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Kindesmisshandlung - nicht unfallbedingte
Verletzungen bei Kindern

m Ralf-Bodo Trobs, Roberto Gonzalez-Vasquez, Karin Barenberg

Zusammenfassung

Bei der Behandlung verletzter Kinder
ist stets die ursdchliche Einwirkung
einer dufSeren korperlichen Gewalt in
das differenzialdiagnostische Denken
einzubeziehen. Im Verdachtsfall sind
die konsequente Aufdeckung der Ursa-
chen einer ,non-accidental injury*
und die Ergreifung von MaBnahmen
zum zukiinftigen Schutz des Kindes
erforderlich. Die vorliegende Uber-
sichtsarbeit gibt essenzielle Informa-
tionen zu typischen Verletzungsmus-
tern von Haut/Weichteilen, Knochen
und Gehirn infolge einer Kindesmiss-
handlung. Am besten wird man den
umfangreichen Erfordernissen der Be-
handlung betroffener Kinder im Rah-
men eines multidisziplindren Teams
gerecht.

Einleitung

Die Erkennung der Anwendung von kor-
perlicher Gewalt gehort zu den wichti-
gen Aufgaben aller Mediziner, die ver-
letzte Kinder behandeln. Dabei erlaubt
es die einschldgige Fachkenntnis des Arz-
tes, typische unfallbedingte Verletzungen
gegen untypische Verletzungsmuster ab-
zugrenzen und entsprechende diagnos-
tische und sozialmedizinische Mafnah-
men einzuleiten. Wiinschenswert sind
detaillierte Kenntnisse zu Biomechanik,
Pathophysiologie und Heilungsverlauf
kindlicher Verletzungen. Unerkannte
Misshandlungen oder nicht ernst ge-
nommene Hinweise darauf kénnen fata-
le Folgen fiir das Kind haben, da das Wie-
derholungsrisiko bei 50% liegt und eini-
ge dieser Leidensgeschichten mit dem
Tod enden [1,3,4].
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Child Abuse - Non-Accidental
Injuries in Children

Child abuse has always to be taken into
account if babies, toddlers or older
children are treated for injuries of the
skin/soft tissues, bones and skull or
brain. If a non-accidental injury seems
probable everything has to be done to
determine the cause and to protect the
child against further attacks. This re-
view gives essential information to
aid in the recognition of typical pat-
terns of skin/soft tissue, bone or brain
injury in the case of child abuse. The
physician must systematically assess,
recognise and act on the indicators for
non-accidental injury in collaboration
with a multidisciplinary team.

Dies zeigt, dass der Verdacht auf eine
Kindesmisshandlung dem Behandlungs-
team ein hohes MaR an Verantwortung
aufbiirdet. So ist es weiterhin wissen-
schaftlich gesichert, dass misshandelte
Kinder ein Leben lang unter der Last zu
tragen haben. Zu den Spatfolgen zédhlen
mentale, psychische und korperliche Lei-
den. So werden beim Erwachsenen ver-
stairkt Herz- und Lebererkrankungen,
Depressionen, Angstzustinde, Sucht-
krankheiten sowie Arbeitslosigkeit und
unerwiinschte Schwangerschaft regis-
triert [5].

Lebenslange Folgen nach
Kindesmisshandlung

In einer bahnbrechenden Publikation
prdgten Kempe und Koautoren (1962)
den Begriff des ,battered child“-Syn-
droms (engl. battered = zerschlagen,
misshandelt), der sich auch im deut-
schen Sprachraum einbiirgerte [5]. Ent-
sprechend der Breite des Spektrums an
Schddigungen (Abb. 1), die nicht nur ein-

zelne korperliche Schdaden umfasst, son-
dern komplexe Auswirkungen auf die
gesamte Entwicklung des Kindes haben
kann, verwendet man heute den Ter-
minus ,nicht akzidentelle Verletzung“
(engl. non accidental injury = nicht zufdl-
lige Verletzung). Trotz einschldgiger me-
dizinischer WeiterbildungsmaRnahmen
ist bei der Aufdeckung von Kindesmiss-
handlungen auch heute noch von einer
betrdchtlichen Dunkelziffer auszugehen.

Die nachfolgende Ubersicht beschiftigt
sich insbesondere mit der kdrperlichen
Misshandlung von Kindern und Jugend-
lichen, die sich meist im familidren Um-
feld des Kindes abspielt. Davon abzu-
grenzen sind der sexuelle Missbrauch,
die seelische Vernachldssigung sowie
das  Miinchhausen-Stellvertreter-Syn-
drom, welche nur mittelbar Gegenstand
nachfolgender Ausfithrungen sind.

Hintergrund

Obwohl Kindesmisshandlungen in allen
soziobkonomischen Schichten vorkom-
men, gibt es spezielle Pradispositionen
bzw. Risikofaktoren. Dazu gehoren EI-
tern, die als Kind selbst missbraucht
wurden, Drogen- und Alkoholkonsum in
der Familie sowie bspw. Krisensituatio-
nen und finanzieller Druck auf die Fami-
lie. Besonders gefdahrdet sind Kinder mit
einer vorbestehenden Behinderung, sog.
»Schreikinder®, sowie Geschwister be-
reits misshandelter Kinder. Die meisten
korperlichen Misshandlungen betreffen
Kinder im Alter unter 3 Jahren, wahrend
ein sexueller Missbrauch iiberwiegend
die Altersgruppe iiber 6 Jahre betrifft.

. Insbesondere bei Verletzungen im Vor-
lauflernalter Unfallhergang hinterfragen.

Anamnese

Die sorgféltige Anamnese ist ein ent-
scheidender Schliissel fiir die Auf-
deckung nicht akzidenteller Verletzun-
gen. Eine Kernfrage liegt darin, ob der
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angegebene Unfallmechanismus addquat
fiir die vorgefundene Verletzung des
Kindes ist (Plausibilitdtsfrage). Weiterhin
sind die Schwangerschafts- und Ge-
burtsanamnese sowie die Fahndung
nach familidren Erkrankungen von be-
sonderer Bedeutung.

Zur Eingrenzung des Ereignisses kann
die Elternbefragung in 4 ,W* gegliedert
werden:

- Wie entstand die Verletzung?

- Wann trat das Ereignis ein?

- Wer verursachte die Verletzung?

- Warum kam es zum Ereignis?

Nach Herrmann [3] ergeben nachfolgen-

de Sachverhalte einen Anhalt fiir das

Vorliegen einer nicht akzidentellen Ver-

letzung:

- fehlende, vage, unklare oder wech-
selnde Erkldrungen zu Unfallursache
und -hergang

— fiir Alter bzw. Entwicklungsstand inad-
dquater Unfallhergang

- verzogertes Aufsuchen des Arztes

- schwere Verletzungen, angeblich durch
das Kind selbst oder Geschwister zu-
gefiigt

- Entdeckung zusatzlicher, zuvor nicht
angegebener Verletzungen

- wiederholte Verletzungen mit unkla-
rem Hergang und gehduftem Wechsel
des Arztes

- Hinweise von Dritten oder vom Kind
selbst

Hdmatome konnen im Zusammenhang
mit einer vorbestehenden angeborenen
(Bluterkrankheit) oder erworbenen Ge-
rinnungsstorung auftreten. So kann
bspw. eine fehlende Vitamin-K-Prophy-
laxe beim Neugeborenen eine spontane
Blutung hervorrufen. Unter Umstdnden
ist eine Spezialdiagnostik erforderlich.
Weiterhin kann bspw. eine Hirnblutung
infolge eines schweren Faktor-VIII-Man-
gels eintreten, was nur durch eine Mes-
sung der Faktor-VIII-Aktivitdt beweisbar
ist. Ahnliche Spezialuntersuchungen er-
geben sich bei der von-Willebrand-Er-
krankung oder bei Thrombozytenfunk-
tionsstérungen [8].

Bei Frakturen im Zusammenhang mit
banalen Anldssen ist an das Vorliegen
der Glasknochenkrankheit (Osteogenesis
imperfecta) zu denken. Diese kann bei
negativer Familienanamnese auch in-
folge einer Spontanmutation auftreten.
Bei diesen Kindern kommt es ohne ad-
dquates Trauma zu Knochenbriichen, die
oft nur von einer minimalen Weichteil-
schwellung begleitet sind. Typische Kkli-

nische Zeichen der Osteogenesis imper-
fecta sind eine besondere Schddelkon-
figuration, blaue Skleren, eine Uberbe-
weglichkeit der Gelenke, briichige Zdhne
sowie grazile Knochen im Réntgenbild.
Weitere Differenzialdiagnosen betreffen
Knochenbriichigkeit nach Friihgeburt,
Rachitis, Hypervitaminose A, Osteodys-
trophie infolge chronischer Nieren-, Le-
ber- oder Darmerkrankungen, Kupfer-
mangel und andere.

Diagnostikfahrplan

Die folgerichtige Diagnostik sowie Ein-
ordnung und Dokumentation der Befun-
de sind entscheidend fiir den Erfolg drzt-
lichen Handelns. Neben der sorgfaltigen
klinischen Ganzkoérperuntersuchung ge-
héren eine addquate Bildgebung, aus-
gewdhlte Laboruntersuchungen sowie
die Gewinnung und Aufbewahrung fo-
rensisch wichtigen Materials zum Auf-
gabengebiet des Arztes. Die Unter-
suchung des Augenhintergrunds zum
Ausschluss einer Netzhautblutung bzw.
einer Stauungspapille ist obligat. Ein
rechtsmedizinisches Konsil gibt zusatz-
liche Sicherheit und Handlungsfreiheit.
Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber die diag-
nostischen Schritte bei Misshandlungs-
verdacht.

. Das Babygramm erlaubt keine ausrei-
chende Skelettdiagnostik!

Rontgen, Ultraschall- und
Schnittbilduntersuchungen

Die Erfassung moglichst aller kndcher-
nen Verletzungen und Verletzungsfolgen
erfordert ein Réntgenscreening des Ske-
letts. Gerdntgt werden Schadel und Wir-
belsdule im anterior-posterioren sowie
im seitlichen Strahlengang. Brustkorb,
knochernes Becken sowie die Extremitd-
ten werden in einer Ebene geréntgt. Bei
Verletzungsverdacht wird gezielt in
einer 2. Ebene nachgerontgt. Die friihe
ibliche  Ganzkérperrontgenaufnahme
des Sduglings, das Babygramm, sollte
nicht mehr angefertigt werden, da es un-
ter Umstinden weniger gravierende
Frakturen oder periostale Reaktionen
verschleiert.

Einrisse und Prellungen von Leber, Milz,
Nieren und u.U. Pankreas mit begleiten-
der Ansammlung von Blut oder Fliissig-
keit in der Bauchhéhle kénnen mittels
Ultraschall erfasst werden. Schnittbild-
untersuchungen vervollkommnen im
Bedarfsfalle die bildgebende Diagnostik.
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Tab.1 Diagnostik.

MaRnahme Inhalt

Bemerkungen

Anamnese genauer Unfallhergang

soziale und familidre Verhaltnisse

korperliche Ganzkorperuntersuchung entkleidetes Kind

Untersuchung Allgemein- und Erndhrungszustand  Inspektion der Mundhdohle sowie
Korpergewicht und -lange genital-perianal

Bildgebung Skelett Kein Babygramm!
- Schédel und Wirbelsdule in Ggf. 2. Ebene zur Frakturbestati-

2 Ebenen gung.
- lange Rohrenknochen, Thorax Im Zweifelsfalle Szintigrafie zur
und Becken in 1 Ebene Darstellung von Rippenfrakturen.

Abdomen Nachfolgend MRT Schadel zur Be-
- Sonografie urteilung von Spétfolgen.
Zentralnervensystem
- Schadel-CT

Labor Blutbild Ausschluss Glutarazidurie bei intra-
Gerinnung (Quick, PPT, Blutungs- kraniellen Befunden
zeit, spezial) u.U. spezielle Gerinnungsdiagnos-
Leber (GOT, GPT, y-GT) tik
Niere (Kreatinin)
Pankreas (Lipase)
Knochen (Kalzium, Phosphat, AP)
Urinstreifentest (Erythrozyten i.U.)

fachiiber- Beurteilung des Augenhintergrunds

greifend kinderradiologisches und ggf.
rechtsmedizinisches Konsil

Bilddokumen- Fotos mit MaRstab, Skizzen,

tation Farbbeschreibung

Labordiagnostik sich Kinder gehduft, was naturgemadf zu

Die begleitende Labordiagnostik dient
zum einen der Suche nach Verletzungen
innerer Organe (Leber, Bauchspeichel-
driise). Andererseits ist es geboten, Er-
krankungen auszuschlieBen, die eine
dullere Gewaltanwendung auf das Kind
vortduschen konnten. Hierzu dienen die
laborchemische (Gerinnungsstatus) und
klinische Uberpriifung (Blutungszeit)
der Gerinnung sowie bei Frakturen eine
orientierende Abklirung des Kalzium-
und Phosphatstoffwechsels.

. »,Normale“ blaue Flecken finden sich im
Lauflernalter an der Stirn, (iber den vor-
deren Darmbeinstacheln und an den
Vorderseiten der Unterschenkel.

Haut und Weichteile

Hdmatome von Haut und Unterhaut
gehoren zu den am besten sichtbaren
dufleren Stigmata einer stattgehabten
Gewalteinwirkung (Abb. 2). Sie sind bei
%0 der betroffenen Kinder zu finden.
Hdmatome junger und weitgehend im-
mobiler Sduglinge in jeglicher Lokalisa-
tion bediirfen der Erklarung. Mit dem Er-
lernen des Laufens stiirzen und stofRen

Hautunterblutungen an charakteristi-
schen Stellen fiihrt. Pradilektionsstellen
fiir diese akzidentellen Himatome sind
Stirn und Schldfen, die vorderen Becken-
kammstachel (Spina iliaca anterior supe-
rior) sowie beide Schienbeine. Anderer-
seits sollten unfalluntypische Himatome
einer kritischen Uberpriifung unterzogen
werden. Als nicht akzidentelle Hima-
tomlokalisationen gelten Himatome des
Gesichts (Orbita, Wangen, Ohren, Kie-
fernwinkel), des Koérperstamms (Schul-
ter, Brustkorb, Bauch, Riicken inklusive
der riickwartigen Oberschenkel), der
Unterarme (Parierbewegung) sowie des
Genitales. Die Form der Unterblutungen
kann weiterhin Anhaltspunkte iiber die
Art der einwirkenden Gewalt geben
(Handabdruck, Wiirgemal, Seil- oder
Stockabdruck, Bissmarke).

Verletzungen des Gesichts,
der Mundhohle und der Zihne

Ca. die Hilfte der misshandelten Kinder
weist nicht akzidentelle Verletzungen
von Gesicht und Kopf auf. Uber den
Mund nimmt das Kind Nahrung zu sich
oder es gibt LautdufSerungen von sich.
Hier kénnen Spannungen zu den Eltern

Abb.2 Multiple flachige Hdmatome und
Brandverletzung der Stirn infolge Gewalt.

ihren Ursprung nehmen. So treten Ver-
letzungen von Lippen, Lippenbdndchen,
Zihnen und Mundhohle, z.B. infolge
frustraner Fiitterungsversuche, infolge
von Schldgen oder Einrammen der Fla-
sche auf. Auch Zahnabbriiche, -frakturen
oder Impressionen gehéren in diese
Gruppe [1,3,7].

. Bestimmte thermische Verletzungen
beim Saugling und Kleinkind sind miss-
handlungsverdéchtig.

Eintauchverbriihungen und
Kontaktverbrennungen

Auch thermische Verletzungen der Haut
konnen infolge einer Misshandlung auf-
treten. Unterschieden werden Verbrii-
hungen durch heiRe Fliissigkeiten oder
Verbrennungen infolge des Kontakts mit
Flammen oder Festkdérpern. Typisch sind
Eintauchverletzungen (Immersionsverlet-
zungen), die davon resultieren, dass
Hand oder Fuf3 des Kindes gewaltsam in
die heiR3e Fliissigkeit getaucht werden. Es
resultieren Verbrithungswunden, die die
gesamte Zirkumferenz des eingetauchten
Gliedmafenabschnitts handschuh- oder
strumpfartig umgreifen (engl. stocking
glove burn). Verbrithungen der Ge-
schlechtsorgane und deren Umgebung
sowie des GesdRes sind ebenfalls bis
zum Nachweis des Gegenteils als nicht
akzidentell zu werten. Wenn Kinder ge-
walttdtig in eine heifSe Fliissigkeit ge-
taucht werden, fiihrt das reflexartige
Anziehen der GliedmaRe zu charakteris-
tischen Aussparungen in der Beugefalte
(z.B. am Knie).

Typische akzidentelle Verbrennungen
des Kleinkinds, das die Umwelt sehend
und tastend erschlief3t, betreffen die Fin-
gerkuppen sowie die Palmarflachen von
Fingern und Hand.
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Tab.2 Sperzifitdt unterschiedlicher Frak-
turen fir das Vorliegen einer Kindesmiss-
handlung.

Spezi- Frakturtyp, -muster,

fitat  -lokalisation

hoch - Briiche im Vorlauflernalter
(auch Oberschenkel und Ober-
armschaft)

- metaphysdare Briiche

- Knochenbriiche unterschied-
lichen Alters

- Rippenbriiche

- Schulterblattbriiche

- laterale/mediale Schlisselbein-
briiche

- Wirbelbriiche

- Fingerknochenbriiche bei nicht
mobilen Kindern

- beidseitige Knochenbriiche

- komplexe Schadelbriiche

gering - Schliisselbeinbriiche in loco
typico
- einseitige Briiche langer Kno-
chen im Laufalter
- lineare Schadeldachfrakturen

Sogenannte Kontaktverbrennungen spie-
geln das geometrische Muster der Ober-
fliche der Verbrennungsquelle wider.
Absichtlich  zugefiigte Zigarettenver-
brennungen kénnen anhand tiefer und
irreguldr-rundlicher Abdriicke von etwa
8 mm Durchmesser, insbesondere an
Hand- oder Fuflriicken sowie in der
Unterleibsregion erkannt werden. Diese
Wunden hinterlassen Narben. Auch sind
geformte Verbrennungsabdriicke von
Herdplatten, Heizkérpern, Biigeleisen
usw. ebenfalls hochgradig verddchtig.

Abb.3 Misshand-
lungstypische beid-
seitige metaphysare
Femur- sowie Tibia-
frakturen eines Sdug-
lings.

Frakturen

Knochenbriiche beim Kind sind stets das
Resultat einer erheblichen duReren Ge-
walteinwirkung.

Die Heilung eines kindlichen Knochen-
bruchs folgt einem bestimmten zeitli-
chen Muster (modif. nach [4]):

- Riickbildung der Weichteilschwellung
nach 4-10 Tagen (Schwankung 2-10
Tage)

- zarte periostale Kallusbildung nach
10-14 Tagen (Schwankung 4-21 Tage)

- Verwischen der Frakturlinien im Rént-
gen nach 14-21 Tagen (Schwankung
10-21 Tage)

- fester Kallus besteht nach 21-42 Ta-
gen (Schwankung 14-90 Tage)

- Remodelling-Prozesse benétigen 3 Mo-
nate bis 2 Jahre

Bestimmte Frakturmuster und -typen
sind besonders verdachtig auf das Vorlie-
gen eines nicht akzidentellen Entste-
hungsmechanismus (Tab. 2). Knapp die
Hadlfte aller misshandelten Kinder weist
1 oder mehrere Knochenbriiche auf. So
zeigen die Abb. 3 und 4 Frakturen eines
2 Monate alten dystrophen Saduglings
aus schwierigem sozialen Umfeld nach
nicht akzidentellen Verletzungen. Cha-
rakteristisch ist das gleichzeitige Auf-
treten von Briichen unterschiedlicher
Lokalisationen und Heilungsstadien. Im
Zusammenhang mit einer korperlichen
Misshandlung werden Knochenbriiche,
insbesondere in den ersten 3 Lebensjah-
ren angetroffen. Besonders im Sduglings-
alter - diese Kinder kénnen noch nicht
laufen und werden erst passiv durch die
Eltern mobil - ist in einem hohen Pro-
zentsatz ein nicht akzidentelles Trauma
Frakturursache. Echt unfallbedingte, d. h.

Abb.4 Dorsale verheilte Rippenserienfraktu-
ren beiderseits sowie Klavikulafraktur links.

akzidentelle Knochenbriiche sind da-
gegen eine Domdne des dlteren Kindes.

Beim Sdugling und Kleinkind sind Frak-
turen im Bereich der Wachstumsfugen
(epi- und metaphysare Frakturen) langer
Roéhrenknochen Folge einer erheblichen
Gewalteinwirkung. Bildlich werden die
Frakturtypen als Eck- bzw. Korbhenkel-
frakturen beschrieben. Eckfrakturen
sind die Folge von Zug und Verbiegung
der Extremitdt mit Anspannung des Pe-
riosts und Perichondriums iiber der Ex-
tremitdt. Daneben treten lineare Stau-
chungsfrakturen misshandlungsbedingt
in Erscheinung.

In den Vereinigten Staaten von Amerika
werden ' aller Oberschenkelfrakturen
von Kindern im Alter unter 5 Jahren und
% Frakturen bei Kindern unter 1 Jahr
einem nicht akzidentellen Trauma zuge-
ordnet (Oppenheim und Bowen, 2007

[9D).

Rippenfrakturen im seitlichen und hin-
teren Abschnitt sind ebenfalls hoch ver-
ddchtig. Zu ihrer Erkennung benotigt
man eine Rontgenaufnahme des kno-
chernen Thorax. Ein Standardrontgen-
thorax, wie er in der Lungendiagnostik
Verwendung findet, ist nicht ausrei-
chend und irrefiihrend. Im Zweifelsfalle
dient eine Knochenszintigrafie der Diag-
nosebestdtigung.

Neben Frakturen im engeren Sinne kon-
nen diaphysdre periostale Reaktionen
(,verkalkte subperiostale Himatome")
insbesondere beim Saugling die Einwir-
kung einer lokalen Gewalt anzeigen. Das
anatomische Substrat fiir diese Verdnde-
rungen ist die nur lockere Anhaftung der
Knochenhaut im Bereich des Knochen-

Ralf-Bodo Trobs et al.: Kindesmisshandlung - nicht unfallbedingte Verletzungen bei Kindern

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2010

schafts (Diaphyse), sodass diese infolge
lokaler Verdrehung und Abscherung
vom Knochen abgelost werden kann.
Dies hat eine subperiostale Einblutung
zur Folge, die unter Verkalkung ausheilt.
Im metaphysdren Bereich dagegen ist die
Knochenhaut innig mit der Knochen-
oberfldche verwoben.

Frakturen des Schiddeldachs

Banale Stiirze, bspw. von Bett, Couch
oder Wickeltisch, fithren in knapp 5%
der Félle zu einfachen Schddeldachfissu-
ren, die hdufig parietal lokalisiert sind.
Klaffende Frakturen mit einer Ldnge
tiber 5 cm, Mehrfachfrakturen sowie ver-
zweigte Frakturlinien kénnen dagegen
nicht so einfach auf einen Sturz aus
minderer Hohe zuriickgefiihrt werden.
Abb. 5 zeigt die parietale Schadeldach-
fraktur links eines 9 Monate alten Sdug-
lings, bei dem lediglich eine Schwellung
beobachtet worden sei, jedoch kein Un-
fall eruiert werden konnte. Das Gleiche
betrifft Impressionsfrakturen des Hinter-
haupts und insbesondere schwerere
unfallbedingte Hirnverdnderungen. In
diesen Fillen ist der Verdacht auf eine
schwere nicht akzidentelle Gewaltein-
wirkung gegeben. Deshalb muss das
Unfallgeschehen in diesen Fallen kritisch
hinterfragt werden.

. Neurologische Symptome, paravertebra-
le Rippenbriiche und Einblutungen in
die Netzhaut des Auges sind beweisend
fir ein ,,Schitteltrauma®.

Schiitteltraumasyndrom

Das Schiitteltrauma (syn. shaken baby
syndrome, whiplash shaken infant u.a.)
bewirkt irreversible und schicksals-
bestimmende Beeintrdchtigungen des
schutzlosen Sduglings oder Kleinkinds
[1,3]. Es handelt sich um eine besonders
perfide Art der Misshandlung.

Das Geschehen besteht darin, dass der
Sdugling an den Oberarmen oder am
Brustkorb gepackt wird und gewaltsam
auf das Heftigste hin- und her geschiittelt
wird. Man spricht auch von einem Ak-
zelerations-Dezelerations-Trauma. Dabei
bewirken Rotations- und Scherkrifte
zwischen Schddelknochen und Hirn-
oberfldche sowie innerhalb des Gehirns
nicht nur das ZerreiBen der zwischen
weil3er Hirnhaut und Hirnoberfldache ge-
legenen Briickenvenen. Vielmehr kommt
es zum Abscheren von Nervenverbin-
dungen am Ubergang zwischen grauer
und weiRer Hirnsubstanz. Man spricht

Abb.5 Parietale Schadeldachfraktur links
eines 9 Monate alten Sduglings.

von einem diffusen axonalen Trauma.
Diese Schdden, verbunden mit Stérun-
gen der Hirndurchblutung und -sauer-
stoffversorgung, resultieren weiterhin in
einer diffusen Hirnschwellung mit be-
gleitender Erhéhung des Schddelbinnen-
drucks. Die Entstehung von Blutungen
der Netzhaut des Auges sowie Glas-
korperblutungen kann ebenfalls auf die
Einwirkung von Scher- und Rotations-
kraften innerhalb des Augapfels sowie
auf eine Erhohung des intrakraniellen
Hirndrucks zuriickgefithrt werden. Die
Schwere der Verletzung fiihrt zu soforti-
ger Beeintrachtigung des Kindes - ein
symptomloses Intervall existiert nicht.
Es ergibt sich das Nebeneinander subdu-
raler Einblutungen ins Gehirn, von Netz-
hautblutungen sowie unter Umstdnden
von Oberarmknochen-, Rippen- sowie
anderer Frakturen der Réhrenknochen-
metaphyse. Betroffen sind insbeson-
dere Sduglinge im sog. physiologischen
»~Hauptschreialter”, jedoch auch d&ltere
Kinder.

Klinisch zeigen die Sduglinge schwere
neurologische Symptome wie Bewusst-
seinseintriibung, Krimpfe, erhohte Reiz-
barkeit, Atemstillstinde und Tempera-
turregulationsstorungen. Unspezifische
Symptome, wie Trinkschwdche oder Er-
brechen, kénnen zu einer Fehleinschat-
zung der zugrunde liegenden Ursache
und damit zur Verzégerung der notwen-
digen Intervention fiihren.

Die Diagnose wird durch ein initiales
Computertomogramm von Schddel und
Gehirn gesichert. Zur Verlaufskontrolle
und Einschdtzung des Spdtresultats er-
folgt die Kernspinuntersuchung nach
5 Tagen sowie nach 2-3 Monaten. Die

Abb.6 Frontale Hirnatrophie nach Miss-
handlung (Computertomogramm).

mittels Bildgebung sichtbaren Folgen
koénnen in zystischen Hirnverdnderun-
gen (multizystische Enzephalopathie,
Porenzephalie), Hirnschrumpfung mit
Ausbildung subduraler Hygrome (Abb. 6)
sowie einem ausbleibenden Kopfwachs-
tum (Mikrozephalie) bestehen.

Das Schiitteltrauma ist von einer hohen
Letalititsrate begleitet. Uberlebende Kin-
der leiden nach einem Schiitteltrauma
zu einem iiberwiegenden Anteil lebens-
lang an den gravierenden Folgen, die
psychomotorische Stérungen, Krampf-
leiden, spastische Lihmungen, Seh-, Hor-
und Sprachausfille betreffen kénnen.

Was tun?

Alle Bemiihungen miissen darauf gerich-
tet werden, eine Wiederholung der
Misshandlung zu vermeiden. Dabei ran-
giert die Hilfe fiir die betroffene Familie
vor der Strafe.

Entsprechend der im Biirgerlichen Ge-
setzbuch verankerten Richtlinien zur
Ausiibung der elterlichen Sorge haben
Kinder in Deutschland ein Recht auf ge-
waltfreie Erziehung. Dieses Recht be-
zieht sich sowohl auf kérperliche Bestra-
fungen als auch auf seelische Grausam-
keiten oder einen entwiirdigenden Um-
gang. Mit Ubernahme der Behandlung
eines betroffenen Kindes ist der Arzt der
Sachwalter fiir dessen Interessen. Er hat
im Bedarfsfalle aktiv einer zukiinftigen
Kindeswohlgefdhrdung entgegenzutre-
ten. In vielen Fdllen wird die Wahrneh-
mung der kindlichen Interessen formal
im Widerspruch zur drztlichen Schwei-
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gepflicht stehen. Hier ist das Kindeswohl
das hohere Gut.

Um den vielfdltigen Erfordernissen im
Gefolge einer Misshandlung gerecht zu
werden, ist die Griindung einer Kinder-
schutzgruppe unter Einbeziehung von
Arztinnen, Pflegerinnen, Psychologen
und sozialen Mitarbeitern der beste
Weg. Der pflegenden Bezugsschwester
kommt im Prozess der Problemerfassung
eine wesentliche Rolle zu [2].

Eine Kindesmisshandlung ist ein Offizi-
aldelikt, sodass eine Information der
Staatsanwaltschaft erfolgen soll. Diese
veranlasst weitere Ermittlungen und lei-
tet unter Umstdnden ein Strafverfahren
ein [1].

Unabhdngig davon ist es sinnvoll, das Ju-
gendamt zur Abschdtzung des Gefdhr-
dungsrisikos eines Kindes einzuschalten.
Dieses ist gesetzlich verpflichtet, ent-
sprechende Hilfestellungen zu leisten.
Die Einschaltung eines Rechtsmediziners

kann bestehende Vermutungen erhérten
und fachlich untermauern.
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