älteren Kindern akzidentell sein. Kemp et al. (2015) fanden sie bei 78,8% der Kinder, 

die gehen konnten. Letztere haben nahezu doppelt so viele Hämatome wie Kinder, die noch 

nicht richtig gehen (Kemp et al. 2015) 

Carpenter (1999) fand bei Kleinkindern mit akzidentellen Blutergüssen, dass 1,45 Bluter-

güsse pro Kind zu finden waren und das Maximum vier Hämatome waren. Sugar et al. 

(1999) fanden heraus, dass 2,2% der prämobilen Kinder ohne Verdacht auf Misshandlung 
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Hämatome aufwiesen (0,6% am Unterschenkel, 0,6% an der Stirn, 0,8% an der behaarten 

Kopfhaut und 0,2% am Oberschenkel). Bei den Kindern, die schon krabbelten, waren es 

17,8% (11,9% am Unterschenkel, 3% an der Stirn, 5% an der behaarten Kopfhaut und 1% 

am Oberschenkel) und bei den Kindern, die bereits laufen konnten, waren es 51,9% (44,7% 

am Unterschenkel, 5,7% an der Stirn, 0,6 % an der behaarten Kopfhaut und 4,4% am Ober-

schenkel). Also waren akzidentelle Hämatome selten im Gesicht und besonders die älteren 

Kinder hatten oft akzidentelle Hämatome am Unterschenkel. Die Unterschenkel waren bei 

den prämobilen Kindern nicht mehr betroffen als andere Regionen. Sugar et al. (1999) er-

mittelten bei 60,9% der nicht misshandelten Kinder über zwei Jahren Hämatome. Maguire 

et al. (2005) fanden, dass bei Kindern ohne Verdacht auf Misshandlung weniger als 1,0% 

der Säuglinge, die sich nicht allein drehen oder noch nicht krabbeln konnten Hämatome 

hatte, 17,0% der Kinder, die bereits krabbeln oder das Gehen und Stehen gerade lernen, 

hatten Hämatome und 53% der Kleinkinder, die bereits gehen können, hatten Hämatome. 

Mit größerer Mobilität haben die Kinder auch mehr akzidentelle Verletzungen (Maguire et 

al. 2005). Kemp et al. (2015) fanden auch, dass prämobile und frühmobile Kinder ohne 

Misshandlungsverdacht vor allem an Stirn und Kopf, aber auch unter den Knien (womöglich 

vom Krabbeln) Hämatome aufwiesen. Ähnliches stellten Bentivegna et al. (2022a) fest, die 

akzidentelle Hämatome an der Stirn, den Knien und den Schienbeinen als typische Lokali-

sationen bei Kindern die laufen lernen, nannten.  

 

Dunstan et al. (2002) verglichen akzidentelle Hämatome mit misshandlungsbedingten Hä-

matomen. Bei fast allen Körperregionen wurden signifikante Unterschiede in Anzahl und 

Größe der Hämatome gefunden. Nur bei den Beinen konnte kein signifikanter Unterschied 

zwischen akzidentellen und nicht akzidentellen Hämatomen festgestellt werden.  

Vergleicht man die Abbildung der misshandlungsverdächtigen Hämatome der 

Kitteltaschenkarte (s. Abbildung 1, Kitteltaschenkarte „Hämatome“ AWMF 

Kinderschutzleitlinie, 2019) mit der Abbildung der Hämatome der bestätigten Fälle des 

Kinderkompetenzzentrums (s. Abbildung 9), dann sieht man dass auf beiden Abbildungen 

bei den prämobilen Kindern die Extremitäten und das Gesicht häufig 

misshandlungsverdächtige Hämatome aufzeigen.  Der Rücken ist in der Abbildung der 

AWMF Leitlinie nicht als misshandlungsverdächtige Lokalisation gekennzeichnet, ebenso 

finden sich in <5,0% der Fälle des Kinderkompetenzzentrums dort verdächtige 

Hämatome. Einen Unterschied gibt es beim Genital und beim Hals, die als 

Misshandlungsverdächtige Lokalisation in der Leitlinie genannt werden, jedoch fanden 

sich hier in keinem der Fälle des Kinderkompetenzzentrums Hämatome.  

Ähnlich wie auch in der Kitteltaschenkarte (Abbildung 2) der AWMF Leitlinie ist bei den 

nicht bestätigten Fällen der mobilen Kinder (s. Abbildung 10) die untere Extremität häufig 
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betroffen, in den Fällen des Kinderkompetenzzentrums ist die obere Extremität jedoch 

häufiger betroffen bei den nicht bestätigten Fällen als in der Abbildung der AWMF Leitlinie 

(>20,0% vs 5,0-15,0%). Ebenso bei den nicht bestätigten Fällen der Frühmobilen Kinder, 

sowohl in der Abbildung des Kinderkompetenzzentrums als auch die der AWMF Leitlinie 

(Abbildung 10 und 2) ist die untere Extremität und das Gesicht häufig betroffen. Einen 

Unterschied gibt es jedoch beim Rumpf und der oberen Extremität, diese ist häufiger 

betroffen bei den Fällen des Kinderkompetenzzentrums als in den Fällen der Leitlinie. Bei 

den prämobilen Kindern gibt es ebenfalls einen Unterschied bei den nicht bestätigten 

Fällen, da das Gesicht in den Fällen des Kinderkompetenzzentrums häufiger betroffen 

war als in den Fällen der AWMF Leitlinie (>20,0% vs <5,0%). (Kitteltaschenkarte 

„Hämatome“ AWMF Kinderschutzleitlinie, 2019) 

 

Abschürfungen waren die zweithäufigste Verletzung mit 279 (22,5% aller Verletzungen) 

Dokumentationen. Abschürfungen sind häufig als akzidentelle Verletzungen zu finden, sie 

kamen bei den bestätigten, sowie den nicht bestätigten Fällen ähnlich häufig vor und mit 

einer ähnlichen Lokalisationsverteilung.  

Bei 50,0 bis 65,0% der Kinder ohne Misshandlung zwischen 18 Monaten und elf Jahren 

fanden Roberton et al. (1982) Hämatome und Abschürfungen. Bei den Jüngeren unter 18 

Monaten ohne Misshandlung waren es 0,1 bis 3,3%.  

Ähnlich wie in der vorliegenden Arbeit fanden sich in einer Studie der Rechtsmedizin Müns-

ter (Bartholl 2009) bei 60,6% der Kinder Hämatome gefunden. Sie waren die häufigste Ver-

letzung, als zweithäufigste folgten Abschürfungen (24,7%). Dann folgten Narben mit 11,8%.  

Labbé und Caouette (2002) fanden bei Kindern zwischen 0 und 17 Jahren ohne Verdacht 

auf Misshandlung vor allem Hämatome, aber auch Abschürfungen, Kratzer, Schnitte und 

Verbrennungen.   

Frakturen (2,2% aller Verletzungen) waren am häufigsten bei den Kindern zwischen 0 und 

1 Jahr. Die meisten Frakturen waren Schädelfrakturen (n = 9), gefolgt von Frakturen der 

oberen Extremität (n = 7) und des Thorax (n = 6).  

Bei McMahon et al. (1995) waren Frakturen des Schädels auch am häufigsten bei Kindern 

mit einem Verdacht auf Misshandlung feststellbar. Betroffen waren die Kinder unter drei 

Jahren. Die älteren wiesen keine Schädelfrakturen auf. Werden bei Kleinkindern Frakturen 

gefunden, sollte man hellhörig werden (Martrille et al. 2006). Trotzdem gehören Frakturen 

zu den selteneren Verletzungen. In dieser Studie machten sie 2,2% aller Verletzungen aus. 

McMahon et al. (1995) stellten auch fest, dass Frakturen zwar wichtige Indikatoren sind und 

den Verdacht einer Misshandlung wecken sollten, sie jedoch insgesamt selten vorkommen. 

Wenn sie existieren, liegt in Abhängigkeit des Lebensalter-assoziierten Bewegungsradius 
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der Verdacht auf eine Misshandlung nahe, wenn ein beobachteter Unfallmechanismus nicht 

überzeugend mitgeteilt werden kann.  

Schädelfrakturen waren zusammen mit Femurfrakturen auch die häufigsten in einer Studie 

der Rechtsmedizin Münster (Bartholl 2006). Sie machten 33,3% aller Frakturen aus. Bei 

Martrille et al. (2006) machten Schädelfrakturen ebenfalls 27,2% aller Frakturen bei miss-

handelten Kindern aus. Schädelfrakturen scheinen also ein starker Hinweis auf Misshand-

lung zu sein. In einer weiteren Studie fand man in 14,3% der Fälle körperlich misshandelter 

Kinder Frakturen. Am häufigsten waren Femurfrakturen (40% aller Frakturen) in dieser Stu-

die.  (Wongcharoenwatana et al. 2021) 

Bei Studien, in denen hospitalisierte Kinder mit Misshandlungsverdacht untersucht wurden, 

war die Rate an Frakturen im Allgemeinen mit 28,1% höher. Zu beachten ist, dass es um 

Kinder bis zum Alter von sieben Jahren ging, die im Krankenhaus vorgestellt worden waren 

(Martrille et al. 2006) und Frakturen zuverlässig auch nur hospital abgeklärt werden können. 

Merten et al. (1983) fanden Frakturen bei weniger als einem Drittel misshandelter Kinder (n 

= 563), vor allem bei Kindern unter zwei Jahren. 

Petechien kamen häufiger bei den bestätigten Fällen (n = 15, 2,3% aller Verletzungen) vor.  

In einer Studie von Nayak et al. wurden Petechien bei 21,9% der Kinder (0-17 Jahre) als 

nicht akzidentelle Verletzung und nur bei 2,3% der Kinder als akzidentelle Verletzung ge-

funden. In 1,3% der Fälle war die Herkunft unklar. Sie waren am häufigsten an Nacken/Hals 

und Kopf (34,4%) bei der Gruppe mit den nicht akzidentellen Verletzungen. Auch die als 

akzidentelle Verletzung eingestuften Petechien waren in 32,0% der Fälle an Nacken/Hals 

oder Kopf.  

In der Studie von Nayak et al. wurde festgestellt, dass Petechien bei misshandelten Kindern 

6-mal häufiger auftraten. Sie hatten in der Studie von Nayak et al. einen positiv prädiktiven 

Wert von 80 und eine Spezifität von 97,8 als diagnostischer Marker für eine nicht akziden-

telle Verletzung. Allerdings war die Abwesenheit von Petechien auch kein Indikator dafür, 

dass keine Misshandlung stattgefunden hat. Insgesamt hatten sie 453 Kinder untersucht, 

wovon 190 mit Verdacht auf nicht-akzidentelle Verletzungen vorgestellt wurden. Insgesamt 

wurde der Verdacht in 128 Fällen bestätigt, hier waren in 21,9 % der Fälle Petechien zu 

finden und bei den 250 Fällen in denen die Verletzungen als akzidentell bewertet wurden, 

fanden sich in 2,3 % der Fälle Petechien. Bei den unklaren Fällen (n = 75), fand man in 

1,3% der Fälle Petechien. (Nayak et al. 2006). 

Spuren von thermischer Gewalt fanden sich 18-mal (1,5% aller Verletzungen). Sie kamen 

bei den bestätigten Fällen fast so oft wie bei den unbestätigten Fällen vor. Die meisten 
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Verbrennungen oder Verbrühungen wurden bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren (n = 6) 

und 4 bis 6 Jahren (n = 5) festgestellt.  

McMahon et al. (1995) fanden thermische Verletzungen am häufigsten bei Kleinkindern 

(16,0% der Kleinkinder) und bei 6,0% der über Dreijährigen. Sie sind aussagekräftige Ver-

letzungen, obwohl sie bei misshandelten Kindern nicht oft vorkommen. Allerdings stellten 

Roberton et al. (1982) fest, dass sie nahezu nie bei nicht misshandelten Kindern vorkom-

men, in diesem Fall wurden nur bei 3 von 400 (0,7%) nicht misshandelten Kindern eine 

Verbrennung gefunden. Im Vergleich waren in der vorliegenden Arbeit 1,3% aller Verlet-

zungen der unbestätigten Fälle thermische Verletzungen.  

 

5.2.3 Instrumentelle Gewalt  

Instrumentelle Gewalt lag in 39 Fällen (4,3%) vor. In einer anderen Studie des Kinderkom-

petenzzentrums fand man deutlich mehr Kinder mit Spuren instrumenteller Gewalt (19,4%). 

Allerdings wurden hier Kinder bis 14 Jahre eingeschlossen (Menzel et al. 2013). 

In einer Analyse von Akten von 1996 bis 2005 der Rechtsmedizin Münster von Kindern zwi-

schen 0 und 18 Jahren wurde festgestellt, dass 10,2% der Vorgestellten mit einem Gegen-

stand – v. a. Stock (33,3%), Gürtel (14,8%), Schuh oder Kabel (11,1%) – geschlagen worden 

waren (Bartholl 2009). In der vorliegenden Arbeit waren die meistbenutzten Gegenstände 

ähnlich. Jedoch war am häufigsten der Gürtel, gefolgt von Kabel und Stock.  

Diese höheren Raten instrumenteller Gewalt können darauf zurückzuführen sein, dass in 

den beiden Studien mehr ältere Kinder einbezogen wurden und ältere Kinder (7-12 Jahre), 

zumindest in der vorliegenden Arbeit, öfter davon betroffen sind als jüngere.  

Oft war die Sachlage unklar. Die Kinder hatten berichtet, dass sie mit Gegenständen ge-

schlagen worden waren, zeigten aber keine Verletzungen, die darauf schließen ließen. Also 

war es schwierig, instrumentelle Gewalt nachzuweisen. Umso gravierender Einwirkungen 

mittels Tatwerkzeugen geschildert werden, umso eher ist die Existenz von hierdurch ent-

stehenden Hautunterblutungen auch zu fordern. Speziell für diese Form der Gewalt schürt 

das Fehlen tatzeitnaher Verletzungen damit den Eindruck, dass die Tathandlung sich nicht 

so abgespielt haben dürfte, wie mitgeteilt. 
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5.3 Haushaltskonstellationen  

5.3.1 Geschwisteranzahl 

In 881 Fällen war bekannt, dass die vorgestellten Kinder Geschwister haben und in 877 war 

bekannt, wie viele Geschwisterkinder es sind. 

Einzelkinder waren 205 (22,3%) Jungen. Eine ähnliche Zahl fanden Ijzendoorn et al. (2009) 

unter misshandelten Kindern. Sie fanden 24,8% Einzelkinder unter den misshandelten Kin-

dern. Sie stellten bzgl. der Geschwisteranzahl einen signifikanten Unterschied zwischen 

den misshandelten Kindern und der Bevölkerung fest. Denn bei misshandelten Kindern wa-

ren Kinder mit mehr als zwei Geschwistern deutlich häufiger vertreten (40,5% bei den miss-

handelten Kindern vs. 21,3% in der Normalbevölkerung). 

Die meisten Jungen in der vorliegenden Arbeit hatten ein Geschwisterkind (43,9% der Kin-

der mit Geschwister und insgesamt 33,6% aller vorgestellten Kinder).  

In einer anderen Studie, die Fälle aus der Sprechstunde „Gewalt und Trauma“ der Klinik 

und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters des UKE 

Hamburg untersuchte, waren 32,5% Einzelkinder, 34,0% hatten ein Geschwisterkind und 

33,4% hatten mehr als ein Geschwisterkind (Moulaa-Edmondson 2014), die Einzelkinder 

waren also etwas stärker vertreten.  

Von allen bestätigten Fällen machten die Kinder mit Geschwistern 76,3% (n = 174) aus, bei 

den teilweise bestätigten Fällen 88,5% (n = 77), bei den unklaren Fällen 76% (n = 196) und 

bei den nicht bestätigten Fällen 74,3% (n = 226). Einzelkinder sind also nicht häufiger Miss-

handlung, Vernachlässigung und Missbrauch ausgesetzt.  

Zumeist gilt eine hohe Geschwisteranzahl als Risikofaktor für Kindeswohlgefährdung (Eu-

ser et al. 2013, Ijzendoorn et al. 2009). Allerdings weisen Kinder aus großen Familien mit 

mehreren Geschwistern auch mehr akzidentelle Verletzungen auf als Kinder aus kleineren 

Familien (Maguire et al. 2005, Carpenter 1999, Kemp et al. 2015, Deegener 2011). 

 

5.3.2 Eltern 

In 433 Fällen (51,7%) lebten die Kinder noch bei beiden leiblichen Eltern. In 351 (38,2%) 

Fällen war ein Elternteil alleinerziehend.  

In einer anderen Studie des IfR Hamburg, lebten noch 39% der Kinder bei den leiblichen 

Eltern und 48% bei einem Elternteil oder zusammen mit dessen neuem Lebenspartner 

(Menzel et al. 2013). In einer anderen Studie aus Hamburg lebten nur 21,9% der Kinder 

noch bei beiden Eltern (Moulaa-Edmondson 2014). In einer Analyse von Fällen der Jugend-

ämter Wittenberg/Saale (Hänsel, 2020) zeigte sich, dass die Eltern der Kinder und 
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Jugendlichen häufig getrennt (57,3%) oder geschieden waren (11,1%). Bundesweit waren 

2022 bei allen Fällen akuter und latenter Kindeswohlgefährdung etwa 42% der Kinder bei 

alleinerziehenden Mütter oder Väter aufgewachsen und 38% bei beiden Elternteilen und 

10% bei einem Elternteil mit neuem Partner. (Statistisches Bundesamt Destatis 2023).  

Bei Euser et al. (2013) wurden alleinerziehende Eltern und ebenso Stiefeltern als Risiko-

faktor für Kindeswohlgefährdung genannt. In den Niederlanden waren 39% misshandelter 

Kinder mit alleinerziehenden Eltern aufgewachsen, was einen deutlichen Unterschied zur 

Normalbevölkerung, bei der 13,0% der Eltern alleinerziehend sind, darstellt. Misshandelte 

Kinder lebten dreimal häufiger bei alleinerziehenden Eltern als nicht misshandelte Kinder 

(Ijzendoorn 2009). In einer weiteren Studie, die die Familienkonstellation bei bestätigten 

Fällen von Kindeswohlgefährdung miteinbezog, waren die Eltern in 48,6 % geschieden. 

(Wongcharoenwatana et al. 2021). Münder et al. (2000) fanden heraus, dass 70,0% der 

Kinder nicht mehr bei ihren beiden leiblichen Eltern lebten. Alleinerziehende Eltern sind oft 

erhöhtem Stress und finanziellen Schwierigkeiten ausgesetzt, was eine Erklärung für er-

höhtes Vorkommen von Kindeswohlgefährdung darstellen kann. Hinzu kommt, dass allein-

erziehenden Eltern weniger Hilfe aus dem Umfeld bereitsteht. Das erhöhte Risiko ist nicht 

unbedingt auf eine schlechtere erzieherische Kompetenz zurückzuführen (Ijzendoorn 2009, 

Landgraf et al. 2010). Stiffman et al. (2002) stellten auch fest, dass Kinder, die mit Erwach-

senen zusammenlebten, die nicht mit ihnen verwandt sind, im Vergleich zu Kindern, die mit 

ihren leiblichen Eltern zusammenleben, ein erhöhtes Risiko haben, Opfer einer tödlichen 

Misshandlung zu werden. Sie fanden allerdings auch heraus, dass Kinder, die bei einem 

alleinerziehenden leiblichen Elternteil lebten, kein erhöhtes Risiko haben. Hingegen fanden 

Guterman et al. (2002) heraus, dass verheiratete Mütter beim Bestrafen weniger körperliche 

Gewalt, als unverheiratete oder alleinerziehende Mütter einsetzen. 

Allerdings wurde auch festgestellt, dass die Diagnose eines misshandlungsbedingten 

Kopftraumas öfter übersehen wird (40,0%), wenn die Kinder aus intakten Familien stamm-

ten (Jenny et al. 1999). Es könnte sein, dass bei intakten Familienverhältnissen der Ver-

dacht einer Kindeswohlgefährdung seltener aufkommt.  

Der Anteil der Kinder, die noch bei der leiblichen Mutter lebten, lag bei 92,8%. Diese war in 

311 Fällen (37,2%) alleinerziehend.  

In einer anderen Studie des UKE lebten nur 53,0% der erfassten Kinder noch bei ihrer 

leiblichen Mutter (Moulaa-Edmondson 2014). In einer Leipziger Studie waren bei stationär 

aufgenommenen Kindern mit Misshandlungsverdacht die Mütter in 53,0% der Fälle allein-

erziehend (Landgraf et al. 2010). In einer Studie aus Wittenberg/Saale lebten 29,6% der 

Kinder mit der Kindesmutter allein und 33,2% mit der leibl. Mutter und einer:m neuen Part-

ner:in (Hänsel 2020). 
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53,3% (480) der Kinder lebten noch mit ihrem leiblichen Vater zusammen. Dieser war in 40 

Fällen (8,3%) alleinerziehend und lebte in sieben Fällen mit einem:r neuen Partner:in zu-

sammen. Hänsel (2020) fand heraus, dass 5,3% der Kinder bei ihrem alleinerziehenden 

Vater wohnten. 

In der Leipziger Studie waren 10% der Väter alleinerziehend (Landgraf et al. 2010).  

 

5.4 Verdächtige 

In 87 Fällen (9,5%) gab es keine Angabe zu einem potenziellen Verdächtigen. In der hier 

vorliegenden Arbeit wurden die Verdächtigen nur einzeln aufgelistet und methodenbedingt 

war nicht weiter zu verfolgen, ob sich aus den Verdächtigungen dann juristische Konse-

quenzen ergeben hätte. Eine genaue Zahl der Fälle, an denen beide Elternteile beteiligt 

waren, gibt es nicht.  

In einer Leipziger Studie stationär aufgenommener Kinder mit Misshandlungszeichen wa-

ren die Eltern in 88,0% der Kindesmisshandlungsfälle gemeinsam beteiligt (Landgraf 2010). 

Die Mutter wurde in 560 Fällen (67,4% aller vorgestellten Kinder) angeschuldigt und ist 

somit der häufigste Verdächtige. Dies fanden auch Berkel et al. (2020), bei denen die leib-

liche Mutter noch häufiger, und zwar in 86,8% der Kindeswohlgefährdungen involviert war, 

heraus. In 50,5% waren es beide Elternteile. Bei Hänsel (2020) richtete sich der Verdacht 

der Kindeswohlgefährdung in über 50,0% der Fälle gegen die leibliche Mutter. In einer ret-

rospektiven Studie die bestätigte Fälle von Kindeswohlgefährdung analysierte, waren in 

45,1% die Eltern als Täter genannt und in 11,7% die Stiefeltern. (Wongcharoenwatana et 

al. 2021).  

Bei einer anderen Untersuchung des UKE über körperliche Gewalt war die Mutter nach den 

Vätern in 23,3% der Fälle die zweithäufigste Verdächtige (Moulaa-Edmondson 2014). So 

war es auch in der Studie von Wahl (2011). Die Mütter wurden in 30% der Fälle als Ver-

dächtige genannt.  Bei den Kindern, die noch bei ihrer Mutter lebten, waren es 71,0% der 

Kinder.  

Am häufigsten waren die Mütter bei den 0- bis 1-Jährigen verdächtig (77,6% aller Fälle in 

dem Alter) und am seltensten bei den Kindern zwischen 7 und 12 Jahren (63,1% der Al-

tersklasse). 

In einer Analyse der Kindesmisshandlungen der polizeilichen Kriminalstatistik aus dem Jahr 

2022 waren 45,8 % der Täter weiblich. (Bundeskriminalamt 2022) In den USA waren 2022 

in 37,4% der Fälle von Kindeswohlgefährdung die Mütter alleinige Täterinnen und in 19,2 

% beide Elternteile gemeinsam Täter. Die Mütter waren in den USA häufiger alleinige 
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Täterin als die Väter, die in 24,5% der Fälle alleinige Täter waren. (U.S. Department of 

Health & Human Services 2024)  

Der Vater wurde in 456 (49,7% aller vorgestellten Kinder) Fällen als Verdächtiger genannt. 

Bei den Kindern, die mit ihrem leiblichen Vater zusammenlebten, waren es 82,0%. Bei Ber-

kel et al. (2020) war der Vater in 63,0% der Kindeswohlgefährdungen involviert.  

Er wurde am häufigsten bei den Kindern zwischen 2 und 3 Jahren (64,5% der Altersklasse) 

und am seltensten bei den Kindern zwischen 4 und 6 Jahren (44,7% der Altersklasse) als 

Verdächtiger genannt in der vorliegenden Arbeit.  

In einer anderen Studie des UKE war der Vater in 33,6 % der Fälle mit körperlicher Gewalt 

der Verdächtige (Moulaa-Edmondson 2014). In einer weiteren Studie des Kinderkompe-

tenzzentrums war der Vater in 38,3% der Fälle verdächtig (Wahl 2011). Er wurde also öfter 

verdächtigt als die Mutter. Väter oder männliche Erziehungsberechtigte sind vor allem bei 

körperlicher Misshandlung überrepräsentiert.  

Der Stiefvater wurde in 71 Fällen (8,5% aller vorgestellten Kinder) als Verdächtiger genannt. 

Am häufigsten war dies bei den Kindern zwischen 4 und 6 Jahren der Fall (12,1% der Al-

tersklasse) und am seltensten bei den Kindern zwischen 2 und 3 Jahren (3,3%). Bei Mou-

laa-Edmondson (2014) waren die Stiefväter in 14,7% der Fälle die Täter körperlicher Ge-

walt. Bei Wahl (2011) war der Lebensgefährte der Frau in 8,2% der Fälle verdächtigt wor-

den.  

Die Stiefmutter war in 11 Fällen (1,3%) die Verdächtige. Bei den Kindern zwischen 0 und 1 

Jahr sowie 2 und 3 Jahren gab es keinen Fall. Am häufigsten war sie die Verdächtige bei 

den 7- bis 12-Jährigen (2,7%). 

Ijzendoorn et al. (2009) stellten fest, dass 10,2% der misshandelten Kinder mit Stiefeltern 

zusammenwohnten, im Vergleich zu 6,0% der Kinder in der Normalbevölkerung. Sie 

schlussfolgerten, dass Kinder mit Stiefeltern ein höheres Risiko hatten. Selbst wenn die 

Tatsache, dass Stiefeltern eine höhere Anzahl von Familienmitgliedern/Geschwistern be-

deuten, ausklammert, waren die Kinder mit Stiefeltern einem höheren Risiko der Kindes-

wohlgefährdung ausgesetzt.  

Die Geschwister wurden in 12 Fällen (1,9% der Kinder mit Geschwister/n) verdächtigt. In 

diesen Fällen war kein Kind zwischen 0 und 1 Jahr oder 2 bis 3 Jahren betroffen. Die Ge-

schwister waren am häufigsten bei den Kindern zwischen 7 und 12 Jahren verdächtig 

(3,5%). Bei Wahl (2011) wurden in 0,7% der Fälle die Geschwister verdächtigt.   

Pflegeeltern waren in 10 Fällen (1,2%) verdächtig. Am häufigsten wurden sie bei den 4- bis 

6-Jährigen (2,4% der Altersklasse) und am seltensten bei den 7- bis 12-Jährigen (0,6% der 

Altersklasse) verdächtig. Die Pflegeeltern oder Stiefeltern waren bei Berkel et al. in 0,7% 
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der Fälle involviert. Ein anderes Familienmitglied war in 11 (1,3%) Fällen verdächtig. Am 

häufigsten kam waren sie bei den Jungen zwischen 4 und 6 Jahren (2,9% der Altersklasse) 

und mit 0 Fällen am seltensten bei den 2- bis 3-Jährigen verdächtigt worden. Bei Wahl 

(2011) wurden Verwandte in 2,5% der Fälle verdächtigt.  

In einer Analyse aller Fälle von Kindeswohlgefährdung aus den USA im Jahr 2022, waren 

wie oben bereits erwähnt die Eltern am häufigsten die Täter:innen, gefolgt von Angehörigen 

(nicht genauer benannt) die in 5,8% der Fälle Täter:innen waren,  den Partner:innen eines 

Elternteils mit 3,7% der Fälle und Anderen (wie z.B.  nicht verwandte Erwachsene, Pflege-

geschwister und weitere) (U.S. Department of Health & Human Services 2024) 

In einer Studie (Martrille et al. 2006), in der Kinder mit misshandlungsverdächtigen Verlet-

zungen untersucht wurden, waren die Hauptverdächtigen an erster Stelle der Vater 

(15,1%), dann beide Elternteile gemeinsam (14,6%), gefolgt von der Mutter (13,5%), dem 

Babysitter (6,5%), anderen Familienmitgliedern (4,8%) und dem Stiefvater (2,7%).  Beach-

tet werden soll, dass, anders als in dieser Studie, in den meisten Studien der Kreis der 

Verdächtigen nicht nur auf die Familie oder andere Erziehungsberechtigte begrenzt ist 

(Martrille et al. 2006, Wahl 2011). 

 

5.5 Mögliche Einschränkungen der Studie 

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um eine retrospektive Studie anhand von Ak-

tenmaterial. Dementsprechend sind die Daten nur bedingt auf die der aktuellen Lage zu 

beziehen.  

Ein Vergleich mit anderen Studien auf dem Gebiet der Kindeswohlgefährdungen kann 

schwierig sein, da die meisten Publikationen sich nicht nur auf männliche Opfer beschränk-

ten. Oft werden Mädchen und Jungen bei den Fallzahlen sowie den Verletzungsmustern 

und den Lokalisationen der Verletzungen nicht getrennt.  

Eine weitere Limitation im Vergleich mit anderen Studien sind die Altersgruppen. In vielen 

Studien werden entweder nur jüngere Kinder oder auch Jugendliche bis 18 Jahre einbezo-

gen. Ein Vergleich der Fallzahlen und Verletzungen zwischen diesen Studien und der vor-

liegenden Studie ist daher nur bedingt möglich. Denn die meisten Studien, die zum Ver-

gleich herangezogen wurden, sind internationale Studien. Ein direkter Vergleich mit Daten 

aus anderen Instituten in Deutschland konnte nur mit Münster und Leipzig erfolgen.  

Für die Auswertung der Daten wurden die Dokumentationsbögen des Kinderkompetenz-

zentrums, die von dem:r untersuchenden Ärzt:in ausgefüllt wurden, benutzt. Es kann immer 

vorkommen, dass beim Dokumentieren etwas übersehen wurde oder im 
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Dokumentationsbogen unvollständig erfasst wurde. Die Daten im Nachhinein zu ergänzen, 

war nicht immer möglich.  

Die Begriffe „Misshandlung“ und „Vernachlässigung“ werden außerdem nicht in jeder Arbeit 

oder jedem Land gleich definiert. Demnach könnte es sein, dass die Begriffe in internatio-

nalen Studien andere Verletzungsformen beinhalten oder manche ausschließen. Eine kon-

sensuelle Vereinheitlichung der Begriffe der Kindeswohlgefährdung könnte Klarheit schaf-

fen und die Vergleichbarkeit von Studien erleichtern.  

 

5.6 Hypothesenüberprüfung 

Hypothese 1 lautet, dass Einzelkinder häufiger mit dem Verdacht auf Misshandlung, Ver-

nachlässigung und Missbrauch vorgestellt werden. Dies konnte durch die untersuchten Da-

ten nicht bestätigt werden. Insgesamt gab es 205 (22,3%) Einzelkinder, der Großteil der 

vorgestellten Kinder hatte also mind. ein Geschwisterkind (73,6%). Die meisten davon hat-

ten ein Geschwister (43,9%).  

Bei den bestätigten Fällen machten die Kinder mit Geschwistern 76,3% aus und die Einzel-

kinder 23,7%. Bei den unbestätigten Fällen machten Kinder mit Geschwistern etwa 74,3% 

aus und die ohne Geschwister 25,7%. Bei den unklar gebliebenen Fällen waren die Kinder 

mit Geschwistern auch am stärksten vertreten, sie machten 76% aus und die ohne Ge-

schwister 24%. Unter den Kindern, bei denen der Eingangsverdacht teilweise bestätigt 

wurde, machten die Kinder mit Geschwistern 88,5% und die Einzelkinder 11,5% der Fälle 

aus. 

Bei Ausschluss der Fälle mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch wurden bei den Kindern 

mit Geschwistern 171 Fälle (76,5%) bestätigt und 222 (76,3%) nicht bestätigt Bei den Ein-

zelkindern wurden 54 Fälle (23,5%) bestätigt und 70 (24,7%) Fälle nicht bestätigt.  

Es gab 56 (24,1%) unklare Fälle (ohne sexuellen Missbrauch) bei den Einzelkindern und 

176 (75,9%) bei den Kindern mit Geschwistern. Es gab 10 (11,8%) teilweise bestätigte Fälle 

(ohne sexuellen Missbrauch) bei den Einzelkindern und 75 (88,2%) bei den Kindern mit 

Geschwistern.  

Die zweite Hypothese hinterfragte, ob mehr Kinder aus alleinerziehenden Haushalten mit 

dem Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch oder Vernachlässigung vorgestellt werden. 

Diese Hypothese konnte ebenfalls nicht bestätigt werden. Insgesamt waren die Elternteile 

in 348 Fällen (38,6%) alleinerziehend. Der Großteil der Kinder (60,2%) lebte also in einem 

Haushalt, in dem die Eltern nicht alleinerziehend waren und sind.   
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6. Zusammenfassung 

Für die vorliegende Studie wurden 918 Dokumentationsbögen des Kinderkompetenzzent-

rums des UKE Hamburg der Jahre 2014 bis 2017 untersucht. Es wurden nur die Fälle von 

untersuchten männlichen Kindern zwischen 0 und 12 Jahren berücksichtigt, bei denen kör-

perliche oder emotionale Gewalt oder Vernachlässigung oder sexuellen Missbrauch durch 

das familiäre Umfeld vermutet wurde. Es wurde ein Anstieg der Fälle von 2014 (n = 201) 

bis 2017 (n = 248) beobachtet, wobei die meisten Fälle im Jahr 2016 (n = 264) festgestellt 

wurden. Am häufigsten wurden Jungen von 7 bis 12 Jahren (40,0% aller Fälle, n = 367) und 

am seltensten wurden Jungen zwischen 0 und 1 Jahr (16,5% aller Fälle, n = 155) vorge-

stellt. Insgesamt hatte sich der Eingangsverdacht in 25,6% (n = 235) bestätigt und in 9,9% 

teilweise bestätigt. (n = 91). Am häufigsten wurde der Verdacht bei den 0- bis 1-Jährigen 

bestätigt (31,2% der Fälle in dieser Altersklasse, n = 48). Der häufigste Ersteinweiser war 

der ASD, der 83,6% (n = 766) aller Fälle an das Kinderkompetenzzentrum schickte. Der 

Ersteinweiser, bei dem sich am häufigsten die Fälle bestätigten, war die Polizei, bei der 

62,0% (n = 13) der Fälle bestätigt und 19% der Fälle teilweise bestätigt wurden. Die häu-

figste Form der Kindeswohlgefährdung war die körperliche Misshandlung. Insgesamt wur-

den 809 Jungen (88,1% aller Fälle) mit dem Verdacht auf körperliche Misshandlung vorge-

stellt und in 169 Fällen (18,4% aller Fälle) bestätigt.  Insgesamt wurde bei 530 Jungen 

(57,9% aller untersuchten Kinder) mind. eine Verletzung gefunden. Es wurden 1241 Ver-

letzungen dokumentiert. Bei den bestätigten Fällen wurden 636 Verletzungen dokumentiert. 

Die bestätigten Fälle wiesen im Durchschnitt ungefähr zwei Verletzungen pro Kind auf und 

die nicht bestätigten Fälle im Durchschnitt eine Verletzung pro Kind. Hämatome waren die 

häufigste Verletzungsart (n = 553, 44,6% aller Verletzungen) in allen Altersklassen, sowohl 

bei den bestätigten als auch bei den nicht bestätigten Fällen. Insgesamt war das Gesicht 

inkl. Ohren die Lokalisation (n = 290, 23,4% aller Verletzungen) die am häufigsten verletzt 

war. Bei den bestätigten Fällen war das Gesicht inkl. Ohren (n = 165, 25,9% aller Verlet-

zungen) und bei den nicht bestätigten Fällen war die obere Extremität (n = 137, 22,7% aller 

Verletzungen) am häufigsten verletzt. Ein Schütteltrauma wurde in vier Fällen festgestellt. 

Instrumentelle Gewalt war in 39 Fällen (4,2% aller Fälle) bestätigt worden. Die meisten vor-

gestellten Jungen (73,6%, n = 676) hatten Geschwister und meistens ein Geschwister 

(43,6%, n = 295). Insgesamt lebten 92,8% (n = 836) Kinder bei der leiblichen Mutter und 

52,3% (n = 480) bei dem leiblichen Vater. Die meisten Kinder lebten bei beiden Elternteilen 

(60,2%, n = 553). In 351 Fällen (38,2%) war ein Elternteil, häufiger die Mutter alleinerzie-

hend. Der häufigste Verdächtige war die Mutter (n = 560, 67,4% aller Fälle). Die Hypothe-

sen, dass Einzelkinder häufiger mit einem Verdacht der Kindeswohlgefährdung und dass 

mehr Kinder von alleinerziehenden  vorgestellt werden, konnten nicht bestätigt werden.  
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SUMMARY 

This work comprises the analysis of 918 files (from 2014 to 2017), belonging to the ʺKin-

derkompetenzzentrumʺ of the University Medical Centre Hamburg Eppendorf. Only files 

concerning male children between 0 and 12 years of age, in which physical or emotional 

violence or neglect or sexual abuse by the family environment was suspected, were in-

cluded. Cases increased between 2014 (n = 201) and 2017 (n = 248) and most cases oc-

curred during the year 2016 (n = 264). Boys aged 7-12 years were the largest group (40% 

of all cases, n = 367) and boys aged 0-1 years formed the smallest group (16,5% of all 

cases presented, n = 155). The initial suspicion had been confirmed in 25,6% (n = 235) and 

partially confirmed in 9,9% (n = 91). Suspicion was most frequently confirmed in 0-1-year-

olds (31,2% of cases in this age group, n = 48). 

The most common initial referrer was the ʺASDʺ (social service), who referred 83,6% (n = 

766) of all cases to the ʺKinderkompetenzzentrumʺ. Police was the initial referrer who had 

the largest proportion of confirmed cases, with 62,0% (n = 13) of totally confirmed cases 

and 19,0% of partially confirmed cases.  

Physical abuse was the most common form of child maltreatment with a total of 809 sus-

pected physical abuse cases (88,1% of all cases) and was confirmed in 169 cases (18,4% 

of all cases). A total of 530 boys (57,9% of all children examined) were found to have at 

least one injury. In total 1241 injuries were documented. Among the confirmed cases 636 

injuries were found. In average confirmed cases presented two injuries per child and un-

confirmed cases presented one injury per child.  

Bruises were the most common type of injury (n = 553, 44,6% of all injuries) among all age 

groups and in both confirmed and unconfirmed cases.  

In confirmed cases, most injuries were found in the face (including ears) (n = 165, 25,9% of 

all injuries) and in unconfirmed cases most injuries were located on the upper limbs (n = 

137, 22,7% of all injuries). Shaken baby syndrome was noted in eight boys. There wer 39 

cases (4,2% of all cases) where children had been hit with an object. Most examined boys 

(73,6%, n = 676) had siblings and in most cases, they had one sibling (43,6%, n = 295).  

Overall, 92,8% (n = 836) children lived with their biological mother and 52.3% (n = 480) 

lived with their biological father. Most children lived together with both parents (60,2%, n = 

553).  Single parents were found in 351 cases (38,2%), single biological mothers were more 

frequent. The most frequent suspect was the child´s mother (n = 560, 67,4% of all cases). 

The hypotheses that children without siblings and children of a single parent are more fre-

quently presented with a suspicion of child endangerment could not be confirmed.   
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7. Abkürzungsverzeichnis 

AK Nord -   Asklepios Klinik Nord 
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ASD  -   Allgemeine soziale Dienst  

AWMF    -   Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen        

                                    Fachgesellschaften e.V.  

BGB  -   Bürgerliches Gesetzbuch 

cCT  -  cranielle Computertomographie  

cMRT  -  Magnetresonanztomographie des Schädels 

IfR  -  Institut für Rechtsmedizin 

k. A.   -  keine Angabe 

KJHG  -  Kinder- und Jugendhilfegesetz 

KK Pinneberg -  Kinderklinik Pinneberg 

MRT  -  Magnetresonanztomographie 

NICHD  -  National Institute of Child Health and Human Development 

u.a.  -  unter anderem 

SGB VIII -  Achten Buch Sozialgesetzbuch 

StGB  -  Strafgesetzbuch 

UKE  -  Universitätsklinikum Eppendorf  

WHO  -  World Health Organisation  
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