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Somatische Befunde sind meistens der Ausgangs-
punkt des Verdachtes auf eine korperliche Kindes-
misshandlung. Bei der Diagnosefindung sind sie
einer der beweiskriftigsten und im sozio-legalen
System hoch bewerteten Parameter. Die fachge-
rechte und wissenschaftlich abgesicherte Befund-
erhebung, Interpretation, Diagnose und Differen-
zialdiagnose sind elementare Voraussetzungen, um
aus einem korperlichen Befund die Diagnose einer
Kindesmisshandlung abzuleiten. Diese Diagnose
kann weitreichende Folgen haben, wie z. B. die Ein-
beziehung des Jugendamtes, familienrechtliche Ein-
griffe (einschliefSlich der Einschriankung der elter-
lichen Sorge oder andere Kindesschutzmafinah-
men) oder strafrechtliche Konsequenzen. Daher ist
eine moglichst strukturierte und vollstindige Form
der Anamneseerhebung und Befunddokumenta-
tion erforderlich, wie sie im » Anhang und in dem
Leitfaden der AG KiM und den DAK]J »Empfehlun-
gen zu Kinderschutz an Kliniken« ausgearbeitet
sind (AG KiM, DAK]J 2016). Da die Krankenakte zu
einem spateren Zeitpunkt Bestandteil eines Ermitt-
lungsverfahrens werden kann, ist besondere Sorg-
falt erforderlich.

2.1 Einfiihrung -

Diagnostische Hinweise

Der drztliche Beitrag und die érztliche Verantwor-
tung fiir die Diagnose sowie fiir das Gelingen einer
addquaten Intervention erfordern die Aneignung
spezieller Kenntnisse {iber die biomechanischen
und physiologischen Grundlagen nichtakzidentel-
ler Verletzungen und ihrer Abgrenzung von echten
Unfillen und weiteren Differenzialdiagnosen.

= Terminologie

Der fiir die Kindesmisshandlung haufig synonym
verwendete Begriff »Battered child« (Kempe 1962)
sollte zugunsten von misshandlungsbedingte Ver-
letzung (»Abusive injury«) oder nichtakzidentelle
Verletzung (»Non accidental injury, NAI«) verlas-
sen werden. Der Begriff »Battered child« skizziert
begrifflich nur eine umschriebene Befundkonstella-
tion, die dem heute anerkannten, weiten Spektrum
misshandlungsbedingter Befunde nicht mehr ge-
recht wird.

o Bei der Bewertung einer méglichen Misshand-
lung ist kritisch die Plausibilitat zu priifen,
mit der ein angegebener Mechanismus kausal
fuir die Verletzung oder Verletzungskonstella-
tion sein konnte. Die Diskrepanz zwischen
angegebenem Vorfall und dem vorliegenden
klinischen Verletzungsbefund ist der Kardinal-
hinweis auf eine Kindesmisshandlung.

= Anamnestische Hinweise

Bei echten Unfillen gibt es nahezu immer eine
nachvollziehbare Erklirung des Unfallgeschehens.
Bei Misshandlungen von Kindern fehlt sie in vielen
Fillen. Unpassende, unprizise, vage oder fehlende
Erklarungen sind zunéchst generell verdichtig. Dies
gilt auch fiir wechselnde Schilderungen im Verlauf
wiederholter Befragungen oder fiir unterschied-
liche oder sich widersprechende Erkldrungen bei
Befragungen verschiedener Personen. Zudem muss
die Plausibilitat der geschilderten Anamnese im Zu-
sammenhang mit dem Entwicklungsstand und den
Fahigkeiten des jeweiligen Kindes gepriift werden.
Neben einer womdéglich nicht plausiblen Erklarung
fiir Verletzungen des Kindes konnen sich auch Auf-
falligkeiten im Verhalten der Betreuungspersonen
zeitnah zur Verletzungsentstehung finden. Hier
sind insbesondere Hinweise auf Alkohol- oder Dro-
genmissbrauch zu dokumentieren.

Bei Unfillen wird in der Regel rasch medizi-
nische Hilfe aufgesucht, bei Misshandlungen wird
gerade ein verzogerter Arztbesuch als typisch be-
schrieben.

Kritisch muss auch immer die angebliche Verur-
sachung schwerer Verletzungen durch Geschwister-
kinder oder andere Kinder betrachtet werden, wobei
seltene Einzelfille schwerer und sogar todlicher Ver-
letzungen beschrieben sind. Denkbar ist jedoch auch,
dass Eltern bzw. Betreuungspersonen aus Angst oder
Scham den wahren, womdglich tatsichlich akziden-
tellen Hergang verschweigen, weil sie Konsequenzen
(z. B. das Jugendamt) fiirchten oder ihr »Versagen«
als Eltern nicht eingestehen wollen.

m  Zusatzliche Informationen

Das Einholen zusitzlicher Informationen umfasst
das Gesprich mit dem Haus- oder Kinderarzt, oft
mit wichtigen Erkenntnissen iiber die Lebensum-
stinde der Kinder und der Familie. Die allgemeinen
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Risikofaktoren fiir eine belastete Lebenslage sind
unspezifisch und haben nur unwesentlichen Anteil
bei der Beurteilung der Wahrscheinlichkeit, ob die
Verletzungen durch eine Misshandlung verursacht
wurden. Sie dienen eher der Abschitzung der Pro-
gnose und der Fihigkeit der Familie, zukiinftig
empfohlene Mafinahmen umzusetzen und das Kind
zu schiitzen. Die Zuordnung von Kindern oder
Eltern zu bestimmten Risikokategorien ist zum Ver-
standnis einer Misshandlung und zur Prévention,
nicht aber zur Diagnosestellung im konkreten Ein-
zelfall geeignet. Hochspezifisch ist allerdings eine
frithere Anamnese des Kindes beziiglich voraus-
gegangener Misshandlungen. Bei misshandlungsbe-
dingten Kopfverletzungen sind frithere Jugendamts-
kontakte haufiger in der Vorgeschichte anzutreffen.
Es sollte daher versucht werden, Informationen auch
von anderen Kliniken tiber frithere ambulant oder
stationir behandelte Verletzungen und alle statio-
niren Aufenthalte zu erhalten (» Ubersicht).

Magliche Hinweise auf eine

Kindesmisshandlung

== Kardinalhinweis: Anamnese bzw. behaup-
teter Geschehensablauf erklart nicht plausi-
bel den vorliegenden Verletzungsbefund

= Uber den primiren Vorstellungsgrund
hinaus zusatzlich gefundene Verletzungen

= Keine, vage oder unpassende Erklarungen
fir bedeutsame Verletzungen

== Wechselnde Anamnese oder Versionen
Uber den Geschehensablauf

== Unterschiedliche Anamnese durch verschie-
dene Betreuungspersonen

= Unterschiedliche Anamnese gegeniiber
wechselndem medizinischen Personal

= Gemessen am Entwicklungsstand des
Kindes nicht plausibler Unfallmechanismus

= Arztbesuch mit deutlicher zeitlicher Ver-
zbgerung

== Aufsuchen mehrerer Arzte bzw. Kliniken

= Besorgnis der Eltern entspricht nicht Art
und Ausmaf der Verletzungen (zu gering
oder zu stark)

== Behauptung, die Verletzungen des Kindes
seien von ihm selbst zugefiigt
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== Behauptung, die Verletzungen seien durch
ein Geschwisterkind zugefiigt

= \Wiederholte stationdre Aufenthalte in der
Vergangenheit wegen Verletzungen oder
unspezifischer Stérungen wie Nahrungsver-
weigerung, Gedeihstérung u. a.

= Eine Kette von »Unfédllen« kann ein Hinweis
auf eine Misshandlung oder Vernachlassi-
gung sein.

= \orherige Kontakte zum Jugendamt
(auffallige Sozial- bzw. Familienanamnese,
hausliche Gewalt, Misshandlungen in der
Vorgeschichte)

Der erste Schritt zur Diagnose, die griindliche
Anamnese, umfasst zundchst die moglichst detail-
lierte Aufklarung des aktuellen Geschehens, das zur
Aufnahme fithrte. Dabei ist es wichtig, die Fakten
moglichst friih, prazise und ausfiithrlich zu erheben
und zu dokumentieren.

= Hinweise aufgrund vorliegender Befunde
Bestimmte klinische Befunde oder Ergebnisse von
apparativen Untersuchungen gestatten orientieren-
de Riickschliisse auf die Wahrscheinlichkeit einer
zugrundeliegenden Misshandlung (8 Tab. 2.1 und
D Tab.2.2).

Anamnese bei Verdacht
auf Kindesmisshandlung

2.2

Hilfreich ist eine strukturierte Anamneseerhebung
mittels eines speziellen Fragebogens, der sowohl
die Umsténde der Verletzungsentstehung als auch
die Verletzungen selbst erfasst (AG KiM, DAK]
2016, sowie » Anhang). Neben den kindbezogenen
Daten, den Verletzungsbefunden und dem psychi-
schen Zustand des Kindes bedarf es einer aus-
fithrlichen medizinischen Anamnese hinsichtlich
des Kindes und der Familie, einschliellich einer
Sozial-, Verhaltens- und Entwicklungsanamnese.
Kenntnisse tiber den Geschehensort konnen sehr
hilfreich, in manchen Fillen auch unabdingbar
sein bei der Beurteilung der Plausibilitit behaup-
teter Ereignisse.
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B Tab. 2.1 Spezifitat nichtakzidenteller Verletzungen (ohne Frakturen). (Mod. nach Herrmann 2002)

Immer: Wenn kein plausibles Unfallgeschehen oder keine andere Erkrankung vorliegt

Hohe Aussagekraft
ZNS

Haut

Abdomen
Mittlere Aussagekraft
ZNS

Haut

HNO

Abdomen

Sonstige

Niedrige Aussagekraft
ZNS

Abdomen

Haut

Subdurale Himatome mit retinalen Blutungen und Gehirnschadigung, retinale Blutung,
Retinoschisis, Glaskorperblutung

Bissverletzungen, geformte Hdmatomabdrucke (Hande, Griffmarken, Fingerabdriicke,
Striemen, Gurtelmarken, Riemenabdrucke, Schlaufenkonfigurationen, schlingenférmige
Abdrucke, Stockschlage); Hamatome bei pramobilen Sauglingen

Geformte Verbrennungen (Zigarettenabdruck, Herdplatte, Bligeleisen, Heizrost etc.),
Immersionsverbrithungen (»Handschuh- oder Strumpfmuster«)

Intramurale Duodenalhdmatome, Hohlorganperforationen

Subdurale Hdmatome (v. a. Gber der Konvexitat, interhemispharisch)

Multiple Himatome (ungewdhnliche Lokalisation), retroaurikuldre Himatome, Einrisse
des labialen oder lingualen Frenulums bei préamobilen Sauglingen, Verbrennungen/Ver-
briihungen an Handen, FiiBen, Anogenitalbereich

Hypopharynxperforationen
Verletzungen des linken Leberlappens, der Nieren, des Pankreas; Pankreaspseudozysten

Rezidivierende Apnoen (ALTE)

Epidurale Hdmatome
Milzverletzungen

Multiple Hdmatome im Lauflernalter an »flihrenden« Kérperpartien, verschiedenfarbige
Hamatome, Verbrennungen/Verbrithungen mit inhomogenem »Spritz- und Tropfmuster«

B Tab. 2.2 Radiologische Spezifitdt von Frakturen im Hinblick auf eine Kindesmisshandlung. (Mod. nach Sorantin

u. Lindbichler 2002)

Immer: Wenn kein plausibles Unfallsgeschehen vorliegt

Hohe Spezifitat

Mittlere Spezifitat

Niedrige Spezifitéat

Klassische metaphysare Fraktur

Rippenfrakturen, v. a multiple bzw. Rippenserienfraktur
Frakturen von Skapula, Processus spinosus und Sternum
Frakturen im 1. Lebenshalbjahr, pramobile Sauglinge

Multiple, v. a. beidseitige Frakturen
Frakturen verschiedenen Alters
Epiphyseolysen

Wirbelkorperfrakturen oder Subluxationen
Frakturen an Fingern, Handen und Fu3en
Komplexe Schadelfrakturen
Mandibulafrakturen

Periostale Reaktionen

Frakturen im Sauglingsalter

Klavikulafrakturen

Schaftfrakturen langer Rohrenknochen
Einfache, lineare Schadelfraktur
Diaphysare Frakturen
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2.2.1 Vorgeschichte und Umstande
der Verletzungen

Erforderlich ist eine mdglichst genaue Schilderung
der Umstdnde, unter denen es zu einer Verletzung
des Kindes oder Jugendlichen kam. Dabei sind
detailliert die Verletzungsumstidnde, rdumliche
Umstande am Geschehensort, anwesende Personen
und etwaige Beobachter sowie die Aufsicht fithren-
de Person zu erfragen. Weitere Fragen sind:

Was ging der Verletzung voraus? Die Eltern

(bzw. das Kind betreuende Personen) sollten

detailliert schildern, was sich in den Stunden

vor der Verletzung ereignet hat.

Wann wurde die Verletzung zuerst bemerkt?

Was ist genau, wann und wo passiert?

Wie haben sich die Symptome entwickelt?

In welcher Reihenfolge und zeitlichen Abfolge?

Wer hatte Zugang zum Kind vor der Verlet-

zung, wer war sonst anwesend, in der Nahe?

Wie war die Reaktion der Eltern auf die Ver-

letzung?

Gab es Erste-Hilfe-Mafinahmen oder

Reanimationsversuche?

In welchem zeitlichen Abstand zur Verletzung

erfolgte der erste Arztbesuch?

Gab es bestimmte Ereignisse, Ausloser

oder emotional belastende Situationen, evtl.

elterliche Streitigkeiten, die dem Geschehen

vorausgingen?

Gab es Hinweise auf Frustrationen der Eltern

beim Fiittern, durch Schreien, bei Entwick-

lungsproblemen oder bei der Sauberkeitserzie-

hung?

Bietet die Vorgeschichte Hinweise auf

chronische Erkrankungen, Behinderungen

und eine dadurch auftretende akut zuge-

spitzte familidre Belastung?

2.2.2 Medizinische Anamnese

= Eigenanamnese

Bei der medizinischen Vorgeschichte des Kindes

sollten frithere Erkrankungen und Verletzungen er-

fragt bzw. gepriift werden. Dazu gehéren:
Problematische Schwangerschaft oder Geburt
Perinatale Komplikationen bzw. Probleme
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Frithere ernsthafte Verletzungen, Inanspruch-
nahme Notdienst, Krankenhausaufenthalte
Apnoen (Apparent Life Threatening Events,
ALTE), Krampfanfille, Irritabilitat
Gedeihstorungen, Erbrechen

Chronische oder rezidivierende Erkrankungen
Sozial- und Verhaltensanamnese
Entwicklungsanamnese, etwaige Behinde-
rungen als familidre Stressfaktoren

Auch nicht durchgefiihrte Impfungen und unter-
lassene Vorsorgeuntersuchungen sollten erfragt
werden.

Liegen verdachtige Hdmatome vor, ist eine
Gerinnungsanamnese erforderlich, am sinnvollsten
in Form eines strukturierten Gerinnungsfragebo-
gens, wie er auch préoperativ verwendet wird bzw.
im o. g. Leitfaden der AG KiM und DAK] enthalten
ist; Fragen dabei sind u. a.:

Bekommt das Kind leicht blaue Flecke?

Ungewohnlich lange Blutungen bei banalen

Verletzungen?

Vor-Operationen mit Blutungskomplikationen?

Sauglinge: Vitamin-K-Gabe erfolgt?

Hinweise auf Malabsorption oder Gedeihsto-

rungen (evtl. konsekutiver Vitamin-K-Mangel)?

Hinweise auf akzidentelle Antikoagulanzien-

einnahme (Marcumar der Oma? Ratten- und

Miusegifte enthalten Cumarine!)?

= Medizinische Familienanamnese

Je nach Befund muss nach bestimmten familidren

Erkrankungen gezielt gefragt werden:
Bekannte Blutgerinnungsstorungen: Himo-
philie oder andere Gerinnungsstérungen?
Blutungsneigung: ungewohnlich starke Mens-
truation bei der Mutter oder anderen weiblichen
Verwandten? Unklare operative Todesfille?
Bekannte Knochenerkrankungen oder -defor-
mitdten?
Beziiglich Osteogenesis imperfecta: vermehr-
te Frakturen, blaue Skleren, Dentinogenesis
imperfecta, Schwerhorigkeit?
Ethnische Zugehorigkeit: Hinweis auf be-
stimmte Hautbefunde (Mongolenfleck) oder
bestimmte volksheilkundliche Praktiken
(s. » Kap. 4.1.7 Differenzialdiagnosen bei Hima-
tomen)?
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Psychiatrische Erkrankungen, Substanzmiss-
brauch der Eltern?

Eigene Vorgeschichte familidrer/hduslicher
Gewalt (ggf. Miitter allein befragen)?

Der familidre Stressgrad und eine mogliche Be-
lastung der Eltern durch Besonderheiten des Kin-
des sind von grofiter Bedeutung und werden im
» Kap. 21 genauer ausgefithrt. Zur Beurteilung der
Plausibilitdt des behaupteten Unfallherganges ist
zu kldren, ob das Kind physisch, kognitiv und nach
seinem Entwicklungsstand fahig ist, gerade jene
Handlungen zu vollziehen, die von den Eltern oder
anderen Betreuungspersonen beschrieben wurden.

2.2.3 Inspektion des Geschehens-
bzw. Tatortes

Die Untersuchung des Geschehens- bzw. Tatortes ist
kein Bestandteil des medizinisch-diagnostischen
Vorgehens. Dennoch kénnen dabei hinsichtlich der
Plausibilitat behaupteter Geschehensabldufe wich-
tige Informationen gewonnen werden. Diese Anga-
ben zum Geschehensort konnen fremdanamnes-
tisch erlangt werden:

Von der Polizei, wenn durch sie eine Tatortun-

tersuchung, unter Umstédnden unter Heranzie-

hung eines Rechtsmediziners, veranlasst wurde

Von Mitarbeitern des Jugendamtes, wenn

diese aufgrund des Misshandlungsverdachtes

die Familie zuhause aufgesucht haben

Vom Notarzt bzw. Mitarbeitern des Rettungs-

dienstes, sofern involviert

Von den Eltern (z. B. Fotos); Angaben nur

eingeschrankt verwertbar

Gegebenfalls vom Kind

Fir eine gerichtssichere Dokumentation ist eine
polizeiliche Untersuchung hilfreich. Zu bedenken
ist, dass hierdurch zwangsldufig ein Ermittlungsver-
fahren in Gang gesetzt wird (»Legalitdtsprinzip«).
Bisweilen kann jedoch anderweitig die Plausibilitit
von Verletzungen nicht iberpriift, die Diagnose
nicht gestellt und somit auch der Schutz des Kindes
nicht gewdhrleistet werden. Eine Tatortuntersuchung
kann auch der Spurensicherung dienen und muss
dann in der Regel zeitnah veranlasst werden. Infor-

mationen tiber den Ort des Geschehens kénnen in
unterschiedlichen Zusammenhingen bedeutsam
sein, wie die folgenden Beispiele verdeutlichen.

Beispiel Verbriihung Bei einer Verbrithung, die an-
geblich durch Leitungswasser verursacht wurde, ist
es entscheidend, die Wassertemperatur im Haus-
halt zu erfahren. Wie viel Kraft oder Geschick er-
fordert das Aufdrehen des Wasserhahnes? Wie ist
der Abstand zum Boden? Wie ist der Badewannen-
abfluss verschlossen? Wie schwierig ist es, ihn zu
verschlieflen?

Beispiel Sturz Bei Stiirzen sollte die Fallhohe ge-
messen und die Art der Unterlage (Steinfuffboden,
Teppich) dokumentiert werden. Welche Gegenstén-
de sind im Raum? Wie sind die M&bel arrangiert?
Bei Treppenstiirzen: Wie hoch sind die Stufen? Wie
sind sie bedeckt? Weist eine evtl. involvierte sog.
»Lauflernhilfe« (»Gehfrei«) Kratzer oder Dellen
auf? Blut, Erbrochenes oder vergossene Nahrungs-
reste sind zu dokumentieren.

Auch der Eindruck der allgemeinen Organisa-
tion und Sicherheit eines Haushaltes kann Auskunft
iber Risiken fiir das Kind bzw. die Kinder und den
»Stressgrad« der Familie geben. Einen Uberblick
zur Anamneseerhebung bei Verdacht auf eine kor-
perliche Kindesmisshandlung gibt die folgende
» Ubersicht.

Anamnese bei Verdacht auf krperliche
Kindesmisshandlung
== Aktuelle Anamnese - Fakten moglichst
friih, prazise und ausfiihrlich erheben und
dokumentieren
— Detaillierte Schilderung des aktuellen
Geschehens: Verletzungsumstande, raum-
liche Umstdnde am Unfallort, anwesende
Personen oder Beobachter, Aufsicht fiih-
rende Person
— Reaktion der Eltern auf Verletzung:
erste Hilfe, Reanimation, prompter Arzt-
besuch
— Dem Geschehen vorausgehende Ereig-
nisse, Ausldser, etwaige elterliche Streitig-
keiten
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— Frustrationen beim Fiittern,
durch Schreien, Entwicklungsprobleme,
Sauberkeitserziehung

— Hinweise auf familidre Belastung durch
chronische Erkrankungen, Behinde-
rungen?

= Medizinische Vorgeschichte

— Friihere Erkrankungen, Verletzungen,
Gedeihstorungen

— Chronische oder rezidivierende Erkran-
kungen, Medikation

— Problematische Schwangerschaft,
Geburt, perinatale Probleme

— Wahrnehmen von Impfungen und Vor-
sorgeuntersuchungen

— Familidre Belastung mit Blutgerinnungs-
stérungen

— Hinweise auf Osteopathie (Osteogenesis
imperfecta)

— Ethnische Zugehdrigkeit (Mongolenfleck,
volksheilkundliche Praktiken)

== Sozial-, Verhaltens- und Entwicklungs-

anamnese

- »Schwieriges Kind«

— Belastete Eltern-Kind-Beziehung

— Familie in chronischer Stress- oder Krisen-
situation

— Alkohol-, Drogen- oder Nikotinmissbrauch

— Familienkonstellation, Wohnverhaltnisse,
familidares Umfeld

— Soziale Stressoren (Arbeitslosigkeit,
Wohnraummangel, soziales Umfeld)

— Beziehung und Einstellung zum Kind,
Formen der Disziplinierung

— Inaddquate Einschatzung oder Wahrneh-
mung des Kindes

— Vorausgegangene Warnhinweise, die
Uberforderung oder Erschdpfung signali-
sieren

Wenn Befragung des Kindes madglich: keine
Suggestivfragen verwenden!
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23  Klinische Untersuchung
und Diagnostik

Die gezielte medizinische Diagnostik moglicher-
weise misshandelter Kinder erfordert eine schonen-
de, aber griindliche und vollstindige korperliche
Untersuchung. Diese muss sorgféltig dokumentiert
werden. Das Ausmaf} zusitzlicher apparativer Un-
tersuchungen hingt vom Alter des Kindes, dem
Umfang und der Art der Verletzungen sowie ande-
ren Faktoren ab.

2.3.1 Klinische korperliche
Untersuchung des Kindes

Die korperliche Untersuchung eines moglicher-
weise korperlich misshandelten Kindes beginnt mit
der klinischen Erstbeurteilung hinsichtlich einer
potenziellen Gefihrdung der Vitalfunktionen, um
evtl. erforderliche Sofortmafinahmen einzuleiten.
Von grofler Bedeutung ist, neben der Beurteilung
der zur Vorstellung fithrenden Verletzung, das Er-
kennen von zusétzlichen akuten oder fritheren Ver-
letzungen, insbesondere wenn sie von den Eltern
nicht angegeben wurden.

o Es muss immer eine Ganzkorperunter-
suchung des vollstandig entkleideten Kindes
erfolgen. Dabei sollte auch der Anogenital-
bereich inspiziert werden, um etwaige
Spuren eines koexistierenden sexuellen Miss-
brauchs nicht zu libersehen.

Weiterhin sollte eine orientierende Einschitzung
des psychomotorischen Entwicklungsstandes und
des aktuellen psychischen Befundes erhoben und
dokumentiert werden.

Bissverletzungen Bei Verdacht auf frische Biss-
verletzungen ist eine Morphometrie und Foto-
dokumentation mit Messhilfe (B Abb. 2.1) zum
spateren Vergleich mit dem Tiétergebiss erforder-
lich. Falls die Bissverletzungen womdglich kurz
nach Zufiigung untersucht werden, sollte ein Ab-
strich mit einem sterilen, angefeuchteten Wattestiel-
tupfer erfolgen, der getrocknet bei Bedarf fiir eine
etwaige spatere DNA-Analyse kontaminationsfrei
aufbewahrt wird.
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O Abb. 2.1 Winkellineal ABFO No. 2 des American Board of
Forensic Odontologists — Messhilfe zur Fotodokumentation

Pradilektionsstellen Typische Lokalisationen fiir
eine nichtakzidentelle Verletzung sind u.a. der
Kopf, dabei insbesondere das Gesicht, die linke
Wange und das linke Ohr, der Retroaurikulér-
bereich und die behaarte Kopfhaut, gefolgt von
Hals, Stamm, Vorderseite der Oberschenkel, Gesifs,
Genitalien, Oberarmen und Handen. Diese Regio-
nen sollten gezielt untersucht werden. Das Skelett-
system kann zunéchst palpatorisch im Hinblick auf
Frakturen, Kallus und Gelenkverletzungen beurteilt
werden.

Wachstumsparameter Korpergewicht, Korperldn-
ge und Kopfumfang sind wichtige Bestandteile der
medizinischen Diagnostik, da Gedeihstérungen ein
wichtiger Hinweis auf Misshandlungen und Ver-
nachldssigungen sein konnen. Zudem kann mit
Hilfe dieser Parameter eine im weiteren Verlauf
positive oder negative Entwicklung und damit der
Erfolg oder Misserfolg ergriffener Mafinahmen
kontrolliert werden.

Geschwisterkinder Bei starkem klinischen Ver-
dacht und insbesondere bei gesicherter Misshand-
lung sollten auch Geschwister regelmaflig klinisch
mit untersucht werden, ggf. inklusive eines Ront-
genskelettscreenings bei unter 2-jahrigen (s. u.), da
diese ebenfalls ein erhohtes Misshandlungsrisiko

aufweisen. Die wichtigsten Punkte der klinischen
Untersuchung sind in der folgenden » Ubersicht zu-
sammengefasst.

Klinische Untersuchung bei Verdacht auf

korperliche Kindesmisshandlung

= Wachstumsparameter: Kérperlange,
Korpergewicht, Kopfumfang, Perzentilen-
verlauf

= Vollstandigen Status erheben: korperlich,
neurologisch und anogenital; dabei kom-
plett entkleidetes Kind untersuchen; Pra-
dilektionsstellen beriicksichtigen

== Frische Bissverletzungen: fiir forensischen
DNA-Nachweis abstreichen (Wattetupfer:
steril und DNA-frei), Abstrich trocknen lassen
bzw. selbsttrocknende Abstriche verwenden

== Befundbeschreibung und Dokumentation:
Lokalisation, Art, Farbe, GroRe, Form bzw.
Formung, Gruppierung, Zeichen der Wund-
heilung. Ausmessen aller Verletzungen,
immer Skizze mit Messungen dokumentie-
ren, zusdtzlich mit MaBstab fotografieren.
Detail- und Ubersichtsaufnahmen anfertigen

= Verhalten/Aussagen: bei der Untersuchung
wortlich dokumentieren, keine Suggestiv-
fragen

= Geschwisterkinder ebenfalls untersuchen
(erhohtes Misshandlungsrisiko!)

= Dokumentation und medizinisch-forensische
Fotografie
Befunde miissen leserlich dokumentiert werden
und die Zuordnung zum Mitarbeiter klar erkennbar
sein. Grundsitzlich sollte immer eine Skizze fest-
gestellter Verletzungen bei der kérperlichen Unter-
suchung des Kindes mit ausgemessenen Befunden
und Farbangaben in einem standardisierten, skiz-
zierten Korperschema (» Anhang) angefertigt wer-
den. Zusitzlich sollte moglichst immer eine foto-
grafische Dokumentation erfolgen. Soweit verfiig-
bar ist professionelle Hilfe vorzuziehen, um auch fiir
evtl. spatere Begutachtungen qualitativhochwertige
Fotos anzufertigen. Zu den Grundsitzen forensi-
scher medizinischer Fotografie, mit denen sich der
Kliniker schon im Vorfeld vertraut machen sollte,
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gehort in erster Linie die Benutzung einer guten
Ausriistung (digitale Spiegelreflexkamera, Medium
Zoomobjektiv 24-105 mm), gute Beleuchtung (se-
parater Aufsteckblitz) und eine geplante und durch-
dachte Bildkonzeption. Der Patientenname sollte
einmalig auf einem Foto dokumentiert werden.
Neben Detailaufnahmen sind von jedem Befund
immer auch (jeweils mehrere!) Ubersichtsaufnah-
men und Aufnahmen aus mittlerer Entfernung
(vorzugsweise im Automatikmodus der Kamera
und in hoher Auflésung) anzufertigen, die die ein-
deutige Lokalisation des Befundes ermdglichen.
Die einzelnen Befunde miissen immer senkrecht
von oben fotografiert werden, um Verzerrungen zu
vermeiden. Obligatorisch sollte eine in der Forensik
uibliche rechtwinklige Messhilfe verwendet werden,
vorzugsweise das »Fotomakrografische Winkel-
lineal ABFO No. 2« des American Board of Forensic
Odontologists (B Abb. 2.1), Bezug: www.krimtech.
de/scales.htm, um die Ausdehnung eines Befundes
suffizient abzubilden. Dennoch sind zusitzlich
auch immer Bilder ohne Messhilfe anzufertigen.
Die Verwendung eines Blitzes ist grundsitzlich rat-
sam; dabei sollte ein indirektes Blitzen an die Decke
dem direkten Blitz vorgezogen werden. Ein digitales
Archivierungssystem und die Sicherung der Auf-
nahmen auf geeigneten Datentragern bzw. Servern
sollte in Absprache mit dem jeweiligen Daten-
schutzbeauftragten eingerichtet werden.

2.3.2 Apparative und Labor-
untersuchungen

Als apparative Untersuchungen kommen eine Reihe
von Mafinahmen in Betracht, fiir die je nach Ein-
zelfall die Indikation sorgfiltig zu stellen ist. Das
Rontgenskelettscreening, die Fundoskopie und
orientierende Laboruntersuchungen sind bei der
Mehrzahl der stationir aufgenommenen Kinder
unter 2 (bis 3) Jahre mit Misshandlungsverdacht
indiziert. Zu priifen sind jeweils die Indikationen
fir: Skelettszintigrafie, Computertomografie (CT
Schédel, Thorax, Abdomen), Sonografie (Schidel,
Abdomen, Herz, zerebraler Doppler, Weichteile,
Knochen), Kernspintomografie (MRT Schédel,
Thorax, Abdomen), Abdomeniibersicht-Réntgen
und ergidnzende Laboruntersuchungen. Je jiinger

das Kind und je schwerer die vorliegende Verlet-
zung, desto intensiver miissen die diagnostischen
Bemithungen sein.

= Bildgebende Verfahren

== Rontgenskelettscreening

Bei allen Kindern unter zwei Jahren mit begriin-
detem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung
ist ein sog. Rontgenskelettscreening Methode der
1. Wahl und internationaler Standard, laut AAP so-
gar obligatorisch (AAP 2009, ACR 2012, RCR 2008,
GPR 2013). Das gilt ebenfalls fiir unklare Todesfille,
die ohnehin meldepflichtig sind, insbesondere aber
bei begriindetem Verdacht auf eine Misshandlung.
Da auch im 3. Lebensjahr in Studien noch in 10%
positive Screenings berichtet werden (2. Lebensjahr
12%), ist das Screening auch in dieser Altersgruppe
in Erwdgung zu ziehen. Eine Entscheidungshilfe
hinsichtlich der Indikationsstellung findet sich in
der folgenden » Ubersicht.

Entscheidungshilfe zur Indikationsstellung

eines Rontgenskelettscreenings

(adaptiert nach Wood et al. 2014, 2015a, Borg

u. Hodes 2015; nicht schematisch anwenden,

immer Einzelfallabwagung, méglichst durch

interdisziplindre Kinderschutzgruppe!)

Ein Rontgenskelettscreening ist nicht indiziert,

sofern keine sonstigen Verdachtsmomente be-

stehen, bei

= | auffahigen Kindern (9-24 Monate) mit
distaler Spiralfraktur der Tibia/Fibula mit
Sturzanamnese beim Laufen/Rennen
(Toddler’s Fracture) oder distaler Radius-/
Ulna-Fraktur mit Sturzanamnese auf die
ausgestreckte Hand

== Saduglingen lber 6 Monate mit linearer,
einseitiger Schadelfraktur und signifikanter
Sturzanamnese (Sturzhdhe > 0,8-1 m oder
Sturz eines Erwachsenen auf ein Kind)

= Neugeborenen unter 10-14 Tagen mit
akuter, geburtsassoziierter Klavikulafraktur
(ohne Kallusbildung), dltere Neugeborene
und junge Sauglinge mit heilender, plau-
sibel geburtsassoziierter Klavikulafraktur
(Geburtsanamnese klaren!)
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Ein Rontgenskelettscreening ist indiziert bei
== allen Kindern von 0-6 Monaten mit jeg-

lichem Hamatom mit Ausnahme plausibler

oder bezeugter Unfall-/Sturzanamnese

allen Kindern von 0-12 Monaten mit jeg-
lichem Hamatom an Wange, Augengegend,

Ohren, Hals, Oberarm, Oberschenkel, Hande,

FuRe, Stamm, Gesal oder Genitalbereich

allen Kindern von 0-24 Monaten mit

Hamatomen an Ohren, Hals, Handen, Fii3en,

Stamm, Gesal3 oder Genitalbereich sowie

multiple (und ausgedehnte) Hdmatome ab-

seits knocherner Prominenzen

allen Kindern von 0-12 Monaten mit jeg-

licher Fraktur mit Ausnahme der im Absatz 1

erwahnten Fille

allen Kindern von 0-24 Monaten mit einer

Anamnese von

— zugegebener Misshandlung

— Verletzungen im Kontext hduslicher Gewalt

— Fraktur als Resultat eines Objektes
(z. B. Spielzeug)

— fehlende Inanspruchnahme medizinischer
Behandlung > 24 Stunden, wenn die
Fraktur mit erheblichem Schmerz oder er-
heblichen duBeren oder inneren Verletzun-
gen einhergeht

- zusatzlichen signifikanten Verletzungen
(z. B. Verbrennungen, Hdmatome)

— keinem addquaten Trauma bzw. keiner
Erklarung fur die Fraktur

allen Kindern von 0-24 Monaten mit einer

der folgenden Frakturtypen

Rippenfraktur

klassische metaphysare Fraktur
— komplexe, imprimierte Schadelfraktur

Humerusfraktur mit Epiphysenseparation

bei banaler Sturzanamnese (< 1 m)

— Femurschaftfraktur bei nicht erheblicher
Sturzanamnese

allen Kindern von 0-24 (ggf. 36) Monaten,

bei denen aufgrund klinischer und/oder

anamnestischer Hinweise ein begriindeter

Verdacht auf eine Kindesmisshandlung be-

steht, vorzugsweise nach Einschatzung einer

multiprofessionellen Kinderschutzgruppe

Beim Rontgenskelettscreening werden alle wesent-
lichen Knochen auf der Suche nach frischen oder
alten Frakturen konventionell gerntgt. Das Screen-
ing umfasst die Darstellung aller Extremitéten, des
Thorax und des Beckens frontal in einer Ebene so-
wie den Schédel und die Wirbelsaule in zwei Ebe-
nen. Dabei ist ein »Babygrammy, also die komplette
Abbildung eines Kindes auf einer Rontgenplatte,
wegen Verzerrungsartefakten und Unschirfe der
Metaphysen kontraindiziert. Bei akuten Misshand-
lungen werden frische Rippenfrakturen in etwa 50%
der Fille iibersehen. Daher wird empfohlen, bei ent-
sprechendem Verdacht

das Rontgenscreening (ggf. limitiert)

nach 11-14 Tagen zu wiederholen (erhoht den

Nachweis um bis zu 34%),

bereits primar Thorax-Schrigaufnahmen

in das Screening aufzunehmen

oder auch primdr eine ergdnzende Skelett-

szintigrafie durchzufiihren.

Das Risiko der Strahlenbelastung des Rontgenske-
lettscreenings ist zu beachten, wiegt jedoch deutlich
weniger schwer als eine iibersehene Misshandlung,
die unter Umsténden zu schweren Verletzungen, Be-
hinderungen oder Todesféllen fithren kann. Eine
Studie ergab im ersten Lebensjahr bei einem Miss-
handlungsverdacht in 25% ein auffilliges Screening.
Bei negativem Screening und fortbestehendem Ver-
dacht sollte nach 11-14 Tagen ein Kontrollscreening
erfolgen, dessen Umfang kontrovers diskutiert wird.
Auch wenn ein limitiertes Kontrollscreening nach
einigen Studien ohne wesentlichen Informationsver-
lust moglich scheint, wird bei hohem Verdachtsgrad
ein vollstindiges Screening (ohne Schédel) empfoh-
len. Einige Arbeiten favorisieren aufgrund der hohe-
ren Ausbeute schon primir eine Kombination des
Rontgenskelettscreenings mit der Skelettszintigrafie,
ohne dass dies bislang in Leitlinien empfohlen wird.
Ein Geschwisterscreening sollte bei Geschwistern
unter 1-2 Jahren erfolgen, insbesondere bei Zwillin-
gen (Lindberg et al. 2012, 2014, Maguire et al. 2013).

In jeder Klinik sollte mit und durch die (kinder-)
radiologische Abteilung ein verbindliches Protokoll
fir das Skelettscreening festgelegt werden. Der Um-
fang und die technischen Details der Untersuchung
sind entsprechend den o. g. Empfehlungen der Fach-
gesellschaften zu beriicksichtigen, u. a. um auch bei
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subtilen metaphyséren Frakturen eine ausreichende
Auflosung zu gewahrleisten. Bislang jedoch liegt die
Rate der durchgefiihrten Skelettscreenings in indi-
zierten Fillen in einer amerikanischen Studie nur um
etwa 50%. Die Vollstdndigkeit und Qualitét radio-
logischer Protokolle im européischen Vergleich ist
derzeit ebenfalls noch sehr heterogen. Die Hoffnung,
dass ein Ganzkorper-MRT das Skelettscreening er-
setzen konnte, hat sich nicht erfiillt. Studien zeigen,
dass eine MRT diagnostisch unterlegen ist. Die Iden-
tifizierung der im konventionellen Rontgenbild oft
subtilen metaphysaren Frakturen ist dabei allerdings
besser (Wood et al. 2015b, Perez-Rossello et al. 2010).

mm Skelettszintigrafie

Die Skelettszintigrafie hat als alleinige Diagnostik
und primdres Screening entscheidende Nachteile
und darf nur als komplementéire Methode einge-
setzt werden. Epi- und metaphysire Frakturen, die
eine hohe diagnostische Relevanz besitzen, werden
dabei nicht erkannt. Im genannten Bereich finden
sich durch die aktiven Wachstumszonen physio-
logische Anreicherungen (8 Abb.2.2), die meta-
physére Frakturen maskieren und zum Ubersehen
symmetrischer Frakturen fithren kdnnen. Das Alter
und die Art gefundener Frakturen sind nicht
bestimmbar und erfordern ein konventionelles
Nachrontgen. Die insgesamt deutlich schlechtere
Sensitivitat und Spezifitat gilt insbesondere fiir
Schidel- und Wirbelkorperfrakturen. Die Methode
ist zudem teurer, bedeutet eine hohere Strahlen-
belastung und ist v. a. extrem abhéngig von der Er-
fahrung des Radiologen bzw. Nuklearmediziners
mit padiatrischer Szintigrafie.

Vorteile ergeben sich dagegen fiir nicht dislo-
zierte, subtile oder okkulte Rippenfrakturen, die in
den konventionellen Aufnahmen unter Umstanden
erst bei der Kallusbildung nach 10-14 Tagen er-
kannt werden, in der Szintigrafie jedoch bereits
nach 24-48 Stunden diagnostizierbar sind (s. auch
B Tab.5.6). In der aktuellen Literatur wird disku-
tiert, bereits primar die Szintigrafie mit dem Skelett-
screening zu kombinieren, da hierbei von einer ho-
heren Rate an gefundenen Frakturen berichtet wird.

mm Zerebrale Bildgebung
Bei allen Kindern mit retinalen Blutungen oder neu-
rologischen Auffélligkeiten ist aufgrund der hohen

3*
2 2

B Abb. 2.2 Normale Skelettszintigrafie mit physiologischer
Anreicherung im Metaphysenbereich

Korrelation mit subduralen Himatomen und/oder
weiteren intrakraniellen bzw. intrazerebralen Verlet-
zungen eine zerebrale Bildgebung indiziert.

mm Zerebrale Computertomografie (cCT)

Bei Kopfverletzungen wird in der Akutsituation die
zerebrale Computertomografie (cCT) aus prag-
matischen Griinden meist bevorzugt. Sie ist in der
Regel besser verfiigbar und hat aufgrund der
Schnelligkeit Vorteile bei kreislaufinstabilen Kin-
dern. Nachteil ist die nicht zu vernachldssigende
Strahlenbelastung. Der Abstand und die Dicke der
Schichten sollten bei Kindern unter drei Monaten
4 mm, dariiber jeweils 8 mm betragen.

mm Zerebrale Kernspintomografie (MRT)

Die MRT ist sensitiver, entdeckt mehr Parenchym-
lasionen und etwa 50% mehr subdurale Himatome
als die cCT, insbesondere bei retinaler Blutung und
unauffilligem cCT. Weitere Vorteile sind die ge-
nauere zeitliche Einordnung durch Darstellung des
Himoglobinabbaus (B Tab. 2.3), die mogliche Diffe-
renzierung zwischen Blutung und Odem sowie die
Erfassung von Scherverletzungen.
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B Tab. 2.3 cCT und MRT-Datierung intrakranieller Blutungen (anhand der Signalintensitat von Blutungen, im Vergleich zum Hirnparenchym). (mod. nach Rorke-Adams et al.

2009, Tung 2011)
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Haufig ist die MRT in der Akutsituation jedoch
nicht verfiigbar oder bei kreislaufinstabilen Kindern
zu zeitaufwendig. Daher dient sie in der Regel der
Verlaufskontrolle sowie der genaueren Beschrei-
bung des Ausmafles einer zerebralen Schadigung.
Sinnvoll ist die Durchfiihrung der MRT sobald wie
moglich innerhalb der ersten Tage und etwa 2-3 Mo-
nate nach dem Trauma. Bei der Primérdiagnostik
wird empfohlen, die Halswirbelsdule einzubeziehen,
bei entsprechenden klinischen/radiologischen Hin-
weisen auch den gesamten Spinalkanal. Erforder-
liche Modalitdten sind T1-Wichtung sagittal und
axial, T2-Wichtung axial und koronar, Diffusions-
wichtung, Gradientenecho-Sequenzen und die
FLAIR-Sequenz bei Kindern iiber 6 Monaten.

mm Schadelsonografie

Eine zerebrale Sonografie als alleinige bildgebende
Diagnostik bei V. a. Verletzungen des Gehirns bzw.
ein Schiitteltrauma ist nicht zuldssig. Die Diagnose
subduraler Himatome mittels Schadelsonografie
durch die noch offene Fontanelle oder transkraniell
durch die Parietalschuppe kann, je nach Lokalisa-
tion und Ausmaf3 der Blutung, in manchen Fillen
moglich sein. Aufgrund des Sektorschallbildes ist
eine Darstellung im kalottennahen parietalen Be-
reich jedoch unsicher oder unmaoglich. Ergidnzend
sollten immer im Bereich der Koronar- und Okzi-
pitalnaht angesetzte laterale transkranielle Schnitte
durchgefiithrt werden. Hiufig werden die fiir ein
Schiitteltrauma typischen, eher kleinen subduralen
Hédmatome tibersehen. Die sonografische Diagnose
ist ebenfalls stark von der Erfahrung des Untersu-
chers und der Geritequalitit abhangig. Eindeutige
Vorteile der Sonografie liegen dagegen in der Ein-
schitzung und Verlaufsbeurteilung eines erhohten
Hirndruckes mittels zerebraler Dopplersono-
grafie. Dazu kommt die langfristige Verlaufsbeur-
teilung struktureller zerebraler Verdnderungen, wie
erweiterter subduraler Rdume (Hygrome), einer
Hirnatrophie oder eines Hydrozephalus.

== Fundoskopie

Eine Fundoskopie (Augenhintergrunduntersuchung,
AHG) ist essentieller Bestandteil der Diagnostik bei
allen Kindern unter 2-3 Jahren. Sie hat aufgrund
der deutlichen Korrelation retinaler Blutungen mit
nichtakzidentellen intrakraniellen bzw. ZNS-Verlet-
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zungen einen hohen Stellenwert. Aufgrund der hohe-
ren Ausbeute und Validitit sollte sie immer durch
einen Ophthalmologen durchgefiihrt werden. Die
Primdruntersuchung kann orientierend undilatiert
durchgefiihrt werden, um die Beurteilung der Pupil-
lenreaktion im Rahmen der initial ggf. instabilen
neurologischen Situation nicht zu erschweren. Kon-
trollen in Mydriasis nach 2-3 Tagen sind dann obli-
gat bzw. wenn moglich schon primér zu bevorzugen.
Der ophthalmologische Befund sollte Art, Ausmaf3,
Verteilung und etwaige Mehrschichtigkeit der retina-
len Blutungen beschreiben.

== Diagnostik bei viszeralen Verletzungen

Bei Verdacht auf thorakale, kardiale oder media-
stinale Verletzungen sind entsprechend gezielt eine
Thorax-CT oder -MRT und eine Echokardiografie
durchzufiihren. Durch hochaufldsende Linearschall-
kopfe ist es moglich, sonografisch periostale Abhe-
bungen und Frakturen darzustellen (s. 8 Abb. 5.9a).
Die radiologische Diagnostik bei V. a. misshand-
lungsbedingte Abdomenverletzungen entspricht
den Prinzipien fiir akzidentelle Verletzungen. Die
Abdomen-Sonografie ist nur beziiglich freier Fliis-
sigkeit ausreichend aussagekriftig. Hinsichtlich
Organldsionen und Darmverletzungen ist die Sen-
sitivitdt gering. Somit ist bei begriindetem Verdacht
die CT mit Doppelkontrastaufnahmen mit i.v. Kon-
trastmittelgabe die Methode der ersten Wahl. Alter-
nativ kommt, je nach Verfiigbarkeit, die MRT in
Frage. Die Datenlage hinsichtlich eines Laborscreen-
ings, um die Wahrscheinlichkeit einer abdominellen
Verletzung und die Indikation einer radiologischen
Diagnostik zu beurteilen, ist nicht eindeutig. Labor-
diagnostisch korreliert die Hohe der Transamina-
sen-Werte im Blut jedoch gut mit dem Ausmaf der
Leberverletzung. Bei einer GOT iiber 450 U/L und
einer GPT iiber 250 U/l bei normaler AP finden sich
fast immer signifikante Leberverletzungen im CT
bzw. MRT.

Erhohte Transaminasen oder Amylase/Lipase
sollten somit eine CT nach sich ziehen. Ein negatives
Laborscreening kann den Verdacht nicht ausschlie-
en, insbesondere da etliche potenziell betroffene
Organe wie Milz oder Hohlorgane nicht dariiber
erfasst werden. Rontgen-Abdomeniibersichtsauf-
nahmen in Linkseitenlage konnen freie Luft identi-
fizieren, ggf. nach Verabreichung von wasserlos-
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lichem Kontrastmittel bei Perforationsverdacht.
Laborchemische Untersuchungen umfassen: Amy-
lase, Lipase und Transaminasen, erganzend ein
Urinstatus zur Erfassung einer Hdmaturie. Liegen
intraabdominelle Verletzungen vor, dann ist (unter
2 Jahre) ein Rontgen-Skelettstatus obligatorisch.

== Labordiagnostik

Das Basislabor umfasst Blutbild, GOT, GPT, y-GT,
Amylase, Lipase, AP, Kalzium, Phosphor, CK-MB,
CK-BB, Troponin, Quick, PTT, von Willebrand-
Antigen und Ristocetin-Kofaktor, Faktor XIII sowie
die Blutungszeit in vitro (PFA 100, Thrombozyten-
funktion). Damit wird eine orientierende Abschit-
zung des Schweregrades von Verletzungen, des
Knochenstoffwechsels und des Gerinnungssystems
ermoglicht. Die Diagnostik ist auch aus foren-
sischen Griinden indiziert.

mm Weitergehende Untersuchungen
Weitergehende Untersuchungen miissen klinisch
indiziert sein. Nur gezielt bestimmt werden die
Luesserologie (DD Knochenverdnderungen bei se-
kundérer Syphilis), Coeruloplasmin und Kupfer
(DD Menke-Syndrom), Vitamin A (Hyperostosen),
Parathormon und Vitamin-D-Metabolite, Myko-
plasmen- und HSV-Serologie (bei Erythema-multi-
forme-artigen Hautverdnderungen), Kollagen-
Mutationsanalyse (wenn Zweifel hinsichtlich einer
moglichen Osteogenesis imperfecta bestehen), toxi-
kologische Urin- und Serumuntersuchung und die
Untersuchung des Urins auf organische Sduren, um
eine Glutarazidurie auszuschliefen. An Letztere
ist gelegentlich bei der Kombination subduraler
Hidmatome mit retinalen Blutungen zu denken.
In der Regel ist die Erkrankung durch das erweiter-
te Neugeborenen-Stoffwechselscreening jedoch er-
fasst.

Bei Gedeihstérungen iibliches Screeninglabor
(vgl. padiatrische Standardwerke), zusidtzlich Ske-
lettscreening und Fundoskopie.

Angaben zur apparativen Diagnostik bei be-
griindetem Verdacht auf Kindesmisshandlung und
korperlicher Kindesvernachldssigung finden sich in
der folgenden » Ubersicht.
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Apparative und Labordiagnostik

bei begriindetem Verdacht auf

Kindesmisshandlung und korperlicher

Vernachlassigung

= Rontgenskelettscreening: < 2(-3) Jahre
Methode der ersten Wahl: Schddel, gesamte
Wirbelsaule, alle entdeckten Frakturen in
2 Ebenen, alle Extremitaten einschlie3lich
Hande und FiiBe, Thorax a.p. Thorax-Schrag-
aufnahmen und Wiederholung nach 14 Ta-

gen erh6hen die Rate gefundener Frakturen.

= Skelettszintigrafie: nur komplementdr, nie
als alleinige Methode; vorteilhafter fir nicht
dislozierte subtile/okkulte Rippenfrakturen.
Primdre Kombination mit Skelettscreening
erhoht die Rate gefundener Frakturen.

= Zerebrale Bildgebung: immer bei neuro-
logischen Auffalligkeiten, Kopfverletzungen
und Nachweis retinaler Blutungen
(cCT, MRT, Sonografie (nie als alleiniger Aus-
schluss!), s. unten)

== Akut aus praktischen Griinden: cCT; Aus-
nahme: MRT ist sofort verfligbar, Zustand
des Kindes stabil

= MRT: Kopf mit HWS innerhalb der ersten
Tage, sobald verfligbar und Kind stabil; Ver-
laufskontrolle nach ca. 2 Monaten; spinales
MRT erwagen

== Konventionelle Schadelsonografie (Stan-
dardebenen + transkraniell durch Parietal-
schuppe): insgesamt unsicherer, nicht zu-
|assig als alleinige bzw. Ausschlussdiagnos-
tik. Sinnvoll in der ersten orientierenden
Untersuchung und zur spateren Verlaufs-
diagnostik

= Zerebrale Dopplersonografie: bei Ver-
dacht auf Hirndruck als sinnvolle Primar- und
als Verlaufsdiagnostik in der Intensivbe-
treuungsphase

= Fundoskopie (Augenhintergrundunter-
suchung) in Mydriasis < 2-3 Jahre: Akut ggf.
undilatiert, immer Kontrolle in Mydriasis;
Durchfiihrung méglichst durch Ophthalmo-
logen

== V. a. thorakale Verletzungen: Thorax-CT/
MRT, Echokardiografie

== V. a. abdominelle Verletzungen (durch
fehlende Transaminasenerhéhung nicht
ausgeschlossen!): Sonografie als alleiniges
Screening nicht ausreichend. Abdomen-CT
mit Doppelkontrast Methode der Wahl,
ggf. MRT; fakultativ Abdomentibersicht-
Réntgen in Linksseitenlage (freie Luft?),
evtl. mit wasserloslichem Kontrastmittel
(Perforation?)

== Basislabor: BB + Diff, GOT, GPT, y-GT, Amy-
lase, Lipase, AP, Calcium, Phosphor, CK-MB,
Troponin, CK-BB, Quick, PTT; von Willebrand
Antigen und Kofaktor, Faktor XIll, Blutungs-
zeit in vitro (PFA 100)

== Urin: Mikrohdmaturie? Toxikologie, Drogen-
screening

== Gezielt: Coeruloplasmin/Kupfer (DD Menke,
Kupfermangel); Vitamin-A-Spiegel (Hyperos-
tosen); Parathormon und Vitamin-D-Meta-
bolite (Rachitis); Mykoplasmen-/HSV-Sero-
logie (Erythema multiforme); organische
Sauren (Glutarazidurie), Kollagen-Mutations-
analyse (Osteogenesis imperfecta), AT llI,
Fibrinogen, D-Dimere (Schiitteltrauma mit
Verdacht auf sekundare DIC)

= Gedeihstorung: Ausschluss somatischer
Ursachen, zusétzlich Skelettscreening,
Fundoskopie sowie ggf. IGF-1/IGF-BP3

= Verhaltensbeobachtung

Wihrend des stationdren Aufenthaltes ist es oft
moglich, Verhaltensauffilligkeiten des Kindes
wahrzunehmen. Manche misshandelten Kinder
sind extrem angstlich, gehemmt, passiv und immer
bemiiht, alles recht zu machen, keine Fehler zu
machen. Manche erdulden klaglos schmerzhafte
Eingriffe (Blutentnahme!), sind tiberhéflich oder
tiberangepasst. Bei etlichen Betroffenen ldsst sich
ein unsicher gespannt und traurig wirkender Ge-
sichtsausdruck, die sog. gefrorene Wachsamkeit
(»Frozen watchfulness«) beobachten (s. @ Abb. 13.2
und @ Abb. 13.3). Andere wiederum fallen durch
hyperaktives, aggressives, asoziales oder destruk-
tives Verhalten auf. Verbale Hinweise von Kindern
selbst sind immer ernst zu nehmen.
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2.4  Aussagekraft (»Spezifitat«)

von Verletzungen

Im Falle des Verdachtes auf eine Kindesmisshand-
lung stellt sich die Frage, wie spezifisch vorliegende
Verletzungen im Hinblick auf ihre nichtakziden-
telle Entstehung sind. Die Aussagekraft kann nach
Angaben in der Literatur bzw. nach klinischen wie
rechtsmedizinischen Erfahrungen graduiert wer-
den. Diese Orientierung ersetzt nicht die jeweilige
griindliche Bewertung des Einzelfalles. Spezifitit
wird hier nicht im streng statistischen Sinne gese-
hen, sondern im Hinblick darauf, wie charakteris-
tisch eine bestimmte Verletzung hinsichtlich ihres
anzunehmenden Entstehungsmechanismus ist.

= Aussagekraft misshandlungsbedingter

Verletzungen (ohne Frakturen)

Die Spezifitit von Verletzungen hinsichtlich einer
Misshandlung setzt hier immer das Fehlen plau-
sibler Erkldrungen fiir ein akzidentelles Geschehen
und den Ausschluss von Differenzialdiagnosen
voraus. Die Aussagekraft steigt mit der Feststellung
begleitender unklarer bzw. sicher nichtakzidenteller
Verletzungen (B Tab. 2.1).

In gleicher Weise wie in @ Tab. 2.1 fiir zahlreiche
Verletzungen dargelegt, lassen sich auch radiolo-
gische Befunde hinsichtlich ihrer Aussagekraft fiir
eine Kindesmisshandlung graduieren (B Tab. 2.2).
Auch bei radiologischen Befunden ist aber immer
eine Einordnung in das Gesamtbild erforderlich.
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