
















Hämatome), multiple Frakturen in verschiedenen Heilungsstadien, meta- und epiphysäre Frakturen
(Eck-, Korbhenkelfrakturen), Rippenfrakturen (v.a posterior), Skapulae, Sternum, Wirbelkörper, mediale und
laterale Klavikula, komplexe Schädelfrakturen (Frakturspaltdehiszenz > 3 cm, Nähte kreuzend,
Nahtsprengung, lange Frakturen > 5 cm, Berstungs-, sternförmige bzw. Eierschalenfrakturen) bei geringer
Sturzhöhe, v.a. bei Hirnbeteiligung (subdurale Hämatome, retinale Blutungen).

Verdächtige Frakturtypen

Meta-/epiphysäre Frakturen nahezu pathognomonisch.
Diaphysäre Frakturen Nicht pathognomonisch, aber etwa 4 x häufiger; verdächtiger sind transverse,
schräge, spiralige Frakturen (Torsionskräfte)
Periostale Reaktion ("Bone bruising") durch subperiostale Blutung mit Abhebung des Periostes; stark
Verdächtig, da pathogenetisch meist durch Schüttel- bzw. Schleuderkräfte;
DD physiologische, symmetrische Doppelkontur < 6 Monate
Rippenfrakturen In 80 % posterior am Kostovertebralgelenk, höchstverdächtig, außer bei (schweren
Verkehrs-)unfällen nahezu pathognomonisch, sehr selten bei Reanimation, dann nicht posterior
Schädel Siehe oben; okzipitale und Impressions-Frakturen verdächtiger
Humerus Hebel zum Schütteln, Zerren, Reißen. Verdächtig eher transverse, schräge, spiralige und
non-suprakondyläre Humerusfrakturen unter 3 Jahren;
Unterarm Parierfrakturen verdächtig
Femur häufig < 1 Jahr; Tibia 3.häufigste Fraktur bei Misshandlungen, eher metaphysär
Sternum/Skapula insgesamt selten, aber starker Hinweis, da hohe Kräfte erforderlich
Klavikula in 3 - 10 %. Verdächtiger am medialen oder lateralen Ende: häufig durch Schütteln !
Wirbelkörper selten bei Misshandlungen, aber starker Hinweis, da hohe Kräfte erforderlich
Becken selten; ohne schweres akzidentelles Trauma sehr verdächtig; erfordert erhebliche Kräfte

Hautbefunde4.

Hämatome
Hämatome bei nahezu 90 % misshandelter Kinder. Misshandlungswahrscheinlichkeit nach Kriterien "Art, Ort,
Formung und Mehrzeitigkeit" bewerten. Dabei Vorsicht mit Alterszuordnung aufgrund Hämatomfarbe, dafür
besteht keine Evidenz (gesichert lediglich: gelbe Hämatome nie früher als18-24 h).

Lokalisation
Verdächtig und ungewöhnlich bei Unfällen: Thorax, Abdomen (außer typische Fahradlenkerverletzungen),
Rücken, Po, Genitale, Ober- und Unterschenkel dorsal, Schulter, Oberarme symmetrisch, Handrücken,
Fußrücken, Ohren (äußerlich und retroaurikulär: Ohrfeige, -ziehen, -reißen), Kieferwinkel, Mastoid, Wangen,
Oberlippe, Frenulum (Zwangsfüttern), Hals, Nacken (Würgemale), Unterarme ventral (Abwehr, Schutz vor
Schlägen; vgl. Parierfraktur).
Nichtverdächtig = typisch akzidentell: "Leading edges", knöcherne Prominenzen, insgesamt eher frontal):
Stirn, Schläfe, Nase, Kinn, Hüfte, Becken, Knie, Schienbeine, Ellenbogen, Unterarme dorsal, Hände (palmar)

Verdächtige Hämatommuster/Formungen
Multiple Hämatome verschiedenen Alters an verschiedenen und ungewöhnlichen Lokalisationen
Statistisch signifikant "größere" Hämatome als bei Unfällen, signifikant häufiger mit Petechien, häufiger Vielzahl
von Hämatomen, Hämatom-Cluster; auch Einzelhämatome möglich
Ungewöhnlich junges Alter des Kindes (gesichert akzidentelle Hämatome bei nicht mobilen Babies in < 1%)
Formung/Abdrücke von Gegenständen, Ligaturen: Gürtel, Riemen, Schlingen, Stöcke, Lineal, etc.
Handabdrücke: Kneif-, Griffmarken, geschwollene Ohrläppchen (Ohrfeige, "Ohren lang ziehen")
Bissmarken: hufeisenförmig, Quetschverletzung; bei Erwachsenen über 3 cm interkaniner Durchmesser,
Traumatische Alopezie

Verbrennungen
Ca. 10 % (2-20 %) der Misshandlungen, 10-20 % pädiatrischer Verbrennungen, Kinder im Schnitt etwas älter
als sonst, misshandlungstypisch: ca. 2-3 Jahre; am häufigsten Verbrühungen(80% heißes Wasser)

Misshandlungsverbrühungen
Meist heißes Wasser, oft Immersions-Verbrühungen. Lokalisation: Füße, Hände, Anogenitalbereich (symbolisch
bei misslungener "Sauberkeitserziehung"); Körperfaltenaussparung bei gebeugten Extremitäten (z.B. Knie) sowie
Aussparung am Po durch Kontakt zum kühleren Wannenboden ("Donut-Muster"); Kombination untere Extremität
mit Anogenitalbereich
Charakteristik: glatte, scharf demarkierte obere Begrenzung, uniforme und meist symmetrische Verteilung, und
Tiefe, gelegentlich nur eine Extremität betroffen; symmetrisches "Handschuh-oder Strumpfmuster"
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Kontaktverbrennungen
Scharf begrenzte, geometrische Muster, bilden verursachenden Gegenstand ab (z.B. Bügeleisen, Heizrost,
Zigarette mit durchschnittlich 8 mm Durchmesser); multiple Verbrennungen an verschieden Körperstellen

Thorakoabdominale Befunde5.

Meist stumpfes Bauchtrauma, direktes Organtrauma durch Stoß, Quetschung gegen Wirbelsäule, Einriss,
Organeinblutung, zumeist Hohlorganruptur durch plötzliche Druckschwankungen, Mesenterialwurzelabriss
Zweithöchste Misshandlungsletalität (ca. 50 %) durch verzögerte Symptomatik und verschleppte Diagnose.

Thorax
Rippenfrakturen, (meist asymptomatische) Herz-/ Lungenkontusionen; gelegentlich Pneumothorax,
Hämatothorax, noch seltener Bronchial-/Gefäßabrisse, Pharynx-, Ösophagealperforationen

Abdomen
Hohlorgane

Intramurales Duodenalhämatom (pathognomonisch falls überzeugende akzidentelle Anamnese fehlt !)
Dünndarmperforation (60 % Ileum, 30 % Duodenum, 10 % Ileum); oft verzögerte, subtile Symptomatik

Viszerale Traumata
Leber Häufigst betroffenes Organ; meist linker Leberlappen,
Nieren Zweithäufigst betroffenes viszerales Organ (außer Hohlorgane); variable Ausprägung, Ausmaß
der Hämaturie korreliert nicht mit Schweregrad !
Pankreas Selten durch geschützte Lage, (traumatische) Pankreatitis und unerklärte Pseudozysten sind
hochverdächtig. Pankreatitis ist selten im Kindesalter, medizinische DD ausschließen
Milz eher selten betroffen (im Gegensatz zu akzidentellen Traumata, dort häufigst betroffenes Organ !)

Verletzungen des Gesichtes, Mundes, der Zähne und des
HNO-Bereiches

6.

Kopfbereich in >50 % der Misshandlungen betroffen, zumeist Gesicht bzw. Wangen und Mundhöhle:
Bedeutung für Kommunikation und Nahrungsaufnahme und entsprechende Eltern-Kind Konfliktfelder
Häufigste Einzelverletzung Lippenkontusionen oder Platzwunden, ferner
Mund-/Wangenschleimhautblutungen, Verletzungen von Zunge, Gaumen, Gingiva durch direkte Gewalt,
Schläge, forcierte Füttermanöver oder Verbrennungen. Verletzungen der Lippen- oder Zungenbändchen
(Frenulum) hinweisend, aber nicht diagnostisch
Zahnverletzungen: Zahnfrakturen, Impressionen, Ausrisse, Absplitterungen, Diskolorationen, forcierte
Extraktion;
"Dental Neglect" - Vernachlässigung des Gebisses als Variante der Kindesvernachlässigung
Bei sexuellem Missbrauch selten Verletzungen der Mundhöhle, Petechien oder Gaumenhämatome
durch orale Vergewaltigung oder sexuell übertragene Infektionen (Gonorrhoe meist asymptomatisch)
nachweisbar, trotz häufiger Involvierung der Mundhöhle

Münchhausen Syndrom by Proxy (MSbP), Intoxikationen7.

MSbP
Terminologisch wird "Pediatric Condition Falsification" für die Opferseite und "Factitious Disorder by Proxy"
("Artifizielle Störung by Proxy") für die Täterseite bevorzugt

Definition: Kombination körperlicher und emotionaler Misshandlung und medizinischer Vernachlässigung, bei der
ein Elternteil (statistisch fast nur Mütter) Kinder schädigt, indem er sie unnötigen, gefährlichen und/oder
schädigenden medizinischen Prozeduren (Diagnostik und/oder Therapien) aussetzt.

Vorgetäuschtes Beschwerdebild, das simuliert und/oder produziert wird; auch Aggravation bestehender
Erkrankungen möglich; angenommene verursachende Krankheit spricht auf übliche Therapien nicht an
Vorstellung des Kindes zur medizinischen Untersuchung und gewöhnlich länger andauernder, frustraner
Diagnostik, häufig einhergehend mit multiplen medizinischen Prozeduren; dadurch unwillentliche, nicht
beabsichtigte iatrogene, psychische und physische Schädigung des Kindes durch eine Vielzahl unnötiger
invasiver Diagnostik, schmerzhafter Maßnahmen, operativer Eingriffe, Narkoserisiko, unnötiger stationärer
Aufenthalte oder Therapien mit entsprechendem Nebenwirkungen bzw. Nebenwirkungsrisiko
Verleugnen des Wissens um die Ursachen des Beschwerdebildes durch Täter
Akute Symptome und Beschwerden bilden sich zurück, wenn das Kind von Täter getrennt wird
Das Motiv des Täters ist für Diagnosefindung irrelevant - MSbP ist keine psychiatrische sondern
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pädiatrische (Konstellations-) Diagnose!

Motiv: wiederholte ärztliche Untersuchungen und stationäre Aufenthalte Kind um Aufmerksamkeit und
Zuwendung zugunsten des Erwachsenen zu erlangen. Ursache ist ausgeprägte, schwerwiegende
Persönlichkeitsstörung. Komplexe und schwierige emotionale Interaktion durch massive Täuschungen -
terminologisch

Absichtliche Vergiftungen
Unterdiagnostizierte und vom MSbP abzugrenzende Variante der Kindesmisshandlung, da andere zugrunde
liegenden Psychopathologie (Sanktionen) mit deutlich höherer Letalität als bei akzidentellen Intoxikationen

Ungewöhnliches Alter (unter 1 Jahr bzw. zwischen 5 und 10 Jahren)
Fehlende oder unpassende Anamnese, verzögertes Aufsuchen medizinischer Hilfe
Multiple oder ungewöhnliche Toxine
Substanzen: Ipecac, Laxantien, Pfeffer (letaler Ausgang durch Aspiration), Kochsalz, Trinkwasser (orale
oder rektale Applikation), Kohlenmonoxid, Medikamente, Alkohol, Drogen, Haushaltschemikalien, u.a.

Vernachlässigung, Gedeihstörung, Emotionale Misshandlung8.

(siehe dazu auch psychosozialen Teil 1 der Leitlinien)

Definition

Basale Bedürfnisse von Kindern werden nicht erfüllt; Unterlassung von Fürsorge durch die für das Kind
verantwortlichen Personen mit Gesundheit und Entwicklung schädigenden Folgen. Häufigste Form der
Kindesmisshandlung, am häufigsten übersehen/unterdiagnostiziert:

Körperliche und medizinische Vernachlässigung
Mangel an physischer bzw. gesundheitlicher Fürsorge und Schutz vor Gefahren

Keine adäquate qualitative und quantitative Ernährung
Keine adäquate Unterkunft, Bekleidung, Hygiene, Körperpflege, Zahnpflege
Keine Sicherheit vor alltäglichen Gefahren, mangelnde Supervision und Aufsicht
Verweigerung oder Verzögerung medizinischer Hilfe, Noncompliance ärztlicher Empfehlungen
Keine medizinische bzw. gesundheitliche Vorsorge (-untersuchungen) und/oder Impfungen

Emotionale Vernachlässigung
Inadäquate oder fehlende emotionale Fürsorge und Zuwendung, nicht hinreichendes oder ständig wechselndes
und dadurch insuffizientes emotionales Beziehungsangebot

Keine Zuwendung, Liebe, Respekt, Geborgenheit, Bestätigung
Mangelnde Anregung und Förderung ("stimulative Vernachlässigung")
Mangelndes Wahrnehmen, Unterstützung, Förderung der Schul- bzw. Berufsausbildung
Keine Erwerb sozialer Kompetenz, "Lebenstüchtigkeit", Selbstständigkeit, kein angemessenes Grenzen
setzen, keine Belehrung über Gefahren
Zeuge chronischer Partnergewalt der Eltern
Permissive Eltern bei Substanzabusus, Delinquenz
Verweigerung oder Verzögerung psychologischer oder psychiatrischer Hilfe

Emotionale Misshandlung
Anhaltend, längerdauernd, allgemeines Kennzeichen der Eltern-Kind-Beziehung)

Aktives Ausdrücken von Geringschätzung, Abneigung, Minderwertigkeit: Schmähungen, verbale Gewalt
Mangel an Wärme, emotionaler Reaktionen und Verfügbarkeit, fehlende Wertschätzung, Gleichgültigkeit
Verstoßen, vermeiden, Isolieren, einsperren, unangemessene Beschränkungen
Unzuverlässiges, unberechenbares widersprüchliches, ambivalente Erziehungsverhalten
Fördern negativer Verhaltensweisen - antisoziales, kriminelles, selbstbeschädigendes Verhalten
Aussetzen und Zeuge werden körperlicher oder seelischer häuslicher Gewalt zwischen den Eltern

Tödliche Misshandlungen9.

Überwiegend nichtakzidentelle Kopfverletzungen (75 %), abdominelle Verletzungen, Vernachlässigungen
Unklar hoher Anteil der SIDS Fälle (USA 1-5 %) beruht vermutlich auf Kindstötungen.
Besondere Aufmerksamkeit erforderlich bei: Entwicklungsverzögerung, Unterernährung, mangelnde
Pflege, verzögerte Einschaltung von Rettungskräften, in der Vorgeschichte Nichtwahrnehmung von
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Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen, rezidivierende Apnoen oder Zyanoseattacken ("ALTE" kein
typischer SIDS Vorläufer!) ohne fassbare Ursache trotz gründlicher Abklärung, insbesondere bei
Vorkommen in Betreuung immer derselben Person, Alter über 6 Monate, ungeklärte Todesfälle in der
Vorgeschichte, insbesondere bei Vorkommen unter Aufsicht derselben Betreuungsperson, simultane
Todesfälle von Zwillingen, Vorgeschichte, die nicht zum SIDS passt (z.B.: Kind stirbt angeblich aus
Wachzustand heraus), Misshandlungen in der Vorgeschichte, Verletzungen am Leichnam (frisch und alt),
Hinweis auf frühere pulmonale Blutungen durch Nachweis von Siderophagen bei der Obduktion.
Vorgehen: Immer "nichtnatürlicher oder ungeklärter Todesfall" im Leichenschauschein ankreuzen.
Gründliche sofortige Anamnese; prompte Untersuchung der Auffindesituation (Polizei); vorurteilsloser und
nichtanschuldigender Umgang mit den Eltern; gründliche Analyse der medizinischen und sozialen
Vorgeschichte: Haus-/Kinderarzt, etwaige stationäre Aufenthalte; rechtsmedizinische gründliche
Obduktion (s.o.) innerhalb von 24 Stunden; Involvierung entsprechender Subspezialisten: (forensischer)
Pädiater, Kinderradiologe, (pädiatrischer) Neuropathologe, idealerweise in Form eines "Pediatric Death
Review Teams", dem auch die zusammenfassende Beurteilung obliegen sollte.

Sexueller Missbrauch10.

Vorbemerkungen

Aufgrund der Seltenheit forensischer Befunde dient die medizinische Untersuchung nicht (oder nur in
Ausnahmefällen) primär dem Beweis eines sexuellen Missbrauchs. Das Fehlen körperlicher Befunde (<
90 % präpubertär) schließt einen sexuellen Missbrauch keinesfalls aus
Niemals ausschließliches diagnostisches Verfahren, zwingend Integration in multiprofessionellen und
multidisziplinären Ansatz
Nutzen und potentieller Schaden der medizinischen Untersuchung in jeden einzelnen Fall sorgfältig
abwägen, Untersuchung nie gegen den Willen des Kindes, Narkoseuntersuchungen nur in
Ausnahmefällen (blutende Verletzungen, hohe Wahrscheinlichkeit forensischer Befunde)
Untersuchung möglichst durch kinder-/jugendgynäkologisch/forensisch Erfahrenen
Akute = forensische Untersuchung präpubertär nur erforderlich bei weniger als 24 Stunden
zurückliegendem Ereignis (Adoleszente < 72 Stunden) oder bei Vorliegen akuter, frischer Verletzungen

Befunde

Grundlagen
Normale Hymen haben verschiedene Konfigurationen; kongenital fehlendes Hymen nichtexistent
Verschiedene Faktoren beeinflussen anogenitales Erscheinungsbild (variabel je nach Alter, Konstitution,
hormonellem Status, Untersuchungstechnik, Anspannung)
Introitusweite kein Kriterium zur Diagnose
Masturbation, Tampons, Sport (z.B. Spagat) führen nicht zu Hymenalverletzungen
Schmerzen oder Blutung in der Anamnese korrelieren signifikant mit positiven Befunden

*Revidiertes Adams Schema 2005: Interpretationshilfe medizinischer Befunde bei Verdacht auf sexuellen
Kindesmissbrauch (siehe kindesmisshandlung.de → Med.Downloads) - ist aktueller Standard der
Befundzuordnung

Diagnostische Befunde (Kategorie 3 nach Adams)*
(nach Ausschluß akzidenteller Genese, bzw. bei inadäquater oder fehlender Anamnese)

Akute Risswunden bzw. ausgeprägte Hämatome der Labien, Penis, Skrotum, perianal, Perineum
Akute Risswunden des posterioren Frenulums der kleinen Labien ("Posterior fourchette") ohne Beteiligung
des Hymens
Narbe perianal (DD beachten), "Posterior fourchette", Fossa navicularis (DD Linea vestibularis)
Akute Lazerationen (partielle oder vollständige Einrisse) des Hymens
Ekchymosen, Hämatome des Hymens (DD Infektionen, Gerinnungsstörungen)
Tiefe perianale Einrisse bis zum externen Analsphincter oder darüber hinaus
Geheilte Hymenaldurchtrennung zwischen 3 und 9 Uhr des Hymenalsaums bis zur oder nahe der Basis
oder fehlendes Segment des Hymens
Positive, bestätigte Kulturen für Neisseria gonorrhoe (vaginal, urethral, anal oder pharyngeal) ohne
Hinweis auf perinatale Übertragung
Bestätigte Diagnose einer Syphilis (Lues) nach Ausschluß einer perinatalen Übertragung
Trichomonas vaginalis Infektion bei einem Kind jenseits des ersten Lebenjahres mit Identifikation des
Organismus durch Kultur oder Nativausstrich
Positive anogenitale Kulturen auf Chlamydia trachomatis jenseits der ersten drei Lebenjahre; Befund
mittels Zellkultur oder anderer vom Center for Disease Control empfohlenen Methode
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Serologie auf HIV, wenn die Möglichkeit einer perinatalen Übertragung oder einer Übertragung durch
Blutprodukte oder kontaminierte Nadeln ausgeschlossen wurde
Schwangerschaft
Nachweis von Spermien oder Sperma (Abstriche, direkt vom Körper eines Kindes entnommen)

Prophylaxen bei akutem Missbrauch (betrifft fast nur Adoleszente, sonst Dosierung adaptieren)

Prophylaxe sexuell übertragener Infektionen
Ceftriaxon 125 (250) mg ED i.m. plus

Metronidazol 2g p.o. ED plus Azithromycin 1g p.o. ED

(Aktive) Hepatitis B Immunisierung

Notfallkontrazeption (12 bis max. 72. Std. postkoital)

Levonorgestrel (Unofem®) 1,5 mg ED

Falls HIV Postexpositionsprophylaxe indiziert
Kombinationstherapie über 4 Wochen (immer *Pädiatrisches HIV Zentrum kontaktieren !)

Zidovudin (Retrovir®) 2 x 180 mg/m²/d plus

Lamivudin (Epivir®)   2 x 4 mg/kg/d plus

Nelfinavir (Viracept®) 3 x 30 mg/kg/d

Anhang: Scoring Systeme und Indikatoren, Übersichtstabellen,
Klassifikationen

11.

Herrmann 2002: Spezifität nicht akzidenteller Verletzungen
(Immer in Abwesenheit plausibler akzidenteller Erklärungen und nach Ausschluss der Differenzialdiagnosen;
Spezifität steigt mit Diagnose begleitender unklarer bzw. nicht akzidenteller Verletzungen)

Hoch
Frakturen: Meta- oder epiphysär, Rippen, Skapula, Sternum, Wirbelkörper, Processus Spinosus
ZNS: Shaken Baby Syndrom, retinale Blutung, Retinoschisis, Glaskörperblutung
Haut: Bissmarken, geformte Hämatomabdrucke1, geformte Verbrennungen², Immersionsverbrennungen³
Abdomen: Intramurale Duodenalhämatome

Mittel
Frakturen: Multiple Frakturen unterschiedlichen Alters, Epiphysiolysen, komplexe Schädelfrakturen, Finger,
Hände, Füsse, Frakturen im Säuglingsalter, Mandibula, periostale Reaktion

ZNS: Subdurale Hämatome4

Haut: Multiple Hämatome (ungewöhnliche Lokalisation), Hämatome im Säuglingsalter, retroaurikuläre
Hämatome, Einrisse des labialen oder lingualen Frenulums, Verbrennungen an Händen, Füssen,
Anogenitalbereich
HNO: Hypopharnxyperforationen
Abdomen: Hohlorganperforationen, linker Leberlappen, Nieren, Pancreas, Pancreaspseudozysten
Sonstige: Rezidivierende ALTE

Niedrig
Frakturen: Clavicula, diaphysäre Frakturen, lineare, einfache Schädelfrakturen
ZNS: Epidurale Hämatome
Abdomen: Milzverletzungen
Haut: Multiple Hämatome im Lauflernalter an "führenden" Körperpartien, verschiedenfarbige Hämatome,
Verbrennungen mit inhomogenem "Spritz und Tropf Muster"

1 Hände, Griffmarken, Fingerabdrücke, Striemen, Gürtel, Riemen, Schlaufen, Schlingen, Stöcke
² Zigarette, Herdplatte, Bügeleisen, Heizrost u.ä.
³ "Handschuh- oder Strumpfmuster"
4 Vor allem über der Konvexität, interhemisphärisch, fehlende Schädelfraktur, subarachnoidal

Herrmann B (2002) Körperliche Misshandlung von Kindern. Somatische Befunde und klinische Diagnostik.
Monatsschrift Kinderheilkunde 150: 1324-1338

Sorantin 2002: Spezifität von Frakturen
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Tabelle 2
Radiologische Spezifität von Frakturen für nicht akzidentelle Verletzungen

Hoch Klassische metaphysäre Fraktur
Rippenfrakturen,v.a.im dorsalen Abschnitt
Frakturen der Skapula, Proc.spinosi und Sternum

Mittel Multiple,v.a.beidseitige Frakturen
Frakturen verschiedenen Alters
Epiphysiolysen
Wirbelkörperfrakturen oder Subluxationen
Fingerfrakturen
Komplexe Schädelfrakturen

Niedrig Periostale Reaktion
Klavikulafrakturen
Schaftfrakturen langer Röhrenknochen
Einfache Schädelfraktur

Sorantin E, Lindbichler F (2002) Die nicht unfallbedingte Verletzung (battered child). Monatsschr Kinderheilkd
150: 1068-1075

Pierce 2005: Verletzungsplausibilitäts (VP-) Modell (Injury plausibility model)
(für Femurfrakturen bei Treppenstürzen)

VP Modell - Scoring Kriterien für Femurfrakturen/Treppenstürze

Kategorie 0 Punkte 1 Punkte 2 Punkte 3 Punkte VPScore

I: AQS*,
3 Sturz
Komponenten:
initiale Position,
Sturz Dynamik und
Endposition
beschrieben

Komplette
Beschreibung
aller 3 Sturz
Komponenten

Beschreibt 2
von 3 Sturz
Komponenten

Beschreibt
nur 1 Sturz
Komponente

Nicht möglich Details
jeglicher 1 Sturz
Komponente oder der
Verletzungsanamnese
zu beschreiben oder
wechselnde
Anamnese

 

II: Frakturart,
Vgl. Tabelle 2 für
passende
biomechanisch
passenden Kriterien

Anamnese
adäquat für
Fraktur
Mechanismus
und
beobachtete
"Bein
Biodynamik"

Anamnese
adäquat für
Fraktur
Mechanismus
aber
"Bein
Biodynamik"
nicht
beobachtet

Anamnese
nicht adäquat
für Fraktur
Mechanismus

Anamnese nicht
adäquat für Fraktur
Mechanismus und
Frakturtyp ist
Trümmer-, offen, oder
Metaphysär

 

III: Zeitliche Abfolge Sofortiges
Aufsuchen
medizinischer
Betreuung

Verzögertes
Aufsuchen
medizinischer
Betreuung
aber Fraktur
ist klinisch
und
radiologisch
subtil und gut
adaptiert

Verzögertes
Aufsuchen
medizinischer
Betreuung
und Fraktur
ist klinisch
und
radiologisch
offensichtlich

Verzögertes
Aufsuchen
medizinischer
Betreuung und
zusätzlich
respiratorische,
kardiovaskuläre
und/oder
neurologische
Beeinträchtigung

 

IV: Zusätzliche
Befunde oder
Verletzungen bei
initialer Untersuchung

Keine weiteren
Verletzungen
oder Frakturen
(initiale
Röntgenbilder)

1 weitere
Verletzung

2 weitere
Verletzungen

≥3 weitere
Verletzungen
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 Totaler VP-Score:  

*AQS - Anamnese Qualitäts Score

Kriterien zur Bestimmung biomechanischer and Fraktur-Typ Kompatibilität (Biomechanische Konsistenz)

Biomechanischer
Mechanismus

Fraktur Typ Biodynamische Anamnesebeispiele

Torsionskräfte Spiral/lang schräg
Verdrehen oder Rotation des Beines
beim Ausrutschen des Kindes,
Bein wird unter Körper gefaltet

Verbiegekräfte Transvers/kurz schräg

Senkrechte Stauchung des Beines,
z.B.
Bein zwischen Stufe und Erwachsenem
Gefangen

Kompressionskräfte
Delle,
Beule(?)/Stauchung("buckle")

Knie staucht entlang longitudinal
Achse des Femurs beim Fallen des
Kindes

Dehnungs-, Zug- und/oder
Scherkräfte

Klassische metaphysäre Fraktur
("CML")

Ziehen oder Reißen des Beines

High-energy event
Hochenergetisches Ereignis
(jegliche Krafteinwirkung)

Offen und/oder Trümmer-,
Splitterbruch

Bein eines Fußgängers durch schnell
fahrendes Fahrzeug verletzt

Pierce MC, Bertocci GE, Janosky JE et al. (2005) Femur fractures resulting from stair falls among children: An
injury plausibility model. Pediatrics; 115:1712-1722.

Dunstan 2002: Hämatome Scoring System

(n=133 misshandelte Kinder mit 763 Hämatomen, Kontrolle: 189 Nicht-misshandelte mit 282 Hämatomen)
Score akzidentell im Schnitt bei 6 (SD 9), Nichtakzidentell bei 88 (SD 60)!

Primärer Score =
2 � Länge auf Armen + 3 � Länge auf Beinen + 4 � Länge auf Thorax, Abdomen, Rücken +
5 � Länge auf Po + 9 � Länge auf Kopf und Hals

New Score =
  2 � Länge auf Armen + 2 � Länge auf Beinen + 3 � Länge auf Thorax, Abdomen, Rücken +
  3 � Länge auf Po + 9 � Länge auf Kopf und Hals +
18 � falls Hämatom mit spezifischer Formung/Muster nachweisbar ist

Tabelle 3
Sensitivität und Spezifität des Scoring Systems
für verschiedenen Score Schwellenwerte

Schwelle Sensitivität Spezifität Wahrscheinlichkeit

15
20
25
30
40
50

96 %
94 %
89 %
87 %
77 %
69 %

88 %
93 %
95 %
97 %
99 %
99 %

0.45
0.93
1.74
3.03
8.00
18.9

Tabelle 4
Prädiktive Werte für eine Reihe von Scores

 Vorherige klinische Wahrscheinlichkeit einer Misshandlung

 0.4 0.25 0.05 0.01
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Score

10 0.10 0.06 0.01 0.00

20 0.38 0.24 0.05 0.01

30 0.67 0.50 0.14 0.03

40 0.84 0.73 0.30 0.07

50 0.93 0.86 0.50 0.16

60 0.97 0.96 0.69 0.30

70 0.98 0.97 0.82 0.47

80 0.99 0.98 0.90 0.64

90 1.00 0.99 0.95 0.78

100 1.00 1.00 0.97 0.87

Dunstan FD, Guildea ZE, Kontos K, Kemp AM, Sibert JR (2002). A scoring system for bruise patterns: A tool
for identifying abuse. Arch Dis Child;86:330-333.

Welsh Study Group 2005: Misshandlungs Verbrühungs-Indikatoren

Misshandlungs Verbrennungs-Indikatoren
Keine Einzelfaktordiagnose ! Spalte 1 und 3 beruhen auf qualitativ hochwertigen vergleichenden Studien,
Splate 2 auf Berichten und nicht-vergleichenden Studien (Welsh Study Group 2005*)

Hochverdächtig auf
Misshandlungsverbrennung

Misshandlungsverbrennung
möglich

Misshandlungsverbrennung
unwahrscheinlich

Mechanismus

Immersion  Übergießen, von oben
herunterfließendes Wasser

Agens

Heißes Leitungswasser  
Kochtopfwasser, -flüssigkeiten,
Getränke

Muster

Scharfe obere Begrenzung Uniforme Verbrühungstiefe Unregelmäßige Wundränder

Symmetrie (Extremitäten) Hautfaltenaussparung Unregelmäßige Wundtiefe

 Zentrale Aussparung am Po Kein Handschuh/Strumpfmuster

Verteilung

Isolierte Verbrühung Po,
Perineum +/- untere Extremität

Handschuh-/Strumpfmuster in einer
Extremität

Asymmetrische Beteiligung unterer
Extremität

Isolierte Verbrühung der unteren
Extremität

 
Kopf, Hals, Schulter, oberer
Stamm, Oberkörper betroffen

Klinische Kennzeichen

Zusätzliche Verletzung ohne
Bezug zur Verbrühung

Frühere Verbrennungsverletzung  

Anamnese inkompatibel Gedeihstörung, Vernachlässigung  

Alte Frakturen Anamnese mit beobachtetem
Entwicklungsstand unvereinbar

 

Anamnestische, soziale Kennzeichen
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Passives, introvertiertes,
eingeschüchtertes Kind

Trigger wie Enuresis, Enkopresis,
Ungehorsam

 

Vorherige Misshandlungen Wechselnde Erklärungsmuster  

Häusliche Gewalt bekannt Gehäuft frühere Unfälle  

Vielzahl früherer Unfälle Vorstellung nicht durch Eltern  

Verbrühung wird Geschwisterkind
angelastet

Kind dem Jugendamt bekannt  

 Fehlende elterliche Besorgnis  

Welsh Child Protection Systematic Review Group (2005) Thermal injuries review.
www.core-info.cardiff.ac.uk/thermal/index.htm externer Link

Bernd Herrmann, Ärztliche Kinderschutz- und Kindergynäkologieambulanz, Klinikum Kassel; DGgKV Kiel
Kurzgefasste Interpretationshilfe medizinischer Befunde bei Verdacht auf sexuellen

Kindesmissbrauch
(Übersetztes, modifiziertes "Adam's Schema 2005")

Publiziert als: Adams JA (2005) Approach to interpreting physical and laboratory findings in suspected child

sexual abuse: A 2005 Revision. APSAC Advisor 17:7-13

Die Nummerierung der Befunde bedeutet keine Reihenfolge der Signifikanz

I. Befunde bei Neugeborenen und nichtmissbrauchten Kindern

Normvarianten

Periurethrale oder vestibuläre Bänder
("Periurethral or vestibular bands")

1.

Intravaginale Längsgrate/Schleimhautfalten und Kolumnen
("Intravaginal ridges or columns")

2.

Hymenale Aufwerfungen, Vorsprünge
("Bumps and mounds")

3.

Hymenalanhängsel oder verbliebene Septumreste
("Hymenal tags or septal remnants; auch "projections")

4.

Linea vestibularis (Mediane avaskuläre Zone in der Fossa navicularis)5.
Anteriore, superiore Kerben/Spalten des Hymens ("Notches/clefts")6.
Oberflächliche Einkerbungen oder Spalten im unteren Bereich des Hymens
("Shallow/superficial notch/cleft")

7.

Externe hymenale Grate (Schleimhautfalten)
("External hymenal ridges")

8.

Kongenitale Hymenalvarianten: semilunär, anulär, wulstig, septiert, cribriform, mikroperforiert,
atretisch
("Crescentic, annular, redundant, septat, cribriform, imperforate")

9.

Diastasis ani (medianer, glatt-atroph wirkender perianaler Bezirk)10.
Perianale Hautanhängsel
("Perianal skin tag")

11.

Vermehrte Pigmentierung der kleinen Labien oder perianal12.
Urethrale Dilatation bei labialer Traktion13.
Verdicktes Hymen (Östrogenwirkung, Faltung des Hymenalsaums; DD Infektion, Trauma ⇒
Kontrolle!)

Andere medizinische Ursachen

14.

Erytheme/Rötung anogenitaler Gewebe (DD Irritanzien, Infektionen, Trauma ⇒ Kontrolle!)15.
Vermehrte Vaskularisierung Vestibulums/Hymen (DD Irritanzien, normales Muster hormoneller
Ruhephase)

16.

Labiale Adhäsionen/Synechien (DD lokale Reizungen, Entzündungen, Reiben)17.
Vaginaler Ausfluss (Breite DD! Abstriche erforderlich)18.
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Brüchigkeit der "Posterior Fourchette"* oder hinteren Kommisur (DD Irritanzien, Infektionen,
iatrogen)
("Friability")

19.

Exkoriationen, Blutungen, vaskuläre Läsionen (DD Ekzeme, Seborrhoe, Lichen sclerosus et
atrophicus, anogenitale Streptokkoken A Infektionen, Urethralprolaps, Hämangiome)

20.

Perianale Furche oder fehlende Fusion in der Mittellinie

("Groove", "Failure of midline fusion")

21.

Anale Fissuren (DD Obstipation, perianale Infektion, Reizung)22.
Perianale venöse Stauung oder Erweiterung (DD lagerungsbedingt, Obstipation)
("Venous congestion", "venous pooling")

23.

Abgeflachte anale Fältelung (DD Relaxation des externen Sphinkters, entzündliche Schwellung)24.
Partielle oder vollständige anale Dilatation unter 2 cm (DD normaler Reflex, Obstipation, Enkopresis,
Sedierung, Narkose, neuromuskuläre Erkrankungen)

* "Posterior Fourchette" = "Hinteres Band", Bereich vom Frenulum labiorum pudendi minorum zur
Commissura posterior

25.

II. Unklare Befunde : nicht ausreichende oder widersprüchliche Daten aus Studien
Untermauern vorliegende klare Aussage eines Kindes; in Abwesenheit einer solchen Aussage vorsichtig zu
bewerten ("Verdächtige Befunde")

Körperliche Untersuchungsbefunde

Tiefe Kerben oder Spalten am posterioren Randsaum des Hymens präpubertär
("Deep notches or clefts" versus: "Transections")

(Im Gegensatz zu vollständigen Einschnitten/Durchtrennungen; Differenzierung oberflächlich (<, 50%
des posterioren Hymenalsaums) und tiefen Kerben (> 50 %) kann extrem schwierig sein

26.

Tiefe Kerben oder komplette Spalten des Hymens bei 3 oder 9 Uhr bei adoleszenten Mädchen
("Deep notches or complete clefts")

Vereinzelt auch bei sexuell nicht aktiven Mädchen beobachtet

27.

Hymenalsaum mit weniger als 1 mm Weite zwischen 4-8 h (Knie-Brust-Lage oder Spülung mit
Wasser/NaCl)

28.

Warzenartige Läsionen anogenital (DD Hautanhängsel, nichtgenitale Warzen, Condylomata
acuminata)

29.

Vesikuläre Läsionen oder Ulzera anogenital
(DD HSV, Syphilis, Varizellen, andere Viren, M. Behcet, M.Crohn, idiopathisch; - gezielte Diagnostik
erforderlich)

30.

Ausgeprägte, sofortige Dilatation des Anus auf 2 cm oder mehr
(DD chronische Obstipation, Sedierung/Narkose, neuromuskuläre Erkrankungen; derzeit kein Konsens
über Wertigkeit)

31.

Läsionen mit bestätigter Ätiologie: unklare Spezifität für sexuelle Transmission

(*) Anogenitale Condylomata acuminata (keine weiteren Hinweise auf Missbrauch)32.
(*) Anogenitaler Herpes Simplex Typ 1 oder 2 (keine weiteren Hinweise auf Missbrauch)33.

(*) Meldepflichtig als missbrauchverdächtig in den Guidelines der American Academy of Pediatrics 2005

III. Diagnostische Befunde hinsichtlich eines Traumas und/oder sexuellen Kontaktes
Auch ohne Aussage des Kindes. Ausnahme: klarer akzidenteller Mechanismus. Empfehlung qualitativ gute
Fotodokumentation anzufertigen und erfahrene zweite Meinung einzuholen. Verlaufskontrolluntersuchungen
angeraten.

Akutes Trauma des externen Anogenitalbereiches

Akute Lazerationen oder ausgeprägte Hämatome anogenital
("Acute lacerations", "extensive bruising")

34.

Akute Lazerationen der "Posterior fourchette" (ohne Hymenbeteiligung; DD durchtrennte labiale
Adhäsionen, fehlende Fusion der Mittellinie; auch akzidentelles Trauma, einvernehmlicher
Geschlechtsverkehr bei Adoleszenten)

35.

Residuen geheilten/heilenden Traumas
Schwierig zu bewertende Befunde ohne zuvor dokumentiertes akutes Traumas an entsprechender
Lokalisation
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Perianale Narbe (selten, DD andere medizinische Ursachen: M.Crohn, akzidentell,, medizinische
Eingriffe)

36.

Narben der "Posterior fourchette" oder Fossa navicularis (DD Linea vestibularis, labialen
Adhäsionen)

37.

Verletzungen, charakteristisch für stumpfe Gewalt, penetrierendes Trauma oder
Kompressionsverletzungen des Abdomens oder Beckens sind (letzteres sofern anamnestisch
angegeben)

Akute Lazerationen des Hymens (partielle oder vollständige Einrisse)38.
Ekchymosen, Hämatome auf dem Hymen (DD bekannte infektiöse Prozessen,
Gerinnungsstörungen)

39.

Tiefe perianale Einrisse bis zum externen Analsphincter oder darüber hinaus
(DD fehlende Fusion der Mittellinie)

40.

Geheilte Durchtrennung des Hymens ("vollständige Spalte")
("Hymenal transection", "complete cleft")Zwischen 3- 9 h bis oder nahe der Basis durchgerissener
Bezirk, Eindruck dort fehlenden Hymens. Bestätigung durch zusätzliche Untersuchungstechniken
erforderlich: Knie-Brust-Lage, Wasserspülung, Umfahren mit angefeuchtetem Stieltupfer, Blasenkather-
Ballonmethode(nur Adoleszente!).

41.

Fehlendes Segment des Hymens
Bezirk des posterioren Hymenalsaums mit fehlendem Gewebe bis zur Basis, breiter als vollständige
Spalte, Bestätigung durch zusätzliche Untersuchungstechniken erforderlich

42.

Infektionen beweisend für Schleimhautkontakt mit infizierten und infektiösen Körpersekreten-Kontakt
größter Wahrscheinlichkeit nach sexueller Natur

(**) Infektion mit Neisseria gonorrhoe (Ausschluß perinatale Übertragung)43.
(**) Syphilis (Lues) (Ausschluß perinatale Übertragung)44.
Trichomonas vaginalis Infektion (jenseits 1. Lebensjahr)45.
(**) Infektion mit Chlamydia trachomatis (jenseits 3. Lebensjahr)46.
(**) Positive Serologie auf HIV (Ausschluß Übertragung: perinatal, Blutprodukte, kontaminierte Nadeln)47.

(**) In den Guidelines der American Academy of Pediatrics 2005 als diagnostisch für sexuelle Übertragung
angesehen

Diagnostisch für sexuellen Kontakt

Schwangerschaft48.
Nachweis von Spermien oder Sperma vom Körper eines Kindes

⇒ Ausführliche kommentierte Version mit Literaturangaben unter kindesmisshandlung.de externer Link

49.
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Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch 
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haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die 
AWMF für die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung übernehmen. 



Erstellungsdatum:

10/2002

Letzte Überarbeitung:

09/2008

Nächste Überprüfung geplant:

12/2012

Zurück zum Index Leitlinien Sozialpädiatrie und Jugendmedizin
Zurück zum Index Leitlinien Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Zurück zum Index Leitlinien Kinderchirurgie
Zurück zur Liste der Leitlinien
Zurück zur AWMF-Leitseite

Stand der letzten Aktualisierung: 09/2008

© Dt. Ges. f. Sozialpädiatrie und Jugendmedizin

Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online

HTML-Code optimiert: 17.12.2009; 14:55:22

21 13.10.2010 13:58

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte 
Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch 
ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder 
haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die 
AWMF für die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung übernehmen. 




