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“To the informed physician, the bones tell a story
the child is too young and too frightened to tell.*

Kempe, 1962
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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

1. ARBEITSHYPOTHESE UND FRAGESTELLUNG

Aktuell kdnnen in Deutschland vielfdltige Ansdtze im Umgang mit dem Problem der
Kindesmisshandlung beobachtet werden. Zum Beispiel sind von Seiten der Politik
verbesserte Frithwarnsysteme zum Erkennen gefihrdeter Kinder geplant oder es bieten
verschiedene  Krankenkassen = Bonuspunkte  fiir ~das  Wahmehmen  der
Vorsorgeuntersuchungen von Kindern an. Auflerdem lassen sich aus den Erfahrungen
derjenigen, die mit misshandelten Kindern zu tun haben, Risikofaktoren bei Kindern
und deren Familien sowie typische Befunde als Warnsignale ableiten, die die
Bevolkerung sensibilisieren sollen. Auf diese Weise, kann jeder Biirger dazu beitragen,
dass misshandlungsgefdhrdete oder bereits misshandelte Kinder entdeckt und vor
(weiterer) Misshandlung geschiitzt werden.

Mit dem Ziel, speziell niedergelassene Kinderérzte fiir das Thema Kindesmisshandlung
zu sensibilisieren, wurden 1999 in Hamburg von der Rechtsmedizin und der
Arztekammer so genannte Gewaltleitfiden verfasst, die mittlerweile in allen
Bundeslidndern eingefiihrt wurden.

Weitere Fortschritte im Jahr 2008 stellten auflerdem die Griindung der
wissenschaftlichen Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medizin (KiM) sowie die
Einrichtung der Kommission Kinderschutz der Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DAKJ) dar.

Das Ziel muss sein, misshandlungsgefihrdete Kinder so friih wie moglich zu erkennen
und entsprechende Konsequenzen einzuleiten, damit eine Misshandlung gar nicht erst
stattfindet beziehungsweise das Risiko einer Wiederholung reduziert wird.

Tragische Fille wie beispielsweise von Kevin aus Bremen, bei dem bereits im Alter von
neun Monaten 20 unterschiedlich alte Frakturen diagnostiziert wurden und dessen
Obduktion in Hamburg im Alter von zweieinhalb Jahren eine Fettembolie nach finf
frischen Frakturen als Todesursache ergab, miissen Einzelfélle bleiben.

Die vorliegende Arbeit soll die Situation korperlich misshandelter Kinder in Hamburg,
insbesondere aus Sicht der Rechtsmedizin, beleuchten. Vor dem Hintergrund der
aktuellen Literatur wurden alle Fille mit knochernen Verletzungen bei Verdacht auf
Kindesmisshandlung ausgewertet und die Ergebnisse mit anderen Studien verglichen.
Das Ziel der Arbeit ist es, zu zeigen, in wieweit die rechtsmedizinischen

Untersuchungen in Hamburg, auch unter Beriicksichtigung kleiner Fallzahlen und
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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

unterschiedlich umfangreicher Informationen in den einzelnen Fillen, Angaben aus der
Literatur bestdtigen konnen. Dabei werden neben den kndchernen Verletzungen auch
die durchgefiihrte Diagnostik, die Situation der Kinder und ihrer Familien sowie die
einzelnen Verldufe der Félle betrachtet.

AuBerdem soll die stattgefundene Zusammenarbeit von Piddiatern und
Rechtsmedizinern hervorgehoben werden, um auf diese Weise noch mehr Kinderérzte
zu ermutigen, in Fillen des Verdachts auf eine Kindesmisshandlung die Unterstiitzung
durch die Rechtsmedizin in Anspruch zu nehmen.

Dariiber hinaus ist beabsichtigt, mit der vorliegenden Arbeit noch mehr Arzte auf das
Problem der Kindesmisshandlung aufmerksam zu machen und anhand der Ergebnisse
beziiglich der kndchernen Verletzungen, der beschriebenen Unfallmechanismen sowie
Risikofaktoren auf Seiten der Kinder und der Familien das Erkennen gefahrdeter Kinder

zu erleichtern.
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2. EINLEITUNG

2.1. Historischer Uberblick

Kindesmisshandlung stellte laut Kroner (2008) nach dem heutigen Verstindnis kein
historisches Problem dar, da Gewalt gegen Kinder lange Zeit von der Gesellschaft
legitimiert wurde und ihr somit keine groBBere Bedeutung zugesprochen wurde. Es gab
jedoch auch andere Wahrnehmungen; so wurde bereits 900 nach Christus von einem
persischen Arzt in der Practica Pruerorum Gewalt gegen Kinder erwihnt. Bis 400 nach
Christus galt die Kindstotung in Rom und Griechenland als ,,nichts Unrechtes. Bange
(2005) fiithrte an, dass um 1900 in Fulda Kinder unter drei Jahren fast ein Drittel unter
den Verstorbenen ausmachten und zur gleichen Zeit die Sterblichkeit von Pflegekindern
in Berlin bei fast 60 Prozent lag. Auch unter Beriicksichtigung der hygienischen
Verhiltnisse, der Erndhrungssituation und der medizinischen Versorgung in dieser Zeit
muss hier von einem hohen Anteil an Kindstétungen ausgegangen werden.

Noch bis Mitte des 20. Jahrhunderts wurde das Schlagen von Kindern in Deutschland
von der Mehrheit der Eltern gebilligt. Zinke (2006) zitiert Studien zu korperlicher
Gewalt, die zeigen, dass bis zu 80 Prozent aller Kinder ,,mindestens einmal Ohrfeigen
oder kleine Klapse bekommen und bis zu 30 Prozent ,Priigel“ und andere
Gewaltformen erlebt haben.

Medizinisch relevante Beschreibungen beziiglich Formen und Symptomen einer
Kindesmisshandlung tauchen laut Kroner (2008) erstmals gegen Ende des 19.
Jahrhunderts auf. Noch bevor sich die Péddiatrie mit dem Thema auseinandersetzte,
wurde das Thema ,,Kindesmisshandlung® in der Rechtsmedizin erwéhnt. Radbill (1987)
nennt den Rechtsmediziner Tardieu, der in der zweiten Héilfte des 19. Jahrhunderts
mehrere Studien iliber misshandelte Kinder verdffentlichte und dabei bereits das
Auftreten von Frakturen und subduralen Hamatomen beschrieb. Allerdings weist
Kroner (2008) darauf hin, dass Frakturen zu dieser Zeit mangels Rontgenauftnahmen
selten nachgewiesen wurden.

Trotz dieser ersten Studien wurde Kindesmisshandlung laut Kroner (2008) meist unter
dem Begriff , Kdrperverletzung subsumiert. Strassmann (1895) zitiert Liman, der vor

,verleumderischen Anzeigen* warnte, da Kinder ,,eine hohe Reproduktionsbereitschaft*
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besdlen. Er war der Meinung, dass eine korperliche Misshandlung fiir ein Kind
durchaus ohne gravierende Folgen zu verkraften sei. Laut Kroner (2008) wurde das
Problem der Kindesmisshandlung bereits im 19. Jahrhundert vor allem den unteren
Gesellschaftsschichten zugeordnet.

Wenn knécherne Verletzungen im Rahmen von Kindesmisshandlung genannt werden,
muss der Begriff ,,Battered-Child-Syndrome* zur Sprache kommen. Kempe et al.
(1962) pragten mit dem gleichnamigen Artikel diesen Begriff. Im Zusammenhang mit
schwerer korperlicher Kindesmisshandlung waren damit in erster Linie subdurale
Hamatome und multiple Frakturen unterschiedlichen Alters gemeint. Um heute dem
breiten Spektrum anerkannter Misshandlungsbefunde besser gerecht zu werden,
empfiehlt Herrmann (2002) stattdessen die Verwendung des Begriffes ,nicht-
akzidentelle-Verletzung* (NAI, ,,non-accidental-injury*).

Erst nach Kempes zuvor erwédhntem Artikel {iber das ,,Battered-Child-Syndrome*
erlangte das Thema Kindesmisshandlung in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts
auch in der Pidiatrie zunehmende Akzeptanz. Scott (2008) spricht in diesem
Zusammenhang auch von einer ,,zweiten Welle der Kinderschutzbewegung* und betont,
dass dabei vor allem Frakturen im Rahmen von Kindesmisshandlung an Bedeutung
gewinnen.

Unter Kempes Leitung fand 1976 der erste internationale Kindesmisshandlungs-
Kongress in Genf statt. Allerdings beschrinkte sich laut Kroéner (2008) die
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit diesem Thema lange Zeit auf
Rechtsmediziner und einzelne Sozialpddiater. Erst seit einigen Jahren werden Zeichen
des klinisch-medizinischen Engagements sichtbar. Dazu gehoren zum Beispiel die
Griindung einer Kinderschutzkommission der Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin sowie die Einfilhrung von Leitfiden zu Hauslicher Gewalt fiir

niedergelassene Pddiater.

2.2. Formen der Kindesmisshandlung

Die medizinische Definition (Pschyrembel, 2008) von Kindesmisshandlung beschreibt
die Anwendung korperlicher oder psychischer Gewalt gegen Kinder durch Erwachsene,

insbesondere durch die Eltern.
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Kindesmisshandlung wird von den Leitlinien fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (2006)
in Vernachldssigung, korperliche Misshandlung, emotionale Misshandlung und
sexuellen Missbrauch unterteilt.

Laut Lonerghan et al. (2003) sowie Daten des amerikanischen Pflichtmeldesystems
(Herrmann, 2008) handelt es sich in etwa 60 Prozent der Fille um Vernachlidssigung.
Die Angaben fiir sexuellen Missbrauch und korperliche Misshandlung sind
unterschiedlich und reichen von zehn bis 20 Prozent, widhrend Piischel (2000) in
Deutschland sexuellen Missbrauch als die hdufigste Form von Kindesmisshandlung
angibt.

Bei bis zu zehn Prozent aller verletzten Kleinkinder miissen laut Jacobi (2008) und
Herrmann (2006) Folgen einer koérperlichen Misshandlung angenommen werden und
Vitzthum et al. (2001) zitierten eine Miinchner Langsschnittstudie, in der zwei bis drei
Prozent aller stationdr aufgenommenen pédiatrischen Patienten Symptome von

Misshandlung oder Vernachldssigung zeigten.

2.3. Aktuelle Entwicklung der Kindesmisshandlung

Angesichts der Prasenz des Themas ,,Kindesmisshandlung® — sei es die aktuelle Reihe
,»Child Maltreatment der britischen Fachzeitschrift 7The Lancet (2008), die
Bemiihungen der Familienministerin von der Leyen (2009) um Friihwarnsysteme oder
die offentlichkeitswirksamen Pressemeldungen {iber entsprechend tragische Fille — es
entsteht der Eindruck, dass es sich dabei um ein zunehmendes Problem handelt.

Es muss hierbei jedoch berlicksichtigt werden, dass durch die zunehmende
Medienprisenz des Problems der Kindesmisshandlung eine Sensibilisierung der
Bevdlkerung stattgefunden hat. Folglich werden auch mehr Fille von Misshandlung
wahrgenommen, SO dass die  Zunahme an  bekannt  gewordenen
Kindesmisshandlungsféillen nicht zwingend eine steigende Haufigkeit der Fille
voraussetzt.

Allerdings bestétigen die Zahlen aus Polizeistatistiken und Literatur einen Anstieg von
Kindesmisshandlungsféllen — laut der Statistik des BKA (2004) hat in Deutschland die
Anzahl misshandelter Kindern von 1996 bis 2004 um 50 Prozent zugenommen.

Sorantin und Lindbichler (2002) zitieren eine amerikanische Studie (National Incidence
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Study of Child Abuse and Neglect (1996)), die einen 42-prozentigen Anstieg an
Kindesmisshandlungen in den Vereinigten Staaten von 1986 bis 1993 beschreibt.

Laut Jacobi (2008) wurden 2005 in Hamburg 1,44 Misshandlungen pro 100.000
Einwohner registriert und insgesamt erleben in Deutschland etwa 10 bis 15 Prozent aller
Kinder eine Form von Vernachldssigung oder Misshandlung. Gilbert et al. (2008)
fiihren an, dass in den so genannten ,,high-income-countries* — den einkommensstarken
und entwickelten Léndern — vier bis 16 Prozent aller Kinder Opfer korperlicher
Misshandlung sind. Laut Herrmann (2006) sterben in Deutschland etwa 100 Kinder pro
Jahr an den Folgen.

Doede und Banaschak (2006) betonen, dass es sich bei allen Zahlen lediglich um ,,die
Spitze des Eisbergs®“ handelt und eine hohe Dunkelziffer (Zinke (2006): 1:50)
angenommen werden muss. Laut Doede und Banaschak (2006) ist es allerdings
unstrittig, dass bei Kindern zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat Misshandlung die
hiufigste Todesursache darstellt. In den meisten Féllen handelt es sich dabei um die
Folgen eines Schiitteltraumas.

In Hamburg beschreibt der Kinderschutz (2007) fiir den Zeitraum von 2003 bis 2006
einen deutlichen Anstieg von polizeilich registrierten Delikten des Verdachts auf
Verletzung der  Fiirsorgepflicht oder auf Misshandlung. Beziiglich der
Kindesmisshandlungen stieg in diesem Zeitraum die Anzahl von 40 auf 78 Fille.

In der polizeilichen Kriminalstatistik des LKA Hamburg wurde 2007

Kindesmisshandlung in 63 Fillen registriert.

2.4. Entwicklung und aktueller Stand der Gesetzeslage

Eine von der Bundesrepublik Deutschland ratifizierte UN-Kinderrechtskonvention von
1992 verpflichtete die Vertragsstaaten, alle geeigneten gesetzlichen Mallnahmen zu
treffen, um Kinder vor jeglicher Form von Gewalt zu schiitzen. In Deutschland wurden
laut Peschel-Gutzeit (2001) zunichst jedoch keine gesetzlichen Anderungen
vorgenommen, da man eine Kriminalisierung der Eltern vermeiden wollte.

In Schweden, wo Gewalt gegen Kinder dagegen schon seit 1979 gesetzlich verboten ist,
liegt die Verbreitung von Kindesmisshandlung laut Jacobi (2008) europaweit mit zwei
Prozent am niedrigsten; wéhrend die Prévalenz in Deutschland schitzungsweise bei

zehn bis 15 Prozent liegt.
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Erst Ende des Jahres 2000 wurde das Ziichtigungsrecht der Eltern in Deutschland
endgiiltig abgeschafft. Seither haben Kinder ein Recht auf gewaltfreie Erziehung
(Duden Recht, 2000). Urspriinglich wurde im BGB gemal §1631 ,,Eltern oder Personen
mit elterndhnlicher Funktion die Anwendung angemessener Zuchtmittel gegen das Kind

gestattet®.

In Deutschland herrscht keine Anzeigepflicht im Falle einer Kindesmisshandlung.

Jeder Biirger ist zwar laut §138 StGB verpflichtet, eine drohende, schwerwiegende
Straftat zu melden, jedoch sind Arzte nach §203 StGB auch in Fillen von
Kindesmisshandlung  der  &rztlichen = Schweigepflicht  unterworfen.  Diese
Schweigepflicht gilt unter anderem sowohl gegeniiber den Ermittlungsbehorden, als
auch den Jugendédmtern.

Es besteht dabei die Moglichkeit, unter Voraussetzung des rechtfertigenden Notstandes
gemal §34 StGB, die Schweigepflicht zu durchbrechen, da das Kindeswohl als ein
hoheres Rechtsgut anzusehen ist. Im Falle einer gegenwértigen und nicht abwendbaren
Gefahr fiir Leib und Leben des Kindes handelt der Arzt nicht rechtswidrig, wenn er die
Schweigepflicht durchbricht, um die drohende Gefahr abzuwenden.

Zuvor sollte laut Dettmeyer (2006) jedoch der Versuch unternommen werden, von den
Opfern beziehungsweise im Falle von Kindesmisshandlung auch von den Eltern, eine so
genannte Schweigepflichtsentbindung einzuholen.

Wenn Eltern ihre Fiirsorgepflicht verletzen (§171 StGB) oder ein Kind misshandelt
wird, (§225 StGB) besteht die Moglichkeit einer Inobhutnahme des Kindes durch das
Jugendamt (§42 KJHG) oder auch bei Gefdhrdung des Kindeswohls das Hinzuziehen
eines Familiengerichts (§1666 BGB).

In Amerika wurde 1974 ein Pflichtmeldesystem eingerichtet, wihrend dergleichen in

Deutschland aufgrund der geschichtlichen Pragung bislang vermieden wurde.

2.5. Knocherne Verletzungen in Rahmen von korperlicher Kindesmisshandlung

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich ausschlieBlich mit Kindesmisshandlungen, bei
denen kndcherne Verletzungen bei den Kindern diagnostiziert wurden. Sie stellen
Arkader et al. (2007) zufolge nach Hdmatomen das hiufigste Symptom dar und

gehorten laut Hermann (2008) mit zu den ersten Manifestationen, die mit
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Kindesmisshandlung in Verbindung gebracht wurden. Bereits Tardieu beschrieb laut
Radbill (1987) im 19. Jahrhundert ,,multiple und unerwartete Frakturen bei verletzten
Kindern*. Diese Befunde werden auch spiter von Caffey (1946) erwéhnt.

Frakturen im Rahmen von korperlicher Misshandlung treten laut Rex und Kay (2000)
und Prosser et al. (2005) in 10 bis 55 Prozent aller Fille auf. Bei Kindern unter 18
Monaten liegt der Anteil sogar bei 80 Prozent. Herrmann (2006) zitiert Schétzungen,
die davon ausgehen, dass etwa zehn Prozent aller Frakturen bei Kleinkindern
misshandlungsbedingt sind. Bei Kindern im Alter von {iber fiinf Jahren sind laut
Herrmann (2008) dagegen 85 Prozent aller Frakturen akzidentell bedingt. Fiir die
vorliegende Auswertung wurden daher Kinder im Alter von unter fiinf Jahren erfasst.
Der Begriff ,,knocherne Verletzung* wurde fiir die vorliegende Arbeit gewihlt, da im
Rahmen von Kindesmisshandlung auch haufig ,,Periostreaktionen‘ beschrieben werden,
die streng genommen nicht der Diagnose ,,Fraktur* zugeordnet werden kdnnen.
,Periostreaktionen konnen sowohl im Rahmen einer Frakturheilung als auch zum
Beispiel bei einer malignen Knochenerkrankung auftreten. Laut Herrmann (2008) treten
sie jedoch vornehmlich bei Sduglingen auch durch die Einwirkung von Rotations- oder
Schleuderkréften bei Misshandlung auf. Es kommt zu einer periostalen Ablosung und
Unterblutung, da das Periost in diesem Alter im diaphysédren Bereich des Knochens nur
lose anliegt.

In der Literatur wird der Umgang mit den Begrifflichkeiten unterschiedlich gehandhabt,
Herrmann spricht erst 2008 von , Knochenverletzungen®, wahrend er in fritheren
Arbeiten (2006) ,,Periostreaktionen® bei den Frakturen auffiihrt, Kleinman (2006) zitiert
Caffey (1946) mit dem Begriff ,,skeletal lesions®.

Frakturen sind laut Herrmann (2008) das Resultat besonders gewalttétiger
Kindesmisshandlung. Nicht selten werden sie zufillig, zum Beispiel in einer
Rontgenaufnahme des Thorax bei einer Pneumonie oder bei einem Skelettscreening im
Rahmen eines Misshandlungsverdachts entdeckt. Daher handelt es sich oft um é&ltere
Frakturen, deren mangelnde Versorgung wiederum ein Zeichen der Vernachlissigung
des Kindes darstellt.

In anderen Fillen werden Kinder mit einer frischen Fraktur vorgestellt, ein
Unfallereignis ist den Eltern dabei oft nicht erinnerlich oder es wird ein fragwiirdiger
Entstehungsmechanismus konstruiert. Da multiple und mehrzeitig entstandene

Frakturen charakteristisch fiir Misshandlung sind, sollte laut Belfer et al. (2001) auch in



2. Einleitung

einem solchen Fall immer ein radiologischer Skelettstatus erhoben werden, da weitere

knocherne Verletzungen vermutet werden miissen.

2.6. Verdachtsmomente beziiglich einer Kindesmisshandlung und

Folgemaflnahmen

Doch wann ergibt sich tiberhaupt ein Verdacht auf eine Kindesmisshandlung? Wenn ein
Kind in einer Notaufnahme mit einer Fraktur vorgestellt wird, steht klinisch an erster
Stelle die adiquate Versorgung der Verletzung und nicht primér die Uberpriifung der
Plausibilitdt des beschriebenen Unfallereignisses.

Dies ist jedoch laut Herrmann (2008) die Kardinalfrage der Misshandlungsmedizin: Ist
die vorgefundene Verletzung mit dem angegebenen (oder nicht angegebenen)
Entstehungsmechanismus vereinbar? Dariliber hinaus gibt es mehrere Faktoren, die
jeden Arzt misstrauisch machen und den Verdacht auf eine mogliche
Kindesmisshandlung wecken sollten.

Damit ist zum einen die Art der Verletzungen im Bezug auf das Alter und den
entsprechenden motorischen Entwicklungsstand des Kindes sowie Hématome an
sturzuntypischen Lokalisationen gemeint. Zum anderen gehdrt dazu auch die
Begleitsituation, wie zum Beispiel die zeitlich verzogerte Vorstellung beim Arzt nach
dem beschriebenen Unfall und fehlende, wechselnde oder unrealistische Angaben zum
Entstehungsmechanismus. Auflerdem kann ein auffilliges und schreckhaftes Verhalten
des Kindes ein Hinweis sein.

Dariiber hinaus miissen Lokalisation, Art und Alter der kndchernen Verletzung
beriicksichtigt werden. Auch wenn in der Literatur wiederholt festgestellt wird, dass es
keine Frakturart gibt, die pathognomonisch fiir Kindesmisshandlung ist (Hui, 2008;
Kocher, 2000; Shaw, 1997), so kann doch im Kontext mit dem Alter des Kindes, dem
angegebenem Unfallmechanismus und unter Beriicksichtigung besonders héufig
auftretender Arten und Lokalisationen die kndcherne Verletzung gut beurteilt werden.
So ist eine Femurfraktur bei einem nicht laufenden Sdugling laut Herrmann (2008) zum
Beispiel hochverdichtig auf eine Misshandlung.

AuBerdem konnen im Rahmen einer ausfiihrlichen Familien- und Sozialanamnese in der
Literatur bestdtigte Risikofaktoren (zum Beispiel junges Alter der Eltern (Leitlinien fiir

Kinder- und Jugendpsychiatrie, 2006), Drogenabusus der Eltern (Zobel, 2005) oder
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soziale Randgruppen (Kottgen, 2006)) erfragt werden, die jeden Arzt an eine mogliche
Kindesmisshandlung denken lassen und entsprechende Konsequenzen nach sich ziehen

sollten.

Diese Konsequenzen kdnnen sich unterschiedlich gestalten. Ansprechpartner sind die
Rechtsmedizin, Jugenddamter, Kinder- und Jugendnotdienste, Sozialer Dienst oder auch
die Polizei. An erster Stelle sollte in der Akutsituation stets der Schutz des Kindes
stehen, der unter anderem durch eine stationdre Aufnahme — auch gegen den Willen der
Eltern, im Rahmen einer Inobhutnahme — gewihrleistet werden kann.

Da es sich in den meisten Fillen von Kindesmisshandlung um ein chronisches Problem
handelt, muss dariiber hinaus eine langfristige Betreuung der Familie von Jugendamt,
Kinderarzt und Therapeuten oder auch die Aufnahme des Kindes in eine Pflegefamilie
geplant werden. AuBlerdem sollten auch Geschwisterkinder immer untersucht werden,
da hiufig mehrere Kinder einer Familie Misshandlungsopfer sind.

In schweren Féllen bestitigter Kindesmisshandlung muss auflerdem ein strafrechtliches
Vorgehen gegen die Eltern in Erwédgung gezogen werden.

Beim Verdacht auf eine Kindesmisshandlung ist die Rechtsmedizin die erste
Anlaufstelle, um ein Verletzungsmuster hinsichtlich des Entstehungsmechanismus
prézise beurteilen zu lassen. Eine entsprechende Interpretation kann es dem betreuenden
Kinderarzt erleichtern, den Eltern gegeniiber einen Misshandlungsverdacht
anzusprechen. Auflerdem spielen neben der Erfahrung im Umgang mit Gewaltopfern in
der Rechtsmedizin auch die Kontakte zu den entsprechenden Behorden sowie die

Kenntnis der juristischen Sachlage eine wichtige Rolle.

2.7. Das Kinderkompetenzzentrum am UKE

In Hamburg wurde bereits 1997 eine rechtsmedizinische Untersuchungsstelle fiir
Gewaltopfer eingerichtet.

Zusétzlich  wurde Anfang 2006 am  Universititsklinikum  Eppendorf ein
interdisziplindres Kinderkompetenzzentrum gegriindet, in dem Kinder bei Verdacht auf
Misshandlung, Vernachlédssigung oder sexuellen Missbrauch untersucht werden. An
diesem Kompetenznetz sind unter anderem die Kinderklinik, die Psychiatrie, die

Gynidkologie und das Institut fiir Rechtsmedizin beteiligt. Das niedrigschwellige
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Untersuchungsangebot soll die Versorgung der Opfer und die Unterstiitzung der Eltern
durch Kooperation mit entsprechenden Einrichtungen verbessern. Eine Untersuchung ist
nach Terminvereinbarung und auch anonym moglich. AuBlerdem besteht rund um die
Uhr die Moglichkeit einer telefonischen Beratung, die sich auch an niedergelassene
Pédiater mit Verdachtsfillen richtet. Dariiber hinaus konnen Rechtsmediziner
konsiliarisch von umliegenden Krankenhdusern angefordert werden.

Diese rechtsmedizinische Untersuchung dient in erster Linie einer gerichtsverwertbaren
Befunddokumentation und einer gutachterlichen Bewertung des
Gesamtzusammenhanges. Das weitere Vorgehen geschieht in Absprache aller
Beteiligten und es besteht dabei die Moglichkeit gemeinsamer, kritischer
Fallkonferenzen.

Eine erste Studie (Puttfarcken, 2008) {iber einen Zeitraum von einem Jahr, die 172
Untersuchungen von Kindern mit Misshandlungsverdacht bis zum 14. Lebensjahr
umfasste, ergab 115 Fille mit korperlicher Misshandlung, 25 Fille mit korperlicher
Vernachldssigung und 50 Félle mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch. Dabei lagen bei
einigen Kindern mehrere Formen der Kindesmisshandlung vor. In der Hélfte der Falle
lieB sich die Verdachtsdiagnose auf eine Misshandlung uneingeschrinkt oder zumindest
teilweise bestétigen und es zeigte sich, dass Geschwisterkinder oft mit betroffen waren.
Mittels standardisiertem Erfassungsbogen werden im Rahmen der Untersuchungen zum
Beispiel auch soziale Faktoren erfasst, um mogliche Misshandlungsrisiken aufdecken
und entsprechend gefdhrdete Kinder in Zukunft noch frither erkennen und schiitzen zu
konnen. AuBlerdem stellt diese Erfassung im Rahmen der Qualitdtssicherung die
Grundlage fiir eine standardisierte Dokumentation dar.

Die Kinder, die seit 2006 vom Kinderkompetenzteam untersucht wurden, sind auch Teil
der vorliegenden Studie. Da die kndchernen Verletzungen oder die begleitenden
intracraniellen Verletzungen oft Grund zur stationdren Aufnahme waren, handelte es
sich in den meisten Féllen um konsiliarisch durch die Rechtsmedizin durchgefiihrte

Untersuchungen in den verschiedenen Krankenhdusern Hamburgs.
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2.8. Stellenwert der Kindesmisshandlung in Forschung und Pidiatrie

In Deutschland gilt Kindesmisshandlung laut Herrmann (2008) nach wie vor als
medizinisches Randgebiet, was sich auch in der deutschsprachigen Literatur, in der
Forschung und in der Thematik von Kinderdrztekongressen widerspiegelt.

Jacobi (2008) beschreibt deutsche Literaturbeitrdge diesbeziiglich als ,,nichtssagende
Unverbindlichkeiten* und vergleicht die amerikanische Zeitschrift Pediatrics mit der
Monatsschrift Kinderheilkunde, wobei das Verhiltnis von Beitrdgen zu Misshandlung
etwa bei 10:1 liegt.

Herrmann (2008) stellt einen Vergleich mit der péadiatrischen Onkologie her, die einen
ganz anderen Stellenwert als die Misshandlungsmedizin geniefit. Dabei werden in
ersterem Fall Krankheiten mit einer Privalenz von 0,2 Prozent versorgt, wihrend die

Haufigkeit von Kindesmisshandlung im zweistelligen Bereich liegt.

Bereits Kempe et al. (1962) erkannten, dass Kindesmisshandlung eine nicht
unerhebliche Ursache fiir kindliche Behinderungen und Tod darstellt, die zu oft von
Arzten nicht erkannt wird und — falls diagnostiziert — inadiquat gehandhabt wird.
Herrmann (2002) begriindet die Vermeidung der Auseinandersetzung mit dem Thema
Kindesmisshandlung mit der Sorge um eine falsch positive Diagnose. Dagegen werden
jedoch deutlich mehr Fille tibersehen.

Auch Vitzthum et al. (2001) bestitigen, dass die Diagnose von den Arzten viel zu selten
gestellt, was sie unter anderem mit der Scheu vor nichtirztlichen Organisationen und
den rechtlichen Konsequenzen begriinden.

Gilbert (2008) berichtet von einer Studie mit iiber 400 Arzten, die bei zehn Prozent der
verletzten Kinder, die sie behandelten, eine Kindesmisshandlung vermuteten, jedoch nur
sechs Prozent dieser Fille meldeten.

Die Kinderérzte sind laut Herrmann (2008) oft die einzigen Fachleute, die Kinder und
mogliche Verletzungen in der entsprechenden Altersgruppe regelmédBig zu Gesicht
bekommen, und die dariiber hinaus auch eine wichtige Rolle in der Weiterbetreuung der
Kinder und ihrer Familien spielen. Daher ist es unbedingt notwendig, die Arzte zu
sensibilisieren und entsprechend auszubilden. In den USA ist die ,,Misshandlungs-
Pédiatrie® eine anerkannte Spezialisierung, die von der American Board of Pediatrics

zertifiziert wird. Jenny (2008) berichtet von der Forderung der National Association of
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Children’s Hospitals, dass jede Kinderklinik einen solchen Spezialisten fiir
Kindesmisshandlung haben sollte.

Beziiglich kurz- und langfristiger Konsequenzen erwdhnt Turner (2008) in diesem
Zusammenhang auch die Tatsache, dass im Falle einer tddlich endenden
Kindesmisshandlung, Medien und Bevélkerung den Arzten vorwerfen werden, nicht
alles unternommen zu haben, dem Opfer zu helfen. Herrmann (2008) stellt dariiber
hinaus die Frage nach 6konomischen Folgekosten in Anbetracht des kaum messbaren
Leids der misshandelten Kinder und damit der Belastung ihrer individuellen

Lebenslaufe.

2.9. Arbeitshypothese und Fragestellung

Aktuell konnen in Deutschland vielféltige Ansdtze im Umgang mit dem Problem der
Kindesmisshandlung beobachtet werden. Zum Beispiel sind von Seiten der Politik
verbesserte Frithwarnsysteme zum Erkennen gefdhrdeter Kinder geplant oder es bieten
verschiedene  Krankenkassen = Bonuspunkte  fiir ~das  Wahrnehmen  der
Vorsorgeuntersuchungen von Kindern an. Auflerdem lassen sich aus den Erfahrungen
derjenigen, die mit misshandelten Kindern zu tun haben, Risikofaktoren bei Kindern
und deren Familien sowie typische Befunde als Warnsignale ableiten, die die
Bevdlkerung sensibilisieren sollen. Auf diese Weise, kann jeder Biirger dazu beitragen,
dass misshandlungsgefdhrdete oder bereits misshandelte Kinder entdeckt und vor
(weiterer) Misshandlung geschiitzt werden.

Mit dem Ziel, speziell niedergelassene Kinderérzte fiir das Thema Kindesmisshandlung
zu sensibilisieren, wurden 1999 in Hamburg von der Rechtsmedizin und der
Arztekammer so genannte Gewaltleitfiden verfasst, die mittlerweile in allen
Bundesldandern eingefiihrt wurden.

Weitere Fortschritte im Jahr 2008 stellten auflerdem die Griindung der
wissenschaftlichen Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medizin (KiM) sowie die
Einrichtung der Kommission Kinderschutz der Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DAKJ) dar.

Das Ziel muss sein, misshandlungsgefidhrdete Kinder so frith wie mdglich zu erkennen
und entsprechende Konsequenzen einzuleiten, damit eine Misshandlung gar nicht erst

stattfindet beziehungsweise das Risiko einer Wiederholung reduziert wird.
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Tragische Fille wie beispielsweise von Kevin aus Bremen, bei dem bereits im Alter von
neun Monaten 20 unterschiedlich alte Frakturen diagnostiziert wurden und dessen
Obduktion in Hamburg im Alter von zweieinhalb Jahren eine Fettembolie nach fiinf
frischen Frakturen als Todesursache ergab, miissen Einzelfdlle bleiben.

Die vorliegende Arbeit soll die Situation korperlich misshandelter Kinder in Hamburg,
insbesondere aus Sicht der Rechtsmedizin, beleuchten. Vor dem Hintergrund der
aktuellen Literatur wurden alle Fille mit kndchernen Verletzungen bei Verdacht auf
Kindesmisshandlung ausgewertet und die Ergebnisse mit anderen Studien verglichen.
Das Ziel der Arbeit ist es, zu zeigen, in wieweit die rechtsmedizinischen
Untersuchungen in Hamburg, auch unter Beriicksichtigung kleiner Fallzahlen und
unterschiedlich umfangreicher Informationen in den einzelnen Fillen, Angaben aus der
Literatur bestdtigen konnen. Dabei werden neben den kndchernen Verletzungen auch
die durchgefiihrte Diagnostik, die Situation der Kinder und ihrer Familien sowie die
einzelnen Verldufe der Fille betrachtet.

AuBlerdem soll die stattgefundene Zusammenarbeit von Pidiatern und
Rechtsmedizinern hervorgehoben werden, um auf diese Weise noch mehr Kinderérzte
zu ermutigen, in Féllen des Verdachts auf eine Kindesmisshandlung die Unterstiitzung
durch die Rechtsmedizin in Anspruch zu nehmen.

Dariiber hinaus ist beabsichtigt, mit der vorliegenden Arbeit noch mehr Arzte auf das
Problem der Kindesmisshandlung aufmerksam zu machen und anhand der Ergebnisse
beziiglich der kndchernen Verletzungen, der beschriebenen Unfallmechanismen sowie
Risikofaktoren auf Seiten der Kinder und der Familien das Erkennen gefahrdeter Kinder

zu erleichtern.
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3. MATERIAL UND METHODEN

3.1. Das Institut fiir Rechtsmedizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von
Lebenduntersuchungen bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, die im Zeitraum vom
Jahr 2000 bis einschlieBlich Juli 2008 im Institut fiir Rechtsmedizin am UKE
durchgefiihrt wurden.

Fiir diese Studie wurden alle Untersuchungen von Kindern im Alter von unter fiinf
Jahren miteinbezogen, bei denen eine oder mehrere kndcherne Verletzungen
diagnostiziert wurden.

Bei den ausgewerteten Féllen handelte es sich fast ausschlieBlich um konsiliarisch
durchgefiihrte Untersuchungen von Kindern, die in Krankenhdusern in und um
Hamburg vorstellig geworden waren und bei denen Arzte den Verdacht auf
Misshandlung geéduBlert hatten. Diese forderten dann entweder direkt eine
rechtsmedizinische Beurteilung an oder aber wendeten sich zunéchst ans Jugendamt, so
dass dieses Auftraggeber fiir die Rechtsmedizin war. Teilweise erfolgte der
Untersuchungsauftrag auch durch die Polizei.

In einigen wenigen Féllen war die knocherne Verletzung im Rahmen einer

Kontrolluntersuchung im Institut fiir Rechtsmedizin aufgefallen.

3.2. Die rechtsmedizinischen Akten

Alle Lebenduntersuchungen werden im rechtsmedizinischen Institut in einem
elektronischen Tagebuch sowie zusitzlich in digitalen Basisdokumentationsbogen
erfasst und erhalten eine fortlaufende Tagebuchnummer.

Mittels entsprechender Suchfunktionen konnten auf diese Weise alle Untersuchungen
bei Kindern im genannten Alter herausgefunden werden. Anhand der
Tagebuchnummern wurden diese Akten dann im Archiv des Instituts fiir Rechtsmedizin

auf das Vorliegen kndcherner Verletzungen gepriift.
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Der Begriff ,kndcherne Verletzungen wurde gewéhlt, da sowohl frische und é&ltere
Frakturen als auch ,,Periostreaktionen* und ,,szintigraphische Auftélligkeiten* erfasst
wurden.

Die rechtsmedizinischen Akten umfassten in der Regel einen etwa dreiseitigen
Untersuchungsbericht, aus dem Alter und Geschlecht des Opfers, geschilderter
Unfallhergang sowie eine detaillierte Beschreibung der korperlichen Verletzungen
entnommen werden konnte. Aullerdem beinhalteten sie zumeist eine Interpretation der
Befunde und eine Beschreibung des weiteren Vorgehens beziehungsweise
entsprechende Empfehlungen.

In Einzelfdllen lagen lediglich handgeschriebene Kurzbefunde vor.

Insgesamt waren die 60 Untersuchungen von 12 verschiedenen Arzten des Instituts fiir
Rechtsmedizin  durchgefiihrt und dokumentiert worden, wodurch sich die

Dokumentationsheterogenitét begriindet.

3.3. Zusitzliche Krankenakten

Bis auf zwei Félle waren alle Kinder der vorliegenden Auswertung stationér
aufgenommen. Da zum Zeitpunkt der rechtsmedizinischen Untersuchung oft noch nicht
alle Befunde in schriftlicher Form vorlagen, wurden, um vollstindige Informationen zu
erlangen, auch die Krankenakten der untersuchten Kinder eingesehen. Fiir diesen Zweck
wurde der Name des Krankenhauses, in dem die Kinder vorstellig geworden waren,
sowie Vor- und Nachname des Kindes, Geburtsdatum und das stationére
Aufnahmedatum erfasst.

Im Rahmen der Auswertung der Krankenakten wurden dann Name, Geburts- und
Aufnahmedatum der Kinder durch eine Fallnummer und das Alter ersetzt, um auf diese

Weise eine Anonymisierung zu gewéhrleisten.
In zwei Fillen waren die Kinder ambulant bei niedergelassenen Arzten untersucht

worden. Alle anderen Kinder waren in zehn verschiedenen Krankenhdusern in und um

Hamburg stationir aufgenommen worden.
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Dazu gehorten folgende Krankenhéuser:

Universitétsklinikum Eppendorf (UKE)
Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Altonaer Kinderkrankenhaus

Asklepios Klinik Nord Heidberg

Mariahilf Krankenhaus

Westkiistenklinikum Heide
Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wiimme
Elbe Kliniken Stade

Klinikum Itzehoe

Klinik Sulingen

Da in einzelnen Fillen die Unterlagen aus den Krankenhdusern bereits in Form von
Kopien vorlagen, verblieben sechs Krankenhduser, in denen die entsprechenden Akten
der jeweiligen Kinder vor Ort eingesehen wurden.

Das Hauptaugenmerk wurde bei der Auswertung der Krankenakten auf — soweit
vorhandene — Anamnesebdgen, Entlassungsbriefe, Rontgenbefunde sowie Protokolle
tiber Gespriache mit Eltern und zustindigen Sozialarbeitern/Sozialarbeiterinnen oder

Psychologen/Psychologinnen gelegt.

3.4. Auswertung der Daten

Aus den nun vorliegenden Daten aus der Rechtsmedizin und den Krankenhdusern

wurden folgende Informationen erhoben:

Die Kinder
Geschlecht
Alter in Monaten
Schwangerschaft (Friihgeburt) und Geburt (Sectio)
Vorsorgeuntersuchungen (Vollstandigkeit)
Vorerkrankungen

Stationdre Voraufenthalte (Zeitpunkt, Aufnahmegrund)
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Spétere stationdre Aufenthalte (Zeitpunkt, Aufnahmegrund)

Befunde
Knocherne Verletzung
Lokalisation
Befundbeschreibungen zur Art der Fraktur
Entstehungszeitpunkt (Einschidtzung des Frakturalters)
Anzahl pro Kind*

Rechtsmedizinische Beurteilung beziiglich des Misshandlungsverdachts

Intracranielle Veranderungen (bezliglich der Verdachtsdiagnose Schiitteltrauma,
auch

unter Berlicksichtigung retinaler Einblutungen)
Begleitverletzungen (duBerliche Verletzungen, die nicht mit den knéchernen

Verletzung in Zusammenhang stehen)

* Bei der Gesamtauswertung aller kndchernen Verletzungen wurden zur besseren
Vergleichbarkeit mit Literaturangaben beidseitige und zweizeitige Schidel- oder
Extremitédtenverletzungen sowie mehrfache Rippenverletzungen nur einfach gezahlt.

Bei den Beschreibungen der einzelnen Lokalisationen werden jedoch sémtliche

kndcherne Verletzungen einzeln aufgefiihrt.

Diagnostik
Rontgen
CCT
Szintigraphie
bei Schidelverletzungen
Cerebrale Sonographie

MRT des Schidels

Die einzelnen Fallverliufe

Auftraggeber filir die Untersuchung
Einweisungsgrund und Einweiser ins Krankenhaus

Zeitraum zwischen geschildertem Unfallereignis und stationdrer Aufnahme
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Dauer des stationdren Aufenthaltes
Zeitraum zwischen Aufnahme und rechtsmedizinischer Beurteilung
Geschilderter Unfallmechanismus

Unterschiedliche Versionen des geschilderten Unfallereignisses

Anwesenheit der Eltern zum Verletzungszeitpunkt

Beurteilung durch die Rechtsmedizin (Plausibilitit)
Rechtsmedizinischer Befund und Beurteilung des Misshandlungsverdachts
FolgemaBnahmen

Inobhutnahme des Kindes

Einschaltung des Jugendamts

Einschaltung der Polizei

Strafrechtliche Verfolgung der Eltern

Aufnahme des Kindes in eine Pflegefamilie

RegelmiBige Vorstellung beim Kinderarzt

Familie
Postleitzahl des Wohnortes
Nationalitit
Kontakt zum Jugendamt in der Vorgeschichte
Eltern: Alter
Arbeitslosigkeit
Drogenkonsum
Psychische Erkrankungen
Selbst erfahrene Misshandlung
Mutter: Aborte in der Vorgeschichte
Aktuelle Schwangerschaft
Familienstand
Geschwister: Anzahl
Reihenfolge in der Geschwisterreihe

Misshandlung

Zunichst wurden die Informationen aus den rechtsmedizinischen Akten gesammelt und

in einem zweiten Schritt wurden die Krankenakten ausgewertet. AnschlieBend wurden
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3. Material und Methoden

die Informationen zusammengefasst und versucht, erginzende Informationen
hinzuzufiigen, um eventuelle Unstimmigkeiten zu kléren.

Aufgrund der auBlerordentlich unterschiedlichen Datenlage in den ausgewerteten
Unterlagen war die Interpretation einzelner Informationen nur eingeschrinkt méglich,
da teilweise nur in sehr wenigen Féllen entsprechende Angaben vorlagen.

Um trotzdem mdglichst viele Informationen zu beriicksichtigen, wurden bei den Eltern

bestimmte Risikofaktoren zusammengezahlt und so eine Art Risikoprofil erstellt.

Die erhobenen Postleitzahlen wurden, sofern sie innerhalb Hamburgs lagen, dem
jeweiligen Stadtteil zugeordnet und dieser mithilfe eines Stadtteilprofils des
Statistischen Bundesamtes fiir Hamburg und Schleswig Holstein (2008) charakterisiert.
Unter Beriicksichtigung der Anzahl der Kinder im jeweiligen Stadtteil wurden

gewichtete Durchschnittswerte zu folgenden Daten erhoben:

Arbeitslose in % der 15- bis 65-Jdhrigen (Juni 2008)

Straftaten insgesamt je 1000 der Bevolkerung (2007)

Auslénder in % der Bevolkerung (2007)

Leistungsempfanger nach SGB II (Hartz IV) in % der Bevdlkerung (2008)
Personen pro niedergelassenem Arzt (2008)

Sozialwohnungen in % der Wohnungen insgesamt (2008)

Die berechneten Daten wurden mit den Angaben fiir Hamburg insgesamt verglichen.

AulBlerdem wurde eine separate Auswertung der Fille in den vier Krankenhdusern mit
den  hochsten  Fallzahlen  (Universititsklinikum  Eppendorf, = Katholisches
Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, Altonaer Kinderkrankenhaus und Asklepios Klinik

Nord Heidberg) vorgenommen.

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Ende Juni bis Ende September 2008.

Alle Daten wurden zundchst handschriftlich gesammelt und dann in Exceltabellen
eingegeben, um auf diese Weise die Auswertung und das Erstellen von Diagrammen
und Schaubildern zu erleichtern.

Die Arbeit wurde mit Microsoft Word 2003 geschrieben.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4. ERGEBNISSE

4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.1. Lebenduntersuchungen bei Kindern im Alter von unter fiinf Jahren

Im Zeitraum vom Jahr 2000 bis 2008 wurden insgesamt 571 Kinder im Alter von unter
finf Jahren bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, sexuellen Missbrauch oder
Vernachldssigung im Institut fiir Rechtsmedizin untersucht. Diese Gesamtanzahl ergibt
sich rechnerisch, da die Daten bis einschliefSlich Juli 2008 erfasst wurden und die

Zahlen fiir das Jahr 2008 auf Hochrechnungen beruhen.

i B 48-59 Monate
100

l ] O 36-47 Monate
0O 24-35 Monate
® 12-23 Monate

. @ 0-11 Monate
] ﬁ H H
O T T

Anzahl der Kinder
r O
o o
I
[
[

O & & & > & O & &

S O O O ¥ O O O

@@@@@@@@@Q
Jahr

Diagramm 1: Lebenduntersuchungen von 2000 bis 2008 bei Kindern unter

fiinf Jahren nach Alter in Monaten (n=571)*

* erfasst wurden die Daten bis einschlieBlich Juli 2008, die weiteren Werte ergeben sich

rechnerisch

Wie das Diagramm 1 erkennen ldsst, hat die Anzahl der Lebenduntersuchungen bei
Kindern mit Misshandlungsverdacht im Institut fiir Rechtsmedizin seit 2000 deutlich

zugenommen.
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4.1. Die untersuchten Kinder

Waren es im Jahr 2000 nur etwas mehr als 20 Kinder, so hatte sich ein Jahr spéter die
Zahl der Untersuchungen schon mehr als verdoppelt (n=45).

In den folgenden Jahren blieb die Anzahl nahezu konstant, doch ab dem Jahr 2004
stiegen die Zahlen fast linear bis zum Jahr 2007 mit etwa 130 Untersuchungen an.

Die Zahlen fiir das Gesamtjahr 2008 ergeben sich rechnerisch, tatséchlich erfasst
wurden die Daten bis einschlieBlich Juli 2008.

Die Altersverteilung der Kinder gestaltete sich relativ homogen. Kinder unter einem
Jahr stellten bis 2004 den grofiten Anteil da, ab dem Jahr 2005 waren jedoch alle
Altersgruppen etwa gleich hiufig unter den Verdachtsfillen zu finden. Kinder im dritten
Lebensjahr waren im Jahr 2002 nicht vertreten, machten jedoch in den {ibrigen Jahren

nach den Kindern unter einem Jahr einen gleichmiBig relativ hohen Anteil aus.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.2. Anteil der Kinder mit knochernen Verletzungen

Das folgende Diagramm 2 zeigt die Anzahl der Kinder, bei denen im Rahmen der
Lebenduntersuchungen im Institut fiir Rechtsmedizin in den Jahren 2000 bis 2008 eine
oder mehrere knocherne Verletzungen diagnostiziert wurden.

Dies war bei insgesamt 60 Kindern (10,5%) der Fall.

140
120
100

m andere Diagnose

@ Diagnose kndcherne
Verletzung

Anzahl der Kinder
()]
o

Diagramm 2: Anzahl der Kinder mit knochernen Verletzungen beziiglich

der Kinder mit anderen Diagnosen (n=571)*
* erfasst wurden die Daten bis einschlieBlich Juli 2008, die weiteren Werte ergeben sich

rechnerisch

Im Jahr 2000 wurden bei vier von 21 untersuchten Kindern (19%), 2001 bei sechs von
45 Kindern (13 %), 2002 bei neun von 40 Kindern (23 %), 2003 bei fiinf von 46
Kindern (11%) und 2004 bei zehn von 47 Kindern (21%) kndcherne Verletzungen
diagnostiziert. Im Jahr 2004 fand sich auBerdem die hochste Anzahl an Kindern mit
knochernen Verletzungen.

2005 wurden bei elf Prozent der Kinder (n=8 von 70) entsprechende Verletzungen
diagnostiziert, 2006 bei sechs Prozent (n=6 von 100), 2007 bei fiinf Prozent (n=7 von
133) und fiir 2008 ergeben sich rechnerisch sieben Prozent (6 von 120).
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4.1. Die untersuchten Kinder

Erginzend dazu auch folgendes Diagramm 3:

25

20

15 1

10 A

Z 1ol

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008*
Jahr

Anteil der Kinder in Prozent

Diagramm 3: Anteil der Kinder mit knochernen Verletzungen an allen

Lebenduntersuchungen®

* erfasst wurden die Daten bis einschlieBlich Juli 2008, die weiteren Werte ergeben sich

rechnerisch

Den hochsten Anteil der Félle mit kndchernen Verletzungen ergab sich in den Jahren
2002 und 2004, hier liberstiegen die Anteile 20 Prozent.

Bis einschlieBlich 2005 schwankten die Anteile zwischen elf und maximal 23 Prozent.
Der deutlichen Zunahme der Gesamtzahl an Lebenduntersuchungen ab 2005 folgte
keine entsprechende Zunahme der Félle mit kndchernen Verletzungen. Die Anteile der
Kinder mit kndchernen Verletzungen nahmen auf Werte um sechs Prozent ab, wahrend

die absoluten Zahlen gegeniiber den Vorjahren in etwa konstant blieben.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.3. Altersverteilung der 60 Kinder mit knochernen Verletzungen*

* Im Folgenden beziehen sich die Angaben ausschlieflich auf diese Kinder und die kndchernen

Verletzungen werden nicht mehr zusétzlich erwéhnt.

Das Alter in Lebensmonaten der 60 Kinder mit kndchernen Verletzungen zeigt

folgendes Diagramm 4:

40
35
30
25
20
15
10

Anzahl der Kinder

0-11 12-23 24-35 36-47 48-59

Alter in Monaten

Diagramm 4: Altersverteilung nach Alter in Monaten (n=60)

Fast zwei Drittel (n=36, 60%) der Kinder waren jiinger als ein Jahr. Bei den iibrigen 40
Prozent der Fille waren 16 Kinder (27%) ein Jahr alt und insgesamt acht Kinder (13%)
waren zwei Jahre alt und dlter. Davon war eines vier Jahre alt, zwei waren drei und fiinf

Kinder (8%) zwei Jahre alt.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.4. Altersverteilung der Kinder bis zum Alter von 18 Monaten

80 Prozent (n=48) aller Kinder waren im Alter von 18 Monaten und jiinger. Das

folgende Diagramm 5 zeigt die Altersverteilung dieser Kinder in Monaten:

Anzahl der Kinder
N
\
\

; I

01 2 3 45 6 7 8 910 1 12 13 14 15 16 17 18

Alter in Monaten

1 1

Diagramm 5: Alter in Monaten der Kinder bis zum Alter von 18 Monaten

(n=48)

Ein Drittel der Kinder (n=16) aus der gewdhlten Altersgruppe war jiinger als drei
Monate. Es zeigte sich eine deutliche Haufung der Fille in diesem Altersbereich, eine
weitere ergab sich beim Alter von 13 Monaten mit fiinf Kindern. AuBlerhalb dieser
Bereiche war das Alter der Kinder mit ein bis drei Kindern pro Lebensmonat relativ
gleichmaBig verteilt. Im Alter von neun, 15 und 17 Monaten waren bei der vorliegenden

Auswertung keine Kinder vertreten.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.5. Geschlechtsverteilung der 60 Kinder iiber den Untersuchungszeitraum

In den ausgewerteten Féllen fanden sich mehr Jungen als Midchen. Insgesamt betrug

die Anzahl der Jungen 36 (60%) und die der Méadchen 24 (40%).

12

10

m weiblich

@ mannlich

Anzahl der Kinder
(o]

O T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008*

Jahr

Diagramm 6: Geschlechtsverteilung iiber den Untersuchungszeitraum
(n=60)*
* bis einschlieBlich Juli 2008

Dieses Diagramm 6 zeigt die Geschlechtsverteilung liber den Untersuchungszeitraum.
Der insgesamt hohere Anteil an Jungen war bis auf die Jahre 2004 (Anteil Médchen 60
Prozent) und 2007 (Anteil Méadchen 57 Prozent) immer vorhanden.

Zumeist lag der Anteil des weiblichen Geschlechts zwischen 30 und 40 Prozent, in den
Jahren 2000 (25%) und 2003 (20%) waren die Midchen dagegen noch seltener

vertreten.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.6. Geschlechtsverteilung der 60 Kinder nach Lebensmonaten

Das Diagramm 7 zeigt, dass das zuvor beschriebene Gesamtverhiltnis von Jungen und
Maidchen (60:40) auch bei den Kindern im Alter von bis zu zwei Jahren gegeben war.

Bei den élteren Kindern waren die Zahlen zu klein, um entsprechende Verhéltnisse

aufzuzeigen.
25
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Alter in Monaten

Diagramm 7: Geschlechtsverteilung nach Alter in Monaten (n=60)
Die Jungen stellten bei den Kindern unter einem Jahr einen Anteil von 58 Prozent dar.

Bei den Kindern im Alter von einem Jahr lag der Anteil bei 64 Prozent und im Alter

von zwel Jahren bei 60 Prozent.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.7. Geburtsanamnese der 60 Kinder

In weniger als der Hélfte der 60 Félle (n= 27, 45%) lagen Angaben zu einer Geburt per
Kaiserschnitt (Sectio) vor. Beziiglich einer Frithgeburt fanden sich dagegen in mehr als

der Hilfte der Fille (n=36, 60%) Informationen.

35

30
25 -

Oja
E nein

20
15 1

O keine Angabe

10

Anzahl der Kinder

Sectio Frihgeburt
Angaben zur Geburt

Diagramm 8: Geburtsanamnese beziiglich Sectio und Friihgeburt (n=60)

Das Diagramm 8 zeigt, dass von den 27 Kindern mit Angaben zur Art der Geburt elf
Kinder (41%) per Sectio entbunden wurden, wéhrend bei 16 Kindern (59%) kein
Kaiserschnitt durchgefiihrt worden war.

Unter den 36 Kindern (60%) mit vorliegenden Informationen  zur
Schwangerschaftsdauer waren 15 (42%) zu frith geboren worden, wéhrend 21 (58%)

nach der 37. Schwangerschaftswoche auf die Welt kamen.
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.8. Vorerkrankungen der 60 Kinder

Bei 18 Kindern (30 Prozent) der 60 ausgewerteten Fille waren Erkrankungen in der

Vorgeschichte bekannt.

Tabelle 1: Verschiedene Vorerkrankungen (n=18)

Anteil an allen

Art der Vorerkrankung Anzahl | Anteil | 60 Fillen
Entwicklungsverzogerung 7 39% 12%
Cerebrale Verdnderungen 3 17% 5%
Verdnderungen des Schédels 3 17% 5%
Krampfanfall 3 17% 5%
Extremitdtenfehlbildung 3 17% 5%
Herzfehler 3 17% 5%
Deprivationssyndrom 2 11% 3%
Sonstiges 5 28% 8%

Da einige Kinder von mehreren Vorerkrankungen betroffen waren, ist die Summe der
Anteile groBer 100 Prozent und die der Anteile an allen 60 Fallen groBBer 30 Prozent.
Zu den cerebralen Verdanderungen zédhlten bei dieser Auswertung erweiterte Ventrikel
sowie ein Hydrocephalus. Makro- und Brachycephalie wurden hier als Verdnderungen
des Schédels beschrieben.
Unter Sonstiges wurden vier Kinder mit folgenden Diagnosen zusammengefasst:

Fetales Transfusionssyndrom

Alkoholembryopathie

Muskulédre Hypotonie

Di-George-Syndrom

Meningomyelocele
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4.1. Die untersuchten Kinder

4.1.9. Stationiare Voraufenthalte der 60 Kinder

In der Hilfte der 60 Félle (n=30) wurden Angaben beziiglich stationirer Voraufenthalte
der Kinder gemacht. Bei den tibrigen 30 Kindern lagen keine entsprechenden
Informationen vor.

Bei finf (17%) der 30 Kinder handelte es sich im aktuellen Fall um den ersten

stationdren Klinikaufenthalt.

35
"-E-;’ 30 m sonstige Diagnose
c 25
= 20
S 15 l @ Diagnose kndcherne
€ 10 Verletzung und/oder
;é‘ 5 - Misshandlungsverdacht

0 :- — [
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‘(\Q)\?S\
N

Anzahl stationdrer Voraufenthalte

Diagramm 9: Anzahl stationirer Voraufenthalte unter Beriicksichtigung

der Diagnose (n=60)

20 der 30 Kinder (67%) waren bereits ein Mal stationdr aufgenommen, davon acht
Kinder (40%) aufgrund kndcherner Verletzungen und/oder Misshandlungsverdacht.

Zwei Kinder (7%) hatten bereits zwei und drei Kinder (10%) bereits drei
Klinikaufenthalte hinter sich, dabei immer mit der Diagnose ,.kndcherne Verletzung

und/oder Misshandlungsverdacht®.
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4.1. Die untersuchten Kinder

Bei zehn Kindern (17%) konnte den Krankenunterlagen entnommen werden, dass sie zu

einem spateren Zeitpunkt wieder stationir aufgenommen werden mussten.

Die hierbei gestellten Diagnosen zeigt folgende Tabelle 2:

Tabelle 2: Diagnosen bei erneuter stationirer Aufnahme (n=10)

Frakturen

Tod (V.a. SIDS)

Diagnose Bemerkung Anzahl
Krampfanfdlle Misshandlungsfolgen | 5
Verhaltensstorung

Granulationstumor nach Ausrdumung

einer Epiduralblutung

Frakturen Erneuter 2
Erneuter Unfall Misshandlungsverdacht
Langerhanszellhistiozytose Keine Angaben 4

Ein Kind wurde mit neuen Frakturen und mehrfach wegen Krampfanfillen vorgestellt,

daher ist die Gesamtanzahl elf.

Beide Kinder, bei denen erneut der Verdacht auf Misshandlung vorlag, wurden

wiederholt von der Rechtsmedizin untersucht. Diese Untersuchungen waren dann

jeweils der Anlass zur Einschaltung der Polizei.
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4.1.10. Vorsorgeuntersuchungen bei den 60 Kindern

4.1. Die untersuchten Kinder

In knapp 70 Prozent der Fille (n=41) war weder den rechtsmedizinischen Akten noch

den Krankenunterlagen Informationen beziiglich der Vorsorgeuntersuchungen der

Kinder zu entnehmen.

Folgendes Diagramm 10 zeigt die Angaben diesbeziiglich in allen 60 Fallen.

15
25%

7%

41
68%

@ keine Angabe

m Vorsorgeuntersuchungen
wollstandig

O Vorsorgeuntersuchungen
unvollstandig

Diagramm 10: Angaben zu den Vorsorgeuntersuchungen (n=60)

Bei vier Kindern (7%) fiel auf, dass die Vorsorgeuntersuchungen nicht vollstindig

wahrgenommen worden waren. Bei 15 Kindern (25%) war vermerkt, dass die

Vorsorgeuntersuchungen komplett durchgefiihrt wurden.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

4.2. Die knochernen Verletzungen

4.2.1. Lokalisation der knochernen Verletzungen

Bei den 60 untersuchten Kindern war der Verdacht auf Kindesmisshandlung zumeist
aufgrund der knochernen Verletzung entstanden. Insgesamt wurden 98 knoécherne
Verletzungen diagnostiziert. Mit Abstand am héufigsten waren dabei Verletzungen des
Schédels in 26 Féllen.

Unter dem Begriff , kndcherne Verletzung™ wurden in der vorliegenden Arbeit frische
und éltere Frakturen sowie ,,Periostreaktionen® und ,,szintigraphische Auffilligkeiten*
zusammengefasst.

Die Verteilung der Verletzungslokalisationen zeigen die Tabelle 3 und die nachfolgende
Abbildung 1.

Hierbei wurden, wie in Material und Methoden erwihnt, beidseitige und zweizeitige
Schéidel- oder Extremititenverletzungen sowie mehrfache Rippenverletzungen nur

einfach gezihlt.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Tabelle 3: Verteilung der Lokalisation der knochernen Verletzungen (n=98)

Lokalisation der knochernen Verletzung | Fallzahl Anteil
Schidel 26 43%
Femur 17 28%
Humerus 14 23%
Rippen 10 17%
Tibia 9 15%
Ulna 9 15%
Radius 6 10%
Fibula 3 5%
Clavicula 1 2%
Mittelfull 1 2%
LWK 1 2%
Scapula 1 2%

Die prozentualen Anteile libersteigen insgesamt 100 Prozent, da in nahezu der Hélfte

der Félle mehr als eine kndcherne Verletzung pro Kind vorlag.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Die folgende Abbildung 1 zeigt die Lokalisation der hdufigsten kndchernen

Verletzungen:

Schadel n=26

Rippen n=10

Humerus n=14

Ulna n=9

Radius n=6

h—— .l

L ‘“-?
'

-
"y -

oy
- —

Femur n=17

. Tibia n=9
\ Fibula n=3
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Abbildung 1: Verteilung der hiufigsten knochernen Verletzungen (n=94)
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Das folgende Diagramm 11 zeigt die Lokalisation der héufigsten knochernen

Verletzungen im Zusammenhang mit dem Alter der Kinder in Monaten:

20 - 0O 36-47 Monate
0O 24-35 Monate
m 12-23 Monate

ﬁ @ 0-11 Monate
5,
0 NAAA-

9

AR
SRS

\z\\)

Lokalisation der knéchernen Verletzung

Anzahl der Kinder
o

QQ)

Diagramm 11: Lokalisation der knochernen Verletzungen nach Alter in

Monaten (n=94)

In jeweils nur einem Fall (2%) waren Clavicula, Mittelful, LWK 2 und Scapula
verletzt, diese werden im Diagramm nicht aufgefiihrt. Bis auf das Kind mit der
MittelfuBBfraktur waren alle diese Kinder im Alter von unter einem Jahr.

Am héufigsten wurden Schidelverletzungen diagnostiziert (n=26, 43%), davon 65
Prozent (n=17) bei Kindern unter einem Jahr.

In absteigender Héufigkeit folgten Verletzungen des Femurs in 17 Féllen (28%) und des
Humerus in 14 Fillen (23%). Die Anteile an Kindern unter einem Jahr lagen bei den
Femurverletzungen bei nahezu der Hilfte (47%), bei den Humerusverletzungen dagegen
bei fast 80 Prozent.

Bei zehn Kindern (17%) wurden Verletzungen der Rippen diagnostiziert, davon 70
Prozent bei Kindern im 1. Lebensjahr.

Verletzungen der Tibia und der Ulna wurden in je neun Fillen (15%) festgestellt, der
Anteil an Kindern im Alter bis zu einem Jahr betrug jeweils 56 Prozent (n=5).

Der Radius war in sechs Féllen (10%) betroffen und die Fibula in drei Fallen (5%), der

Anteil an Kindern unter einem Jahr betrug dabei jeweils zwei Drittel.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

4.2.2. Die Verletzungen der langen Rohrenknochen

Bis auf drei Kinder waren alle Kinder (95%) von Verletzungen der langen
Rohrenknochen betroffen. Am hiufigsten wurden dabei Verletzungen von Femur und
Humerus diagnostiziert.

Es wurden insgesamt 22 metaphysére und 22 diaphysére Frakturen beschrieben.

Die Beschreibungen der Frakturen der langen Roéhrenknochen in 26 Fillen zeigt das

folgende Diagramm 12:

Kombinationen

Abriss Condylus ulnaris
Grlnholzfraktur
Querfraktur

Schragfraktur

oooo

Waulstfraktur

Stauchungsfraktur

Beschreibung der Fraktur

metaphysare Fragmentation

Spiralfraktur

8 10 12
Anzahl der Falle

o
NS
N
o

Diagramm 12: Beschreibung der Frakturen der langen Rohrenknochen

(n=26)

Spiralfrakturen wurden am héufigsten diagnostiziert, metaphysédre Fragmentationen und
Kombinationen aus mehreren Frakturarten lagen in jeweils vier Fillen vor. Es wurden
zwei Wulstfrakturen und zwei Stauchungsfrakturen beschrieben und in jeweils einem
Fall wurde eine Quer-, eine Schrig-, eine Griinholzfraktur sowie ein Abriss des

Condylus ulnaris diagnostiziert.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

4.2.3. Beschreibungen zum Alter der knochernen Verletzungen

Bei den diagnostizierten Knochenverletzungen handelte es sich in 40 Prozent (n=39) um
frische Frakturen. Die Beschreibung aller knocherner Verletzungen (n=98) zeigt

folgendes Diagramm 13:

O frische Fraktur

M Sltere Fraktur

6%

O altere Fraktur und
Periostreaktion

O Periostreaktion

B szintigraphische
41% Auffalligkeit

Diagramm 13: Beschreibung der knochernen Verletzungen (n=98)

Bei den 98 diagnostizierten kndchernen Verletzungen wurden neben den 39 frischen
Frakturen 40 dltere Frakturen diagnostiziert.

AuBlerdem wurden in sechs Féllen (6%) éltere Frakturen mit ,,Periostreaktionen®, in
sechs Fillen (6%) ausschlieBlich ,,Periostreaktionen” und in sieben Féllen (7%)

»szintigraphische Auffalligkeiten* in Form von Mehranreicherungen beschrieben.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Die folgende Tabelle 4 =zeigt einige Beschreibungen hinsichtlich des
Entstehungszeitpunktes von nicht frischen kndchernen Verletzungen aus den

Krankenakten:

Tabelle 4: Beschreibungen nicht frischer knocherner Verletzungen (n=19)

Fall Beschreibung nicht frischer knocherner Verletzungen

2 Alter, 3-4 Wochen

Wie nach bereits dlteren Kontusionen, sicherlich dlter als 4 Wochen,

6 dltere Traumatisierung

Im Sinne einer alten Fraktur bereits vollstindig verheilt, linger

18 zuriickliegendes Trauma (Monate)
22 Nicht ganz frisch, zum Beispiel 1 Woche oder dlter
27 dlter

Unterschiedlich alt, subperiostale FEinblutung oder noch Ilinger

34 zuriickliegende Fraktur mit Ausheilung
37 Abheilend, bereits dlter, eher frisch, alt
39 Alte Frakturen

Nicht mehr frisch (10 Tage), beginnende Konsolidierung, dlteres,

44 abgelaufenes Trauma

45 Hinweis auf dltere Fraktur

46 Alter, bereits periostale, kallose Uberbauung
47 dlter

48 Alter nicht beurteilbar

51 Sicherlich mehrere Wochen alt

57 Etwa 3 Wochen alt

58 Eher schon einige Tage bis eine Woche alt
59 Eher dlter
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

4.2.4. Die Anzahl der knochernen Verletzungen

Insgesamt wurden 98 kndcherne Verletzungen bei den 60 Kindern festgestellt. Dies
ergibt einen durchschnittlichen Wert von 1,6 Verletzungen pro Kind.

Hierbei wurden, wie bereits erwdhnt, beidseitige und zweizeitige Schidel- oder
Extremititenverletzungen sowie mehrfache Rippenverletzungen nur einfach gezéhlt.
Bei nahezu einem Drittel der Kinder (n=18, 30%) wurden mehr als eine kndcherne

Verletzung diagnostiziert.
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Anzahl der Kinder

Anzahl der knéchernen Verletzungen pro Kind

Diagramm 14: Anzahl der knochernen Verletzungen pro Kind (n=60)

Im Diagramm 14 ist zu erkennen, dass 12 Prozent aller Kinder (n=7) zwei kndcherne
Verletzungen erlitten hatten. Fiinf Kinder (8%) hatten drei kndcherne Verletzungen. In
jeweils drei Féllen wurden vier und flinf knocherne Verletzungen pro Kind
diagnostiziert.

Bei den Kindern mit mehr als einer kndchernen Verletzung handelte es sich in zwei

Drittel der Fille (n=12) um mehrzeitig entstandene Verletzungen.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

4.2.5. Die Verletzungen des Schiidels

Bei 26 Kindern (43%) fanden sich Schéidelverletzungen, darunter in 19 Féllen (73%)
frische Frakturen und in zwei Féllen (8%) &ltere Frakturen. Bei vier Kindern (15%)
lagen mehrzeitig entstandene Verletzungen vor und in einem Fall handelte es sich um
einen ,,szinitigraphisch auffilligen Umbauvorgang®.

65 Prozent (n=17) der Schidelverletzungen wurden bei Kindern im Alter von unter
einem Jahr diagnostiziert. Sechs Kinder (23%) waren im 1. Lebensjahr, zwei im 3. und
eines im 4. Lebensjahr.

Die Frakturen waren folgendermal3en lokalisiert:

Tabelle 5: Lokalisation der Schidelverletzungen (n=26)

* auf ganze Prozentzahlen gerundet

Lokalisation Anzahl Anteil *
parietal 6 23%
beidseits parietal 4 15%
parietoocipital 3 12%
occipital 2 8%
temporoparietal 1 4%
beidseits temporoparietal 2 8%
temporoparietal und occipital 1 4%
Orbitadach 2 8%
frontal 1 4%
Sprengung Coronarnaht 1 4%
temporal mit Sprengung Coronarnaht | 1 4%
keine Angabe 2 8%

Bei acht Kindern (31%) wurden mehrfache Schiadelfrakturen beschrieben. In vier Féllen
handelte es sich dabei um beidseits parietale Frakturen und in zwei Féllen um beidseits

parietotemporale Frakturen. Bei jeweils einem Kind fielen eine occipitale und eine
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

temporoparietale Frakur gleichzeitig auf sowie eine temporale Fraktur mit Sprengung
der Coronarnaht.

In einem dieser acht genannten war Fille auBerdem eine Schidelfraktur in der
Vorgeschichte bekannt.

In einigen Féllen wurden die Frakturen ndher beschrieben. Es wurden dabei neun
klaffende Frakturen und drei Impressionsfrakturen diagnostiziert.

Zusitzlich zu den Schédelfrakturen wurden bei sieben Kindern (27%) kndcherne
Verletzungen einer oder mehrerer anderer Korperregionen diagnostiziert. Darunter
waren Verletzungen der Rippen in flinf Féllen, des Femurs und der Tibia in jeweils zwei
Féllen und in je einem Fall Verletzungen von Ulna, Humerus oder Scapula.

AuBerdem wurde bei 16 Kindern (62%) eine intracranielle Verdnderung diagnostiziert.
Aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchung kam es bei den Verletzungen des

Schidels zu folgenden Beurteilungen:

12%

@ Misshandlungsverdacht
bestatigt

14 m Misshandlung fraglich

53%

35% O keine Misshandlung

Diagramm 15: Beurteilung des Misshandlungsverdachts bei

Schiidelverletzungen durch die Rechtsmedizin (n=26)

In 14 Fillen (53%) lag eindeutig eine Misshandlung vor, in neun Fillen (35%) war eine
Misshandlung nicht auszuschliefen, ein akzidenteller Entstehungsmechanismus jedoch
auch denkbar. Bei drei Kindern (12%) erwies sich der Misshandlungsverdacht als

unbegriindet.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Dabei lag der Anteil bestitigter Misshandlung bei Kindern unter einem Jahr bei 65

Prozent, wihrend er bei den élteren Kindern ein Drittel betrug.

4.2.6. Die Verletzungen des Femurs

Bei 17 Kindern (28%) fanden sich Verletzungen des Femurs, davon nahezu die Halfte
(n=8, 47%) bei Kindern im 1. Lebensjahr.

In neun Féllen (53%) lagen frische Frakturen vor und in drei Fillen (18 Prozent) waren
die Frakturen schon élter. In ebenfalls drei Fillen lagen eine dltere Fraktur und eine
,Periostreaktion” gleichzeitig vor und in zwei Fillen (29%) wurde lediglich eine
,,Periostreaktion® beschrieben.

Der rechte und linke Femur war gleich héufig betroffen. Folgendes Diagramm 16 zeigt

die Verteilung der Verletzungen:
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links rechts beidseits
Seitenlokalisation der Femurverletzungen

Diagramm 16: Seitenlokalisation der Femurverletzungen (n=17)

Bei drei Kindern waren sowohl der rechte und als auch der linke Femur betroffen.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Die genauere Lokalisation dieser 20 Verletzungen wurde folgendermafen beschrieben:

Tabelle 6: Lokalisation der Verletzungen am Femur (n=20)

Lokalisation Anzahl Anteil
Schaft 6 30%
distale Metaphyse 4 20%
proximale Metaphyse 3 15%
metaphysar 1 5%
subtrochantér 3 15%
keine Angabe 3 15%

In elf Féllen lagen weitere Beschreibungen der Frakturen vor. Es fanden sich vier

Spiralfrakturen und in jeweils einem Fall eine

Stauchungsfraktur

Stauchungsfraktur mit Corner-Fraktur,

Spiral-Triimmerfraktur,

Triimmerfraktur mit Fragmentation,

Querfraktur,

Griinholzfraktur,

metaphysire Fragmentation.

Von den 17 Kindern mit Verletzungen des Femurs hatte knapp die Hilfte (n=8, 47%)

zusétzlich noch eine oder mehrere knocherne Verletzungen einer anderen Korperregion.

In jeweils vier Féllen waren zusétzlich Tibia und Ulna betroffen, in jeweils drei Féllen

Radius und Humerus. Verletzungen des Schidels oder der Rippen lagen in je zwei

Féllen zusitzlich vor, die Fibula und ein Wirbelkorper waren in je einem Fall betroffen.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Hinsichtlich der Beurteilung des Misshandlungsverdachts konnten aufgrund der

rechtsmedizinischen Untersuchung folgende Aussagen gemacht werden:

@ Misshandlungsverdacht

bestatigt
47% . )
53% m Misshandlung fraglich

Diagramm 17: Beurteilung des Misshandlungsverdachts bei

Femurverletzungen durch die Rechtsmedizin (n=17)

In neun Fillen (53%) musste der Misshandlungsverdacht bestitigt werden und in acht
Féllen war eine Misshandlung nicht sicher auszuschlieen, aber auch ein akzidenteller

Entstehungsmechanismus denkbar.

4.2.7. Die Verletzungen des Humerus

Bei 14 Kindern (23%) wurden Verletzungen des Humerus diagnostiziert. 79 Prozent
(n=11) davon betrafen Kinder im Alter von unter einem Jahr.

In der Hilfte der Fille (n=7, 50%) handelte es sich um frische Frakturen, bei flinf
Kindern (36%) wurden éltere Frakturen und bei jeweils einem Kind wurde eine dltere

Fraktur mit ,,Periostreaktion* sowie nur eine ,,Periostreaktion® beschrieben.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Beziiglich der Seite der Verletzung lagen folgende Angaben vor:

Anzahl der Kinder
N

rechts links beidseits

Seitenlokalisation der Humerusverletzungen

Diagramm 18: Seitenlokalisation der Humerusverletzungen (n=14)

In einem Fall waren beide Oberarme betroffen, sechs Humerusverletzungen (43%)
waren auf der linken Seite und sieben Verletzungen (50%) auf der rechten Seite
lokalisiert.

Die genauere Lokalisation dieser 15 Verletzungen wurde folgendermal3en beschrieben:

Tabelle 7: Lokalisation der Verletzungen am Humerus (n=15)

Lokalisation Anzahl Anteil
distale Metaphyse 6 40%
proximale Metaphyse 1 6%
Schaft 4 27%
keine Angabe 4 27%
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Eine weitere Beschreibung der einzelnen Frakturen lag in acht Fillen (57%) vor. Es
wurden fiinf Spiralfrakturen beschrieben, sowie in jeweils einem Fall eine
Stauchungsfraktur,
Abriss des Condylus ulnaris,

metaphysire Absprengung.

Das folgende Diagramm 19 zeigt die Beurteilung des Misshandlungsverdachts durch

die Rechtsmedizin.

O Misshandlungsverdacht
bestatigt

B Misshandlung fraglich

79%

Diagramm 19: Beurteilung des Misshandlungsverdachts bei

Humerusverletzungen durch die Rechtsmedizin (n=14)

Aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchungsergebnisse der Kinder mit
Humerusverletzungen konnte der Misshandlungsverdacht bei elf Kindern (79%)
bestdtigt werden, bei drei Kindern (21%) dagegen wire auch ein akzidenteller
Entstehungsmechanismus moglich, eine Misshandlung konnte daher nicht sicher

ausgeschlossen werden.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

4.2.8. Die Verletzungen der Rippen

Rippenverletzungen wurden bei zehn Kindern diagnostiziert, in sieben Féllen (70%)
waren Kinder unter einem Jahr betroffen.

Bis auf einen Fall, in dem eine ,,szintigraphische Auffilligkeit™ beschrieben wurde,
handelte es sich bei allen Rippenverletzungen um &ltere Frakturen.

Bei sechs Kindern (60%) waren linke Rippen betroffen und in drei Féllen (30%) die
rechte Seite sowie in einem Fall beide Seiten.

Bei vier Kindern waren mehr als eine Rippe betroffen, dabei waren in jeweils einem
Fall zwei, vier, fiinf oder sieben Rippen verletzt.

Zur genaueren Lokalisation der 24 Rippenverletzungen siehe folgendes Diagramm 20:
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Lokalisation der Rippenverletzung

Diagramm 20: Lokalisation der Rippenverletzungen (n=24)

Wie das Diagramm zeigt, waren die Rippen flinf bis acht auf der linken Seite am
haufigsten betroffen.
Nahere Angaben zur Lokalisation wurden in fiinf Fillen gemacht, darunter
dorso-medial,
dorsal,
ventrolateral,
ventral,

lateral.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

In zwei Fillen stellten die Rippenverletzungen die einzige kndcherne Verletzung dar,
die tibrigen acht Kinder hatten zusétzlich weitere kndcherne Verletzungen in einer
anderen Korperregion.

Bis auf einen Fall, in dem keine sichere Aussage beziiglich des Misshandlungsverdachts
gemacht werden konnte, wurden alle Félle mit Rippenverletzungen von der

Rechtsmedizin eindeutig als Misshandlung bewertet.

4.2.9. Die Verletzungen der Tibia

Neun Kinder (15%) waren von Verletzungen der Tibia betroffen, davon fiinf Kinder
(56%) im Alter von unter einem Jahr.

In einem Fall lag eine frische Fraktur vor, in sechs Féllen handelte es sich um éltere
Frakturen und in jeweils einem Fall lagen eine éltere Fraktur mit ,,Periostreaktion*
sowie eine ,,Periostreaktion® vor.

Die Seitenlokalisation zeigt folgendes Diagramm 21:
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Seitenlokalisation der Tibiaverletzungen

Diagramm 21: Seitenlokalisation der Tibiaverletzungen (n=9)

Bei vier Kindern (44%) war die linke Tibia verletzt, bei zwei Kindern die rechte Tibia

und bei drei Kindern waren beide Seiten betroffen.
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Zur genaueren Lokalisation der zwolf Verletzungen lagen in sieben Féllen Angaben vor,

dazu folgende Tabelle 8:

Tabelle 8: Lokalisation der Verletzungen an der Tibia (n=12)

Lokalisation Anzahl Anteil
distale Metaphyse 3 25%
distale und proximale Metaphyse 1 8%
Schaft 3 25%
keine Angabe 5 42%

In sechs Féllen wurden die Frakturen genauer beschrieben. Es lagen in zwei Fillen
metaphysdre Absprengungen vor sowie jeweils eine

Waulstfraktur,

Schrégfraktur,

Spiralfraktur

Spiralfraktur mit Fragmentation.
Bei zwei der Kinder wurde ausschlieBlich eine Verletzung der Tibia diagnostiziert. In
den iibrigen sieben Fillen lagen dariiber hinaus weitere knocherne Verletzungen vor.
Bei den Kindern mit Verletzungen der Tibia konnte in acht Fillen (89%) der

Misshandlungsverdacht bestétigt und in einem Fall nicht eindeutig geklart werden.

4.2.10. Die Verletzungen der Ulna

Verletzungen der Ulna wurden bei neun Kindern (15%) diagnostiziert, davon 56
Prozent (n=5) bei Kindern im Alter von unter einem Jahr.

Es handelte sich dabei in einem Fall um eine frische Fraktur, in fiinf Fillen lagen dltere
Frakturen vor, in zwei Féllen wurden ,,szintigraphische Auffélligkeiten* und in einem
Fall eine ,,Periostreaktion® beschrieben.

In tiber der Hélfte der Félle (n=5, 56%) war die rechte Seite betroffen, in drei Féllen die

linke Seite und in einem Fall wurden keine Angaben zur Seitenlokalisation gemacht.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Bei sechs Kindern wurde die Lokalisation der Verletzung naher beschrieben, darunter in
drei Féllen der Schaft und in je einem Fall

distale Metaphyse,

proximale Metaphyse,

Olecranon.
Bei einem Kind stellte die Verletzung der Ulna die einzige kndcherne Verletzung dar,
bei den iibrigen Kindern lagen auch noch knocherne Verletzungen in einer anderen
Korperregion vor.
Aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchung musste der Misshandlungsverdacht in
sechs Fillen (67%) bestitigt werden. In zwei Fillen konnte ein akzidenteller
Entstehungsmechanismus nicht ausgeschlossen werden und bei einem Kind lag

eindeutig keine Misshandlung vor.

4.2.11. Die Verletzungen des Radius

Sechs Kinder (10%) waren von Verletzungen des Radius betroffen, davon waren zwei
Drittel (n=4) im Alter von unter einem Jahr.

In vier Féllen handelte es sich um éltere Frakturen und in jeweils einem Fall lag eine
altere Fraktur mit ,,Periostreaktion® sowie eine ,,szintigraphische Auffélligkeit™ vor.

Die rechte Seite war in vier Fillen betroffen und in zwei Féllen die linke Seite.
Beziiglich der genaueren Lokalisation wurde in drei Fillen der Schaft genannt und in
einem Fall die proximale Metaphyse.

Die Verletzung des Radius war bei keinem Kind die einzige kndcherne Verletzung, es
waren immer noch andere Knochen betroffen, in zwei Féllen lag gleichzeitig eine
Verletzung der Ulna des betroffenen Armes vor.

Bei fiinf Kindern lie sich augrund der rechtsmedizinischen Untersuchung der

Misshandlungsverdacht bestétigen, bei einem Kind blieb der Verdacht dagegen fraglich.

4.2.12. Die Verletzungen der Fibula

Bei drei Kindern (5%) wurden Verletzungen der Fibula diagnostiziert. Zwei Kinder

(67%) waren im Alter von unter einem Jahr.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

In einem Fall waren die Fibulae beider Beine betroffen, in den andern beiden Fillen
jeweils die linke Seite.

Es handelte sich dabei in zwei Féllen um &ltere Frakturen und in einem Fall wurde eine
,,Periostreaktion® beschrieben.

Eine genauere Beschreibung der knochernen Verletzungen lag nur in einem Fall vor,
hier wurde eine distale Wulstfraktur diagnostiziert.

Bei keinem Kind lag ausschlieBlich eine Verletzung der Fibula vor, bei allen war auch
die gleichseitige Tibia betroffen und bei zwei Kindern lagen dariiber hinaus kndcherne
Verletzungen in einer anderen Korperregion vor.

Wihrend in einem Fall ein akzidenteller Entstehungsmechanismus nicht auszuschlieen

war, musste in den anderen beiden Fillen der Misshandlungsverdacht bestitigt werden.

4.2.13. Weitere knocherne Verletzungen

Bei vier Kindern fanden sich Verletzungen weiterer Knochen, es handelte sich dabei in
je einem Fall um

Clavicula,

Mittelful3,

LWK 2,

Scapula.
Die MittelfuBBfraktur wurde bei einem Kind mit vier Jahren diagnostiziert, in den
iibrigen Fillen waren alle Kinder im Alter von unter einem Jahr.
Bei dem Kind mit der der Verletzung der Clavicula wurde eine Kallusbildung auf der
rechten Seite beschrieben. Es lagen zusétzlich kndcherne Verletzungen von Humerus,
Ulna, Radius und vier linken Rippen vor, wobei es sich um mehrzeitige Ereignisse
handelte. Der Misshandlungsverdacht wurde von rechtsmedizinischer Seite bestétigt.
Im Fall mit der FuBverletzung handelte es sich um eine frische Fraktur zweier
Metatarsalknochen. Eine weitere kndcherne Verletzung wurde nicht diagnostiziert und
es lag eindeutig eine Misshandlung vor.
Das Kind mit einem ,szintigraphisch auffélligen® 2. Lendenwirbelkorper hatte
zusdtzlich Verletzungen von Femur, Ulna, Radius und einer Rippe erlitten, die als

unterschiedlich alt bewertet wurden. Die Verletzung des LWK wurde als ,,nicht frisch*
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und als ,,Umbauvorgang® beschrieben. Der Misshandlungsverdacht musste auch in
diesem Fall bestitigt werden.

Bei einem Kind wurde ein ,,szintigraphisch auffilliger Umbauvorgang® am Angulus
inferior der Scapula beschrieben, zusitzlich war eine Schédelverletzung aufgefallen,
beides wurde als nicht frisch bewertet. Aus rechtsmedizinischer Sicht war auch dieses

Kind misshandelt worden.

4.2.14. Das Schiitteltrauma als spezielle Form der Kindesmisshandlung

Bei zehn Kindern (17%) wurde von Seiten der Rechtsmedizin der Verdacht auf ein
Schiitteltrauma geduf3ert.

Es handelte sich dabei um drei Maddchen und sieben Jungen, die im Alter von zwei bis
16 Monaten waren. Das durchschnittliche Alter betrug sechseinhalb Monate.

In vier Féllen zeigten die Befunde, dass das Schiitteltrauma bereits ldnger zuriickliegen
musste.

Bei den zehn Kindern mit Verdacht auf ein Schiitteltrauma war in sechs Féllen der
primdre Vorstellungsgrund eine kndcherne Verletzung, davon in fiinf Fillen eine

Schadelfraktur.
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Zur Lokalisation der diagnostizierten kndchernen Verletzungen bei diesen zehn Kindern

siche folgendes Diagramm 22:

Anzahl der Kinder
N w N (6)] [e)] ~

Schadel Humerus Rippen Tibia Ulna

Lokalisation der knéchernen Verletzungen

Diagramm 22: Lokalisation von kndchernen Verletzungen bei Verdacht auf

ein Schiitteltrauma (n=10)

Da bei manchen Kindern mehr als eine kndcherne Verletzung diagnostiziert wurde, liegt

die Anzahl der Verletzungen in diesem Diagramm bei iiber zehn.
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Die Befunde hinsichtlich einer intracraniellen Veridnderung, retinalen Einblutungen und

Humerus- und/oder Rippenfrakturen bei allen zehn Kindern zeigt folgendes Diagramm

23:

Anzahl der Kinder

intracranielle retinale Einblutung
Veranderung

knocherne Verletzung
von Humerus und/oder
Rippen

Diagramm 23: Befunde bei Verdacht auf ein Schiitteltrauma (n=10)

Bei allen zehn Kindern wurden ,,intracranielle Verdnderungen diagnostiziert. Retinale

Einblutungen wurden bei vier Kindern (40%) und eine kndcherne Verletzung von

Humerus und/oder Rippen bei fiinf Kindern (50%) gefunden.
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Folgende Tabelle zeigt die Art und Anzahl der intracraniellen Verdnderungen:

Tabelle 9: Intracranielle Verinderungen (n=10)

Art der intracraniellen Verinderung Anzahl Anteil
Hygrom 7 70%
Subdurale Blutung 6 60%
Subarachnoidale Blutung 1 10%
Blutung (nicht ndher bezeichnet) 1 10%

Da bei einigen Kindern sowohl Hygrome als auch Blutungen diagnostiziert wurden,
iibersteigt die Gesamtanzahl einen Wert von zehn.

Bei vier der zehn Kinder mit Verdacht auf ein Schiitteltrauma war der
Vorstellungsgrund ein Krampfanfall, in zwei Féllen waren bereits aus der
Vorgeschichte Krampfanfille bekannt und in zwei Fillen konnten den Unterlagen
entnommen werden, dass die Kinder spéter unter Folgeschdden in Form von Epilepsie
und Behinderung litten.

Bis auf einen Fall, in dem der Verdacht nicht eindeutig geklédrt werden konnte, lie sich

der Misshandlungsverdacht bei allen Kindern bestdtigen.
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4.2. Die kndchernen Verletzungen

Zusitzlich zu diesen zehn Fillen wurden 29 Kinder und damit insgesamt 65 Prozent
(n=39) der Kinder auf eine intracranielle Verdnderungen und/oder retinale Einblutungen
untersucht. Da nicht bei allen 39 Kindern beides untersucht wurde, ergibt sich eine
Gesamtzahl von 60 Befunden.

Die Untersuchungsbefunde zeigt das Diagramm 24:

35
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Oja
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Anzahl der Kinder

intracranielle Veranderung retinale Einblutung

Diagramm 24: Verteilung intracranieller Verinderungen und retinaler

Einblutungen (n=39)

Bei 20 von 30 untersuchten Kindern (67%) wurde eine intracranielle Verdnderung
diagnostiziert und bei vier von 30 Kindern (13%) zeigte die Funduskopie retinale

Einblutungen.

4.2.15. Begleitverletzungen

Als Begleitverletzungen wurden in der vorliegenden Auswertung alle &uBerlichen
Verletzungen erfasst, die mit keiner der diagnostizierten knochernen Verletzungen in
Zusammenhang standen.

Bei 29 Kindern (48%) waren dementsprechende Verletzungen aufgefallen.
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Bis auf fiinf Félle (n= 24, 83%) handelte es sich dabei ausschlieBlich um Hédmatome an
einer oder mehreren Korperregionen. In den iibrigen Fillen lagen Hautabschiirfungen
und Kratzspuren vor.

Zur Lokalisation der Begleitverletzung folgende Tabelle 10:

Tabelle 10: Lokalisation von Begleitverletzungen (n=29)

Lokalisation Anzahl Anteil
Gesicht 11 42%
Arme 8 31%
Riicken 7 24%
Thorax/Bauch 6 21%
Beine 4 14%
Hals/Nacken 4 14%
Hénde 3 10%
Genitale 1 3%
,»am ganzen Korper* 3 10%

Da bei zehn Kindern (34%) mehrere Korperpartien betroffen waren ist die Gesamtzahl
der Verletzungen hoher als 29.

Das Gesicht (n=11, 42%) und die Arme (n=8, 31%) waren insgesamt am hdufigsten
betroffen und auch am Korperstamm waren mehrfach Begleitverletzungen aufgefallen.
Seltener wurden Hamatome oder Abschiirfungen an Beinen, Hals oder Hinden
beschrieben.

Beziiglich des Misshandlungsverdachts zeigte sich, dass in den Fillen, in denen
aufgrund der rechtsmedizinischen Beurteilung eine Misshandlung ausgeschlossen

wurde, keine Begleitverletzungen vorlagen.
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4.3. Diagnostik

4.3.1. Verschiedene Bildgebende Verfahren

Zur Diagnostik der knochernen Verletzungen wurden verschiedene bildgebende
Verfahren angewandt.

Am hiufigsten wurden Rontgenbilder von verschiedenen Korperregionen angefertigt.
Computertomographien (CT) wurden nur vom Kopf (CCT) gemacht und in einigen
Fillen wurden Ganzkorperszintigraphien durchgefiihrt.

Die spezielle Diagnostik von Schidel- und intracraniellen Verletzungen wird unter dem
Punkt 4.3.5. aufgefiihrt.

Die folgende Tabelle 11 zeigt die Verteilung der durchgefiihrten bildgebenden

Verfahren bei den ausgewerteten 60 Féllen.

Tabelle 11: Verteilung der bildgebenden Diagnostik insgesamt und
ausschlieBlich (n=60)

Falle ohne weitere

Gesamtanzahl | Anteil Bildgebung Anteil
Rontgenaufnahmen | 57 95% 34 60%
CCT 20 33% 3 15%
Szintigraphie 13 22% 0 0%

Die Gesamtanzahl beschreibt alle Untersuchungen. Da in nahezu der Hélfte der Fille
mehr als eine Art der Bildgebung durchgefiihrt wurde, libersteigen die Gesamtanteile
insgesamt einen Wert von 100 Prozent.

AuBlerdem werden im rechten Teil der Tabelle diejenigen Félle aufgefiihrt, in denen
ausschlieBlich eine Form der bildgebenden Diagnostik durchgefiihrt wurde.

Bei 57 Kindern (95%) wurden Rontgenaufnahmen von einer oder mehreren

Korperpartien angefertigt, davon in 34 Fillen (60%) keine weitere Art der Diagnostik.

60



4.3. Diagnostik

Bei knapp einem Dirittel der Kinder (n=20, 33%) wurde ein CCT gemacht und in drei
dieser Fille (15%) war dies die einzige Form der Bildgebung.
Eine Szintigraphie wurde bei 13 Kindern (22%) durchgefiihrt, jedoch immer in

Kombination mit Rontgenaufnahmen oder einem CCT oder auch beidem.

4.3.2. Rontgendiagnostik

Insgesamt wurden bei 57 Kindern 170 Rontgenaufnahmen angefertigt. Dies ergab eine
durchschnittliche Anzahl von 2,8 Bildern pro Kind.

120 Rontgenbilder (71%) wurden bei Kindern unter einem Jahr gemacht. Bei einem
Anteil von insgesamt 65 Prozent an Kindern unter einem Jahr in der vorliegenden
Auswertung handelt es sich dabei um einen hoheren Wert, als unter den 57 gerdntgten
Kindern zu erwarten wire.

Das folgende Diagramm 25 zeigt die Anzahl der angefertigten Rontgenaufnahmen

beziiglich der Lokalisation und dem Alter der Kinder in Monaten.

l ® 12-59 Monate
20 -

@ 0-11 Monate

Anzahl der Kinder

Verteilung von Rontgenaufnahmen

Diagramm 25: Verteilung der Rontgenaufnahmen beziiglich Lokalisation

und Alter in Monaten (n=57)

Bei der Erfassung der Rontgenaufnahmen wurde nicht zwischen dem jeweiligen

Untersuchungsanlass unterschieden. Es wurden sowohl Aufnahmen erfasst, die primar
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4.3. Diagnostik

aufgrund eines Unfallereignisses oder entsprechender Symptomatik angefertigt wurden,
als auch Aufnahmen, die sekundir in Anbetracht der Verdachtsdiagnose
Kindesmisshandlung zur Detektion weiterer, auch é&lterer kndcherner Verletzungen,
gemacht wurden.

Rontgenaufnahmen der Extremitdten wurden zur besseren Vergleichbarkeit mit der
Lokalisationen der kndchernen Verletzungen pro Kind jeweils einfach gezdhlt, auch
wenn von der rechten und der linken Seite Aufnahmen gemacht worden waren.

Unter ,sonstiges” sind Aufnahmen von Ful}, Schultergiirtel und Becken sowie
Abdomeniibersichtsaufnahmen zusammengefasst.

Wie das Diagramm 26 erkennen ldsst, wurden am héufigsten Rontgenaufnahmen der
untere Extremitdten gemacht, insgesamt bei 37 Kindern (62%) und davon 24 bei
Kindern im 1. Lebensjahr (65%).

Es wurden von jeweils iiber der Hilfte der Kinder Thoraxaufnahmen (n=35, 58%) und
Rontgenbilder der oberen Extremitdten angefertigt (n=34, 57%). Der Anteil dieser
Aufnahmen bei den Kindern unter einem Jahr lag bei 71 bzw. 76 Prozent.

In nahezu der Halfte der Fille (n=28, 47%) wurden Aufnahmen des Schidels gemacht,
davon etwa zwei Drittel (n=19) bei Kindern im Alter von unter einem Jahr.
Rontgenaufnahmen der Wirbelsidule wurden nur bei einem Viertel der Kinder gemacht,
davon entfallen 73 Prozent (n=11) auf die Kinder im 1. Lebensjahr.

Insgesamt 21 Aufnahmen sind unter sonstiges zusammengefasst, wobei hier {iber 70

Prozent bei den Kindern unter einem Jahr angefertigt wurden.
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4.3. Diagnostik

Folgendes Diagramm 26 zum Vergleich der Lokalisation der kndchernen Verletzungen

und den Rontgenaufnahmen:

@ kndcherne Verletzungen

m Rontgenaufnahmen

Anzahl der Falle

\Q’ Q' \Q) b@ NZ (<)
.Q ¢ & P oY@
) o § > > O
¥ v P o<‘°}\
N
Lokalisation

Diagramm 26: Lokalisation der knochernen Verletzungen (n=98) und der

Rontgenaufnahmen (n=170)

Vor allem beziiglich der Thoraxaufnahmen fallen Unterschiede hinsichtlich der
knochernen Verletzungen auf. Es wurden deutlich mehr Rontgenaufnahmen (n=35)
gemacht, als kndcherne Verletzungen im Bereich des Thorax (n=10) diagnostiziert

wurden.

4.3.3. Ganzkorperrontgenaufnahmen

Bei 14 Kindern (23%) wurden Ganzkorperrontgenaufnahmen angefertigt, die in elf
Féllen ausdriicklich als Babygramm bezeichnet wurden. Insgesamt waren die Angaben
in diesen Fallen hierzu etwas widerspriichlich.

Folgende Tabelle zeigt Beschreibungen zu den Rontgenaufnahmen aus den betreffenden

rechtsmedizinischen Akten und Krankenunterlagen.
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4.3. Diagnostik

Tabelle 12: Beschreibungen beziiglich Ganzkorperrontgenaufnahmen

(n=14)
Alter in

Fall | Beschreibung Monaten | Krankenhaus

3 Babygramm 1 UKE

4 Babygramm (Rontgen des gesamten knéchernen |0 WKK Heide
Skeletts)

9 Babygramm unauffdllig (Schddel, HWS, Thorax, | 6 UKE
Abdomen, Extremitdten)

10 Babygramm (Schdidel, Thorax, Abdomen, Becken, | 6 Altona
Extremitdten)

18 Rontgen ,,Allgemein* (Schddel, Thorax, Arme, | 10 Mariahilf
Becken, Beine)

22 | Schiidel-Thorax-Extremititen-WS-Becken-Ubersicht | 1 Wilhelmstift

27 | Babygramm (Schddel, Stamm, Arme, Beine) 3 Altona

29 | Babygramm (in der rechtsmedizinischen Beurteilung | 1 UKE
empfohlen)

32 | Babygramm o.B. 3 Heidberg

44 | Brief: Babygramm 20 Wilhelmstift
Befund: Schddel in zwei Ebenen, Thorax a.p., WS
seitlich, Becken a.p., Beine a.p., Arme a.p.

45 | Babygramm 20 Wilhelmstift

46 | Nach Riicksprache werden die Aufnahmen Unterarm | 9 Mariahilf
mit Handgelenken in zwei
Ebenen/Ganzbeinaufnahme a.p. bds. aus
strahlenhygienischen Griinden zugunsten eines so
genannten Babygrammes gedndert

48 | Anordnungen: Babygramm 8 UKE
Befund: Thorax sagittal, Abdomeniibersicht, Arme
sagittal, Schddel in zwei Ebenen

59 | Korper-Screening (Abdomen, Schdidel, Becken, | 3 Rotenburg

Arme, Beine)
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Eine zu- oder abnehmende Tendenz im Verlauf des Untersuchungszeitraumes ist nicht
zu erkennen, auch sticht kein Krankenhaus durch unverhiltnisméBig viele oder wenige

Babygramme hervor.

4.3.4. Szintigraphie

Eine Szintigraphie wurde bei 13 Kindern (22%) durchgefiihrt. Sie wurde immer in
Erginzung zu anderen Formen der bildgebenden Diagnostik gemacht.

Bei sechs Kindern wurden zusdtzlich Rontgenaufnahmen angefertigt, bei sieben
Kindern sowohl Rontgenaufnahmen als auch ein CCT.

Zur Altersverteilung dieser Kinder siehe folgendes Diagramm 27:

8%

15%

@ 0-11 Monate
m 12-23 Monate
0O 24-35 Monate

10
7%

Diagramm 27: Altersverteilung bei Szintigraphien (n=13)

Wihrend bei Kindern, die é&lter als drei Jahre alt waren, keine Szintigraphien
durchgefiihrt wurden, waren die Kinder im Alter von unter einem Jahr mit 77 Prozent
am héufigsten vertreten.

Unter den 13 Kindern gab es einen Fall, in dem nach negativem Rontgen- und CCT-
Befund ,,szintigraphische Auffalligkeiten® an Schéddel und Scapula festgestellt wurden.
Bei den tbrigen Kindern erbrachten die Szintigraphien in keinem Fall zusatzliche

Befunde und teilweise konnten die Rontgenbefunde nicht bestétigt werden.
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4.3.5. Diagnostik bei Schidelverletzungen

Zur Diagnostik bei Schidelverletzungen wurden Rontgenbilder des Schédels
angefertigt, sowie CCT, Magnetresonanztomographie (MRT) und sonographische
Bilder des Schidels gemacht.

Insgesamt waren 26 Kinder von einer kndchernen Verletzung des Schidels betroffen.

Folgendes Diagramm 28 zeigt die durchgefiihrte Diagnostik in diesen Fallen:

18
16
14
12
10

Anzahl der Kinder

o N b OO

Rdntgen CCT cerebrale MRT Schadel
Schadel Sonographie

Diagramm 28: Art der Diagnostik bei knochernen Schidelverletzungen
(n=26)

Bei jeweils 17 der 26 Kinder (65%) wurden ein Rontgenbild des Schédels, ein CCT

beziehungsweise eine cerebrale Sonographie durchgefiihrt. Ein MRT des Schédels

wurde bei neun Kindern (35%) gemacht.
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4.4. Die angegeben Unfallmechanismen

4.4. Die angegebenen Unfallmechanismen

4.4.1. Verteilung der verschiedenen Unfallmechanismen

Wihrend fast ein Drittel der Eltern (n=19, 32%) behauptete, keine Angaben zur
Entstehung der kndchernen Verletzung des Kindes machen zu konnen, wurden in 41
Féllen diverse Unfallmechanismen berichtet. Am haufigsten wurden Sturzgeschehen
angegeben.

Das folgende Diagramm 29 zeigt die Verteilung der verschiedenen Unfallmechanismen:

O Sturz von Bett/Sofa

@ Beteiligung von
Geschwisterkindern

0O Sturz auf Treppe
0O Sturz vom Wickeltisch

B Etwas auf den Kopf
gefallen

O Sturz vom Balkon

B Einklemmen in
Bettgitterstédben

O Sonstiges

B keine Angabe

Diagramm 29: Angegebene Unfallmechanismen (n=60)

Die grofite Gruppe bildeten diejenigen Félle, bei denen die Eltern keine Angaben zur
Entstehung der Verletzungen machten. Insgesamt wurde jedoch in der Mehrzahl der
Fille (n=41, 68%) von einem Unfallereignis berichtet und dabei wurde am haufigsten
ein Sturz aus dem Bett oder von einem Sofa (n=10, 17%) genannt.

In absteigender Haiufigkeit (n= 6, 10%) folgten darauf Unfille, bei denen
Geschwisterkinder beteiligt waren bzw. teilweise auch beschuldigt wurden, die

Verletzungen verursacht zu haben.
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4.4. Die angegeben Unfallmechanismen

In fiinf Féllen (8%) wurde ein Sturz auf einer Treppe und in vier Fillen (7%) ein Sturz
vom Wickeltisch beschrieben.
In jeweils drei Fillen (5%) wurde berichtet, dass dem Kind etwas auf den Kopf gefallen
sei oder dass es vom Balkon oder aus dem Fenster gefallen sei.
In zwei Fillen (3%) wurde angegeben, dass sich das Kind das Bein in den
Bettgitterstiben eingeklemmt habe.
Unter Sonstiges sind acht weitere Unfallmechanismen (13%) zusammengefasst,
darunter

Vom Vater fest am Arm gehalten (in drei Féllen)

Sturz aus dem Kinderwagen

Von den Eltern auf den Boden geworfen

Arm im Elternbett eingeklemmt

Vom Vater getreten

Aus dem Sitzen nach vorne gefallen.
In den Fillen, in denen ein Unfallereignis angegeben wurde, wurde in 17 Fillen (41%)
je nach berichtender Person, Adressat und Zeitpunkt unterschiedliche Versionen erzéhlt
und in 14 Féllen (34%) behaupteten die Eltern, zum Unfallzeitpunkt nicht anwesend

gewesen zu sein.
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4.4.2. Die resultierenden Verletzungen

Folgende Tabelle 13 zeigt die verschiedenen Unfallmechanismen im Hinblick auf das
Auftreten von Begleitverletzungen und der durchschnittlichen Anzahl der entstandenen

knochernen Verletzungen:

Tabelle 13: Die einzelnen Unfallmechanismen mit resultierenden

Verletzungen (n=60)

Begleit- Durchschn.

Unfallmechanismus (Anzahl) verletzung | Anteil Frakturanzahl
Sturz von Bett/Sofa (10) 5 50% 2,2
Beteiligung von Geschwisterkindern (6) |1 17% 1,3

Sturz auf Treppe (5) 0 0% 1,4

Sturz vom Wickeltisch (4) 2 50% 2

Etwas auf den Kopf gefallen (3) 1 33% 1,3

Sturz vom Balkon/aus dem Fenster (3) 2 67% 1,7
Einklemmen in Bettgitterstiben (2) 0 0% 1,5
Sonstiges (8) 3 38% 1

keine Angabe (19) 10 53% 1,7

Der hochste Anteil der Kinder mit Begleitverletzungen war bei den Balkonstiirzen
(67%) zu finden. Die Hélfte der Kinder (50%) mit angegebenen Stiirzen vom Bett oder
Sofa sowie vom Wickeltisch wiesen ebenfalls Begleitverletzungen auf. Auch bei den
Kindern, bei denen kein Entstehungsmechanismus angegeben worden war, fanden sich
in iiber der Hilfte (53%) der Fille Begleitverletzungen.

Ein Drittel (33%) der Kinder, denen etwas auf den Kopf gefallen sein sollte und 38
Prozent der Kinder mit sonstigen Unfallmechanismen hatten Begleitverletzungen,
wihrend die Kinder, die auf der Treppe gestiirzt sein sollten oder das Bein zwischen den

Bettgitterstidben eingeklemmt haben sollten, frei von weiteren Verletzungen waren.
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4.4. Die angegeben Unfallmechanismen

In den Fillen mit angeblicher Beteiligung von Geschwisterkindern lagen in 17 Prozent
der Fille Begleitverletzungen vor.

Die durchschnittliche Anzahl knocherner Verletzungen war bei den Stiirzen vom
Wickeltisch mit 2,2 pro Kind am hochsten. Durchschnittlich zwei kndcherne
Verletzungen wurden bei den Kindern mit Stiirzen aus dem Bett oder Sofa
diagnostiziert.

Am niedrigsten war die durchschnittliche Anzahl knocherner Verletzungen bei den
Kindern mit sonstigen Unfallereignissen mit einer knochernen Verletzung pro Kind.

Die iibrigen Werte lagen mit durchschnittlich etwa 1,5 kndchernen Verletzungen pro

Kind dazwischen.

In Anbetracht des Verletzungsmusters wurden die Beschreibungen des
Unfallmechanismus  teilweise  fiir  plausibel erachtet. Ein  akzidenteller
Entstehungsmechanismus wire aus Sicht der Rechtsmedizin in folgenden Fillen in

Frage gekommen, wie Tabelle 14 zeigt:

Tabelle 14: Plausibilitiit des beschriebenen Unfallmechanismus aufgrund

der Verletzungen (n=60)

Unfallmechanismus (Anzahl) plausibel Anteil
Sturz von Bett/Sofa (10) 2 20%
Beteiligung von Geschwisterkindern (6) | 2 33%
Sturz auf einer Treppe (5) 4 80%
Sturz vom Wickeltisch (4) 0 0%
Etwas auf den Kopf gefallen (3) 2 67%
Sturz vom Balkon/aus dem Fenster (3) 3 100%
Beine in Bettgitterstdabe eingeklemmt (2) | 0 0%
Andere (8) 5 63%

Die Tabelle zeigt, dass nur bei den berichteten Stiirzen vom Balkon oder aus dem

Fenster ein akzidenteller Entstehungsmechanismus fiir die knchernen Verletzungen in
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allen Féllen in Frage kam. Bei den angegebenen Treppenstiirzen erschienen 80 Prozent

der Fille plausibel.

In den Fillen mit Stiirzen vom Wickeltisch oder eingeklemmten Beinen waren die

Verletzungen dagegen nicht mit dem beschriebenen Ereignis vereinbar.

Auch bei Stlirzen von einem Bett/Sofa oder der angeblichen Beteiligung von

Geschwisterkindern waren héufig Diskrepanzen zwischen Verletzungsmuster und

beschriebenem Unfallmechanismus zu erkennen.

4.4.3. Die rechtsmedizinische Beurteilung der Unfallmechanismen

In Anbetracht der Gesamtsituation musste der Misshandlungsverdacht am haufigsten

bei den Kindern mit Stiirzen vom Wickeltisch (75%) oder vom Bett/Sofa (70%) und in

den Fillen ohne Angaben (79%) bestdtigt werden, wie folgende Tabelle 15 zeigt:

Tabelle 15: Die einzelnen Unfallmechanismen mit Beurteilung des

Misshandlungsverdachtes (n=60)

Verdacht Misshandlung

Unfallmechanismus (Anzahl) bestitigt | Anteil fraglich Anteil
Sturz von Bett/Sofa (10) 7 70% 3 30%
Beteiligung von Geschwisterkindern (6) |1 17% 4 67%
Sturz auf Treppe (5) 1 20% 2 40%
Sturz vom Wickeltisch (4) 3 75% 1 25%
etwas auf den Kopf gefallen (3) 2 67% 0 0%
Sturz vom Balkon/aus dem Fenster (3) 0 0% 3 100%
Einklemmen in Bettgitterstiben (2) 1 50% 1 50%
Sonstiges (8) 5 63% 3 38%
keine Angabe (19) 15 79% 4 21%

Ebenfalls als verdidchtig erwiesen sich Behauptungen, dass das Kind sich die Beine

zwischen Bettgitterstiben eingeklemmt habe (50%), dem Kind etwas auf den Kopf
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4.4. Die angegeben Unfallmechanismen

gefallen sei (67%) oder sonstige Unfallmechanismen (63%). Seltener war dagegen bei
Beteiligung von Geschwisterkindern (17%) oder Treppenstiirzen (20%) ein
Misshandlungsverdacht eindeutig zu bestétigen.

Bei allen drei Kindern, die von einem Balkon oder aus einem Fenster gestiirzt sein
sollten, lieB sich der Misshandlungsverdacht weder eindeutig bestétigen, noch konnte

eine Misshandlung ausgeschlossen werden.

Insgesamt in 22 Fillen (37%) wurde ein Sturzgeschehen von den Eltern berichtet. Die

rechtsmedizinische Beurteilung dieser Fille zeigt das folgende Diagramm 30:

1%

O Misshandlungsverdacht
bestatigt

B Misshandlung fraglich

11
57% Okeine Misshandlung

32%

Diagramm 30: Beurteilung des Misshandlungsverdachts bei Sturzgeschehen

(n=22)
In der Hilfte (n=11, 50%) der Falle musste der Misshandlungsverdacht von Seiten der

Rechtsmedizin bestitigt werden. In sechs Féllen war keine eindeutige Aussage moglich

und in zwei Fillen konnte eine Misshandlung ausgeschlossen werden.
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4.4.4. Die angegebenen Unfallmechanismen bei Schiidelverletzungen

Bei vier von 26 Kindern mit Schédelverletzungen konnten die Eltern keine Angaben
zum Entstehungsmechanismus machen. In 22 Féllen (85%) wurden verschiedene
Unfallmechanismen berichtet, die in Abhidngigkeit von der rechtsmedizinischen

Beurteilung in folgendem Diagramm 31 dargestellt sind:

‘ O Gesamtanzahl B Misshandlungsverdacht bestatigt
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Angegebener Unfallmechanismus

Diagramm 31: Angegebene Unfallmechanismen bei Schiidelverletzungen

(n=22)

Bei sechs Kindern (23%) wurde ein Sturz vom Bett oder Sofa angegeben, die
Rechtsmedizin musste dabei in vier Fillen den Misshandlungsverdacht bestétigen. Die
Beteiligung von Geschwisterkindern lieB sich in einem von vier Fillen eindeutig als
Misshandlung werten, bei den angegebenen Stiirzen vom Wickeltisch wurde in beiden
Féllen der Misshandlungsverdacht von der Rechtsmedizin bestétigt.

Auch bei den vier Kindern ohne Angaben zum Entstehungsmechanismus, die im

Diagramm  nicht aufgefiihrt sind, Dbestdtigte die  Rechtsmedizin  den

Misshandlungsverdacht.
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4.4.5. Die angegebenen Unfallmechanismen bei Femurverletzungen

Bei sechs von 17 Kindern mit Femurverletzungen konnten die Eltern keine Angaben
zum Entstehungsmechanismus machen. In elf Fillen (59%) wurden verschiedene
Unfallmechanismen berichtet, die in Abhidngigkeit von der rechtsmedizinischen

Beurteilung in folgendem Diagramm 32 dargestellt sind:

O Gesamtanzahl m Misshandlungsverdacht bestatigt

Anzahl der Falle
o =~ N
i Il

cC ® c [0} c 173
S8 oS¢ S Es §c £8§ 8
> 3 > 9 o IR 25 c o >
- () 9 > = ~ q_):m ]
= =S N2 50 E Q =
hr > 4 S S 2 m E 0 o)
n o 2 £ > 20 b} = %)

T 2 ® U); o =

~ O

2 N c =

m © 2 T

W m

[7p]

Angegebener Unfallmechanismus

Diagramm 32: Angegebene Unfallmechanismen bei Femurverletzungen

(n=11)

Der angegebene Sturz vom Bett oder Sofa wurde von der Rechtsmedizin in allen drei
Féllen als Misshandlung gewertet. Bei den {ibrigen Unfallmechanismen konnte der
Misshandlungsverdacht in 75 Prozent der Félle (n=6) nicht eindeutig bestitigt werden.

Bei den sechs Féllen ohne Angaben zum Entstehungsmechanismus, die im Diagramm
nicht aufgefiihrt sind, wurde der Misshandlungsverdacht von der Rechtsmedizin in vier

Féllen bestétigt.
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4.4.6. Die angegebenen Unfallmechanismen bei Humerusverletzungen

Bei fiinf von 14 Kindern mit Humerusverletzungen konnten die Eltern keine Angaben

zum Entstehungsmechanismus machen. In neun Féllen (64%) wurden verschiedene

Unfallmechanismen berichtet, die in Abhidngigkeit von der rechtsmedizinischen

Beurteilung in folgendem Diagramm 33 dargestellt sind:

‘ O Gesamtanzahl BMisshandlungsverdacht bestatigt

Angegebener Unfallmechanismus
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Sturz von Sturz auf Treppe Sturz vom Sonstiges
Bett/Sofa Wickeltisch

Diagramm 33: Angegebene Unfallmechanismen bei Humerusverletzungen

(n=9)

In jeweils einem Fall mit angegebenem Sturz vom Bett oder Sofa sowie einem

Unfallmechanismus aus der Gruppe ,,Sonstiges* konnte der Misshandlungsverdacht

nicht eindeutig bestétigt werden. Die iibrigen Félle wurden von der Rechtsmedizin alle

als Misshandlung gewertet.

Bei den fiinf Féllen ohne Angaben zum Entstehungsmechanismus, die im Diagramm

nicht aufgefiihrt sind, wurde der Misshandlungsverdacht von der Rechtsmedizin in vier

Féllen bestétigt.
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4.5.1. Auftraggeber fiir die Untersuchungen

4.5. Die einzelnen Fallverlaufe

Die Untersuchungen der 60 Kinder bei Verdacht auf Kindesmisshandlung wurden

entweder im Auftrag der jeweiligen Krankenhduser, der Polizei oder des Jugendamtes

durchgefiihrt.

Im folgenden Diagramm 34 sind die Anteile der drei verschiedenen Auftraggeber fiir

die rechtsmedizinischen Untersuchungen gezeigt:

8%

18
30%

37
62%

@ Krankenhaus
m Polizei
0O Jugendamt

Diagramm 34: Auftraggeber fiir die rechtsmedizinischen Untersuchungen

(=60)

Die meisten der Kinder (n=37, 62%) wurden im Auftrag der Arzte der Krankenhiuser,

in denen die Kinder aufgenommen waren, vom Institut fiir Rechtsmedizin untersucht.

In 18 Fillen (30%) erfolgte der Untersuchungsauftrag durch die Polizei und in acht

Prozent der Fille (n=5) erteilte das Jugendamt den Auftrag.
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4.5.2. Der Krankenhausaufenthalt

Bis auf zwei Fille waren alle Kinder stationdr aufgenommen worden. Der
Vorstellungsgrund war dabei in 43 Féllen (74%) die kndcherne Verletzung.

Bei 14 Kindern (23%) war ein Besuch beim Kinderarzt ausschlaggebend fiir die
stationdre Aufnahme.

In Anbetracht der Schwere ihrer Verletzungen mussten die Kinder unterschiedlich lange

stationdr aufgenommen werden, wie folgendes Diagramm 35 zeigt:

Anzahl der Falle
[o0)

1 2 3 4 5 6 7

Krankenhausaufenthaltsdauer in Wochen

Diagramm 35: Verteilung der Krankenhausaufenthaltsdauer in Wochen
(n=59)

Ein Viertel der Kinder (n=15) war hochstens eine Woche in der Klinik, sieben Kinder
(12%) waren {iber einen Monat (4 Wochen) stationdr aufgenommen und in einem Fall
war ein Kind zehn Wochen im Krankenhaus (dieser Fall ist in der Graphik nicht

sichtbar).

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug zwei Wochen.
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In neun Fallen war notiert worden, dass der Arzt oder das Krankenhaus erst mit
zeitlicher Verzogerung aufgesucht worden war. Folgende Tabelle 16 zeigt die Angaben
zum Zeitraum zwischen dem Unfallereignis oder dem Auftreten von Symptomen und

des Arzt- beziehungsweise Klinikbesuches:

Tabelle 16: Angaben zum Zeitraum zwischen Unfallereignis/Auftreten von

Symptomen und Arzt-/Klinikbesuch (n=9)

Fall | Angaben

9 Am Vortag Schwellung beidseits parietal bemerkt

10 | Mehrere Tage nach angeblichem Sturz

18 Vor zwei Tagen aus dem Bett gestiirzt

20 Vor drei Tagen gefallen

22 | Am Vortag von der Schwester vom Sofa gezogen

32 | Aufnahme einige Tage spditer

44 Vor 10 Tagen der Mutter auf der Treppe heruntergefallen

50 | Sturz einige Tage zuvor

52 | Sturz vor 10 Tagen

Die Fille, in denen den Eltern kein Trauma erinnerlich war, beim Kind jedoch nicht
frische knocherne Verletzungen diagnostiziert wurden, wurden hierbei nicht

beriicksichtigt.
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4.5. Die einzelnen Fallverlaufe

Die Dauer vom Aufnahmedatum bis zum Zeitpunkt der rechtsmedizinischen
Untersuchung zeigt Diagramm 36. In drei Féllen lagen keine entsprechenden

Informationen vor, diese werden im folgenden Diagramm nicht beriicksichtigt.

Anzahl der Falle

2l S

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

Dauer bis zur rechtsmedizinischen Untersuchung in Tagen

Diagramm 36: Dauer bis zur rechtsmedizinischen Untersuchung nach

stationirer Aufnahme in Tagen (n=57)

In zehn Fillen (17%) erfolgte die Untersuchung durch das Institut fiir Rechtsmedizin
noch am Tag der Aufnahme im Krankenhaus, in weiteren 16 Féllen (27%) am néchsten
Tag.
Insgesamt iiber die Hélfte der Kinder (n=34, 57%) wurde spétestens zwei Tage nach
stationdrer Aufnahme durch die Rechtsmedizin untersucht. Die iibrigen Untersuchungen
waren in den meisten Fillen vor dem 10. Tag und in vier Féllen dauerte es 13 Tage und
langer.
Es ergibt sich eine durchschnittliche Anzahl an Tagen bis zur rechtsmedizinischen
Untersuchung von 4,1.
Werden die Félle getrennt nach Auftraggeber betrachtet, betrégt die durchschnittliche
Dauer bis zur Untersuchung beim Auftrag durch

das Krankenhaus 3,2 Tage,

die Polizei 7,1 Tage

und das Jugendamt 2 Tage.
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4.5.3. Die rechtsmedizinische Beurteilung des Misshandlungsverdachts

In den rechtsmedizinischen Akten fand sich neben anamnestischen Angaben und dem
Untersuchungsbefund die Beurteilung des Misshandlungsverdachts, die im folgenden

Diagramm 37 dargestellt ist:

7%

@ Misshandlungsverdacht

bestatigt
21 m Misshandlung fraglich
35%
35
58% O keine Misshandlung

Diagramm 37: Beurteilung des Misshandlungsverdachts durch die

Rechtsmedizin (n=60)

In iiber der Hilfte der Fille (n=35, 58%) lieB sich der Misshandlungsverdacht
bestétigen.

Bei 21 Kindern (35%) konnte weder ein akzidenteller Entstehungsmechanismus noch
eine Misshandlung als Ursache fiir die Verletzungen ausgeschlossen werden.

Bei vier Kindern (7%) stellte sich der Misshandlungsverdacht als unbegriindet heraus.
Es handelte sich dabei um zwei Méddchen im Alter von zwei und drei Jahren und zwei
Jungen im Alter von unter einem Jahr.

Die folgende Tabelle 17 zeigt den beschriebenen Unfallmechanismus und die
Lokalisation der kndchernen Verletzungen in diesen vier Fillen, in denen eine

Misshandlung von Seiten der Rechtsmedizin ausgeschlossen wurde:
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Tabelle 17: Unfallmechanismen und knocherne Verletzungen in vier Fillen

mit unbegriindetem Misshandlungsverdacht

Fall | Unfallmechanismus Knocherne Verletzung

8 Bruder ist mit Kind auf dem Arm | Schédelfraktur links occipital
gestolpert

26 | Kind ist auf den Arm gestiirzt Ulnafraktur links

38 | Heizkorper hat sich von der Wand geldst | Schédelfraktur rechts occipital und
und ist auf den Kopf des Kindes gefallen | links hochtemporoparietal

55 Treppensturz Orbitadachfraktur

Das folgende Diagramm 38 zeigt die Altersverteilung aller 60 Kinder im Bezug auf die
Beurteilung des Misshandlungsverdachts:

30

25 +—
_g: @ Misshandlungsverdacht
E 20 4 bestatigt
5 15 L m Misshandlung fraglich
T
'E 10 + O keine Misshandlung
c
< 5 I 1

o ‘ ‘ |_L—| S

0-11  12-23 24-35 3647 48-59

Alter in Monaten

Diagramm 38: Beurteilung des Misshandlungsverdachts in Abhingigkeit
vom Alter der Kinder in Monaten (n=60)
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4.5. Die einzelnen Fallverldufe

Der Misshandlungsverdacht wurde bei den Kindern unter einem Jahr am héufigsten

bestdtigt. Den Anteil an bestitigten Verdachtsfillen in den verschiedenen Altersgruppen

zeigt das folgende Diagramm 39:

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Anteil

0-11 12-23 24-59

Alter in Monaten

Diagramm 39: Anteil der Kinder mit bestiitigtem Misshandlungsverdacht
nach Alter in Monaten (n=60)

Wiéhrend bei den Kindern unter 12 Monaten in zwei Drittel der Fille der
Misshandlungsverdacht bestdtigt werden musste, waren es bei den Kindern unter zwei

Jahren 42 Prozent und bei den Kindern Uber zwei Jahren die Hélfte der Falle.
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4.5. Die einzelnen Fallverlaufe

Hinsichtlich der Lokalisation der héufigsten kndchernen Verletzungen verteilte sich die

Beurteilung des Misshandlungsverdachtes folgendermallen, wie Diagramm 40 zeigt:

Anzahl der Falle

Lokalisation der knochernen
Verletzung

O keine Misshandlung
m Misshandlung fraglich

@ Mishandlungsverdacht
bestatigt

Diagramm 40: Beurteilung des Misshandlungsverdachts in Abhéangigkeit

von der Lokalisation der knochernen Verletzung (n=94)

Der Misshandlungsverdacht musste am héufigsten bei Verletzungen der Rippen (90%),

der Tibia (89%) und des Radius (83%) bestétigt werden. Auch Humerusverletzungen

(79%), Ulna- und Fibulaverletzugen (jeweils 67%) erwiesen sich als sehr verdéchtig.

Bei Verletzungen des Schidels und des Femurs lieB3 sich der Misshandlungsverdacht

dagegen nur in etwas iiber der Hélfte der Fille (53 bzw. 54%) bestdtigen.
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Folgende Tabelle 18 zeigt diese Ergebnisse nach dem Alter der Kinder aufgeteilt. Da
lediglich eine der knochernen Verletzungen bei einem Kind im 4. Lebensjahr

diagnostiziert wurde, wird diese Altersgruppe hier nicht aufgefiihrt.

Tabelle 18: Beurteilung des Misshandlungsverdachts beziiglich

Verletzungslokalisation und Alter der Kinder in Monaten
Ja, Misshandlungsverdacht bestétigt
Fragliche Misshandlung
Nein, keine Misshandlung

Alter in Monaten 0-11 12-23 24-35 36-47
Misshandlung | J|F|N|J|F| N |J|F|N|J|F|N
Schidelverletzungen 26) |11 (4 (2 (3]0 (3 (0|1 |1 (0|10
Femurverletzungen (17) 4 1410 1(3|3(0(2(1]01]0]01|0
Humerusverletzungen (14) |9 |2 (0 |1 |1 {0 |10 |0 (0|0 |O
Rippenverletzungen (10) 7 10]0(1{0O(O0O|1|1]O0O|0]O|O
Tibiaverletzungen (9) 5 10(0(2(1]0|1{0|0]0O|0]O
Ulnaverletzungen (9) 510[/0(012(0|1]0[0]0]|0]1
Radiusverletzungen (6) 4 10|/0{0|1(0(|1]0]0O]0]|0]|O
Fibulaverletzungen (3) 2 (0{0(0|1/0]0O|0]O0|0[0O]O0

Die Tabelle 18 zeigt, dass bei Kindern unter einem Jahr, Verletzungen von Rippen,
Tibia, Ulna, Radius und Fibula ausschlieBlich im Rahmen einer Misshandlung
entstanden waren. Bei Humerusverletzungen waren neun von elf Féllen (82%)
misshandlungsbedingt, bei Verletzungen des Schédels elf von 17 Féllen (65%) und bei
Verletzungen des Femurs vier von acht Féllen (50%). Bei Kindern im Alter von 12 bis
23 Monaten lie3 sich der Misshandlungsverdacht bei Schiadel- und Femurverletzungen

in jeweils 50 Prozent der Félle bestétigen.
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4.5. Die einzelnen Fallverlaufe

4.5.4. Das weitere Vorgehen aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchungen

In den Féllen, in denen eine Misshandlung nicht sicher auszuschlieBen war (n=56),
wurden aufgrund der Untersuchungsergebnisse unterschiedliche Malnahmen
eingeleitet. In sieben Féllen lagen keine entsprechenden Informationen vor, diese

werden im folgenden Diagramm 41 nicht aufgefiihrt.

regelmaRige Vorstellung beim
Kinderarzt :I

Aufnahme des Kindes in eine
Pflegefamilie |

Inobhutnahme |

MaRnahmen

Einschaltung der Polizei |

Einschaltung des Jugendamtes |

0 10 20 30 40 50
Anzahl der Falle

Diagramm 41: Aufgrund des rechtsmedizinischen Untersuchungsbefundes

eingeleitete MaBnahmen (n=49)

Da bei einigen Kindern sowohl das Jugendamt als auch die Polizei eingeschaltet wurden
und die Kinder auerdem in eine Pflegefamilie kamen, ist die Summe der eingeleiteten
MafBnahmen groBer 49.

Bei 40 Kindern (67%) wurde das Jugendamt benachrichtigt. Angesichts der Tatsache,
dass der Misshandlungsverdacht nur in 35 Féllen sicher bestitigt wurde, wurden
folglich auch Félle mit fraglicher Misshandlung gemeldet.

In diesem Zusammenhang zeigte sich, dass bei 23 Kindern (38%) bereits in der
Vorgeschichte Kontakt zum Jugendamt bestanden hatte.

Die Polizei erfuhr in {iber einem Drittel der Félle (n=21, 35%) von den Vorkommnissen.
Die Einschaltung der Polizei hatte unterschiedliche Konsequenzen. In vier Fillen wurde
gegen einen oder beide Elternteile Anzeige erstattet oder ein Verfahren eingeleitet und

in je einem Fall kam es zur Vernehmung von Mutter und Schwester, zur Anklage wegen
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4.5. Die einzelnen Fallverlaufe

Unterlassungstiterschaft und zur Verurteilung des Vaters zu einer Freiheitsstrafe von
vier Jahren.

Insgesamt wurde bei 13 Kindern eine Inobhutnahme veranlasst und zwolf Kinder (20%)
wurden in einer Pflegefamilie untergebracht.

Die Kinderdrzte spielten sowohl als Einweiser, als auch in der weiterfithrenden
Betreuung und Kontrolle der Familien eine Rolle. In sieben Fillen (12%) war den
Unterlagen zu entnehmen, dass die Eltern in Zukunft ihr Kind regelmifBig beim

Kinderarzt vorstellen miuissen.
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4.6. Die Familien der Kinder

4.6.1. Das Alter der Mutter

Beziiglich des Alters der Miitter der Kinder mit Misshandlungsverdacht waren in knapp
60 Prozent (n=35) der Fille Angaben gemacht worden. Die Altersverteilung der

Kindsmiitter zeigt folgendes Diagramm 42:

5%

25
42%

20 @ 18 Jahre und junger
33% ® 19 bis 25 Jahre alt
O alter als 25 Jahre

O keine Angabe

20%

Diagramm 42: Das Alter der Kindsmutter (n=60)
Drei Miitter (5%) waren 18 Jahre alt und jiinger, ein Drittel (n=20) der Miitter war

zwischen 19 und 25 Jahre alt und 20 Prozent (n=12) waren élter als 25 Jahre. Die

jiingsten Miitter waren 17 Jahre alt und &lteste Mutter war 33 Jahre alt.
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4.6.2. Das Alter des Partners der Mutter

Die Partner der Kindsmiitter waren im Vergleich zu den Miittern dlter. Ob es sich dabei
um die biologischen Viter der Kinder handelte, konnte im Einzelnen nicht eruiert
werden. In 26 Fillen (44%) waren zum Alter keine Angabe gemacht worden. Die

Altersverteilung der Partner der Miitter zeigt folgendes Diagramm 43:

3
5% 8
13%
2 @ 18 Jahre und jlinger
44%, | 19 bis 25 Jahre alt
O alter als 25 Jahre
O keine Angabe
23
38%

Diagramm 43: Das Alter des Partners der Mutter (n=60)
Drei der Partner der Miitter (5%) waren 18 Jahre alt. Im Alter zwischen 19 und 25

Jahren waren acht Partner (13%) und der groBte Teil (n=23, 38%) war dlter als 25 Jahre.

Der alteste Partner einer Mutter war 53 Jahre alt.
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4.6. Die Familien der Kinder

Es wurden verschiedene Risikofaktoren auf Seiten der Eltern, wie zum Beispiel das

Alter oder der soziale Hintergrund erfasst.

Im Einzelnen lagen zu den verschiedenen Punkte Angaben in mindestens sieben und

hochstens 58 Prozent der Fille vor. In der folgenden Tabelle 19 werden alle Angaben

aufgezihlt, unabhingig davon, ob sie negativ oder positiv beziiglich des Risikofaktors

bewertet wurden.

Tabelle 19: Anzahl der Fille mit Angaben zu Risikofaktoren bei den Eltern

Risikofaktor Anzahl Anteil
Alter der Mutter 35 58%
Alter des Vaters 34 57%
Arbeitslosigkeit 8 13%
Nichtdeutsche Nationalitét 9 15%
Drogenkonsum der Mutter 6 10%
Drogenkonsum des Vaters 4 7%
Psychische Erkrankung 6 10%
Selbst Misshandlung erfahren 8 13%
Alleinerziehende Mutter 15 25%
Abort(e) in der Vorgeschichte 4 7%
Aktuelle Schwangerschaft 5 8%
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4.6. Die Familien der Kinder

Die einzelnen Faktoren wurden fiir die jeweiligen Familien zusammengefasst und sind
im folgenden Diagramm 44 dargestellt.
Beziiglich des Alters der Eltern wurde ein Alter von 20 Jahren und jlinger als

Risikofaktor gewertet.

20
18
16
14
12
10

Anzahl der Eltern

oON ~O
!

1 2 3 4 5 6

Anzahl an Risikofaktoren

Diagramm 44: Verteilung von Risikofaktoren auf Seiten der Eltern (n=39)

Alter und Drogenabusus wurde bei Mutter und Vater als jeweils ein Risikofaktor
bewertet.

Von maximal elf erfassten Risikofaktoren lagen damit unter Beriicksichtigung vieler
unvollstindiger Angaben bei jeweils zwei Elternpaaren sechs und vier Risikofaktoren
vor. Acht Eltern (13%) wiesen drei und neun Eltern (15%) zwei Risikofaktoren auf. Bei
knapp einem Drittel der Eltern (n=18, 30%) war ein Risikofaktor bekannt.

Bei 21 Familien lagen keine Risikofaktoren vor beziehungsweise fehlten die
entsprechenden Informationen. Im Vergleich dazu wiesen insgesamt nahezu zwei
Drittel (65%) der Eltern mindestens einen Risikofaktor auf. Es ergibt sich eine
durchschnittliche Anzahl von 1,2 Risikofaktoren pro Familie.

Bei den Kindern mit Eltern ohne bekannte Risikofaktoren zeigte sich, dass hier der
Misshandlungsverdacht in liber der Hilfte der Fille (52%, n=11) nicht eindeutig

bestdtigt und in 10 Prozent (n=2) der Fille ausgeschlossen werden konnte.
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4.6.4. Die Wohnorte der Familien

Bis auf eine Ausnahme konnte in allen Fillen die Postleitzahl des Wohnorts der
Familien der Kinder erhoben werden. 40 Familien (71%) wohnten innerhalb Hamburgs
in 23 verschiedenen Stadtteilen.

Die Wohnorte aullerhalb Hamburgs werden im Folgenden nicht berticksichtigt.

Die folgende Karte (Abbildung 2) zeigt die Lage dieser Stadtteile Hamburgs mit der
Anzahl der dort lebenden Kinder dieser Auswertung:

Wohnorte von 40 Kindern in 23
Stadttellen mnerhalb Hamburgs
1 Eind pro Stadtteil
B 2 Einder pro Stadtteil
m 3 Emder pro Stadtted
B 5 Kinder pro Stadtteil

i

o
Bambek- 122 iandzsek i

Jheﬂ-‘ E0d

re K
<

Abbildung 2: 40 Kinder aus 23 Stadtteilen in Hamburg
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Der Anteil der Kinder im Alter von null bis drei Jahren an der Gesamtbevodlkerung lag
in diesen Stadtteilen mit drei Prozent etwas hoher als im Durchschnitt in Hamburg
(2,7%).

Mithilfe eines Stadtteilprofils vom Statistischen Bundesamt fiir Hamburg und Schleswig
Holstein (2008) wurden ausgewihlte Daten fiir die entsprechenden Stadtteile erhoben
und unter Beriicksichtigung der Anzahl der Kinder im jeweiligen Stadtteil
Durchschnittswerte berechnet.

Folgende Tabelle 21 zeigt die berechneten Ergebnisse:

Tabelle 20: Gewichtete Durchschnittswerte ausgewihlter Daten in 23

Hamburger Stadtteilen unter Beriicksichtigung der Anzahl der Kinder

Durch- | Hamburg | Absolute Relative
schnitt | gesamt Abweichung | Abweichung
Arbeitslose in % der 15- bis 65- | 7.4 6 +1,4 +23%
Jahrigen (Juni 2008)
Straftaten insgesamt je 1000 der | 170 136 +34 +25%
Bevolkerung (2007)
Auslander in % der 19,5 14,8 +4,7 +32%
Bevolkerung (2007)
Leistungsempfinger nach SGB | 15,9 11,7 +4,2 +36%
II (Hartz IV) in % der
Bevolkerung (2008)
Personen pro niedergelassenem | 650 460 +190 +41%
Arzt (2008)
Sozialwohnungen in % der 17,9 12,3 +5,6 +46%
Wohnungen insgesamt (2008)

Die Stadtteile, in denen die Familien der Kinder wohnten, zeigten beziiglich der

ausgewdhlten Bereiche im Durchschnitt deutliche Abweichungen zu Hamburg
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insgesamt. Die berechneten Werte lagen mindestens 23 bis maximal 46 Prozent iiber
den Zahlen fiir Hamburg.

Der Anteil der Arbeitslosen mit 7,4 Prozent war durchschnittlich 23 Prozent héher, die
Anzahl der Straftaten je 1000 Bewohner war ein Viertel hoher und der Anteil an
Ausléndern lag mit 19,5 Prozent nahezu ein Drittel hoher als in Hamburg insgesamt.

In den jeweiligen Stadtteilen gab es einen um 36 Prozent hoheren Anteil an Hartz IV-
Empfingern und der Anteil an Sozialwohnungen lag mit 17,9 Prozent auch deutlich
iiber dem Anteil in Hamburg gesamt (+46%).

Auch die medizinische Versorgung war in den entsprechenden Stadtteilen schlechter.
Wihrend in Hamburg insgesamt ein Arzt durchschnittlich 460 Patienten versorgt, sind

es in diesen 23 Stadtteilen 650 Patienten und damit 41 Prozent mehr.

4.6.5. Die Anzahl an Geschwisterkindern

Uber die Hilfte der Kinder (n=36, 60%) hatten ein oder mehrere Geschwisterkinder. In
sieben Fillen (12 Prozent) lagen diesbeziiglich keine Informationen vor. Die

Geschwisteranzahl bei den iibrigen Kindern zeigt folgendes Diagramm 45:

8% 2%

@ keine Geschwister
m ein Geschwisterkind
O zwei Geschwister

O drei Geschwister

m Vier Geschwister

35%

Diagramm 45: Anzahl an Geschwisterkindern (n=53)
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Bei 17 Kindern (32%) handelte es sich um Einzelkinder. Den groften Anteil stellten
diejenigen Kinder mit einem Geschwisterkind (n=19, 35%), dabei handelte es sich in
sechs Fillen um Zwillinge. Fast ein Viertel der Kinder (n=12) hatte zwei Geschwister,
in vier Féllen waren es drei und in einem vier Geschwisterkinder.

Fiir die Fille, in denen Angaben zu Geschwisterkindern vorlagen, ergibt sich so eine

durchschnittliche Kinderanzahl pro Familie von etwa 2,1.

4.6.6. Platz der Kinder in Geschwisterreihe

Zusitzlich zu den sieben Féllen, in denen keine Angaben zu Geschwisterkindern
gemacht werden konnten, gab es zwei Fille, in denen nicht bekannt war, ob die
Geschwisterkinder élter oder jlinger waren.

Den Platz, den das Kind in der Geschwisterreihe in den iibrigen Fillen einnahm, zeigt

folgendes Diagramm 46:

30

25

20 A

15

10

Anzahl der Kinder

0

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Platz des Kindes in der Geschwisterreihenfolge

Diagramm 46: Platz der Kinder in der Reihenfolge der Geschwister (n=51)

In insgesamt 25 Fillen (42%) war das Kind mit Misshandlungsverdacht das erste Kind
der Eltern.
In 14 Fillen (23%) war das betroffene Kind das Zweitgeborene, in elf Féllen (18%) das

dritte Kind und ein Kind hatte drei dltere Geschwister.
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4.6.7. Misshandlung der Geschwisterkinder

Bei den 36 Kindern mit Geschwisterkindern waren in 15 Fillen (42%) auch ein oder
zwel Geschwisterkinder misshandelt worden, wie nachfolgendes Diagramm 47 zeigt.

Dabei wurden nicht nur Félle mit knochernen Verletzungen beriicksichtigt.

@ keine Angabe
M nicht misshandelt

Anzahl der Falle
[6)]

4
3 O eines misshandelt
2 O zwei misshandelt
1 1 <H_|7
0 f | T

eins zwei drei vier

Anzahl der Geschwisterkinder

Diagramm 47: Misshandlung von Geschwisterkindern der Kinder (n=36)

Bei den Familien mit zwei Kindern (n=19) waren in sieben Féllen (37%) beide Kinder
Opfer von Kindesmisshandlung geworden. In drei Féllen war das Geschwisterkind
untersucht worden, jedoch ohne dass eine Misshandlung diagnostiziert wurde. In neun
Féllen (47%) lagen keine entsprechenden Informationen beziiglich des
Geschwisterkindes vor.

In den Fiéllen, in denen die Kinder zwei Geschwister (n=12) hatten, waren in einem
Drittel der Fille (n=4) alle drei Kinder misshandelt worden, in je zwei Féllen war eines
oder keines der Geschwisterkinder von Misshandlung betroffen. In vier Féllen fehlten
die Informationen hinsichtlich einer Misshandlung von Geschwistern.

Bei den vier Kindern mit drei Geschwistern war in zwei Féllen noch ein weiteres Kind
Opfer der Misshandlung geworden, in den {ibrigen Fillen wurden diesbeziiglich keine
Angaben gemacht.

Auch in dem Fall mit fiinf Kindern in der Familie lagen keine entsprechenden

Informationen vor.
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4.6. Die Familien der Kinder

Beziiglich der sechs Zwillingspaare gab es in einem Fall keine Angabe hinsichtlich
einer Misshandlung des Zwillingskindes, in den iibrigen Féllen lag jedoch bei jeweils
beiden Kindern eine Misshandlung vor. Bei zwei Zwillingspaaren handelte es sich

jeweils bei beiden Kindern um kndcherne Verletzungen.
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4.7. Die einzelnen Krankenhiuser

4.7.1. Verteilung der 60 Fille auf Hamburger Krankenhiuser

Bis auf zwei Kinder, die ambulant versorgt wurden, waren alle Kinder in
unterschiedlichen Krankenhdusern vorstellig geworden.
Zur Verteilung der Félle in den jeweiligen Krankenhdusern in und um Hamburg siche

folgende Tabelle 22:

Tabelle 21: Verteilung der Fille in den unterschiedlichen Krankenhiusern

(n=60)

Krankenhaus Anzahl Anteil
Universitétsklinikum Eppendorf 17 28%
Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift 14 23%
Altonaer Kinderkrankenhaus 9 15%
Asklepios Klinik Nord Heidberg 7 12%
Mariahilf Krankenhaus 3 5%
Westkiistenklinikum Heide 3 5%
Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wiimme 2 3%
Elbe Kliniken Stade 1 2%
Klinikum Itzehoe 1 2%
Klinik Sulingen 1 2%
ambulant 2 3%
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Zur Lage der fiinf Krankenhduser innerhalb Hamburgs siehe folgende Abbildung 3:

Abbildung 3: Lage der Krankenhiuser in Hamburg
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Die Verteilung der Fiélle in den einzelnen Krankenhdusern iiber den
Untersuchungszeitraum zeigt folgendes Diagramm 48. Die sechs Kliniken mit den
meisten Fallen werden dabei getrennt aufgefiihrt und die weiteren vier Kliniken sowie

die zwei ambulanten Fille werden unter Sonstige zusammengefasst.

12 m Sonstige
° 10 @ Westkstenklinikum
5 8 H Heide
- — B Klinikum Nord Heidberg
3 6 =
S 4 B O Mariahilf Krankenhaus
S |
< .

21 O Kinderkrankenhaus

0 Wilhelmstift

N R R S S W m Altonaer
,199 ,199 ,199 ,199 ,199 (]/QQ q/QQ ,199 QQQ’ Kinderkrankenhaus

@ Universitatsklinikum
Eppendorf

Diagramm 48: Verteilung der Fille in den verschiedenen Krankenhiusern

iiber den Untersuchungszeitraum (n=60)*
* bis einschlieBlich Juli 2008

Einzig im UKE mit insgesamt 17 Féllen wurden jedes Jahr Kinder von der
Rechtsmedizin untersucht, die Fallzahlen schwanken dabei zwischen ein und drei
Kindern pro Jahr.

Im Kinderkrankenhaus Wilhelmstift wurden insgesamt 14 Kinder vorgestellt, die in den
Jahren 2002 bis 2007 untersucht wurden. Aus den anderen Jahren sind keine Fille
bekannt. Die Anzahl der Kinder lag zwischen einem (2003) und maximal vier Kindern
(2005).

Am dritthdufigsten waren die Kinder im Altonaer Kinderkrankenhaus vorstellig
geworden. Bis auf 2002 und 2005 wurden dort insgesamt neun und dabei jedes Jahr ein
oder zwei Kinder bei Misshandlungsverdacht rechtsmedizinisch untersucht.

Etwas weniger Fille lagen im Klinikum Nord Heidberg vor. Insgesamt sieben Kinder
waren dort in den Jahren 2001 bis 2005 sowie 2008 mit entsprechender Diagnose und

Verdacht vorgestellt und darauthin rechtsmedizinisch untersucht worden.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Im Krankenhaus Mariahilf sowie im Westkiistenklinikum Heide wurden im genannten
Zeitraum jeweils drei Kinder bei Verdacht auf Misshandlung untersucht. Im
Krankenhaus Mariahilf waren es dabei zwei Fille in 2002 und ein Fall in 2006. Im
Westkiistenklinikum Heide war es jeweils ein Fall in 2000, 2002 und 2006.

Unter Sonstige sind je ein Fall aus dem Krankenhaus Sulingen (2001), aus der
Elbeklinik Stade (2004) und aus dem Krankenhaus Itzehoe (2005) zusammengefasst.
AulBlerdem waren zwei Kinder in Rotenburg/Wiimme (beide 2008) und zwei Kinder

ambulant (beide 2004) vorgestellt worden.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

4.7.2. Die Fille im Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf

Von den 60 Kindern mit knochernen Verletzungen wurden 17 (28%) im
Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) vorgestellt.
Folgendes Diagramm 49 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung dieser Kinder:

9
8
.| [

@
T
S
; 5 m weiblich
T 4 @ mannlich
=
© ,
N
c
<2

1 H

0 L]

0-11 12-23 24-35 36-47 48-59

Alter in Monaten

Diagramm 49: Alter und Geschlecht der Kinder im UKE (n=17)
Es handelte sich bei den Kindern um zwei Médchen und 15 Jungen. Fast die Hélfte der

Kinder (n=8) war im Alter von unter einem Jahr. Die Kinder im 1. Lebensjahr stellten

knapp ein Drittel (n=5) der Fille dar. Vier Kinder waren zwei Jahre und élter.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Bei den 17 Kindern im UKE wurden insgesamt 26 kndcherne Verletzungen

diagnostiziert. Das Diagramm 50 zeigt die Lokalisation der einzelnen Verletzungen:

Anzahl der Verletzungen
(o]
|

4 i
2 |
0 i1 1 -1 -1 1 [
D
,066 ((\\§ 0\\)6 &@rb Q\Q{b . \QQQ {\\)QD Q&{b
s < S T R® &
<° N N\ )

Lokalisation der knéchernen Verletzung

Diagramm 50: Lokalisation der knochernen Verletzungen bei den Kindern

im UKE (n=26)

Am héufigsten traten im UKE Verletzungen des Schédels (n=14, 54%) und des Femurs
(n=6, 23%) auf.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Folgendes Diagramm 51 zeigt, dass drei der Kinder, die im UKE aufgenommen waren,

mehr als eine kndcherne Verletzung hatten:

Anzahl der Kinder
[00)

1 2 3 4

Anzahl der knéchernen Verletzungen pro Kind

Diagramm 51: Anzahl der kndchernen Verletzungen bei den Kindern im

UKE (n=17)

In jeweils einem Fall wurden zwei, drei und vier kndcherne Verletzungen diagnostiziert.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Die Auftrag fiir die rechtsmedizinische Untersuchung erfolgte in 88 Prozent (n=15)
durch die Arzte des UKE selbst, in je einem Fall war die Polizei beziehungsweise das
Jugendamt der Auftraggeber.

Das nachfolgende Diagramm 52 zeigt die die Beurteilung des Misshandlungsverdachts

durch die Rechtsmedizin:

2
12%
@ Misshandlungsverdacht
8 bestatigt
47% m fragliche Misshandlung

O keine Misshandlung

Diagramm 52: Beurteilung des Misshandlungsverdachts bei den Kindern

im UKE durch die Rechtsmedizin (n=17)

Aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchung lie3 sich bei den Kindern im UKE der
Misshandlungsverdacht in 47 Prozent der Fille (n=8) bestitigen, bei zwei Kindern
konnte eine Misshandlung ausgeschlossen werden und bei sieben Kindern (41%) konnte

keine sichere Aussage diesbeziiglich gemacht werden
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

4.7.3. Die Fille im Katholischen Kinderkrankenhaus Wilhelmstift

Von den 60 Kindern mit knochernen Verletzungen wurden 14 (23%) im Katholischen
Kinderkrankenhaus Wilhelmstift vorgestellt.

Folgendes Diagramm 53 zeigt Alters- und Geschlechtsverteilung dieser Kinder:
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Alter in Monaten

Diagramm 53:Alter und Geschlecht der Kinder im Katholischen
Kinderkrankenhaus Wilhelmstift (n=14)

Bei diesen 17 Kindern handelte es sich um acht Midchen und sechs Jungen. Jeweils

sechs Kinder (43%) waren im Alter von unter einem Jahr beziehungsweise im 1.

Lebensjahr. Zwei Jungen waren élter als zwei Jahre und élter.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Bei den Kindern, die im Katholischen Kinderkrankenhaus Wilhelmstift vorgestellt

wurden, wurden 29 kndcherne Verletzungen diagnostiziert:

Anzahl der Verletzungen

Lokalisation der Verletzungen

Diagramm 54: Lokalisation der knochernen Verletzungen bei den Kindern

im Katholischen Kinderkrankenhaus Wilhelmstift (n=14)
Am hiufigsten waren bei den Kindern im Katholischen Kinderkrankenhaus

Wilhelmstift die Rippen (n=6) betroffen. Verletzungen von Femur, Humerus und Ulna

wurden bei jewelils vier Kindern diagnostiziert.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Zur Anzahl der kndchernen Verletzungen bei den einzelnen Kindern siehe folgendes

Diagramm 55:
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Anzahl der knochernen Verletzungen pro Kind

Diagramm 55: Anzahl der kndchernen Verletzungen bei den Kindern im

Katholischen Kinderkrankenhaus Wilhelmstift (n=14)
Uber die Hilfte der Kinder (n=8, 57%) hatten mehr als eine kndcherne Verletzung,

davon drei Kinder an zwei verschiedenen Korperlokalisationen und jeweils zwei Kinder

an drei und vier verschiedenen Lokalisationen.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

Den Auftrag fiir die rechtsmedizinische Untersuchung erfolgte in der Hilfte der Fille
(n=7) durch die Arzte des Wilhelmstift selbst, in fiinf Fillen (36%) war die Polizei, in
zweli Fillen (14%) das Jugendamt der Auftraggeber.

Das nachfolgende Diagramm 56 zeigt die Untersuchungsergebnisse der Rechtsmedizin:

@ Misshandlungsverdacht
bestatigt

m fragliche Misshandlung

71%

Diagramm 56:Beurteilung des Misshandlungsverdachts bei den Kindern im
Katholischen Kinderkrankenhaus Wilhelmstift durch die Rechtsmedizin
(n=14)

Aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchung liel sich bei den Kindern im

Wilhelmstift der Misshandlungsverdacht in 71 Prozent der Fille (n=10) bestitigen, bei

vier Kindern konnte keine sichere Aussage diesbeziiglich gemacht werden
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4.7.4. Die Fille im Altonaer Kinderkrankenhaus

Von den 60 Kindern mit kndchernen Verletzungen wurden neun (15%) primdr im
Altonaer Kinderkrankenhaus vorgestellt.

Bei diesen Kindern handelte es sich um vier Maddchen und fiinf Jungen. Bis auf einen
zwOlf Monate alten Jungen waren alle diese Kinder im Alter von unter einem Jahr.

Der Auftrag fiir die rechtsmedizinische Untersuchung erfolgte in der zwei Drittel der
Fille (n=6) durch die Arzte des Altonaer Kinderkrankenhaus selbst. In zwei Fillen
(22%) war die Polizei und in einem Fall das Jugendamt der Auftraggeber.

Aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchung lief3 sich bei den Kindern im Altonaer
Kinderkrankenhaus der Misshandlungsverdacht in 67 Prozent der Fille (n=6)
bestitigen, wahrend bei drei Kindern keine sichere Aussage diesbeziiglich gemacht

werden konnte.

4.7.5. Die Fille im Asklepios Klinikum Nord Heidberg

Von den 60 Kindern mit kndchernen Verletzungen wurden sieben (12%) primir im
Asklepios Klinikum Nord Heidberg vorgestellt.

Es handelte sich dabei um drei Médchen und vier Jungen. 86 Prozent der Kinder (n=6)
waren jilinger als ein Jahr und ein Maddchen war 13 Monate alt.

Die Auftrag fiir die rechtsmedizinische Untersuchung erfolgte in 71 Prozent der Fille
(n=5) durch die Arzte des Asklepios Klinikum Nord Heidberg selbst. In je einem Fall
waren die Polizei und das Jugendamt der Auftraggeber.

Aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchung liel sich bei den Kindern im
Asklepios Klinikum Nord Heidberg der Misshandlungsverdacht in nahezu einem Drittel
der Fille (n=2) bestétigen.

Bei vier Kindern konnte keine sichere Aussage diesbeziiglich gemacht werden und bei

einem Kind konnte eine Misshandlung ausgeschlossen werden.
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4.7. Die einzelnen Krankenhduser

4.7.6. Beurteilung des Misshandlungsverdachts durch die Rechtsmedizin im

Vergleich

Folgendes

Misshandlungsverdachts in den vier zuvor genannten Krankenhdusern im Vergleich:

Diagramm 57

zeigt die rechtsmedizinischen Beurteilungen des

Krankenhaus

0% 20% 40% 60% 80%

Anteil der Kinder

100
%

@ Misshandlungsverdacht
bestatigt

m fragliche Misshandlung

O keine Misshandlung

Diagramm 57: Beurteilung des Misshandlungsverdachts in vier

Krankenhiusern im Vergleich

Wiéhrend im UKE und im Asklepios Klinikum Nord Heidberg bei einzelnen Féllen eine

Kindesmisshandlung von Seiten der Rechtsmedizin ausgeschlossen werden konnte,

musste bei allen Kindern in Altonaer Kinderkrankenhaus und im Katholischen

Kinderkrankenhaus Wilhelmstift der Misshandlungsverdacht bestétigt werden oder aber

es lag keine eindeutige Situation vor.
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5. DISKUSSION

5.1. Vorbemerkungen

Fiir die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv rechtsmedizinische Untersuchungen von
Kindern bei Verdacht auf Misshandlung mit kndchernen Verletzungen ausgewertet.
Ergénzend zu den Akten aus der Rechtsmedizin wurden die Behandlungsunterlagen aus
dem Krankenhaus des jeweiligen stationdren Aufenthaltes des Kindes Einblick
eingesehen.

Das ausgewertete Material bestand somit aus Untersuchungsberichten, die von
insgesamt  zwOIlf  verschiedenen  Rechtsmedizinern  verfasst ~wurden, und
Krankenunterlagen aus zehn verschiedenen Krankenhdusern.

Entsprechend unterschiedlich war die Menge und Art der Informationen zu den
einzelnen Fillen, was eine einheitliche Auswertung erschwerte und hinsichtlich der
Bewertung der Ergebnisse beriicksichtig werden muss.

Die rechtsmedizinischen Akten umfassten meist mehrseitige Untersuchungsbefunde,
teilweise waren aber auch nur handgeschriebene Kurzbefunde vorhanden, die
wesentlich weniger Informationen boten.

In den Krankenakten dagegen waren zum Beispiel die radiologischen Befunde sehr
unterschiedlich prézise beziiglich Lokalisation, Art und Alter von Frakturen formuliert.
Und wéhrend in manchen Krankenhdusern umfassende Protokolle von Gespriachen mit
den Eltern dokumentiert waren, wurde in anderen Féllen nicht einmal das Alter der
Mutter angegeben.

In einzelnen Fillen ergaben sich auch Widerspriiche zwischen den Akten aus der
Rechtsmedizin und aus den Krankenhdusern — zum Beispiel wurde eine Fraktur nur in
der rechtsmedizinischen Akte, nicht aber in der Krankenakte erwihnt oder die Angaben
beziiglich der durchgefiihrten Diagnostik stimmten nicht iiberein. Fiir diese Fille

wurden die Informationen aus der Rechtsmedizin iibernommen.

Im Folgenden werden zunidchst die knochernen Verletzungen diskutiert, dann werden
die Diagnostik und anschlieBend die Risikofaktoren beziiglich einer korperlichen

Kindesmisshandlung auf Seiten des Kindes und der Eltern erortert.
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Die separate Auswertung zu den einzelnen Krankenhdusern wird in diesem Teil der

Arbeit nicht weiter diskutiert.

5.2. Beobachtungen zum Untersuchungszeitraum

Die Auswertung der Lebenduntersuchungen bei Kindern mit Misshandlungsverdacht im
Institut fiir Rechtsmedizin zeigte insgesamt eine deutliche Zunahme der Anzahl der
Félle tiber den Untersuchungszeitraum vom Jahr 2000 bis 2008.

Die Zahlen korrelieren mit den Angaben des Hamburger Kinder- und Jugendberichts
(2007), wonach sich die Verdachtsfille auf Vernachldssigung oder Misshandlung
zwischen 2003 und 2006 mehr als verdoppelt haben. Auch das BKA (2004) beschreibt
deutschlandweit von 1996 bis 2003 eine Zunahme an Misshandlungsfillen um 50
Prozent.

Der Anstieg der ausgewerteten Untersuchungen im Institut fiir Rechtsmedizin auf mehr
als das Doppelte von 2000 auf 2001 kann mit der Abschaffung des ,,Ziichtigungsrechts*
in Deutschland im Jahr 2000 sowie mit der Einfilhrung eines ,,Gewaltleitfadens® fiir
Kinderarztpraxen in Hamburg zusammenhingen, wodurch niedergelassene Kinderérzte
vermehrt auf entsprechende Risikofaktoren aufmerksam gemacht wurden. Auch fand
durch die zunehmende Medienprisenz von Kindesmisshandlungsféllen eine vermehrte
Sensibilisierung der Bevolkerung statt.

AuBerdem mag die Art der Datenerfassung im rechtsmedizinischen Institut ihren Teil
zum Anstieg der Fallzahlen beigetragen haben, da in der ersten Zeit des
Untersuchungszeitraumes die Dokumentation der Untersuchungen in einem
elektronischen Tagebuch eingefiihrt wurde. Dadurch nahm einerseits die
Vollstidndigkeit der Daten fortlaufend zu, auf der anderen Seite besteht die Moglichkeit,
dass einzelne Fille aus den ersten Jahren nicht erfasst wurden.

Im Gegensatz zu der deutlichen Zunahme aller rechtsmedizinischen Untersuchungen
tiber den Untersuchungszeitraum blieb die Anzahl an Fillen mit kndchernen
Verletzungen relativ konstant. Dabei stellt sich die Frage, ob kndcherne Verletzungen
im Rahmen von Kindesmisshandlung tatsidchlich nicht zugenommen haben oder ob in
diesen Fillen nach wie vor oft félschlicherweise eine akzidentelle Ursache angenommen

wird.
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Seit 1997 besteht am Institut fiir Rechtsmedizin am Universititsklinikum Hamburg-
Eppendorf eine rechtsmedizinische Untersuchungsstelle fiir Gewaltopfer und Anfang
2006 wurde zusitzlich ein interdisziplindres Kinderkompetenzzentrum gegriindet,
worauf die Zahl der Untersuchungen im Vergleich zum Vorjahr erneut um etwa ein
Drittel zunahm. Im Zusammenhang mit der oben erwdhnten Sensibilisierung der
Bevolkerung, unterstreicht diese Tatsache die positive Annahme dieses
niedrigschwelligen Untersuchungsangebots.

AuBlerdem reagieren offenbar Kinderdrzte zunehmend misstrauisch bei verletzten
Kindern ohne Angabe eines addquaten Traumas und duBlern 6fter den Verdacht auf eine
Kindesmisshandlung. Die Arzte in der vorliegenden Auswertung veranlassten daraufhin

eine rechtsmedizinische Beurteilung, um ihren Verdacht zu verifizieren.
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5.3. Die knochernen Verletzungen

5.3.1. Knocherne Verletzungen im Rahmen von korperlicher Kindesmisshandlung

Arkader et al. (2007) zufolge stellen kndcherne Verletzungen nach Himatomen das
hdufigste Symptom einer korperlichen Kindesmisshandlung dar und gehorten mit zu
den ersten Manifestationen, die mit Kindesmisshandlung in Verbindung gebracht
wurden. Bereits Tardieu (1860) und Caffey (1946) beschriecben multiple und
unerwartete Frakturen bei verletzten Kindern.

Laut Herrmann (2006) werden bei 10 bis 50 Prozent aller Misshandlungsopfer
Frakturen diagnostiziert. In der vorliegenden Auswertung lag der Anteil an Féllen von
Kindesmisshandlung mit kndchernen Verletzungen in den einzelnen Jahren zwischen
finf und 23 Prozent. Durchschnittlich jedes zehnte Kind, das bei Verdacht auf
Misshandlung rechtsmedizinisch untersucht wurde, hatte eine Knochenverletzung. Hier
muss allerdings berlicksichtigt werden, dass sich diese Zahlen auf alle
Lebenduntersuchungen von Kindern im rechtsmedizinischen Institut beziehen. Dies
bedeutet, dass zusdtzlich Fille von Vernachldssigung und sexuellem Missbrauch von
Kindern in die Berechnung mit eingingen. Die Angaben in der Literatur beziiglich des
Anteils an Kindern mit kndchernen Verletzungen nehmen dagegen lediglich auf Fille
von korperlicher Kindesmisshandlung Bezug.

Der Begriff ,knocherne Verletzung“ wurde gewdhlt, da im Rahmen von
Kindesmisshandlung auch héufig ,,Periostreaktionen* beschrieben werden, die streng
genommen nicht der Diagnose Fraktur zugeordnet werden konnen. Herrmann spricht in
diesem Zusammenhang erst 2008 von Knochenverletzungen, wihrend er in fritheren
Arbeiten (2006) ,,Periostreaktionen® bei den Frakturen auffiihrt, Kleinman (2006) zitiert
Caffey (1946) mit dem Begriff ,,skeletal lesions®.

Insgesamt waren die radiologischen Befundbeschreibungen in den ausgewerteten Akten
oftmals nicht eindeutig und sehr uneinheitlich. Auch in der Literatur werden

unterschiedliche Einteilungen angegeben, was die Auswertung erschwerte.
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5.3.3. Lokalisation und Beschreibung der knochernen Verletzungen

Neben Schédel- und Rippenfrakturen gehdren Verletzungen der langen R6hrenknochen
zu den hdufigsten Frakturarten bei einer korperlichen Kindesmisshandlung (Gilbert et
al. 2008, Herrmann 2008, Stover 2007).

Bei fast allen der in die Studie aufgenommenen Kinder (n=57, 95%) wurden
Verletzungen der langen Rohrenknochen beschrieben. Laut Kleinman (1990) sind Tibia,
Femur und Humerus am héufigsten betroffen, was die vorliegende Arbeit bestdtigen
konnte. Unter den ausgewerteten Fillen mit Verletzungen der langen Rohrenknochen
waren bei 28 Prozent der Kinder der Femur, bei 23 Prozent der Humerus und bei 15
Prozent die Tibia betroffen. Verletzungen von Sternum, Scapula, Clavicula,
Wirbelkorpern oder kleinen Rohrenknochen sind sehr selten, jedoch umso verdichtiger,
wie Klotzbach et al. (2000) und Jacobi (2008) betonen. Bei den ausgewerteten Féllen
waren bis auf das Sternum alle diese Lokalisationen bei jeweils einem Kind verletzt.
Beziiglich der Art der Knochenverletzungen beschreibt bereits Caffey (1946)
metaphysdre Verletzungen im Zusammenhang mit Kindesmisshandlung. Herrmann
(2006) bemerkt, dass die sogenannten ,,classical metaphyseal lesions* zwar nahezu
pathognomonisch fiir eine Misshandlung sind, jedoch trotzdem wesentlich seltener als
diaphysédre Frakturen entstehen.

Wie bereits erwéhnt, fehlten in den ausgewerteten Féllen oft prazise Beschreibungen der
knochernen Verletzungen. Es wurden jedoch bei insgesamt 57 Verletzungen der langen
Rohrenknochen 22 (39%) metaphysdre und 22 diaphysére Frakturen beschrieben.
Dieses Verhiltnis kann mit Stovers (2007) Angaben, wonach metaphysire Léasionen
hauptsdchlich bei Kindern bis 18 Monaten auftreten, erkldrt werden. Da diese
Altersgruppe in der vorliegenden Studie einen Anteil von 80 Prozent ausmachte, war
entgegen Herrmanns Angaben (2006) keine Haufung von diaphysédren Frakturen zu
beobachten, die laut Stéver (2007) bei dlteren Kindern iiberwiegen.

Beziiglich der metaphysdren Frakturen zitiert Stover (2007) Kleinman (1990), der
zeigen konnte, dass gerade bei Kindern bis 18 Monaten die Metaphyse als Zone der
provisorischen Verkalkung eine besonders hohe Vulnerabilitit aufweist.

Hinsichtlich der Art der Frakturen nennt Herrmann (2006) unter den diaphysédren
Frakturen vor allem transverse, spiralige und schrige als verddchtig. In den
vorliegenden Befunden fiir diese Auswertung wurden zehn Spiralfrakturen und eine
Schrigfraktur beschrieben. AuBlerdem lagen zwei Woulstfrakturen und zwei
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Stauchungsfrakturen vor und es wurde in jeweils einem Fall eine Querfraktur und eine
Griinholzfraktur beschreiben. In vier Fillen wurden Kombinationen aus diesen
Frakturarten und bei einem Kind ein Abriss des Condylus ulnaris diagnostiziert.

Bei den metaphysdren Frakturen sind laut Herrmann (2006) Eck-, Korbhenkel- und
lineare Frakturen typisch fiir Misshandlung. Ein Vergleich mit den Angaben der
vorliegenden Auswertung war schwierig, da lediglich metaphyséire Fragmentationen in
vier Fillen beschrieben wurden, wéihrend bei den iibrigen 18 metaphysiren
Verletzungen keine ndheren Angaben gemacht wurden.

Insgesamt waren die Befundbeschreibungen zu den kndchernen Verletzungen sehr
uneinheitlich und auch angesichts unterschiedlicher Angaben in der aktuellen Literatur
schwierig einzuteilen. Um misshandlungsspezifische Frakturarten genauer definieren
und einordnen zu konnen, wire eine prizise und einheitliche Befunddokumentation

winschenswert.

5.3.4. Das Alter der knochernen Verletzungen

Prosser et al. (2005) betonen den Stellenwert der Bestimmung des Frakturalters im
Rahmen eines Misshandlungsverdachts, da auf diese Weise das geschilderte
Unfallereignis besser beurteilt werden kann. Sie kommen jedoch zu dem Schluss, dass
die Altersbestimmung kindlicher Frakturen eine ,,sehr ungenaue Wissenschaft® ist und
dies vor allem in Aussagen gegeniiber Behorden oder Justiz von Arzten beriicksichtigt
werden muss.

Diese Ungenauigkeit reflektieren auch die vorliegenden Befunde von nicht frischen
Frakturen in dieser Arbeit. Beschreibungen wie ,.eher élter* oder ,nicht ganz frisch*
waren regelmifBig zu finden und sind zeitlich nicht einzuordnen.

Es gibt in der Literatur mehrere Quellen zum Thema Frakturheilung und
entsprechenden radiologischen Befunden. Laut Stover (2001) sind alle metaphysdren
Verletzungen unmittelbar nachweisbar, wéhrend eine periostale Ossifikation meist erst
in der Abheilungsphase radiologisch erfasst wird. Herrmann (2006) beschreibt
innerhalb der ersten zehn Tage Weichteilschwellung, Odeme, Blutungen, sichtbare
Frakturlinien und nach zehn Tagen beginnende Kallusbildung sowie periostale

Knochenneubildung. Beckmann (2005) beschreibt letztere dagegen bereits ab dem
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siebten Tag und betont aber bei allen Angaben, dass die Zeitdauer bei Kindern und
speziell bei Sauglingen eher kiirzer ist.

Bei der vorliegenden Auswertung von Misshandlungsfillen mit kndchernen
Verletzungen wurden neben frischen kndchernen Verletzungen in iiber der Hélfte der
Félle é&ltere Frakturen, ,Periostreaktionen und ,szintigraphische Auffilligkeiten*
diagnostiziert. Dabei konnen anhand der Literaturangaben die ,,Periostreaktionen® den
dlteren Verletzungen zugeordnet werden, wéhrend ,,szintigraphische Auffélligkeiten®,
insbesondere bei Rippenverletzungen, laut Herrmann (2006) bereits nach 24 Stunden
nachweisbar sind und damit sowohl eine frische als auch eine dltere Verletzung zeigen
konnen.

Bei insgesamt 12 Kindern wurden ,,Periostreaktionen® beschrieben. Laut Herrmann
(2006) entstehen sie vor allem an den oberen Extremititen hiufig beim Schiitteln eines
Kindes und sind daher sehr verddchtig auf eine Misshandlung. Er spricht vom
»tripping™ des Periosts, das beim Saugling im Diaphysenbereich locker, metaphysar
aber fest anhaftend ist, und es daher laut Stover (2007) bei einer am Schaft grob
angreifenden Kraft zur subperiostalen Einblutung kommt. Hierbei muss laut Herrmann
(2006) beriicksichtigt werden, dass die dabei entstehende Doppelkontur auch

physiologischerweise beim Sdugling auftreten kann.

5.3.5. Die Anzahl der knochernen Verletzungen

Bei den 60 Kindern der vorliegenden Studie wurden insgesamt 98 kndcherne
Verletzungen diagnostiziert und damit durchschnittlich 1,6 Verletzungen pro Kind.
Dieser Wert ist im Vergleich zu Angaben von King et al. (1988) und Herrmann (2002)
eher niedrig, die 2,3 und 3,6 Frakturen im Schnitt pro misshandeltem Kind fanden.

In 30 Prozent (n=18) der ausgewerteten Félle lag mehr als eine knocherne Verletzung
vor. Worlock et al. (1986) fanden in einer Studie mit 35 misshandelten Kindern unter
fiinf Jahren sogar in 75 Prozent (n=26) der Félle mehrere Frakturen.

Bei den mehrfachen kndchernen Verletzungen handelte es sich in zwei Drittel (n=12)
der Fille um mehrzeitig entstandene, was in der Literatur als sehr charakteristisch fiir
Kindesmisshandlung beschrieben wird. Das gleichzeitige Vorliegen frischer und élterer
knocherner Verletzungen ist laut Doede und Banaschak (2006) sehr verdichtig auf eine

Kindesmisshandlung und auch Herrmann (2006) und Beckmann (2005) betonen die
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hohe Spezifitit multipler Frakturen unterschiedlichen Alters. Bei der vorliegenden
Auswertung fiel auf, dass bei allen Kindern mit mehrzeitig entstandenen kndchernen
Verletzungen der Misshandlungsverdacht von Seiten der Rechtsmedizin bestétigt
wurde.

Leventhal et al. (2008) verglichen die Anzahl von Frakturen mit der Haufigkeit der
Diagnose Misshandlung und fanden bei Kindern unter zwolf Monaten mit drei
Frakturen in iiber 85 Prozent eine Misshandlung, wihrend bei Kinder mit einer Fraktur
in nur 18 Prozent eine Misshandlung diagnostiziert wurde. Ein Vergleich mit den
vorliegenden Ergebnissen ist schwierig, da es nur zwei Kinder im Alter von unter einem
Jahr gab, die drei knocherne Verletzungen aufwiesen. Bei beiden musste jedoch der
Misshandlungsverdacht bestitigt werden. Dagegen lag bei 25 Kindern in diesem Alter
eine knocherne Verletzung vor und hier wurde der Misshandlungsverdacht bei 13

Kindern (52%) von der Rechtsmedizin bestétigt.

5.3.6. Der Schidel

In der vorliegenden Untersuchung waren Schidelfrakturen mit Abstand am haufigsten.
26 Kinder (43%) waren von einer Verletzung des Schédels betroffen und dabei konnte
nur in drei Féllen eine Misshandlung ausgeschlossen werden.

Bei den insgesamt 35 Kindern dieser Studie, bei denen der Misshandlungsverdacht
bestdtigt wurde, lag in 40 Prozent (n=14) der Fille eine Verletzung des Schédels vor.
Herrmann (2006) spricht von einem Anteil von zehn Prozent aller Misshandlungsopfer.
Unter der Annahme, dass Herrmann ein Kollektiv mit einem ausgewogenen Verhiltnis
von ambulant und stationir versorgten Kindern betrachtete, mag diese Diskrepanz u. a.
dadurch zustande kommen, dass die Kinder in den ausgewerteten Fillen fast alle
stationdr aufgenommen worden waren. Dadurch ergibt sich ein insgesamt
schwerwiegenderes Verletzungsspektrum, als wenn ein vergleichbarer Anteil an
ambulant versorgten Kindern fiir die Auswertung vorgelegen hitte.

Bei drei Kindern wurden dltere Schidelverletzungen gefunden, wobei Doede und
Banaschak (2006) darauf hinweisen, dass diese schwierig zu diagnostizieren seien, da
sie ohne Kallusbildung verheilen. Aulerdem muss beriicksichtigt werden, dass es sich
in einem Fall um einen szintigraphischen Befund handelte und laut Herrmann (2006)

die Sensitividt und Spezifitit von Szintigraphie bei Schidelfrakturen sehr niedrig ist.
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Zur Differenzierung von misshandlungsbedingten Schidelfrakturen nennt Herrmann
(2008) als verddchtige Kriterien unter anderem einen breiten Frakturspalt, mehr als
einen betroffenen Schiadelknochen, Nahtsprengungen sowie Impressionsfrakturen und
assoziierte intracranielle Verdnderungen.

Dies zeigte sich auch in der vorliegenden Auswertung der 26 Fille mit kndchernen
Schédelverletzungen. Es wurden in neun Féllen (35%) klaffende Frakturen beschrieben
und in zwolf Féllen (46%) war mehr als ein Schidelknochen betroffen. Bei zwei
Kindern (8%) wurden Nahtsprengungen und bei drei Kindern (12%)
Impressionsfrakturen diagnostiziert.

In 16 Féllen (62%) lag zusétzlich zur kndchernen Verletzung eine intracranielle

Verdnderung vor.

5.3.7. Der Femur

Laut Herrmann (2006) finden sich bei bis zu 30 Prozent aller Misshandlungsopfer
Femurfrakturen — in der vorliegenden Auswertung hatten 25 Prozent der Kinder mit
bestétigtem Misshandlungsverdacht eine Verletzung des Femurs erlitten.

In den untersuchten Fillen stellten Femurverletzungen in 17 Fillen (28%) nach den
kndchernen Schidelverletzungen die hdufigste Lokalisation dar. Der Anteil an Kindern
unter einem Jahr war hier jedoch im Vergleich zu anderen Verletzungslokalisationen
mit 47 Prozent eher gering.

Der Misshandlungsverdacht bei den Kindern mit Femurverletzungen lie8 sich aufgrund
der rechtsmedizinischen Untersuchung in 53 Prozent (n=9) der Fille eindeutig
bestdtigen. Bei den iibrigen Kindern (n=8) konnte eine Misshandlung nicht definitiv
ausgeschlossen werden, da die Angaben zum Unfallmechanismus zusammen mit den
Untersuchungsbefunden und der Gesamtsituation kein klares Bild ergaben.

Scherl et al. (2000) berichten in diesem Zusammenhang von 76 Kindern unter sechs
Jahren mit Misshandlungsverdacht bei Femurfrakturen, wobei sich der Verdacht nur in
17 Prozent (n=13) der Fille bestétigen lieB. Dieses abweichende Ergebnis lésst sich
wohl unter anderem auf die Altersverteilung der Kinder zurtickfiihren.

Bei den ausgewerteten Fillen mit knochernen Femurverletzungen lag bei den Kindern
im Alter von unter einem Jahr in der Hélfte der Fille eindeutig eine Misshandlung vor.

Eine Studie von Arkader et al. (2007) bestitigte diesen Wert und sie kamen dabei zu
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dem Ergebnis, dass bei Kindern, die noch nicht laufen koénnen, sogar bis zu 90 Prozent
aller Femurfrakturen verdédchtig sind. Auch Kemp et al. (2008) betonen den Stellenwert
der motorischen Entwicklung eines Kindes zur Beurteilung einer Femurfraktur und
Herrmann (2006) erwédhnt als Differentialdiagnose das Lauflernalter, in dem ein
akzidenteller Entstehungsmechanismus in Erwidgung gezogen werden muss. Beziiglich
des Lauflernalters wird ein Alter von etwa zw0lf Monaten angenommen.

Dalton et al. (1990), Rex und Kay (2000) sowie Hui et al. (2008) kommen alle zu dem
Ergebnis, dass es bei Femurverletzungen keinen misshandlungsspezifischen Frakturtyp
gibt, wihrend Herrmann (2006) zufolge nur meta- und epiphysire Frakturen verdichtig
sind.

Bei den insgesamt 17 Kindern mit Femurverletzungen wurden acht metaphysére
Verletzungen beschrieben, sechs Verletzungen waren am Schaft lokalisiert und drei
subtrochantér. Bei den Schaftfrakturen wurden am héufigsten Spiralfrakturen
diagnostiziert.

Auch Pierce et al. (2005) verglichen die Arten von Femurfrakturen hinsichtlich eines
Misshandlungsverdachts und fanden bei den Kindern, bei denen eine Misshandlung
vorlag, mehr Spiralfrakturen als transversale Frakturen — ein Ergebnis, das zu den
vorliegenden Zahlen passt. Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass hier lediglich
eine Querfraktur und keine transversalen Frakturen beschrieben wurden.

Miltner und Kallieris (1989) machten experimentelle Untersuchungen an Kinderleichen
mittels Femurbelastung zur Brucherzeugung. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass das
Entstehen einer Femurfraktur beim Spielen oder Pflegen eines gesunden Sauglings
auszuschlieBen ist und auch bei Stirzen aus 90 cm Hohe das Resultat einer
Schaftfraktur dullerst unwahrscheinlich ist. Bei der vorliegenden Auswertung wurde bei
vier Kindern im Alter von unter einem Jahr mit Femurverletzungen der
Misshandlungsverdacht bestdtigt. Dabei waren in zwei Fillen keine Angaben zum
Unfallmechanismus gemacht worden, die beiden anderen Kinder waren angeblich vom

Sofa bzw. vom Bett gefallen.
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5.3.8. Der Humerus

Jacobi (2008) zufolge ist der Humerus der lange Ro&hrenknochen, der bei
Kindesmisshandlung am héufigsten betroffen ist und Herrmann (2006) beschreibt
Humerusfrakturen bei bis zu 57 Prozent aller Misshandlungsopfer.

Bei den untersuchten Féllen war der Humerus unter den langen Rohrenknochen am
zweithdufigsten betroffen, 23 Prozent der Kinder hatten eine Verletzung des Oberarms
erlitten.

Fast 80 Prozent der Verletzungen wurden dabei bei Kindern im Alter von unter einem
Jahr diagnostiziert und hier lag auch der Anteil mit bestédtigtem Misshandlungsverdacht
von der Rechtsmedizin mit 82 Prozent sehr hoch. Laut Herrmann (2006) sind bei
Kindern diesen  Alters bis zu 100 Prozent aller Humerusfrakturen
misshandlungsbedingt.

Auch Stover (2007) betont, dass speziell suprakondylidre Verletzungen des Humerus bei
Kindern, die noch nicht laufen, nur entstehen, wenn sie versuchen, einen Schlag
abzuwehren. Nicht-suprakondyldre Frakturen entstehen dagegen laut Jacobi (2008) vor
allem durch Zerren oder Reillen infolge von Scherkridften. Herrmann (2006) nennt als
moglichen Entstehungsmechanismus fiir knocherne Humerusverletzungen ein Schiitteln
des Kindes mit dem Oberarm als Hebel.

Bei der vorliegenden Auswertung wurde der Misshandlungsverdacht bei Kindern unter
12 Monaten mit Humerusverletzungen in neun von elf Fillen (82%) bestdtigt. Dabei
wurde bei drei Kindern ein Sturz vom Bett oder Wickeltisch angegeben, bei zwei
Kindern habe der Vater den Arm fest gehalten und bei einem Kind wurde berichtet, es
habe sich den Arm im Elternbett eingeklemmt. In den iibrigen drei Fillen war kein
Unfallmechanismus angegeben worden.

Nur in der Hélfte der vorliegenden Fille wurden Angaben zur Art der Fraktur gemacht,
dabei wurden fiinf Spiralfrakturen beschrieben, was zu Herrmanns (2006) Aussage
passt, dass schrige, transverse oder spiralige Frakturen sehr verdachtig sind. Shaw et al.
(1997) fanden in einer Studie mit 34 Humerusschaftfrakturen bei Kindern unter drei
Jahren dagegen keinen Frakturtyp, der eindeutig auf eine Misshandlung hinwies.
Verletzungen im Bereich der distalen Metaphyse wurden in sechs Féllen diagnostiziert,
die allgemein als sehr spezifisch fiir Misshandlung gewertet werden (Stover 2007,

Herrmann 2006, Kocher 2000).
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5.3.9. Die Rippen

Laut Kemp et al. (2008) haben Rippenfrakturen ohne Angaben eines adidquaten
Entstehungsmechanismus die hochste Wahrscheinlichkeit, misshandlungsbedingt zu
sein.

Auch bei den vorliegenden zehn Fallen mit knochernen Rippenverletzungen konnte ein
akzidentelles Entstehen nur in einem Fall nicht ganz ausgeschlossen werden. In 90
Prozent der Fille musste der Misshandlungsverdacht dagegen bestétigt werden.
Beziiglich des Entstehungsmechanismus nennt Herrmann (2006) ,,gewalttitiges
Schiitteln und Lonerghan et al. (2003) das Quetschen des kindlichen Thorax durch den
festen Griff der Hinde eines Erwachsenen. Bei den neun Kindern mit
Rippenverletzungen, bei denen der Misshandlungsverdacht bestétigt wurde, waren in
vier Féllen keine Angaben zum Unfallmechanismus gemacht worden. Bei vier Kindern
wurde ein Sturz vom Bett, vom Wickeltisch oder auf der Treppe angegeben und in
einem Fall wurde ein Geschwisterkind beschuldigt, die Verletzungen verursacht zu
haben.

In zwei der zehn Fille mit Rippenverletzungen wurde der Verdacht auf ein
Schiitteltrauma gedulert.

Bei den Kindern mit Verletzungen der Rippen, handelte es sich in neun Fillen nicht um
frische Frakturen. Dies bestitigt die Aussage von Stover (2007), dass es sich bei den
diagnostizierten Rippenverletzungen im Rahmen von Misshandlung iiberwiegend um
Frakturen in der Heilungsphase handelt, die durch eine iiberschieBende Kallusbildung
charakterisiert sind.

Bei einem Kind wurden ,,szintigraphische Auffilligkeiten* einer Rippe beschrieben, die
laut Herrmann (2006) nach 24 bis 48 Stunden auftreten. Thm zufolge lassen sich
Rippenfrakturen durch eine Szintigraphie wesentlich besser und friither als im Rontgen
des Thorax erkennen.

Nur in der Hiélfte der Fille (n=5) wurden prizise Angaben zur Lokalisation der
knochernen Rippenverletzungen gemacht. Diese passten jedoch zu den Angaben von
Klotzbach et al. (2000), denen zufolge laterale und dorsale Frakturen sehr
charakteristisch fiir eine korperliche Misshandlung sind. Ebenso nennen sie

Serienfrakturen, die in den vorliegenden Féllen bei vier Kindern auftraten.
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5.3.10. Der Unterschenkel

Bei neun Kindern wurden kndcherne Verletzungen der Tibia diagnostiziert. Diese
Anzahl entspricht, bezogen auf die 56 Kinder dieser Studie, bei denen eine
Misshandlung nicht ausgeschlossen werden konnte, 16 Prozent. Dieser Wert liegt in
dem von Herrmann (2008) genannten Bereich von bis zu 18 Prozent.

Sorantin und Lindbichler (2002) widersprechen Herrmann (2006) und Jacobi (2008),
die Verletzungen der distalen Tibiametaphyse hdufiger als die der proximalen
Metaphyse beschreiben. Die vorliegenden Ergebnissen, bei denen hdufiger Lasionen im
Bereich der distalen Metaphyse diagnostiziert wurden, bestitigen dagegen Herrmanns
(2006) und Jacobis (2008) Angaben.

In zwei Féllen wurden metaphysére Absprengungen der Tibia diagnostiziert, die Jacobi
(2008) zufolge hoch verddchtig auf eine Misshandlung sind. Bei beiden Kindern wurde
der Misshandlungsverdacht bestitigt.

Ebenso héufig wie metaphysire Verletzungen wurden bei den Kindern der vorliegenden
Auswertung mit Tibiaverletzungen allerdings auch Frakturen im Schaftbereich
beschrieben, dabei zwei Spiralfrakturen, die laut Herrmann (2006) speziell im
Lauflernalter eher akzidentell entstehen und als so genannte ,,Toddler’s Fracture*
beschrieben werden. Bei den beiden vorliegenden Fillen mit Spiralfrakturen handelte es
sich um ein fiinf Monate altes und ein fast dreijéhriges Kind, die folglich nicht im
Lauflernalter waren und bei denen der Misshandlungsverdacht von Seiten der

Rechtsmedizin auch bestétigt wurde.

Sowohl Herrmann (2006) als auch Jacobi (2008) betonen, dass isolierte Fibulafrakturen
ungewohnlich sind, was sich anhand der vorliegenden Ergebnissen bestétigen lédsst. Bei
den drei Kindern mit Verletzungen der Fibula war jeweils die gleichseitige Tibia ebenso
betroffen. In zwei Fillen musste der Misshandlungsverdacht hier bestédtigt werden und
bei einem Kind blieb der Verdacht fraglich. In letzterem Fall wurde eine ,,distale
Waulstfraktur der Fibula diagnostiziert, die laut Riccabon und Lindbichler (2002) zwar
fiir kindliche Knochen, nicht jedoch speziell fiir Misshandlung als typisch beschrieben

wird.
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5.3.11. Der Unterarm

Insgesamt waren elf Kinder der vorliegenden Studie von kndchernen Verletzungen des
Unterarms betroffen, dabei lag in fiinf Féllen eine isolierte Ulnaverletzung vor, in vier
Féllen eine isolierte Radiusverletzung und in zwei Féllen waren beide Unterarmknochen
verletzt.

Uber 70 Prozent der Kinder waren jiinger als ein Jahr und bei diesen musste der
Misshandlungsverdacht in allen Féllen bestétigt werden.

Laut Herrmann (2008) sind Unterarmfrakturen bei Kindesmisshandlung durchaus
hdufig anzutreffen, da der Unterarm als Hebel zum Schiitteln oder Schleudern benutzt
wird. Bei den sieben Kindern mit Unterarmverletzungen, bei denen der
Misshandlungsverdacht bestétigt wurde, waren in vier Féllen keine Angaben zum
Unfallmechanismus gemacht worden. In den iibrigen Fillen wurden Stiirze vom Bett,
vom Sofa und vom Wickeltisch angegeben.

Die Angaben zur Lokalisation der Unterarmverletzungen in den ausgewerteten Féllen
waren teilweise ungenau. Fiir Radius und Ulna wurde lediglich in jeweils drei Féllen
der Schaft angegeben. Schaftfrakturen entstehen laut Jacobi (2008) bei Misshandlung,
wenn ein Kind versucht, einen direkten Schlag abzuwehren, Herrmann (2008) nennt
dies die ,,typische Parierverletzung®. Bei der vorliegenden Auswertung wurden bei den
vier Kindern mit Unterarmschaftfrakturen und bestéitigtem Misshandlungsverdacht
entweder keine Angaben zum Unfallmechanismus gemacht oder Stiirze vom
Wickeltisch bzw. vom Sofa beschrieben

Distale Radiusfrakturen, die laut Herrmann (2008) bei klassischer Anamnese zumeist
akzidentell entstehen, wurden in keinem Fall der vorliegenden Auswertung beschrieben.
Dagegen wurde bei einem Kind eine Verletzung des Olecranons diagnostiziert, die
Jacobi (2008) zufolge als misshandlungstypisch zu werten ist. Im vorliegenden Fall

konnte eine Misshandlung nicht ausgeschlossen werden und der Verdacht blieb fraglich.

5.3.12. Weitere Lokalisationen

Bei jeweils einem Kind lagen kndcherne Verletzungen von Clavicula, MittelfuB3,
Lendenwirbelkérper und Scapula vor, in allen vier Féllen lieB sich aus

rechtsmedizinischer Sicht der Verdacht auf Kindesmisshandlung bestétigen.
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Dies passt zu Aussagen von Herrmann (2002) und Klotzbach et al. (2000), wonach
diese Verletzungslokalisationen zwar selten, aber sehr verdédchtig fiir Misshandlung
sind.

Bei Claviculafrakturen muss laut Sorantin und Lindbichler (2002) zunichst eine
Entstehung unter der Geburt ausgeschlossen werden. Andernfalls kann diese
Frakturlokalisation jedoch bei bis zu 10% der korperlich misshandelten Kinder
gefunden werden.

Herrmann (2008) beschreibt, dass typischerweise laterale Claviculafrakturen beim
Schiitteln des Kindes entstehen, wihrend mediale eher unspezifisch sind. Diese
entstehen laut Pecci und Kreher (2008) zumeist bei einem Sturz auf die Schulter mit
angelegtem Arm. Im vorliegenden Fall handelte es sich um eine éltere Claviculafraktur
bei einem sechs Monate alten Médchen, fiir die die Eltern keine Erklarung hatten.
Frakturen an den Fiilen sind ungewdhnlich und werden in der Literatur kaum erwéhnt.
Sie sind laut Jacobi (2008) aber ohne ein addquates Trauma als sehr verdéchtig
einzustufen. Bei dieser Auswertung handelte es sich in dem Fall mit der
Mittelfullfraktur um einen vier Jahre alten Jungen, dessen Vater unter Beobachtung von
Zeugen auf die Fiile seines Sohnes getreten war.

Ebenso selten sind Frakturen von Wirbelkorpern, die laut Stover (2001) zum Beispiel
im Rahmen eines Schiitteltraumas entstehen oder aber wie Sorantin und Lindbichler
(2002) berichten, durch Wegwerfen des Kindes. Im vorliegenden Fall wurde eine
»szinitgraphische Auffalligkeit im zweiten Lendenwirbelkérper beschrieben. Die
Eltern des zwei Monate alten Médchens hatten dafiir keine Erkldrung und in Anbetracht
der Gesamtsituation wurde der Misshandlungsverdacht von der Rechtsmedizin bestétigt.
Da insbesondere frische Verletzungen der Scapula beim Rontgen des Thorax leicht
iibersehen werden konnen, empfiehlt Jacobi (2008) eine Szintigraphie. Im vorliegenden
Fall war die Scapulaverletzung im Rahmen einer Szinitgraphie diagnostiziert worden,
als das Kind bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes stationdr aufgenommen
wurde und retinale Einblutungen festgestellt worden waren. Der Vater des einen Monat
alten Jungens behauptete, eine Sauerstoffflasche sei bei einem vorherigen

Krankenhausaufenthalt auf sein Kind gefallen.

125



5. Diskussion

5.4. Das Schiitteltrauma als besondere Form der korperlichen

Kindesmisshandlung

Unter den 60 ausgewerteten Fillen wurde bei zehn Kindern (17 Prozent) der Verdacht
auf ein Schiitteltrauma geduBert. Der vollstindige Symptomenkomplex des ,,Shaken-
baby-Syndromes*, den Schiffmann und Saternus (2002) nach Erstbeschreiber Caffey
(1946) zitieren, bestehend aus subduralen Hdmatomen, retinalen Einblutungen sowie
Humerus- oder Rippenfrakturen, wurde in vier Féllen diagnostiziert.

Intracranielle Veranderungen wurden bei allen zehn Kindern gefunden.

Bei den insgesamt 60 untersuchten Kindern wurden 20 Félle mit intracraniellen
Verdnderungen beschrieben, was einem Anteil von 33 Prozent entspricht und damit die
Angaben von Sorantin und Lindbichler (2002) bestitigt, denen zufolge bei 10 bis 44
Prozent aller nichtakzidenteller Verletzungen eine Beteiligung des zentralen
Nervensystems vorliegt.

Schiitteltraumata stellen im Rahmen von Kindesmisshandlung eine besondere Form der
korperlichen Misshandlung dar. Der Schwerpunkt dieser Arbeit lag jedoch auf
knochernen Verletzungen, weshalb an dieser Stelle nicht ndher auf dieses Thema

eingegangen werden soll.
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5.5. Begleitverletzungen

Bei fast der Halfte (n=29, 48%) der ausgewerteten 60 Félle lagen Begleitverletzungen in
Form von Hdmatomen und Abschiirfungen vor, die an einer anderen Korperstelle als die
der diagnostizierten knochernen Verletzungen lokalisiert waren.

Laut Zinke (2006) weisen sogar 90 Prozent aller Opfer korperlicher Misshandlung
Hautsymptome auf, insbesondere an nicht exponierten Korperstellen. Auch Doede und
Banaschak (2006) bewerten vor allem Hadmatome am Thorax, Riicken, Genitale sowie
Hals und Nacken als sehr verdichtig.

Die Kinder dieser Studie wiesen am haufigsten Hamatome im Gesicht, an Armen,
Riicken und Thorax beziehungsweise am Bauch auf, was diese Angaben bestétigt.

Laut Herrmann (2002) sind vor allem multiple Himatome unterschiedlichen Alters ein
sehr starker Hinweis auf eine Misshandlung. Mehrere Hdmatome wurden in der
vorliegenden Auswertung bei zehn Kindern gefunden, dabei wurden in fiinf Féllen
unterschiedlich alte Himatome beschrieben.

Es fiel auf, dass in den Féllen, in denen sich der Misshandlungsverdacht nicht

bestitigte, kein Kind Begleitverletzungen aufwies.
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5.6. Diagnostik

In den Leitlinien der Pédiatrischen Radiologie (2004) finden sich die aktuellen
Empfehlungen zur Bildgebung bei Verdacht auf Kindesmisshandlung. Bei einem Kind
unter zwei Jahren mit lokaler Schwellung, leerer Anamnese oder inaddquatem Trauma
werden Aufnahmen des betroffenen Skelettanteils, ein Skelettstatus, Ultraschall des
Schédels und der Orbitae, ein craniales und abdominelles MRT sowie bei Kindern tiber
einem Jahr eine Szinitgraphie empfohlen.

Eine Diagnostik entsprechend der Leitlinien wurde in keinem Fall der vorliegenden
Arbeit durchgefiihrt. Als mogliche Ursachen fiir diese Tatsache miissen Kostengriinde,
Verfligbarkeit der entsprechenden Gerite, Vermeidung von Strahlenbelastung und
Sedierung sowie Unkenntnis der Leitlinien angenommen werden.

Bei 52 Kindern im Alter von unter zwei Jahren wurde in 98 Prozent der Fille
mindestens eine Rontgenaufnahme angefertigt, auBerdem wurde in 50 Prozent der Fille
eine cerebrale Sonographie und in 27 Prozent der Félle ein craniales CT durchgefiihrt.
Bei insgesamt 22 Prozent der Kinder wurde eine Szintigraphie gemacht, davon waren
allerdings nur 15 Prozent im empfohlenen Alter, iiber drei Viertel der Kinder waren
unter einem Jahr.

Herrmann (2006) warnt vor zu grolen Bedenken gegeniiber der Strahlenbelastung und
ist sich sicher, dass die Folgen einer Misshandlung, die aus Verzicht auf
Rontgenaufnahmen iibersehen wurden, weit schwerer wiegen.

Moritz et al. (2008) haben in einer Studie bei Kindern mit klinisch unklarer
Frakturlokalisation Sensitivitdit und Spezifitit von Rontgenbildern und Sonographie
verglichen und kommen zu dem Ergebnis, dass in iiber acht Prozent aller Fille die
Strahlenbelastung verringert werden kann, wenn Ultraschall als primére Bildgebung

eingesetzt und anschlieend gezielt gerontgt wird.

5.6.1. Rontgendiagnostik

Wihrend in der Literatur Einigkeit dariiber herrscht, dass bei Verdacht auf korperliche
Kindesmisshandlung ein radiologischer Skelettstatus erhoben werden soll (Kemp 2008,
Herrmann 2006, Sorantin und Lindbichler 2002), so ist die Definition des Skelettstatus

uneinheitlich.
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In den Leitlinien fiir pddiatrische Radiologie (2004) wird eine Aufnahme in zwei
Ebenen lediglich vom Schédel gefordert. Sorantin und Lindbichler (2002) dagegen
empfehlen dies auch von den Extremititen und der Halswirbelsdule. Aufnahmen von
Hénden und Fiilen werden von beiden ausdriicklich erwéhnt, wiahrend bei Herrmann
(2006) davon nicht die Rede ist.

Beziiglich Thoraxaufnahmen werden von Kemp et al. (2008) und Hansen et al. (2008)
auBerdem zusidtzlich diagonale Aufnahmen empfohlen, da so eine deutlich hohere
Sensitivitdt der Bilder erreicht werden kann. Laut Herrmann (2006) werden bei einer
herkoémmlichen Thoraxaufnahme bis zu 50 Prozent der Rippenfrakturen iibersehen.

Um auch andere frische Frakturen nicht zu iibersehen, fordern Klotzbach et al. (2000),
die Aufnahmen nach einigen Tagen zu wiederholen, weil dann die Kallusbildung eine
bessere Beurteilung erlaubt.

Trotz dieser mehr oder weniger einheitlichen Empfehlungen zur Bildgebung bei
Misshandlungsverdacht, zitieren Schiffmann und Saternus (2002) Studien zur
Kindesmisshandlung, denen zufolge in bis zu 40 Prozent aller Verdachtstille {iberhaupt
keine radiologische Diagnostik veranlasst wurde.

Bei der vorliegenden Auswertung wurden bis auf drei Kinder alle gerdntgt, wobei die
Anzahl der Aufnahmen pro Kind sehr unterschiedlich war. Insgesamt wurden 170
Aufnahmen gemacht, dabei am hiufigsten von Thorax und Extremitéten.

Unter Berticksichtigung der Empfehlungen in der Literatur kann festgestellt werden,
dass bei immerhin 18 Kindern (30%) eine Kombination aus Aufnahmen von Schidel,

Thorax und Extremitéten veranlasst wurden.

5.6.2. Ganzkorperrontgenaufnahmen

Die Beschreibungen der Ganzkdrperrontgenautnahmen in der vorliegenden Auswertung
waren sehr heterogen und zeigten deutliche Unstimmigkeiten beziiglich Definition und
Indikation des Babygrammes.

Die Definition eines Babygrammes ist auch in der Literatur nicht eindeutig. Schiffmann
und Saternus (2002) erkldren, dass das ganze Kind dabei auf eine gro3e Rontgenplatte
platziert wird. Offiah et al. (2003) beschreiben eine a.p.- sowie eine seitliche Aufnahme
des ganzen Kindes und Datz et al. (2008) sprechen von einer kombinierten Aufnahme

von Thorax und Abdomen.
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Aus den vorliegenden Angaben war oft nicht klar ersichtlich, ob tatsdchlich eine
komplette Ganzkorperauftnahme angefertigt wurde oder viele einzelne Aufnahmen, da
sich drztliche Anordnungen, Rontgenbefunde und Arztbriefe teilweise widersprachen.
Gravierender erscheint jedoch die Tatsache, dass nach wie vor iiberhaupt Babygramme
angefertigt wurden.

In der aktuellen Literatur sucht man vergeblich nach Empfehlungen, ein Babygramm
anzufertigen. Hormann und Hochberger (2003), Herrmann (2006) und Stoéver (2007)
sind sich einig, dass Metaphysen nur verzerrt und unscharf abgebildet werden und daher
Lasionen dem Nachweis entgehen, aulerdem ist die Strahlenbelastung unnétig hoch.
Die Empfehlungen in der Literatur reichen von ,,strikt zu vermeiden* (Herrmann, 2005),
,hicht mehr zeitgemafB*“ (Doede und Banaschak, 2006) iiber ,,unzureichend* (Stover,
2007) bis zu ,,diagnostisch vollig unbrauchbar* (Hérmann und Hochberger, 2003).
Allen Angaben zum Trotz wurde in der vorliegenden Untersuchung offenbar in 14
Féllen ein Babygramm angefertigt und man muss davon ausgehen, dass die aktuellen
Empfehlungen noch nicht tiberall bekannt sind, wobei es in dieser Auswertung kein
Krankenhaus gab, das durch besonders viele Babygramme hervorstach. Erwéhnt sei in
diesem Zusammenhang eine Bemerkung aus einem Rontgenbefund: ,, Nach
Riicksprache werden die Aufnahmen Unterarm mit Handgelenken in zwei
Ebenen/Ganzbeinaufnahme a.p. bds. aus strahlenhygienischen Griinden zugunsten
eines so genannten Babygrammes gedndert “.

Kleinman (1990) und Swinson et al. (2008) stellten dagegen in Studien iiber einen

langeren Zeitraum fest, dass das Babygramm ,,der Vergangenheit angehort®.

5.6.3. Diagnostik von Schiadelverletzungen

Bei 26 Kindern der vorliegenden Auswertung wurden kndcherne Schidelverletzungen
diagnostiziert. Dabei handelte es sich um die am hdufigsten diagnostizierte kndcherne
Verletzung.

Die Leitlinien fiir Pédiatrische Radiologie (2004) empfehlen bei einem
Schéadelhirntrauma im Rahmen eines Verdachts auf Kindesmisshandlung zusétzlich
zum Skelettstatus ein CT und MRT des Kopfes sowie eine Funduskopie.

Herrmann (2006) erwédhnt auBerdem als mdgliche, aber unsichere Methode eine

cerebrale Sonographie zum Ausschluss subduraler Himatome. Vor allem betont er

130



5. Diskussion

(2002) jedoch den Stellenwert der Funduskopie und empfiehlt bei allen Kindern mit
retinalen Einblutungen, die ihm zufolge eine hohe Korrelation mit korperlicher
Misshandlung aufweisen, ein CCT zu machen.

Das MRT des Schidels dient laut Herrmann (2006) vor allem der Verlaufskontrolle,
wihrend die deutsche Rontgengesellschaft (2001) angibt, dass bisherige Ergebnisse in
der Diagnostik von Schidelhirntraumata zeigten, dass man dank des MRT auch ohne
Rontgen und CT auskommen kann.

Bei den Kindern mit Schiddelverletzungen in der vorliegenden Auswertung wurden in
jeweils 65 Prozent der Fille eine Rontgenaufnahme des Schidels oder ein CCT
gemacht. Bei neun Kindern (35%) wurde ein MRT und bei 16 Kindern (62%) wurde
eine Funduskopie gemacht.

Entsprechend den Empfehlungen der Leitlinien wurde nur bei zwei Kindern verfahren.
Vor allem auf ein MRT wurde in vielen Féllen verzichtet und man kann davon
ausgehen, dass hier Kostengriinde oder mangelnde Verfligbarkeit eines Gerétes

ausschlaggebend waren.

5.6.4. Szintigraphie

In 13 der ausgewerteten 60 Fille dieser Studie wurde eine Szintigraphie durchgefiihrt,
dabei wurden bei allen Kindern zusitzlich Rontgenaufnahmen gemacht. Dies entspricht
den aktuellen Empfehlungen — laut Herrmann (2006) gibt es in der angloamerikanischen
Literatur keine Empfehlung, die Szintigraphie als primdre und alleinige Bildgebung
stiitzt und auch Doede und Banaschak (2006) fiihren die American Academy of
Pediatrics an, die eine Szintigraphie lediglich als supplementére Technik empfiehlt.

Eine Studie von Mandelstam et al. (2003) zeigte, dass die Rate an entdeckten Frakturen
bei kombiniertem Einsatz von Rontgenaufnahmen und Szintigraphie wesentlich hoher
lag, als bei nur einer Art der Bildgebung. Williams und Treves (2007) empfehlen, vor
allem in Misshandlungsfillen, bei denen ein Skelettstatus unauffillig ist, noch eine
Szintigraphie zu machen und Conway et al. (1993) schlagen vor, bei
Misshandlungsverdacht mit unklaren klinischen Zeichen vorab eine Szintigraphie zu
machen, um dann gezielt zu rontgen.

Die Vorteile einer Szintigraphie liegen laut Sorantin und Lindbichler (2002) in der

hoheren Sensitivitét, vor allem bei der Detektion von Rippenfrakturen, da hierbei laut
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Herrmann (2006) bereits nach 24-48 Stunden ein positiver Befund vorliegt, wo
hingegen diese im konventionellen Rontgen des Thorax in diesem Stadium und auch
spater haufig iibersehen werden.

Die Nachteile einer Szintigraphie iiberwiegen trotz allem. Zum einen sind Kosten und
Strahlenbelastung wesentlich héher und zum anderen bemerken Sorantin und
Lindbichler (2002), dass die Aufnahmen stirker untersucherabhingig sind und
auBerdem héaufig eine Sedierung des Kindes erfordern.

Die weiteren Nachteile liegen in einer niedrigen Spezifitit, auBerdem werden laut
Kleinman (1990) die misshandlungstypischen metaphysiren und symmetrischen
Verletzung schlecht beziehungsweise nicht erkannt, und Herrmann (2006) weist darauf
hin, dass das Frakturalter nicht bestimmt werden kann, was im Rahmen eines

Misshandlungsverdachts nicht unerheblich ist.

132



5. Diskussion

5.7. Beschriebene Unfallmechanismen

Herrmann (2008) nennt es den Kardinalhinweis auf eine Misshandlung, wenn
Diskrepanzen zwischen angegebenem Entstehungsmechanismus und vorgefundenem
Verletzungsmuster bestehen.

Bei den ausgewerteten 60 Féllen wurde in 41 Fillen ein Unfallereignis berichtet. Die
knochernen Verletzungen der Kinder wurden von den Eltern mit diversen Ereignissen
begriindet, am hdufigsten waren dabei Stiirze aus niedriger Hohe angegeben worden.

In vielen Féllen lieB sich der geschilderte Mechanismus im Bezug auf die entstandenen
Verletzungen nicht endgiiltig beurteilen und ein akzidenteller Entstehungsmechanismus
war in 44 Prozent (n=18) der Fille zumindest vorstellbar. In Anbetracht der
Gesamtsituation — beispielsweise Informationen aus der Vorgeschichte oder
Unstimmigkeiten und wechselnde Versionen des Unfallereignisses — konnte eine

Misshandlung jedoch zumeist trotzdem nicht ausgeschlossen werden.

Schon Kempe et al. (1962) beschreiben, dass Eltern oft behaupten, nichts iiber die
Verletzung des Kindes zu wissen und laut Herrmann (2002) gibt es in 40 Prozent aller
Misshandlungsfille keine Erkldrung des Unfallgeschehens.

Bei der vorliegenden Arbeit gaben die Eltern in knapp einem Drittel der Félle an, keine
Aussage zur Entstehung der Verletzungen machen zu konnen. Bis auf vier fragliche
Falle wurde bei allen diesen Kindern, bei denen den Eltern kein Traum erinnerlich war,
der Misshandlungsverdacht von Seiten der Rechtsmedizin bestétigt. Die
durchschnittliche Anzahl an kndchernen Verletzungen war mit 2,6 pro Kind in dieser
Gruppe vergleichsweise hoch und iiber die Hilfte der Kinder wiesen dariiber hinaus
Begleitverletzungen auf.

In Anbetracht der Schwere der Verletzungen und dem Alter der Kinder erscheint es
fragwiirdig, wenn die Eltern behaupten, sie konnten sich an kein Unfallereignis
erinnern. Selbst wenn der Entstehungsmechanismus nicht beobachtet wurde, so ist es
schwer vorstellbar, dass auch das Verhalten des Kindes angesichts der Schmerzen nicht
wahrgenommen worden sein soll.

Leventhal et al. (1993) appellieren an Arzte, misstrauisch zu sein, wenn verletzte Kinder
ohne Angaben eines Unfallereignisses gebracht werden und stattdessen nur berichtet

wird, es sei ,,plotzlich eine Schwellung oder Bewegungseinschrinkung* aufgetreten.
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Sowohl bei Herrmann (2006) als auch in den Leitlinien fiir Sozialpédiatrie (2002) gelten
wechselnde Versionen beziiglich eines Entstehungsmechanismus beziehungsweise
unterschiedliche Erklarungen von verschiedenen Personen als sehr verdachtig. Dies war
bei dieser Auswertung in 17 Fillen der Fall.

Beispielsweise wurde gegeniiber dem niedergelassenen Kinderarzt und dem
Klinikpersonal Unterschiedliches berichtet oder es wurde zuerst die GroBmutter und
dann der Bruder und dann die Nachbarin als ursidchlich beschuldigt. In einzelnen Féllen
konnten sich die Eltern auch in Anbetracht neu hinzugekommener Diagnosen plotzlich

doch an ein Unfallereignis erinnern.

Doede und Banaschak (2006) berichten, dass gehduft Geschwister fiir die Verletzungen
verantwortlich gemacht werden. Auch in der vorliegenden Auswertung wurde dies bei
sechs Kindern behauptet. Eine Misshandlung war dabei nur in einem Fall sicher
auszuschlieBen, da die Schwester, der das Kind offenbar vom Arm gerutscht war, einen
entsprechend betroffenen Eindruck machte und keine weiteren Hinweise auf eine
Misshandlung vorlagen.

Bei vier Kindern erschien der Entstehungsmechanismus im Zusammenhang mit einem
Geschwisterkind dagegen nicht plausibel und der Misshandlungsverdacht musste
bestitigt beziehungsweise eine Misshandlung konnte nicht sicher ausgeschlossen
werden. Zum Beispiel wurde in diesen Fillen berichtet, ein anderes Kind sei iiber das

Kind gestolpert oder die groBe Schwester habe das Kind vom Sofa gezogen.

Bei den ausgewerteten Féllen wurden bei zehn Kindern Stiirze vom Bett oder Sofa
beschrieben. Eine Misshandlung war dabei in keinem Fall sicher auszuschlieen, nur in
drei Féllen wére auch ein akzidenteller Entstehungsmechanismus denkbar gewesen.
Belfer et al. (2001) berichten in einer Studie mit knapp 250 Kindern unter fiinf Jahren
nach Stiirzen vom Bett oder Sofa nur in drei Prozent der Fille von Frakturen.

Die Kinder der vorliegenden Studie erlitten dabei durchschnittlich mehr als zwei
knocherne  Verletzungen. Hennrikus et al. (2003) meinen dazu, dass
Knochenverletzungen nach einem Sturz vom Bett oder Sofa allenfalls bei Kindern unter
einem Jahr in Frage kommen. Von den zehn Kindern der vorliegenden Auswertung
waren flinf Kinder jlinger als ein Jahr und dabei wurde jedoch der
Misshandlungsverdacht von Seiten der Rechtsmedizin in vier Fillen bestitigt, bei einem

Kind blieb der Verdacht fraglich.
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Miitzel (2007) betont im Zusammenhang mit der Diagnose Schiitteltrauma, dass
differentialdiagnostisch bei intracraniellen Verletzungen derartige Sturzereignisse aus

niedriger Hohe auszuschlie3en sind.

Eine groBere Hohe stellen Wickeltische — mit einer Hohe von etwa 82 cm — dar und
Piischel (2000) zitiert experimentelle Untersuchungen von Weber (1985), wobei
festgestellt wurde, dass Schidelfrakturen bei Sduglingen nach Wickeltischstiirzen
prinzipiell moglich sind, auch bei weichgepolstertem Unterlgrund.

Allerdings kommt es dabei laut Herrmann (2008) in erster Linie zu einfachen, linearen
Schidelfrakturen, und nicht zu den beschriebenen komplexen Frakturen der
vorliegenden Auswertung. Von den vier Kindern dieser Studie, bei denen ein Sturz vom
Wickeltisch berichtet wurde, erlitten zwei Kinder knocherne Verletzungen des
Schidels, dabei handelte es sich in einem Fall um eine komplexe Fraktur, die auch als
misshandlungsbedingt gewertet wurde.

Die genannten vier Kinder erlitten durchschnittlich insgesamt die meisten kndchernen
Verletzungen. Eine Misshandlung war bei keinem der Kinder auszuschlieBen und
aufgrund der rechtsmedizinischen Untersuchung wurde der Misshandlungsverdacht in
drei Féllen eindeutig bestitigt.

Hennig und Tsokos (2007) werteten iiber 5000 pédiatrische Akten unter anderem
hinsichtlich der Sturzhéhe aus und fanden bei einer Hohe bis 99 cm in 72 Féllen
insgesamt vier Schidelfrakturen, was einem Anteil von sechs Prozent entspricht. Bei
der vorliegenden Arbeit wurden im Vergleich dazu bei den angegebenen Stiirzen von
Bett oder Sofa — deren Hohe deutlich unter einem Meter liegen diirfte — in der Hélfte der
Félle  Schidelfrakturen  diagnostiziert.  Diese  Tatsache  erhédrtete  den
Misshandlungsverdacht und von Seiten der Rechtsmedizin wurde bei keinem der fiinf
Kinder eine Misshandlung ausgeschlossen.

Auch Hansoti und Beatti (2005) bemerken zur Fallhohe, dass sie zwar nur einen Faktor
zur Beurteilung von kndchernen Verletzungen darstellt, jedoch vor allem Stiirze von

unter 50 cm sehr kritisch hinterfragt werden miissen.

Bei fiinf Kindern wurden Treppenstiirze berichtet und dabei waren in einem Fall
zusdtzlich Begleitverletzungen aufgefallen. Auch wenn die Rechtsmedizin den
angegebenen Mechanismus in vier Féllen fiir plausibel hielt, konnte nur in zwei Féllen

eine Misshandlung sicher ausgeschlossen werden. Chiavellio et al. (1994) untersuchten
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69 Treppenstiirze bei Kindern unter fiinf Jahren und fand lediglich bei einem Fiinftel der
Félle ernsthafte Verletzungen, darunter fiinf Schédelfrakturen und eine

Wirbelkorperfraktur.

In drei Féllen wurden Stiirze aus groerer Hohe berichtet. Ein Kind war vom Balkon
(4m) und zwei Kinder aus dem Fenster (jeweils 6m) gefallen. Dabei entstanden
Frakturen des Schédels, des Femurs und in einem Fall eine Schidel-, eine Femur- und
eine Rippenfraktur. Auch wenn bei allen Frakturen der Sturz als akzidenteller
Entstehungsmechanismus denkbar war, wurde der Misshandlungsverdacht von der
Rechtsmedizin bei keinem Kind definitiv ausgeschlossen. Bei einem Kind war bereits
Vernachldssigung in der Vorgeschichte bekannt und bei einem anderen Kind wurde der
Sturz nicht beobachtet — die Eltern behaupteten, das Kind kénne auch mit dem Kopf
gegen eine Anhdngerkupplung gefallen sein. Im dritten Fall war den Akten lediglich
»Misshandlung unwahrscheinlich* zu entnehmen.

Klein et al. (2004) beschreiben im Rahmen von Stiirzen aus groBer Hohe einen Fall, bei
dem ein Kind einen Balkonsturz iiberlebte und dies zunéchst als tragischer Ungliicksfall
gedeutet wurde. Als die Mutter allerdings spéter polizeilich auffillig wurde, wurde das
Sturzgeschehen erneut rekonstruiert und aufgrund physikalischer Berechnungen und
Sprungversuchen musste festgestellt werden, dass der angegebene Sturz dieses Kindes

ohne Fremdeinwirkung auszuschlielen war.

Bei drei Fillen mit Schiadelfrakturen, wurde berichtet, den Kindern sei etwas auf den
Kopf gefallen: Ein Kind sei durch eine Sauerstoffflasche wéhrend eines
Krankenhausaufenthaltes verletzt worden und ein anderes Kind habe einen Fernseher
von einem Tischchen gezogen. In beiden Féllen erschien den Rechtsmedizinern der
Mechanismus nicht plausibel und der Misshandlungsverdacht musste bestétigt werden.
Im dritten Fall dagegen konnte die Beschreibung eines aus der Wand herausgerissenen
Heizkorpers nach einer Tatortuntersuchung durch die Polizei und der Rechtsmedizin
bestétigt werden. Der Misshandlungsverdacht wurde aufgehoben.

Herrmann (2008) empfiehlt in diesem Zusammenhang, in fraglichen Féllen per
Fremdanamnese Informationen iiber den Tatort zu erlagen, um die Plausibilitit des
berichteten Unfallereignisses besser beurteilen zu konnen. Wie der oben beschriebene
Fall zeigt, konnte auf diese Weise durch Beteiligung der Rechtsmedizin ein falscher

Verdacht gegen die Eltern vermieden werden.
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Bei zwei Kindern wurden knocherne Verletzungen an den unteren Extremititen von
Seiten der Eltern damit erklart, dass sich die Kinder die Beine zwischen den
Bettgitterstidben eingeklemmt hétten. Herrmann (2008) meint dazu, dass dieser
Entstehungsmechanismus aufgrund der Schmerzentwicklung und der Tatsache, dass ein
Sdugling gar nicht die entsprechende Kraft aufbringen kann, nicht denkbar ist. In den
vorliegenden beiden Fillen war ein Kind zwei Jahre alt, hier wurde der
Misshandlungsverdacht von Seiten der Rechtsmedizin bestétigt, und das andere Kind
war anderthalb Jahre alt, wobei hier eine Misshandlung weder bestdtigt noch

ausgeschlossen werden konnte.

Die iibrigen acht Fille dieser Auswertung mit weiteren Unfallmechanismen wurden
unter ,,sonstige* zusammengefasst. In diesen Féllen wurden teilweise Eingestéindnisse
vor allem von Seiten des Vaters berichtet. Mehrfach sei ein Kind am Arm fest gezogen
worden und in einem Fall war der Vater vor Zeugen auf die Fiile seines Sohnes
getreten. In einem weiteren Fall beschuldigten sich die Eltern gegenseitig, das Kind auf
den Boden geworfen zu haben. Dass die Tater bei Kindesmisshandlungen haufig unter
den Vitern zu finden sind, wird auch vom LKA Hamburg (2007) berichtet.

Insgesamt lieB sich in den meisten Féllen der tatsdchliche Geschehensablauf nicht
rekonstruieren beziehungsweise es wurde in den rechtsmedizinischen Unterlagen
lediglich ,,stumpfe Gewalteinwirkung® oder ,,entsteht durch Zerren oder Verdrehen des
Armes* als Verletzungsursache vermerkt.

Laut Herrmann (2005) werden die Arme des Kindes héufig als Hebel zum Schiitteln
oder Schleudern des Kindes benutzt und Miitzel (2007) bemerkt, dass sowohl Tritte
gegen den kindlichen Korper als auch Anschlagen des Kindes gegen einen Gegenstand

oder auf den Boden keine Seltenheit darstellen.

Insgesamt fiel auf, dass gehduft Sturzgeschehen von den Eltern berichtet wurden. Bei 41
Féllen mit Angaben zum Unfallmechanismus lag der Anteil an angegeben Stiirzen bei
iiber 50 Prozent. Offenbar nahmen die Eltern an, mit einem schwerwiegenden
Unfallereignis eine glaubwiirdige Erklérung fiir die entstandenen Verletzungen machen
zu konnen. In Anbetracht der rechtsmedizinischen Beurteilung dieser Félle muss jedoch
festgestellt werden, dass sich die angegebenen Stiirze eher als verdédchtig erwiesen und

nur in zwei dieser Félle eine Misshandlung sicher ausgeschlossen werden konnte.
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5.8. Der Ablauf der einzelnen Fille

Der Zeitraum von der stationdren Aufnahme des Kindes bis zur rechtsmedizinischen
Untersuchung betrug bei der vorliegenden Auswertung durchschnittlich 4,1 Tage und
bei iiber der Hilfte der Fille erfolgte die Untersuchung bereits innerhalb von zwei
Tagen. Dies zeigt, dass die Verdachtsdiagnose Kindesmisshandlung sehr schnell von
den Arzten gestellt wurde und die Kooperation mit der Rechtsmedizin gut funktionierte.
Die Kinder waren durchschnittlich etwa 14 Tage stationdre aufgenommen, dabei die
Hiélfte der Kinder mindestens 17 Tage und zwdlf Kinder iiber einen Monat. Diese
Aufenthaltsdauer erscheint in Anbetracht der Verletzungen eher lange, bietet aber im
Zusammenhang mit der Misshandlung eine Schutzmoglichkeit der Kinder und kann den
Zeitraum bis zur Einleitung entsprechender Folgemalnahmen wie zum Beispiel der
Aufnahme in eine Pflegefamilie liberbriicken.

Herrmann (2006) betont die Tendenz zur Eskalation einer Kindesmisshandlung und
empfiehlt daher generell in einer Akutsituation die stationdre Aufnahme des Kindes. Die
Situation kann sich dann entspannen und die Eltern eher fiir eine ausfiihrliche
Anamnese und die Planung der weiteren Maflnahmen gewonnen werden.

AuBlerdem stellt das Ausbleiben weiterer Verletzungen wihrend des Klinikaufenthaltes
einen zusétzlichen Hinweis auf eine korperliche Kindesmisshandlung dar. Allerdings
muss hier erwidhnt werden, dass es in der vorliegenden Auswertung einen Fall gab, bei
dem die Eltern eine Femurfraktur ihres Kindes im Krankenhaus verursacht hatten. Das
Kind war seit der Geburt in der 29. Schwangerschaftswoche stationdr aufgenommen
gewesen und nach einem Besuch der Eltern war eine Schwellung am linken

Oberschenkel aufgefallen.

Eine zeitlich deutlich verzogerte Vorstellung eines unter Umstdnden schwer verletzten
Kindes gehort laut Herrmann (2006) zu den ersten Hinweisen auf eine korperliche
Misshandlung. Auch in den Leitlinien fiir Sozialpddiatrie (2002) wird dies als
Verdachtsmoment erwéhnt.

Bei den ausgewerteten Féllen lagen diesbeziiglich nicht immer Informationen vor,
jedoch wurde bei neun Kindern ausdriicklich eine verspdtete Vorstellung erwihnt,
darunter Beschreibungen wie ,,Aufnahme mehrere Tage nach angeblichem Sturz* oder
auch ,,vor zehn Tagen der Mutter heruntergefallen. In diesen Féllen war dann zum
Beispiel im Rahmen einer Kopfverletzung eine  Verschlechterung des
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Allgemeinzustandes eingetreten oder aber eine aufBlenstehende Person war auf die
Verletzung aufmerksam geworden.

Dabei zeigt zum einen die Vermeidung eines Arztbesuches in der Akutsituation die
Angst der Eltern vor einem entsprechenden Verdacht, zum anderen ist dies auch eine
Form von Vernachldssigung, da hierbei deutlich wird, welchen Stellenwert der

Gesundheitszustand des Kindes hat.
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5.9. Die rechtsmedizinische Untersuchung und die Folgemallnahmen

Eine rechtsmedizinische Untersuchung im Rahmen eines Verdachts auf
Kindesmisshandlung wird in der Literatur vergleichsweise selten erwédhnt. Herrmann
(2005) empfiehlt beziiglich der Diagnostik einer Kindesmisshandlung, falls verfiigbar,
einen Rechtsmediziner konsiliarisch hinzuzuziehen und auch Piischel (2000) betont die
Katalysatorfunktion, die ein Rechtsmediziner aufgrund seiner Unabhdngigkeit und
seiner speziellen Kontakte zu Behorden einnehmen kann. Bei den ausgewerteten Fillen
handelte es sich ausschlielich Kinder, die rechtsmedizinisch untersucht worden waren.

In den meisten Fillen hatten dabei die Arzte in den Krankenhiusern den
Untersuchungsauftrag an die Rechtsmedizin erteilt, seltener war es die Polizei oder auch

das Jugendamt.

Die Untersuchungsergebnisse der Rechtsmedizin bestitigten den Verdacht auf
Misshandlung in 35 der 60 Fille. Bei 21 Kindern war weder eine Misshandlung noch
ein akzidenteller Entstehungsmechanismus der Verletzungen eindeutig auszuschlieBen
und in vier Féllen erwies sich der Misshandlungsverdacht als unbegriindet.

Bei einem dieser vier Kinder zeigte die beschriebene Tatortuntersuchung die Unschuld
der Eltern und bei einem anderen Kind konnte rekonstruiert werden, dass die Fraktur im
Kindergarten entstanden sein musste.

In den anderen beiden Féllen mit unbegriindetem Misshandlungsverdacht war zum
einen ein akzidenteller Entstehungsmechanismus der kndchernen Fraktur gut moglich
und zum anderen lagen im Hinblick auf die Gesamtsituation keinerlei weiteren

Hinweise vor, die auf eine korperliche Misshandlung hitten schlie3en lassen.

Da es sich bei Kindesmisshandlung laut Herrmann (2006) selten um ein einmaliges
Ereignis handelt, wurden von der Rechtsmedizin in Zusammenarbeit mit den
Klinikdrzten und dem Jugendamt entsprechende Maflnahmen eingeleitet, um das Kind
in Zukunft vor weiterer Gewalt zu schiitzen.

Bei der vorliegenden Auswertung muss allerdings beriicksichtigt werden, dass hierzu
keine  vollstindigen Informationen vorlagen. Nur teilweise waren den
rechtsmedizinischen Akten Beschliisse oder Empfehlungen zum weiteren Vorgehen wie

zum Beispiel die regelmaBige Vorstellung beim Kinderarzt oder die Suche nach einer
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Pflegefamilie zu entnehmen. Lediglich in Einzelfillen lagen Angaben iiber den
tatsdchlichen weiteren Verlauf vor.

Herrmann (2008) empfiehlt im Umgang mit den Misshandlungsopfern und ihren
Familien eine interdisziplindre Zusammenarbeit und betont, dass eine Betreuung der
Familie nur mithilfe des Jugendamtes realisiert werden kann.

Bei der vorliegenden Auswertung wurde in 40 Féllen das Jugendamt eingeschaltet.
Angesichts der 35 Kinder, bei denen der Misshandlungsverdacht von Seiten der
Rechtsmedizin bestétigt wurde, wurden folglich auch fragliche Fille dem Jugendamt
gemeldet. In diesen Féllen wurde aufgrund der unklaren Gesamtsituation eine
Betreuung der Familien als erforderlich erachtet, um die Kinder in Zukunft vor einer
Misshandlung zu schiitzen und notfalls rechtzeitig eingreifen zu kénnen.

Beziiglich des Jugendamtes war allerdings bei 23 Kindern vermerkt, dass bereits im
Vorfeld ein Kontakt zu der Familie bestand. Diese erschreckend hohe Zahl stellt die
Konsequenz einer Meldung an das Jugendamt in Frage. Die Annahme, dass auf diese
Weise eine Kindesmisshandlung vermieden werden kann, erscheint fraglich. Hierbei
muss jedoch berticksichtigt werden, dass sich die Art des Kontakts zum Jugendamt in
den einzelnen Fillen deutlich unterschied. Wahrend manche Familien seit Geburt des
Kindes regelmiBig vom Jugendamt betreut wurden, handelte es sich in anderen Féllen
nur um ein einmaliges Ereignis, beispielsweise aufgrund einer Meldung von Nachbarn
oder Angehorigen der Familie.

In diesem Zusammenhang empfiehlt Zinke (2006) die gezielte Nachfrage beim
Jugendamt oder den Sozialen Diensten, um durch Hinweise aus der Vorgeschichte
einen Misshandlungsverdacht besser beurteilen zu kdnnen.

Bei der Meldung einer Kindeswohlgefdhrdung an das Jugendamt wird in Hamburg der
Allgemeine Soziale Dienst informiert und das Jugendamt kann sich bei Bedarf an die
Staatsanwaltschaft (BSG Hamburg, 2008) wenden, um Auskiinfte {iber eine Person aus
dem Umfeld des gefihrdeten Kindes zu erhalten. Die Moglichkeit eines Online-

Zugriffes fiir das Jugendamt auf entsprechende Daten wird derzeit beraten.

Die Polizei wurde in 21 Féllen benachrichtigt und darauthin kam es in vier Féillen zu
einer Anzeige und in jeweils einem Fall zur Anklage und zur Verurteilung zu einer
Freiheitsstrafe von vier Jahren.

Laut Dettmeyer (2006) werden Korperverletzungsdelikte strafrechtlich generell nur auf

Antrag verfolgt oder aber, wenn ein 6ffentliches Interesse besteht, wie es bei Gewalt
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gegen Minderjdhrige meist der Fall ist. Es besteht gemdl §1361 BGB auch die
Moglichkeit der Wohnungsverweisung sowie nach §1 Gewaltschutzgesetz die
Anordnung, Orte meiden zu miissen, an denen sich das Opfer regelmaBig aufhélt.

In der Literatur wird das Hinzuziehen der Polizei von Sauter (2007) nur im Notfall und
von Herrmann (2006) nur in Féllen schwerster Misshandlung empfohlen, Zinke (2006)
dagegen rét bei eindeutiger Sachlage unbedingt zu einer Strafanzeige.

Bei den vorliegenden Fillen, in denen die Polizei hinzugezogen worden war, hatte dies
nur in knapp 20 Prozent der Félle strafrechtliche Konsequenzen nach sich gezogen.
Wihrend einerseits in den wenigsten Fillen der Téter sicher zu ermitteln war, stand
andererseits primér die Sicherheit des Kindes im Vordergrund und es stellt sich die
Frage, in wieweit dabei eine Strafanzeige gegen den mutmalBlichen Téter hilfreich

gewesen ware.

Bei 13 Kindern wurde gemif §42 KJHG eine Inobhutnahme veranlasst, die auch in den
Leitlinien flir Sozialpadiatrie (2002) empfohlen wird und den rechtlichen Rahmen fiir
eine stationdre Aufnahme bei akuter Gefahrdung des Kindes auch gegen den Willen der
Eltern bietet.

Das Statistikamt Nord (2009) berichtet von 1220 Inobhutnahmen im Jahr 2007 in

Hamburg und damit von einer Zunahme von fiinf Prozent gegeniiber dem Vorjahr.

Zwolf Kinder dieser Studie wurden in Pflegefamilien untergebracht. Beziiglich der
Unterbringung der Misshandlungsopfer in Pflegefamilien erwéhnt Scott (2008), dass die
Herausnahme aus dem familidren Umfeld fiir die Kinder oft eher eine Belastung
darstellt. Auch wenn die vorliegenden Daten zu diesem Thema keine Informationen
boten, ist dies ein wichtiger Grund dafiir, dass jeder Fall individuell gepriift und
bewertet wird. Unter Umsténden stellt eine Familienhilfe durch das Jugendamt die

bessere Alternative fir das Kind dar.

In sieben Fillen wurde eine regelmiBige Vorstellung der Kinder beim Kinderarzt
empfohlen.

Laut Herrmann (2006) spielen die niedergelassenen Kinderérzte eine wichtige Rolle in
der Kontrolle des MaBnahmenerfolges, aber auch bei der Diagnose einer
Kindesmisshandlung, da sie oft die einzigen Fachleute darstellen, die zu Kindern dieser

Altersgruppe in regelméfigen Abstinden Kontakt haben.
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Unter den vorliegenden Fillen waren bei 14 Kindern die Kinderérzte ausschlaggebend
fiir die stationdre Aufnahme und stellten in vielen Fillen bereits die Verdachtsdiagnose
einer Misshandlung. Piischel (2000) bemerkt dazu allerdings, dass bei einer anonymen
Umfrage unter niedergelassenen Arzten 40 Prozent angaben, noch nie mit diesem
Problem konfrontiert worden zu sein. Es stellt sich dabei die Frage, in wieweit
entsprechende Hinweise bewusst oder unbewusst iibersehen werden. Eine Studie in
kinderdrztlichen Beobachtungspraxen in Hamburg iiber zwei Jahre (1994-1996) zeigte
eine deutliche Zunahme an Verdachtsfillen auf Kindesmisshandlung nach vermehrter
Sensibilisierung der Untersucher.

Kottgen (2006) zitiert in diesem Zusammenhang die Psychotherapeutenkammer
Hamburg (2004), die in Stadtteilen sozial benachteiligter Familien eine sehr geringe
Dichte an Kinderarzten feststellte. In Anbetracht der Tatsache, dass dort gehauft Kinder
misshandelt werden, stellt dies ein gro3es Problem dar.

Ein dichtes Netzwerk von Kinderirzten, die ausreichend sensibilisiert sind und die
interdisziplindre Beratung des Instituts fiir Rechtsmedizin nutzen, wire wiinschenswert.
Die Rechtsmedizin ist auf diese Kooperation angewiesen ist, da die verletzten Kinder
nur in seltenen Féllen direkt dort vorgestellt werden.

MacMillan et al. (2008) beschreiben verschiedene andere Ansdtze, um eine
Kindesmisshandlung beziehungsweise eine Wiederholungstat zu vermeiden. Sie
berichten zum Beispiel von unterschiedlichen Trainingsprogrammen fiir Eltern, die bei

korperlicher Kindesmisshandlung das Risiko einer Wiederholung minimieren konnten.
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5.10. Risikofaktoren auf Seiten der Opfer

5.10.1. Alters- und Geschlechtsverteilung der Kinder

Wihrend sich bei der Gesamtzahl der Kinder, die unabhingig von kndchernen
Verletzungen bei Misshandlungsverdacht im Institut fiir Rechtsmedizin untersucht
wurden, eine relativ homogene Altersverteilung zeigte, fiel bei der ausgewihlten
Gruppe derjenigen Kinder mit Knochenverletzungen ein grofler Anteil an Siuglingen
und jungen Kleinkindern auf. Fast zwei Drittel der untersuchten 60 Félle waren jlinger
als ein Jahr und 80 Prozent im Alter von unter 18 Monaten.

Dieser Altersschwerpunkt ist sehr charakteristisch fiir kndcherne Verletzungen im
Rahmen von Kindesmisshandlungen und bestétigt Zahlen von Herrmann (2006). Thm
zufolge ist das Alter der groBite Risikofaktor. Auch laut Doede und Banaschak (2006)
sowie Rex und Kay (2000) treten misshandlungsbedingte Frakturen vor allem bei
Kindern unter drei Jahren auf.

Gilbert et al. (2008) vergleichen die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Frakturen
bei korperlicher Kindesmisshandlung in verschiedenen Altersgruppen. Wihrend sie bei
den Kindern im Alter von unter einem Jahr bei 24,9 Prozent liegt, ist sie bei den

Kindern bis zwei Jahren mit 7,2 Prozent deutlich geringer.

Das Geschlechtsverhéltnis bei den vorliegend ausgewerteten Fillen betrug bei einem
hoheren Anteil an Jungen etwa 60:40 (Jungen:Médchen). Dieses Zahlenverhéltnis war
sowohl iiber den Untersuchungszeitraum, als auch in den verschiedenen Altersgruppen
konstant. Die Angaben in der Literatur bestitigten dieses Ergebnis. Zobel (2005)
beschrieb korperliche Misshandlung als ein geschlechtsspezifisches Problem, wovon
Jungen deutlich hiufiger betroffen sind. PreuB3 (2006) zitierte eine polizeiliche Statistik
von 1999 mit einem Anteil an ménnlichen Opfern von 60 Prozent und auch das LKA
Hamburg bestdtigte fiir 2007 einen hoheren Anteil an  ménnlichen

Kindesmisshandlungsopfern.
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5.10.2. Gesundheitliche Vorgeschichte und Misshandlungsfolgen

Bei 30 Prozent (n=18) der 60 Kinder lagen Informationen beziiglich Vorerkrankungen
vor. Es stellt sich dabei allerdings die Frage, ob die Tatsache, dass bei den iibrigen
Kinder nichts Entsprechendes dokumentiert war, zwangsldufig auf eine negative
Anamnese schlieBen lésst.

Dass gesundheitlich beeintrdchtigte Kinder ein wesentlich hoheres Risiko haben,
misshandelt zu werden, wird in der Literatur an vielen Stellen berichtet. Diese Kinder
werden laut Vitzthum et al. (2001) als ,,schwierig* erlebt und erfiillen Herrmann (2006)
zufolge nicht die Erwartungen ihrer Eltern. Alpermann und Koch (2007) betonen im
Zusammenhang mit der Fritherkennung von problematischen Eltern-Kind-Beziehungen
die Erfassung der kindlichen Ressourcen wie die gesundheitliche Situation und den
Entwicklungsstand.

Jenny (2006) und Kemp et al. (2008) beschreiben ebenfalls das erhohte
Misshandlungsrisiko behinderter Kinder und letztere beméngeln aulerdem die deutliche
Unterreprésentation dieses Themas in der Literatur.

Unter den beschriebenen Vorerkrankungen bei den 18 Kindern der vorliegenden
Auswertung waren hiufig Entwicklungsverzogerungen, Fehlbildungen des Gehirns und
des Ventrikelsystems sowie Anfallsleiden genannt.

Inwieweit die Vorerkrankungen Folgen einer Frithgeburt oder einer vorhergegangenen
Misshandlung waren, war im Einzelfall nicht zu eruieren. Einzig die

Alkoholembryopathie lasst sich der Mutter zuschreiben.

Bei 36 Kindern lagen Informationen beziiglich der Frage nach einer Friihgeburt vor.
Von diesen Kindern waren 42 Prozent vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren
worden. Es stellte sich auch hier die Frage, ob eine fehlende Angabe eine
Frithgeburtlichkeit ausschlieft. Unter dieser Annahme betrug jedoch der Gesamtanteil
an Friihchen 25 Prozent. Beide Werte {ibersteigen die durchschnittliche Haufigkeit fiir
Frithgeburten in Deutschland, die laut Haag et al. (2008) bei etwa sechs Prozent aller
Geburten liegt.

Diese Tatsache bestitigt Herrmanns (2006) Aussage, dass Frithgeburten und so
genannte ,,Low-Weight-Babies* ein hoheres Misshandlungsrisiko haben und etwa 10%
aller misshandelten Kinder ausmachen. Die Zahlen der vorliegenden Auswertung liegen

deutlich hoher, wobei beriicksichtigt werden muss, dass bei 60 Féllen nicht zwingend
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reprasentative Zahlen zu erwarten sind. Zinke (2006) betont ebenfalls, dass ein
niedriges Geburtsgewicht einen Risikofaktor fiir eine Kindesmisshandlung darstellt.

Jenny (2006) bemerkt im Zusammenhang mit der reduzierten Knochenmineralisation
bei Frithchen, dass die Beurteilung multipler Frakturen durch die Tatsache, dass diese

Kinder ein hohes Misshandlungsrisiko aufweisen, erschwert wird.

Bei der Hailfte der Kinder lagen Angaben {iber stationdre Klinikaufenthalte in der
Vorgeschichte vor, die speziell im Hinblick auf eine wiederholte Misshandlung
ausgewertet wurden. Insgesamt 20 Kinder waren bereits mindestens ein Mal in einer
Klinik aufgenommen worden, was sich teilweise im Zusammenhang mit den
Vorerkrankungen erkléren lasst. Bei acht Kindern hatte der Klinikaufenthalt aber auch
im Rahmen von kndchernen Verletzungen und/oder der Diagnose Misshandlung
stattgefunden.

Angesichts der Tatsache, dass diese Kinder nun erneut mit einem
Misshandlungsverdacht vorstellig wurden, stellt sich die Frage, in wieweit die
kndcherne Verletzung in der Vorgeschichte korrekt interpretiert worden war und welche
MafBnahmen aufgrund der vorausgegangenen Diagnose einer Misshandlung veranlasst
wurden. Offenbar war keine Betreuung der Familie und des Kindes veranlasst
beziehungsweise moglich gewesen, die eine erneute Misshandlung hétte vermeiden
konnen.

Vitzthum et al. (2001) bemerken aullerdem, dass gehéufte stationdre Aufnahmen ein
Hinweis auf eine mangelnde gesundheitliche Versorgung des Kindes darstellen konnen.
Da leichte gesundheitliche Verschlechterungen nicht wahrgenommen und therapiert
werden, konnen gehéduft Situationen entstehen, in denen ein Krankenhausaufenthalt

notwendig wird.

Bei zehn Kindern war den Krankenakten zu entnehmen, dass sie zu einem spiteren
Zeitpunkt erneut stationdr aufgenommen wurden. Die Informationslage war hierbei
jedoch ausgesprochen unterschiedlich, was vor allem mit der unterschiedlichen
Zeitspanne zwischen der rechtsmedizinischen Untersuchung und dem Zeitpunkt der
Auswertung begriindet werden kann. Bei einem Kind, das bereits im Jahr 2000
rechtsmedizinisch untersucht worden war, lag die Wahrscheinlichkeit fiir einen weiteren
Klinikaufenthalt innerhalb des Untersuchungszeitraumes deutlich hoher, als bei einem

Kind, das zum Beispiel erst 2007 untersucht wurde.
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Hinsichtlich der Folgen einer Misshandlung fiir das jeweilige Kind, haben die
knochernen Verletzungen einen vergleichsweise niedrigen Stellenwert. Aber auch wenn
die Frakturen zumeist gut verheilen, leiden viele Kinder unter den psychischen Folgen
der Misshandlung. Auflerdem fand Glaser (2000) bleibende neurobiologische
Verianderungen bei Kindern als Folge der Stressquelle Misshandlung. Schwerwiegend
sind auch die Folgen eines iiberlebten Schiitteltraumas. Herrmann (2002) nennt
gravierende  Entwicklungsstorungen, zerebrale Anfallsleiden wund bleibende
Behinderungen als Folgen des ,,Shaken-Baby-Syndromes*®.

Bei den ausgewerteten Féllen wurden bei flinf dieser zehn Kinder ausdriicklich
Misshandlungsfolgen als Grund fiir die stationdre Wiederaufnahme genannt und zwei
Kinder waren erneut misshandelt worden. Hier muss man die Effizienz der eingeleiteten
MalBnahmen beim ersten Misshandlungsverdacht infrage stellen.

In einem dieser beiden Fille mit wiederholter Misshandlung wurde bei der ersten
Untersuchung von Seiten der Rechtsmedizin eine Kindeswohlgefdhrdung festgestellt
worden. Offenbar war jedoch trotzdem eine Entlassung des Kindes zuriick in die
Familie genehmigt worden. In den Krankenakten war zwei Wochen spéter eine erneute
Aufnahme nach Intervention des Kinder- und Jugendnotdienstes aufgrund
misshandlungsbedingter Verletzungen dokumentiert. Dies zeigt, dass die Situation
unterschitzt und das Kind nicht optimal betreut wurde

Im anderen Fall war in der rechtsmedizinischen Beurteilung, die im Auftrag der Arzte
des Krankenhauses stattgefunden hatte, notiert, dass ,die Maoglichkeit einer
Kindesmisshandlung nicht ganz aufler Acht gelassen® werden sollte und die
Einbeziehung der sozialen Dienste wurde empfohlen. In wieweit dieser Empfehlung
nachgekommen war, lagen keine Informationen vor, allerdings wurde das Kind
eineinhalb Jahre spiter mit multiplen Frakturen wiederholt aufgenommen und dann

auch die Polizei eingeschalten.

Zur Beurteilung eines Misshandlungsverdachts gehort stets auch der Ausschluss von
zahlreichen Differentialdiagnosen. Dieses Thema wird von vielen Autoren (Herrmann
2006, Stover 2007, Clavert 2006) beim Verdacht auf eine korperliche
Kindesmisshandlung mit kndchernen Verletzungen angesprochen. Dabei werden vor
allem Osteogenesis imperfecta, Geburtstraumata, Infektionen (zum Beispiel

Osteomyelitis) oder metabolische Erkrankungen (zum Beispiel Rachitis) erwéhnt.
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Da den ausgewerteten Akten leider keine ausreichenden Informationen zu
differentialdiagnostischen Uberlegungen entnommen werden konnten, wird auf diesen
durchaus wichtigen Aspekt hier nicht niher eingegangen. Es muss jedoch grundsitzlich
bedacht werden, dass knocherne Befunde eine Misshandlung imitieren konnen und
mogliche Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden miissen.

Herrmann (2008) nennt in diesem Zusammenhang unter anderem die
Differentialdiagnose einer Histiozytose X, die auch in einem der vorliegenden Fille
diagnostiziert wurde. Dieser Fall soll exemplarisch kurz beschrieben werden.

Das Kind wurde zwei Jahre nach der rechtsmedizinischen Untersuchung mit der
Diagnose einer Langerhanszellhistiozytose mit multiplem Knochenbefall wieder
stationdr aufgenommen. In diesem Fall muss die Diagnose Kindesmisshandlung in der
Vorgeschichte aufgrund kndcherner Verletzungen kritisch beurteilt werden. Wahrend
bei diesem Kind damals zum einen eine Schidelfraktur vorlag, die wohl keinen
Zusammenhang mit der Histiozytose darstellte, wurden auch ,,Periostreaktionen an
beiden Beinen beschrieben, die unter Umstédnden als erste Symptome der Erkrankung
gewertet werden konnten.

Die Literatur bietet dazu wenige Informationen. Fitzgerald und McClain (2003)
beschreiben in einer Studie iiber radiologische Befunde bei dieser Erkrankung ein Kind
mit multiplen Rippenfrakturen sowie eines mit ,,Periotsreaktionen” an den langen
Rohrenknochen, die einen — nicht bestdtigten — Misshandlungsverdacht erweckt hatten.
Sie kommen zu dem Schluss, dass bei manchen Kindern erste radiologische Befunde

durchaus eine Misshandlung imitieren konnen.

5.10.3 Friiherkennungsuntersuchungen

Der Bundesrat forderte 2006, im Rahmen der verfassungsrechtlichen Mdglichkeiten
Fritherkennungsuntersuchungen so verbindlich wie moglich zu gestalten und die
Kinderrichtlinien misshandlungsspezifisch zu iiberarbeiten. In dieser Forderung werden
Sozialmediziner zitiert, die belegen, dass Fritherkennungsuntersuchungen speziell von
ressourcenschwachen und nichtdeutschen Familien nur unvollstindig wahrgenommen
werden. Auch Herrmann (2002) und Zinke (2006) sind sich einig, dass das Versdumnis

oder die Vermeidung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen Hinweise auf
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mogliche strukturelle Defizite in der Familie und eine mangelnde Sorge um den
Gesundheitszustand des Kindes geben kann.

Der Hamburger Senat (2005) berichtet von bis zu 30 Prozent aller Eltern, die den
Kinderarztbesuch vermeiden.

Die Informationen der vorliegenden Auswertung beziiglich Vorsorgeuntersuchungen
waren sehr unvollstindig und erlauben daher kaum eine Interpretation. Allerdings
handelt es sich bei der Uberpriifung von wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen
um eine wichtige Information zur Beurteilung der Gesamtsituation, da sich daraus
insbesondere Hinweise auf die Eltern ergeben konnen. Es wére daher wiinschenswert,
wenn vor allem bei kleinen verletzten Kindern, die hdufig von Misshandlung betroffen
sind, eine routinemiBige Erhebung des Vorsorgestatus im Rahmen der Anamnese
stattfinden wiirde.

Deegener (2006) warnt in diesem Zusammenhang allerdings vor einer vorschnellen
Verurteilung von ,,bésen Eltern, die Vorsorgeuntersuchungen nicht wahrnehmen und
schldgt statt Pflichtuntersuchungen Friihwarnsysteme mit entsprechender Kooperation

und Datenaustausch vor.
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5.11. Risikofaktoren auf Seiten der Eltern

In der Literatur finden sich zahlreiche Angaben zu Risikofaktoren auf Seiten der Eltern
fir eine Kindesmisshandlung. Am hiufigsten genannt werden junges Alter
beziehungsweise Minderjéhrigkeit (Leitlinien fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, 2006),
psychische Erkrankungen (Deegener, 2006), Drogenabusus (Zobel, 2005), eigene
Misshandlung in der Vorgeschichte (Mittendorfer-Rutz und Wassermann, 2008),
instabile Partnerschaften (Kempe et al., 1962) oder alleinerziehende Miitter (Herrmann,
2006), Arbeitslosigkeit (Plischel, 1986), finanzielle Lage (Alpermann und Koch, 2007)
sowie soziale Randgruppen (Kottgen, 2006).

Bei der vorliegenden Auswertung waren diese Informationen beziiglich der Eltern sehr
unterschiedlich umfangreich, da die Dokumentation in den einzelnen Krankenhdusern
und von verschiedenen Arzten sehr uneinheitlich war. Abgesehen vom Alter der Eltern,
das in Uber der Hilfte der Fille angegeben war, lagen beziiglich der in der Literatur
geldufigen Risikofaktoren nur in wenigen Féllen entsprechende Informationen vor.

Um trotzdem moglichst alle Angaben beriicksichtigen zu kénnen, wurden anhand der
genannten Literaturangaben einzelne Risikofaktoren zusammengezihlt und die Eltern
auf diese Weise eingeteilt. Dabei fand sich bei fast zwei Drittel der Eltern mindestens
ein Risikofaktor. Es kann davon ausgegangen werden, dass bei einer standardisierten
Erfassung bestimmter Risikofaktoren diese Zahlen um ein Vielfaches hoher liegen
wiirden.

Bei neun Miittern wurden Aborte in der Vorgeschichte oder aktuelle Schwangerschaften
erwihnt, die im Rahmen von Uberforderung (Piischel 1986) sowie Stress und Krisen
(Deegener 2006) ebenfalls mit einem Punkt erfasst wurden.

Laut Zobel (2005) haben Kinder aus suchtbelasteten Familien ein doppelt bis dreifach
erhohtes Risiko fiir eine Misshandlung und in 80-90 Prozent der Fille von
Vernachldssigung liegt bei den Eltern ein Suchtproblem vor. Bei der vorliegenden
Auswertung war bei sechs Miittern und vier Vitern ein Drogenkonsum dokumentiert
worden. Diese niedrigen Zahlen lassen vermuten, dass Suchtprobleme entweder nicht
erfragt oder verleugnet wurden.

Kottgen (2005) bemerkt, dass in Familien, die Sozialhilfe beziehen oder von
Arbeitslosigkeit betroffen sind, die Quote von schwerer Gewaltanwendung bei 24
Prozent liegt, wihrend sie allgemein durchschnittlich 14 Prozent betragt. Sexueller
Missbrauch und seelische Vernachldssigung kommen dagegen in allen sozialen
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Schichten vor und Piischel (2000) warnt vor dem Vorurteil, Misshandlung allgemein als
typisches  Unterschichtenproblem darzustellen. Auf diesen Punkt wird im
Zusammenhang mit den Wohnorten der Familien noch weiter eingegangen.

In den meisten Féllen konnte letztendlich nicht geklart werden, ob der Vater oder die
Mutter oder beide das Kind misshandelt hatten, beziechungsweise es lagen diesbeziiglich
keine Angaben vor. Starling et al. (2007) stellten jedoch in einer Studie iiber
Misshandlungsfille mit Frakturen fest, dass 68 Prozent der Téter ménnlich sind und 45
Prozent die biologischen Viter. AuBlerdem zeigt sich, dass die Opfer von ménnlichen
Tétern durchschnittlich jiinger sind, als diejenigen von weiblichen Tétern.

Bei den ausgewerteten Féllen konnte der Wohnort von 41 Kindern einem Hamburger
Stadtteil zugeordnet werden und mithilfe eines Stadtteilprofils vom Statistischen
Bundesamt fiir Hamburg und Schleswig Holstein (2008) charakterisiert werden.

Der Anteil der Kinder im Alter von null bis drei Jahren an der Gesamtbevolkerung lag
in diesen Stadtteilen mit drei Prozent etwas hoher als im Durchschnitt in Hamburg
(2,7%). Dies muss beriicksichtigt werden, da die berechneten Ergebnisse dadurch etwas
relativiert werden.

Es wurden die Anteile an Arbeitslosen, Ausléndern, Hartz IV-Empfingern und
Sozialwohnungen sowie die Anzahl an Straftaten je 1000 Bewohner betrachtet. Bei den
ausgewdhlten Daten zeigten sich deutliche Unterschiede im Vergleich zu den Zahlen fiir
Hamburg insgesamt. Die berechneten Werte lagen von 23 bis zu 46 Prozent iiber den
Durchschnittswerten. Die finanziellen Schwierigkeiten tragen zur Uberforderung und
Frustration der oftmals jungen Eltern bei und sind unter anderem ein Grund, warum ein
Kind vernachléssigt und misshandelt wird. Aulerdem kann vermutet werden, dass es in
diesen Stadtteilen weniger aufmerksame und misstrauische Nachbarn gibt, die eine
Kindesmisshandlung wahrnehmen wiirden.

Auch die medizinische Versorgung war in den entsprechenden Stadtteilen schlechter.
Wiéhrend in Hamburg ein Arzt durchschnittlich 460 Patienten versorgt, waren es in den
ausgewdhlten Stadtteilen 41 Prozent mehr Patienten (n=650).

Speziell bei den niedergelassenen Kinderdrzten droht eine Unterversorgung in sozial
benachteiligten Stadtteilen. Das Hamburger Abendblatt (2008) berichtete vom letzten
Kinderarzt in Steilshoop, der jetzt seine Praxis aus finanziellen Griinden geschlossen
hat. In Anbetracht der wichtigen Rolle, die Kinderdrzte im Erkennen von
Kindesmisshandlungen spielen, stellt dieses zunehmende Phdnomen ein ernsthaftes

Problem dar.
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5.12. Die Geschwister

Die durchschnittliche Kinderzahl in den Familien der Opfer lag bei 2,1 Kindern und
liegt damit deutlich iiber dem Durchschnitt in Hamburg als auch insgesamt in
Deutschland, wo das Statistische Bundesamt fiir 2007 eine durchschnittliche Anzahl
von 1,37 Kindern angab.

Unter den Risikofaktoren fiir Eltern, die ihre Kinder misshandeln, werden von Zinke
(2006) unter anderem Kinderreichtum sowie von Herrmann (2006) kurz aufeinander
folgende Schwangerschaften genannt. In Anbetracht des vorwiegend jungen Alters der
Eltern konnte auch dies mit der vorliegenden Studie bestétigt werden, da eine junge
Mutter mit mehreren Kindern zwangsldufig kurz aufeinander folgende
Schwangerschaften gehabt haben muss.

Bei den Kindern mit bekannten Geschwisterkindern lag in 42 Prozent der Fille auch
eine Misshandlung eines oder mehrerer Geschwisterkinder vor. Teilweise war bereits
eine Misshandlung in der Vorgeschichte bekannt, in anderen Féllen wurde eine
Untersuchung der Geschwisterkinder von der Rechtsmedizin veranlasst und auf diese
Weise eine Misshandlung diagnostiziert worden. Herrmann (2006) betont die hohe
Misshandlungsgefahr vor allem fiir nachkommende Geschwisterkinder, die er mit
einem Risiko von 72 bis 98 Prozent angibt. Auf der anderen Seite erhértet sich ein
Verdacht auf Kindesmisshandlung, wenn auch bei Geschwisterkindern eine
Misshandlung vorliegt oder vorlag.

Angesichts dieser Tatsachen ist es unbedingt erforderlich, im Falle eines
Misshandlungsverdachts an die Geschwisterkinder zu denken und sie ebenfalls zu

untersuchen.

152



5. Diskussion

5.13. Ausblick

Laut Herrmann (2002) vermeiden viele Kinderérzte aus Angst vor einer falsch-positiven
Diagnose die AuBerung eines Misshandlungsverdachts und Vitzthum et al. (2001)
begriinden dies unter anderem mit der Scheu vor nichtédrztlichen Organisationen und
den rechtlichen Konsequenzen einer Misshandlungsdiagnose.

Die Moglichkeit einer rechtsmedizinischen  Untersuchung, wie sie am
Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf angeboten wird, soll dazu beitragen, diese
Problematik auf Seiten der Kinderdrzte zu verkleinern. Zum einen wird die
Verantwortung fiir die Diagnose einer Kindesmisshandlung ,,auf mehrere Schultern
verteilt* und zum anderen haben die Rechtsmediziner mehr Erfahrung in der
Beurteilung von Verletzungen durch Fremdeinwirkung und verfiigen iiber Kontakte zu
den entsprechenden Behorden und Kenntnis der juristischen Sachlage.

Kinderédrzte, die einen Misshandlungsverdacht haben, sollten unbedingt diese
Moglichkeit einer konsiliarischen Untersuchung durch die Rechtsmedizin in Anspruch

nehmen, anstatt aus Unsicherheit weitere Schritte zu vermeiden.

AbschlieBend kann festgestellt werden, dass, trotz der mehrfach erwéhnten Problematik
der unterschiedlichen Dokumentations- und damit Informationslage in den Akten, die
Ergebnisse vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur sehr stimmig ausfielen und
speziell den Stellenwert einer rechtsmedizinischen Beurteilung beim Verdacht auf eine
Misshandlung positiv hervorheben konnten.

Sowohl im Hinblick auf die knochernen Verletzungen als auch beziiglich der
Risikofaktoren auf Seiten der Kinder und ihrer Familien konnten die ausgewerteten
Daten die Angaben in der Literatur sehr gut bestitigen.

Beziiglich der Empfehlungen zur Diagnostik und zum Management eines
Misshandlungsverdachts muss bemerkt werden, dass hier teilweise grof3er
Verbesserungsbedarf besteht. Nur in Einzelfillen wurde die empfohlene Diagnostik
veranlasst und die hohe Anzahl an Kindern, die bereits mehrfach stationar
aufgenommen oder beim Jugendamt bekannt waren, zeigte, dass gefdhrdete Kinder
nicht optimal betreut wurden.

AuBerdem war die Dokumentation in den rechtsmedizinischen Akten und den
Krankenakten von sehr unterschiedlichem Umfang und wies teilweise bedenkliche
Liicken und Unstimmigkeiten auf. Auch im Hinblick auf mogliche rechtliche

153



5. Diskussion

Konsequenzen in einem Misshandlungsfall, sollte hierbei mehr Wert auf eine
standardisierte Dokumentation gelegt werden.

Informationen zum weiteren Verlauf waren nur in Einzelfdllen zu finden — die jedoch
im Hinblick auf eine Verbesserung des Fallmanagements einer korperlichen
Kindesmisshandlung interessant gewesen wiren.

Eine weiterfiihrende Arbeit kdnnte sich derart gestalten, dass Kindesmisshandlungstfille
ausgewdhlt werden, bei denen die rechtsmedizinische Untersuchung bereits einige Jahre
zuriickliegt und dann die Entwicklung und momentane Situation des Kindes unter

Bertiicksichtigung der damals geplanten Vorgehensweise iiberpriift wird.

Abgesehen von der Vermeidung einer korperlichen Kindesmisshandlung, muss das
oberste Ziel sein, dass eine Misshandlung iiberhaupt wahrgenommen wird. Dies war bei
allen ausgewerteten Fillen der vorliegenden Studie der Fall. Niedergelassene
Kinderirzte oder Arzte aus den Notfallambulanzen und Kinderkliniken hatten einen
Verdacht geduBlert und waren damit an die Rechtsmedizin herangetreten.

Dieser Verlauf ist wiinschenswert und soll an dieser Stelle allen Personen im Umgang
mit Kindern ausdriicklich empfohlen werden, um misshandlungsgefihrdete Kinder vor
einer (wiederholten) Misshandlung zu schiitzen.

Die Rechtsmediziner konnen den Kinderdrzten aufgrund ihrer Erfahrung helfen, falsch-
positive Diagnosen zu vermeiden, und mittels vorhandener Kontakte zu den
entsprechenden Behorden sowie der Kenntnis der juristischen Sachlage, das weitere
Vorgehen erleichtern.

Diese Arbeit soll dazu beitragen, dass Warnhinweise auf misshandlungsgefdhrdete
Kinder vermehrt wahrgenommen und speziell eine durch Misshandlung verursachte
kndcherne Verletzung friihzeitig erkannt wird. AuBlerdem sollen Kinderdrzte und auch
andere Personen im Umgang mit Kindern ermutigt werden, die Moglichkeit einer
Beurteilung durch die Rechtsmedizin zu nutzen, wenn der Verdacht auf eine
Kindesmisshandlung vorliegt.

Das Konzept des Hamburger Kinderkompetenzteams erleichtert diese Kooperation und

tragt auf diese Weise dazu bei, den Schutz von Kindern in Hamburg zu verbessern.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv Lebenduntersuchungen von
Kindern bei Verdacht auf korperliche Misshandlung aus dem Institut fiir Rechtsmedizin
ausgewertet.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom Jahr 2000 bis einschlieflich Juli 2008,
und es wurden alle Kinder im Alter von unter fiinf Jahren mit der Diagnose einer oder
mehrerer knocherner Verletzungen erfasst.

Unter der Voraussetzung dieser Kriterien ergaben sich 60 Fille, die bei einer
Gesamtanzahl von 571  rechtsmedizinisch  untersuchten = Kindern  bei
Misshandlungsverdacht, einem Anteil von 10,5 Prozent entsprechen.

Darunter waren 36 Jungen und 24 Méadchen und 80 Prozent der Kinder waren im Alter

von unter 18 Monaten.

Neben Schédel- und Rippenfrakturen gehdren Verletzungen der langen R6hrenknochen
laut Literaturangaben zu den héufigsten Diagnosen bei einer korperlichen
Misshandlung. In iiber 40 Prozent der ausgewerteten Fille wurden kndcherne
Verletzungen des Schédels diagnostiziert und bei fast allen Kindern (95%) wurden
Verletzungen der langen Rohrenknochen beschrieben, wobei Femur und Humerus am
héufigsten betroffen waren.

Insgesamt 30 Prozent der Kinder hatten mehr als eine kndcherne Verletzung erlitten und
dabei handelte es sich in zwei Drittel der Fille um mehrzeitig entstandene
Verletzungen, was ebenfalls als sehr verdéchtig gilt.

Fast die Hélfte der Kinder wiesen Begleitverletzungen in Form von Himatomen oder
Hautabschiirfungen auf, die laut Literaturangaben sehr verdichtig auf eine korperliche

Kindesmisshandlung sind.

Die Auswertung der diagnostischen Verfahren zeigte, dass von nahezu allen Kindern
Rontgenaufnahmen angefertigt und im Rahmen von kndchernen Schidelverletzungen
bei 65 Prozent der Opfer ein CCT angefertigt wurde. Entsprechend der aktuellen
Leitlinien wurde jedoch nur in wenigen Fillen verfahren und entgegen aller

Empfehlungen wurde bei 14 Kindern ein Babygramm angefertigt.
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Wihrend bei knapp einem Drittel der Kinder die Eltern behaupteten, keine Angaben
zum Entstehungsmechanismus machen zu konnen, wurden in den iibrigen Féllen am
hdufigsten Stiirze aus geringer HOohe, wie zum Beispiel vom Sofa oder vom Bett
beschrieben. Auch dieses Ergebnis entspricht den Angaben der Literatur.

Die Auswertung des familidren Hintergrundes der Kinder konnte — unter
Beriicksichtigung unterschiedlich umfassender Informationen — ebenfalls die in der
Literatur angegebenen Risikofaktoren bestdtigen. Die Eltern waren gehduft sehr jung,
arbeitslos, nicht deutscher Herkunft, psychisch krank oder drogenabhéngig und wohnten

in den entsprechenden Hamburger Stadtteilen.

Die rechtsmedizinische Untersuchung, die in den meisten Féllen konsiliarisch in einem
Hamburger Krankenhaus aufgrund des Misshandlungsverdachts eines Arztes
durchgefiihrt wurde, musste diesen bei liber der Hélfte der Kinder bestétigen. In einem
Drittel der Fille konnte weder eine Misshandlung noch ein akzidenteller
Entstehungsmechanismus ausgeschlossen werden und bei vier Kindern lag laut
rechtsmedizinischer Beurteilung eindeutig keine Misshandlung vor.

Aufgrund der rechtsmedizinischen Beurteilung wurde in zwei Drittel aller Falle das
Jugendamt eingeschaltet und iiber ein Drittel der Kinder mit bestétigtem

Misshandlungsverdacht wurde in Pflegefamilien untergebracht.

Die ausgewerteten Akten waren teilweise sehr unterschiedlich beziiglich der Menge und
Genauigkeit der Informationen, wodurch eine einheitliche Auswertung erschwert war.
Trotzdem ergaben die Ergebnisse vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur ein sehr
stimmiges Bild und konnten die interdisziplindre Kooperation bei der Betreuung von
misshandelten Kindern positiv hervorheben.

Die Arbeit soll dazu beitragen, dass speziell knocherne Verletzungen im Rahmen von
korperlicher Kindesmisshandlung schneller und besser erkannt werden und Kinderérzte
ermutigt werden, in Verdachtsféillen die Zusammenarbeit mit der Rechtsmedizin zu

nutzen.
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