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1. Einleitung

In den letzten Jahren ist die Problematik der Kindeswohlgefahrdung (KWG) stark in
den Fokus der Offentlichkeit gertickt. Die Medien berichten vermehrt von tragischen
und schockierenden Fallen von Kindesmisshandlung, -missbrauch und -ver-
nachlassigung, die in der Bevolkerung die Diskussion uber dieses Thema inten-
sivieren und den Wunsch nach Losungsvorschlagen hervorrufen. KWG hat viele
Facetten, die es zunachst zu erkennen und im Anschluss zu entscharfen gilt.

Zu einer Kindeswohlgefahrdung zahlen die korperliche Misshandlung, ebenso wie
die seelisch-emotionale Misshandlung, der sexuelle Missbrauch, die Vernachlassi-
gung aber auch das Munchhausen by proxy Syndrom. Haufig liegen auch Kombi-
nationen oder Mischbilder von KWG vor, die eine eindeutige Klassifizierung schwier-
ig machen (Maywald, 2013). Das neue Problembewusstsein beseitigt allerdings nicht
die allgemeine Unsicherheit, die mit diesem Thema einhergeht. Wo zieht man die
Grenze? Was ist noch normal? Was unrecht?

Aus diesem Grund beschéftigen sich in vielen Nationen speziell hierfur eingerichtete
Kinderschutzgruppen (KSG) intensiv mit dieser Thematik. Das gemeinsame Ziel von
Kinderschutzgruppen und Politik ist, ein standardisiertes, wissenschaftliches
Vorgehen bei Verdacht auf KWG zu etablieren, damit vergleichbare und sichere
Referenzen vorliegen, um den Umgang mit diesem Thema ubersichtlicher zu
gestalten, nichts zu Ubersehen und schnell zu einem Expertenergebnis zum Wohl
des Kindes zu kommen (Alberth und Eisentraut, 2011). Idealerweise sollen so
individuelle Risikoprofile und zuverlassige Prognosefaktoren fur eine wiederholte
KWG erkannt werden, um eine moéglichst praventive Herangehensweise zu er-
maoglichen. Voraussetzung fir eine gute Kinderschutzarbeit ist auch eine moglichst
enge, professionelle und aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit zwischen allen
mit Kindern arbeitenden Institutionen. So gibt es zum Beispiel Kooperationsvertrage
zwischen zum einen der Gesundheitshilfe, also medizinischem Personal in Praxen,
Krankenh&usern aber auch Gesundheitsamtern und zum anderen der Jugendhilfe,
also Jugendamtern, um die jeweilige Arbeit und Expertise zum Wohl des Kindes
optimal zu vernetzen und so Informationsverlusten vorzubeugen (Herrmann et al.,
2013; Verocai et al., 2013).



1.1  Aktuelle Situation der Kindeswohlgefahrdung in Deutschland

In Deutschland leben etwa 13 Millionen minderjahrige Kinder, die rein hypothetisch
gesehen Opfer von KWG werden koénnten (Destatis - Statistisches Bundesamt,
2011).

Eine Aussage zur genauen Pravalenz von KWG ist bis dato allerdings kaum maglich,
da es keine gesetzliche Meldepflicht bei einem entsprechenden Verdacht gibt
(Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), 2013).

Der Eindruck, dass Kindeswohlgefahrdung kein Einzelfall ist, wird bereits durch die
vom Bundeskriminalamt (BKA) oder dem statistischen Bundesamt veréffentlichten
Daten untermauert. So gibt das BKA jahrlich die Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS)
heraus, die auf allen polizeilich bekannt gewordenen Straftaten basiert. Im Jahr 2011
wurden insgesamt 38.500 Kinder (0,3 % der unter 18-Jahrigen) durch deutsche
Jugendamter in Obhut genommen (Destatis - Statistisches Bundesamt, Zahl der
Inobhutnahmen durch Jugendamter weiter gestiegen., 2012). Die in der PKS
ebenfalls fir das Jahr 2011 vero6ffentlichten Daten ergeben fir den Tatbestand des
sexuellen Missbrauchs 12.444 Verdachtsfalle, nach 88 176 a-b StGB. Ein
Misshandlungsverdacht nach 8§ 225 StGB ergab sich bei 3.583 Kindern und eine
,Verletzung der Fursorge- oder Erziehungspflicht” (im Sinne von Vernachlassigung)
nach 8§ 171 StGB in 1.766 Fallen. Daraus ergeben sich 17.798 Falle von KWG,
sprich eine Pravalenz von 0,14 % bei den unter 18-Jahrigen. Trotz dieser beachtli-
chen Zahlen geht man von einer immer noch hohen Dunkelziffer aus (Geerdts et al.,
2010; Landgraf et al., 2009; Stover, 2007).

Einen weiteren Eindruck Uber den tatsachlichen Umfang von KWG liefern die Zahlen
des Statistischen Bundesamtes. Eine 2012 veroffentlichte Statistik gibt Aufschluss
Uber die Anzahl der voriibergehenden Inobhutnahmen durch deutsche Jugendamter.
Insgesamt wurden 40.227 Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahren) 2012 vorlaufig
Inobhut genommen. In 30.195 Fallen geschah dies aufgrund einer akuten
Gefahrdung des Kindeswohls. Ursache fur die Inobhutnahme war in 4.774 Féllen ein
Verdacht auf Vernachlassigung, in 3.769 Fallen ein Verdacht auf Misshandlung und
in 635 Fallen ein Verdacht auf Missbrauch. 15.661 Kinder kehrten im Anschluss

wieder zu ihren Pflege-/ Sorgeberechtigten zuriick. Bei 5.955 Kindern waren keine
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anschlielenden Hilfen notig. Beim Grol3teil der Kinder (18.611) waren weitere Hilfen
oder sogar eine Unterbringung in einer Pflegefamilie oder Heimeinrichtung notwendig
(Destatis - Statistisches Bundesamt, 2013).

All diese Angaben beschranken sich auf das sogenannte Hellfeld, also in der PKS
registrierte Falle, und haben somit eine eingeschrankte Aussagekraft. Aus diesem
Grund gibt es in Deutschland mittlerweile verschiedene Ansatze, sogenannte
Dunkelfeldstudien, die genauere Zahlen liefern sollen. So flieBen mittels Reprasen-
tativbefragungen erhobene Daten, die auch strafrechtlich nicht bekannt gewordenen
Gefahrdungen des Kindeswohles erfassen, in die Auswertungen ein (Bieneck et
al.,2011; Pillnofer et al., 2011).

1.2 Entwicklung des deutschen Kinderschutzes

Der Kinderschutz in Deutschland ist ein relativ modernes Anliegen und steckt somit
buchstéablich noch in den Kinderschuhen.

Mit dem 2012 verabschiedeten neuen Bundeskinderschutzgesetz wurde auch das
politisches Interesse an diesem Thema deutlich (Bundeskinderschutzgesetz -
BKiSchG, 2011). Als wichtigste Neuerung versucht das Gesetz bestehende Licken
im Kinderschutz durch eine engere Vernetzung der beteiligten Institutionen
(Kindergarten, Schulen, Arzte, Gesundheitsamter, Schwangerschaftsberatungs-
stellen, Jugendamter und Polizei) und ein friheres Einwirken zu schliel3en. So ist der
Schutzauftrag im 8 8a neu konkretisiert worden, was im Einzelnen bedeutet, dass
Jugendamter nun zu einem Hausbesuch verpflichtet sind, wenn dies zum Wohl des
Kindes als nétig erachtet wird. Ebenfalls soll durch eine bessere Vernetzung der
Jugendamter untereinander ein ,Jugendamthopping®, wie es in der Vergangenheit
moglich war, verhindert werden. Durch Ausweitung des Wirkungskreises auf
werdende Eltern, soll eine Mdglichkeit geschaffen werden, bereits vor der Geburt des
Kindes die notigen Weichen fur ein sicheres Leben zu stellen. Dies soll durch Aus-
und Aufbau von Netzwerken wie den ,Frihen Hilfen* und des Einsatzes von
Familienhebammen geschehen und ist vor allem als Beratungs- und Hilfsangebot
und nicht als rein materielle Unterstitzung zu verstehen (8 16). Weitere Neuerungen

liegen in der Sicherung der Hilfekontinuitat in der Vollzeitpflege (8§ 37) und der
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Forderung des erweiterten FUhrungszeugnisses fur Berufsgruppen, die Umgang mit
Kindern haben (Erzieher, Lehrer, Jugendeinrichtungen und weitere) und ein Beschaf-
tigungsverbot nach 8§ 72a fir einschlagig Vorbestrafte. Als wichtigste Neuerung fur
die Arzteschaft als Berufsgeheimnistrager ist die erstmalige klare Regelung in einem
Gesetz im Sinne einer Befugnis zur Informationsweitergabe an das Jugendamt bei
begriindetem Verdacht auf KWG geregelt. Damit wird eine grof3e Lucke ge-
schlossen, da haufig der Arzt als Berufsgeheimnistrager als erster eine KWG als
solche erkennt und bis dato immer zwischen seiner Schweigepflicht und dem Kindes-
wohl abwégen musste. Auf diese Weise kann, anders als bei einer gesetzlichen
Meldepflicht das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient gewahrt, anderer-
seits aber auch die Weitergabe wichtiger Informationen an das Jugendamt er-
moglicht werden (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ), 2013).

1.3 Entwicklung des medizinischen Kinderschutzes und die Bonner

Kinderschutzgruppe

Der medizinische Sektor ist neben der Jugendhilfe die tragende S&ule in der Kinder-
schutzarbeit. Dem Padiater werden durch regelmaflige Vorsorgeuntersuchungen
nahezu alle Kinder im zeitlichen Verlauf vorgestellt, sodass sein erfahrenes Auge als
wichtiges Screeninginstrument nicht nur fir Krankheit sondern auch in Hinblick auf
KWG dient (Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, 2011). Der Kinderarzt
muss unvoreingenommen aber sensibel sein, um eine mogliche KWG zu erkennen
und die notigen Schritte in Richtung weiterer Aufklarung einzuleiten. Wie wichtig
dabei eine enge interdisziplinare aber auch multiprofessionelle Arbeit ist liegt auf der
Hand (Banaschak et al., 2012; Debertin et al., 2007; Eberl et al.; 2010).

Die Entwicklung des medizinischen Kinderschutzes soll beispielhaft durch die Ent-
wicklung der Bonner Kinderschutzgruppe abgebildet werden.

Die Bonner Kinderschutzgruppe ist ein interdisziplindres und multiprofessionelles
Team, das sich 2006 grundete. Beteiligt sind neben den Péadiatern auch die Kinder-
psychologie, die Gynékologie, die Radiologie, die Rechtsmedizin, der Sozialdienst,

die Seelsorge sowie die Zahnmedizin. Im Laufe dieser Zusammenarbeit wurde ein
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Algorithmus fur den Umgang mit Kindeswohlgefahrdung im Sinne eines Klinischen
Pfades erstellt und seit 2007 gilt diese Handlungsanweisung verpflichtend fur das
Bonner Universitatsklinikum.

Im Jahr 2009 schlossen sich die Kinderschutzgruppe des Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und der Arbeitskreis Kinderschutz des St.-Marien-Hospitals Bonn (MHosp) zur
Bonner Kinderschutzgruppe zusammen.

Seither findet zweimal pro Monat eine gemeinsame Kinderschutzsitzung statt, bei der
interdisziplinar aktuelle Falle besprochen, gruppeninterne Rickmeldungen erteilt,
Aktuelles zum Forschungsstand im Kinderschutz besprochen sowie Fortbildungs-
und Informationsveranstaltungen geplant werden kénnen.

In einem speziell eingerichteten Kinderschutzzimmer, das Uber ein Kindervideo-
kolposkop und eine kindergynékologische Untersuchungsliege verfugt, kann bei
Missbrauchsverdacht eine adaquate kindergynékologische Untersuchung durch-
gefuhrt werden. Mit der Taskforce gegen Kindesmissbrauch, bestehend aus funf
Kinderarzten oder Kinderchirurgen und sieben Pflegekraften, gibt es ein besonders
geschultes Personal fur den sensiblen Umgang bei einem Missbrauchsverdacht.
Insgesamt nimmt in Deutschland die Zahl der multiprofessionell organisierten Kinder-
schutzgruppen zu. So gibt es nach Angaben der Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz
in der Medizin (AG KiM) bereits an 46 Kinderkliniken eigene KSG (Stand September
2012).

1.4 Der deutsche Kinderschutz im internationalen Vergleich

Anders als in Deutschland blicken sowohl Grof3britannien als auch die USA auf eine
seit langem bestehende wissenschaftliche Auswertung ihrer Kinderschutzarbeit
zurtick. Ein grofR3er Unterschied in Hinblick auf die Datenlage liegt in der Handhabung
der staatlichen Meldepflicht fir Verdacht auf KWG. Wéahrend in Deutschland auch mit
Inkrafttreten des neuen Kinderschutzgesetzes keine gesetzliche Meldepflicht besteht
und die Arzte in erster Linie weiter an ihre Schweigepflicht (§ 203 StGB) gebunden
sind, allerdings mit der Befugnis der Informationsweitergabe in einem solchen Ver-
dachtsfall gibt es in den USA und auch in Grol3britannien eine allgemeine Melde-

pflicht (Menzel et al., 2013). In England ist diese ebenso wie in Deutschland nicht
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gesetzlich verankert, wird aber in den Leitlinien betont. Gesetzlich vorgeschrieben ist
die Meldepflicht in den Vereinigten Staaten von Amerika (Meysen, 2012; NSPCC -
National Society for the Prevention of Cruelty to Children, 2010).

In England sind 17,3 % (10,9 Millionen) der Bevdlkerung (2011: 62,7 Millionen) unter
14 Jahre alt (Statista GmbH, 2013). Ende 2012 sind 42.850 Kinder (0,4 %) in so
genannte ,Child Protection Plans“ (CPP) eingebunden worden. Darunter waren
4.690 Falle mit Misshandlungsverdacht (11,0 %), 2.220 Falle mit Verdacht auf sexu-
ellen Missbrauch (5,2 %), 18.220 Falle mit Verdacht auf Vernachlassigung (42,5 %),
seelische Misshandlung wurde 12.330 (28,8 %) mal gezahlt und 5.390 Félle liefen
unter dem Begriff ,multiple” (12,6 %) (NSPCC - National Society for the Prevention of
Cruelty to Children, 2012).

In den USA sind 2010 24 % (ca. 74,2 Millionen) der Bevdlkerung (ca. 308,7
Millionen) jinger als 18 Jahre (Howden und Meyer, 2010). GemaR der durch das
Children’s Bureau des U.S. Department of Health & Human Services veroéffentlichten
Daten fur das Jahr 2011 liegt die Zahl der Verdachtsfalle von KWG bei 787.623, das
entspricht in etwa 1,1 % der unter 18-Jahrigen. Die Schwerpunktverteilung fiel fol-
gendermalden aus: ,Medical Neglect (Incom- pliance der Eltern in medizinischen An-
gelegenheiten, die das Kind betreffen) lag 15.074 Mal (1,9 %) vor, ,Neglect® (Ver-
nachlassigung) war 531.413 Mal (67,5 %) der Fall, ,Physical Abuse“ (Kindesmiss-
handlung) wurde 118.825 Mal (15,1 %) festgestellt, das Vorkommen von
,Psychological Maltreatment® (emotionale Vernachlassigung oder Misshandlung)
wurde 60.839 Mal (7,7 %) gezahlt, ,Sexual Abuse“ (sexueller Missbrauch) kam
61.472 Mal (7,8 %) vor (Children’s Bureau, 2011).
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1.5 Formen von Kindeswohlgefahrdung

Eine KWG kann sich auf sehr verschiedene Arten auf3ern. So unterscheidet man
nicht nur die einzelnen Misshandlungsformen beziehungsweise die unterschiedlichen
Kombinationen daraus, sondern es wird auch hinsichtlich der Auspragung (leicht
oder schwer) sowie bezlglich der Haufigkeit des Auftretens (einzeitig oder mehr-
zeitig) unterschieden (Navarro-Crummenauer und Heroux, 2012).

Im Folgenden werden die Kriterien von KWG, nach denen in dieser Arbeit bewertet

wurde, dargestellt.

Kindesmisshandlung

Unter Misshandlung (MH) versteht man eine nichtakzidentelle korperliche oder
seelische Verletzung durch Erziehungsberechtigte oder sonstige Aufsichtspflichtige.
Eine Sonderform ist das ,Shaken-Baby-Syndrome®, das sogenannte Schitteltrauma
der Sauglinge. Eine weitere Form der Misshandung ist die seelische Misshandlung.
Diese Form der KWG ist haufig nur schwer abzugrenzen von der emotionalen
Vernachlassigung. Sie gestaltet sich eher aktiv und weist haufig eine qualende
Absicht auf. Typische Formen sind der Psychoterror, Bedrohung oder Spott aber

auch Uberflrsorge, Isolation und Ausbeutung (Mertel, 2007).

Kindesmissbrauch

Eine einheitliche Definition von sexuellem Kindesmissbrauch (MB) gibt es nicht
(Jungjohann, 1996). Eine mégliche Definition liefert der Unabh&ngige Beauftragte fur
Fragen bei Sexuellem Missbrauch des Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ; 2013): ,Unter sexuellem Missbrauch versteht man
jede sexuelle Handlung, die durch Erwachsene oder Jugendliche an, mit, oder/ und
vor einem Kind vorgenommen wird. Der Tater beziehungsweise die Taterin nutzt die
korperliche, psychische, kognitive und sprachliche Unterlegenheit des Kindes aus,

um ihre oder seine Bedurfnisse auf Kosten des Kindes zu befriedigen.

Kindesvernachlassigung

Mit dem Begriff Kindesvernachlassigung (V) ist vor allem die kérperliche Form der
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Vernachlassigung gemeint. Diese bedeutet einen Mangel an Pflege, falsche, ein-
seitige oder zu geringe Mengen an Nahrung, aber auch ein Fehlen von medizinischer
Versorgung (De- Panfilis, 2006). Es handelt sich folglich um eine Schadigung durch
Unterlassung und kann willkiirlich oder aus Unwissen heraus erfolgen. Urséchlich
sind meist familiare Konflikte oder Uberforderungssituationen, Arbeitslosigkeit oder
Suchterkrankungen der Eltern. Betroffen sind meist Sauglinge oder Kleinkinder
(Pueschel, 2004).

Eine weitere Form der Vernachlassigung stellt die emotionale Vernachlassigung
dar. Hierunter versteht man einen Mangel oder ein standig wechselndes unstetes
Angebot an Zartlichkeit, Geborgenheit, Koérperkontakt und sprachlicher Zuwendung.
Und findet sich in allen Schichten der Bevdlkerung. Hierunter féallt auch die
,Luxusverwahrlosung/ Wohlstandsverwahrlosung®“, ein Phanomen, das eine Ver-
nachlassigung des Kindes durch materielle Uberversorgung bei gleichzeitigem
Mangel an emotionaler Zuwendung oder Fursorge beschreibt (Mensching, 2001).
Ursachlich hierfir kann eine emotionale Uberforderung der Eltern sein, aber auch ein
zum Beispiel beruflich bedingter Zeitmangel. Materielle Zuwendung gilt als Versuch,
den Mangel an emotionaler Firsorge zu kompensieren und so die Schuldgefihle der
Eltern zu minimieren. Weitere Formen dieser Vernachlassigungsart sind mangelndes
Interesse und Unterstitzung am schulischen Fortschritt, Nachgiebigkeit bei Schul-
schwénzern, keine Forderung zum Erwerb sozialer Kompetenz und Selbststan-
digkeit, aber auch das fehlende Setzen von angemessenen Grenzen auch in Hinsicht
auf Substanzabusus des Kindes oder Delinquenz (Cantwell, 2002; Dubowitz und
Black, 2008; Strassburg et al., 2002).

Miinchhausen by proxy Syndrom

Das Mdunchhausen by proxy Syndrom (MbpS) ist eine Form der Misshandlung.
Hierbei tauscht eine Person aus dem engen Umfeld (meist die Mutter) Anzeichen
einer Krankheit des Kindes vor oder erzeugt diese sogar aktiv. Mit dem Kind werden
wiederholt Arzte konsultiert und auch nicht vor Uberflissiger Diagnostik oder sogar
invasiven Eingriffen zurtickgeschreckt. Die verantwortliche Person leugnet dabei von
den Ursachen der Beschwerden Kenntnis zu haben. Charakteristisch beim MbpS ist,

dass sich die Symptome zurlckbilden, sobald man Tater und Kind voneinander
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trennt. Warnhinweise sind, dass die Diagnose meist deskriptiv bleibt oder der
Verdacht auf eine extrem seltene oder atypischen Erkrankung hinweist, die
therapieresistent ist, eine Diskrepanz zwischen Anamnese durch die Mutter und
klinischen Befunden, die standige Anwesenheit der Mutter, diese ist haufig
medizinisch sehr versiert und entwickelt schnell ein scheinbar vertrauliches
Verhaltnis zum Klinikpersonal. Bei offensichtlicher Verschlechterung des kindlichen
Gesundheitszustandes bleibt die Taterin ungewdhnlich ruhig, teilweise weisen Mutter
und Kind auch &hnliche Symptome auf, was auf ein gemeinsames Vorliegen des
Minchhausen Syndroms (MS) und MbpS hinweisen kann. Zwischen den Eltern
herrscht haufig eine partnerschaftliche Distanz, der Partner ist zumindest nicht aktiv
an der Misshandlung beteiligt, bewahrt aber Stillschwiegen (Zylstra et al., 2000). Als
Grund, warum Mutter zu Taterinnen werden, kommt der sekundare Krankheits-
gewinn, das Mitleid und die Aufmerksamkeit, die die Mitmenschen der betroffenen
Mutter entgegenbringen, in Frage. Haufig fehlt es in der eigenen Familie an Zu-
neigung und Interesse durch die Eltern, die sich stellvertretend durch Sorge um das
Enkelkind konstruieren lassen. Fir das Kind ergeben sich neben den direkten
korperlichen Schaden durch die Misshandlung und die Uberflissige Therapie auch
langwierige psychische Folgen durch die erschitterte Beziehung zur Mutter in ihrer

Rolle als primare Bezugsperson und Taterin (Noeker und Keller, 2002).

Sonstige Formen von Kindeswohlgefahrdung

Unter ,sonstiger* KWG wurden Falle aufgefuhrt, die sich nicht durch die bereits
genannten Formen von KWG klassifizieren lassen. Zum Beispiel ein prophy-
laktisches Eingreifen der Kinderschutzgruppe bei schwierigen sozialen Familien-
verhaltnissen, die Simulation von KWG durch das Kind oder der Versuch der Mutter
aus dem Familienunheil und auf Kosten der Kinder zu profitieren.

Eine weitere Form ,sonstiger* KWG stellen Falle von Alkoholintoxikationen bei
Minderjahrigen dar. Dabei handelt es sich nicht mehr um eine Seltenheit. Nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes hat die Zahl der 10- bis 20-J&ahrigen mit der
nach ICD10 kodierten Diagnoseziffer F10.0 (Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol: Akute Intoxikation [akuter Rausch]) von 11.246 (2003) auf 22.674

(2012) zugenommen (Destatis - Statistisches Bundesamt, 2014). Ein Alkoholkonsum
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von Kindern und Jugendlichen kann Ausdruck einer Vernachlassigung sein, bei der
die Eltern ihrer Aufsichtspflicht nicht nachkommen oder dem Alkoholkonsum ihrer

Kinder mit Gleichgultigkeit begegnen.

1.6 Aufgabenstellung, Zielsetzung und Motivation

Das vorrangige Ziel dieser Arbeit ist es, die Implementierung des ,Klinischen Pfades
Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung® und die Evaluation der Falle 2006 bis 2012,
darzustellen. Anhand der Fallzahlen, der klinischen Befunde und der daraus ent-
standenen Konsequenzen fir die Kinder soll Uber den gewéhlten Beobachtungs-
zeitraum der als wahrscheinlich geltende Vorteil durch die Arbeit mit dem klinischen
Pfad fur das Ergebnis des jeweiligen Kinderschutzfalles wissenschatftlich greifbar ge-
macht werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit kbnnen als wissenschaftlicher Beitrag zum Bonner
Kinderschutz und damit, in Vertretung, auch fir die Bundesrepublik Deutschland an-
gesehen werden. Mit den Erkenntnissen dieser Auswertung wird zugleich ein
weiterer wichtiger Schritt hin zur Etablierung eines standardisierten, wissenschaft-
lichen Vorgehens bei Verdacht auf KWG gemacht.

Eingehende Informationen zu dem genauen methodischen Vorgehen und den, den
Datensatz begleitenden Informationen, werden im folgenden Kapitel 2 gegeben.
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2. Informationen zum Datensatz und der Arbeitsmethodik

In diesem Abschnitt werden eingehende Informationen zu dem Patientenkollektiv,
dem verwendeten Datensatz und der Dokumentation der Daten sowie der Arbeits-

methodik gegeben.

2.1 Das Patientenkollektiv

Insgesamt wurden alle greifbaren Falle der Bonner Kinderschutzgruppe aus dem
Zeitraum Januar 2006 bis Marz 2012 mit einem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung
in die Studie einbezogen. Dazu gehoren auch Falle noch ungeborener Kinder, die
aus einem schwierigen sozialen Umfeld stammten und bei deren Familien der
Sozialdienst oder die KSG involviert waren. Diese Gruppe lauft unter dem Tatzeit-
punkt ,prophylaktisch®.

Das Patientenkollektiv wurde durch ein, von der KSG geflihrtes Fallregister ermittelt
und am Universitatsklinikum Bonn zusatzlich durch Abfrage der krankenhauseigenen
Datenbank KAS (Klinisches Arbeitsplatzsystem) mit einer zur Bearbeitung von KSG-
Konsilen installierten Verwaltungsoption ,Konsil Kinderschutzgruppe® abgeglichen
beziehungsweise erweitert. Am St.-Marien-Hospital Bonn existierte zudem ein Ord-
ner mit allen kindergynakologischen Untersuchungsbefunden, der ebenfalls zur Er-
mittlung des Patientenkollektivs beitrug. Hieraus ergaben sich insgesamt 329 Falle,
von denen 185 Félle dem Bonner Universitatsklinikum und 144 Falle dem St.-Marien-
Hospital Bonn zuzuordnen sind.

Fir die Fragestellung nach der Implementierung des ,Klinischen Pfades Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung“ wurden die Falle der Bonner Kinderschutzgruppe Kklinik-
spezifisch in zwei Gruppen unterteilt. So konnte ein gruppeninterner Vergleich
gezogen werden zwischen dem sich am Pfad orientierenden Universitatsklinikum
und der unabhéngig davon gestalteten Aufarbeitung der Kinderschutzfalle im St.-

Marien-Hospital Bonn.
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Daraus ergab sich folgende Einteilung:

Gruppe I Kinderschutzféalle des Universitatsklinikum Bonn - nach Pfad
(Nuks = 185; 56,2 %)
Gruppe II: Kinderschutzfalle des St.-Marien-Hospitals Bonn - kein Pfad

(NmHosp = 144; 43,8 %).

Der Parameter N ist dabei als registriert KWG-Fall eines Patienten definiert. Die
Summe aller Falle im Fallkollektiv des Universitatsklinikums Bonn sowie des St.-

Marien-Hospitals Bonn ist somit: N = 329.

2.2 Die Dokumentation der ausgewerteten Daten

An dieser Stelle sollen die grundlegenden Charakteristika zu den berlcksichtigten
Unterlagen néher beleuchtet werden.

Als Grundlage dieser Arbeit wurde eine erste Datenbank (Datenbank 1) mittels SPSS
19.0 bis 22.0 erstellt, die in digitalisierter Form alle Angaben zu den Kinder-
schutzfallen des zu bearbeitenden Zeitraumes enthalt. Hierfir wurden alle fur die
Bonner Kinderschutzgruppe relevanten und verfugbaren Unterlagen aus den Jahren
Januar 2006 bis Méarz 2012 gesichtet. Die Dokumentation eines Kinderschutzfalles
sollte gemal des ,Klinischen Pfades Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung“ mittels
eines sogenannten Kinderschutzbogens erfolgen. Hier benutzten beide Studien-
kliniken (Universitatsklinikum Bonn und St.-Marien-Hospital Bonn) jeweils eigens ent-
worfene Exemplare (Kinderschutzbogen UKB und Kinderschutzbogen MHosp).
Zusatzlich zum Handlungsallgorithmus des Bonner Universitatsklinikums fand auch
eine Dokumentation in der klassischen Krankenakte statt. Diese Quelle wurde
ebenfalls fir die Erstellung der Datenbank herangezogen und alle verfigbaren am-
bulanten und stationaren Patientenakten der Universitatskinderklinik ausgewertet.
Weitere Datenquellen, die zur Auswertung kamen, waren handschriftliche Notizen,
wie Telefonprotokolle, ein gemeinsames Fallregister der Bonner Kinderschutzgruppe
sowie das KAS (klinisches Arbeitsplatzsystem des Krankenhausinformationssystem

(KIS)) und das Verwaltungsmodul SAP IS-H fur Patientenmanagement und Abrech-
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nung. Letzteres wurde zur Konkretisierung der Altersangaben der Eltern heran-
gezogen, die sich aus den hinterlegten Informationen zum Hauptversicherungs-
nehmer erschlossen.

Das St.-Marien-Hospital Bonn arbeitet ausschlie3lich mit seinem Dokumentations-
bogen (Kinderschutzbogen MH) ohne den gesamten klinischen Pfad anzuwenden.
Die Patientenakten des St.-Marien-Hospitals Bonn wurden extern archiviert, sodass
auf ihre Durchsicht verzichtet werden musste. Fur die Datenauswertung des St.-
Marien-Hospitals Bonn standen auch das KAS und ein Ordner mit allen kinder-
gynéakologischen Untersuchungsbefunden des Beobachtungszeitraumes zur Verfi-
gung. Bei fehlenden Angaben wurde entweder mit ,keine Angabe“ oder ,nicht doku-

mentiert” kodiert und die Evaluation mit ,Aussage nicht moglich“ beschlossen.

Der Klinische Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung (Version 2.0)

Fur ein standardisiertes Vorgehen im klinischen Kinderschutz wurde 2007 der
,Klinische Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung® verpflichtend am Bonner Uni-
versitatsklinikum eingefuhrt. Der Pfad beschreibt ein optimales Vorgehen zur Auf-
klarung bei Verdacht auf KWG. Er besteht zunéchst aus einem Assessment-Teil, der
einschatzt, ob ein derartiger Verdacht vorliegt und so einen Ubergang zwischen pra-
klinischem und klinischem Vorgehen bei Verdacht auf KWG darstellt. Nach Durch-
laufen dieses Pfadabschnittes entscheidet sich, ob eine KWG ausgeschlossen
werden kann oder eine ambulante Weiterbetreuung ausreichend ist und der Pfad
somit verlassen werden kann oder ob der Verdacht weiter besteht beziehungsweise
sich erhartet hat und somit eine stationdre Behandlung indiziert ist. Hiermit beginnt
dann der stationare Teil des Pfades. Im Anhang 6.1 befindet sich eine detaillierte
schematische Darstellung des angesprochenen Pfades in der 2011 Uberarbeiteten
Version 2.0 (Abb. 37, Abb. 38 und Abb. 39).

Der Kinderschutzbogen

Ein Kinderschutzbogen ist ein Dokumentationsmittel, in dem anamnestische und Kli-
nische Befunde, die in Hinblick auf eine mdgliche KWG relevant sind, systematisch
abgefragt werden, sodass eine mogliche KWG besser abgeschatzt werden kann.

Hierbei kommen folgende Inhalte zum Tragen:
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. Angaben zur Untersuchung: Ort, Zeit, Dauer, Arzt und weitere Anwesende (wie
zum Beispiel Eltern und/ oder das Jugendamt)

. Angaben zum Patienten: Name, Alter, Geburtsdatum, Wohnort, aktueller
Aufenthaltsort, besuchte Einrichtung (wie zum Beispiel Kindergarten, Schule
oder Ausbildungsstelle), Kinderarzt

. Gefahrdungsanamnese

. Untersuchungsbefund: misshandlungs- (Ganzkoérperschema, um Verletzungen
genau zu dokumentieren) und missbrauchsspezifisch (vor allem anogenitaler
Befund, Skizzierung im entsprechenden Koérperschema  mdglich),
psychosozialer Befund

. Angaben zu sozialen/familidren Verhaltnissen: Eltern, Beruf der Eltern,
Herkunft der Eltern, Auffalligkeiten der Eltern, Anzahl der Geschwister,

Gefahrdung von Geschwisterkindern, Wohnsituation, Sorgerechtssituation

. Angaben zur Spurensicherung
. Angaben zur Diagnose beziehungsweise Differenzialdiagnose
. Verlaufsdokumentation und Ergebnis

2.3 Methodisches Vorgehen

Bei der vorliegenden Thesis handelt es sich um eine retrospektive, multivariate, bi-
zentrische Beobachtungsstudie. Alle greifbaren Falle mit Verdacht auf Kindeswonhl-
gefahrdung der Bonner Kinderschutzgruppe innerhalb der Jahre 2006 und Marz
2012 kamen zur Auswertung. Die Daten wurden hinsichtlich ihrer Dokumentations-
qualitat, ihres Inhaltes und ihrer Pfadkonformitat untersucht. Insbesondere wurde das
Augenmerk auf epidemiologische Daten, Verletzungsmuster, Risikokonstellationen,
Prodromi von KWG und einen mdglichen Vorteil, in Bezug auf ein standardisiertes
Vorgehen, gelegt. Hierbei wurde zum einen ein gruppeninterner Vergleich, zwischen
dem mit dem Pfad arbeitenden Bonner Universitatsklinikum (Gruppe 1) und dem
ohne Pfad vorgehenden St.-Marien-Hospital Bonn (Gruppe II) gezogen. Ebenso
wurde nach der Art der Kindeswohlgefahrdung und den Kombinationen verschie-
dener Formen von KWG ausgewertet.

Die statistische Analyse erfolgte mit der Datenverarbeitungs- und Statistiksoftware
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SPSS (Version 19.0 bis 22.0) fur Mac OS. Es wurde zunachst eine digitale
Datenbank tber 329 Patienten mit insgesamt 508 Variablen Gber grob zusammen-
gefasst etwa 41 Untersuchungskriterien angelegt (Datenbank 1).

In einer zweiten SPSS-Datenbank (Datenbank 2) wurden die Ergebnisse aus der
ersten Datenbank so Ubertragen, dass sie nicht fallbezogen, sondern hinsichtlich der
Art der KWG ausgewertet werden konnten. Auf diese Weise konnten auch Kombina-
tionen verschiedener Misshandlungsformen bertcksichtigt werden. Die Ergebnisse
sind vor allem rein deskriptiv als Haufigkeiten, in Prozent oder als Mittelwert
angegeben worden. Zusatzlich wurde mittels des exakten Testes nach Fisher oder
einem T-Test fir unabhéngige Stichproben beziehungsweise einer ANOVA-Analyse

die Signifikanz ausgewahlter Kriterien bestimmt.



-23-

3. Ergebnisse

Grundlegende Informationen zu den Ergebnissen

Wenn sich in den Ergebnissen auf das Jahr 2012 bezogen wird, ist stets zu bertck-
sichtigen, dass nur die ersten drei Monate zur Auswertung herangezogen werden
konnten und zur Abbildung des Gesamtjahres in ausgewahlten Féllen eine Hoch-

rechnung (HR) erfolgte. Unter ,sonstiger* KWG werden Umstande zusammengefasst

wie:
. Alkoholintoxikation Minderjahriger
. minderjahrige Schwangere

. Mobbingopfer in der Schule

. fehlender Impfschutz

. kariose Zahne

. schwierige familiare Situation beziehungsweise als Hilfestellung fir die Eltern
. Profitgedanke eines Elternteils auf Kosten des Kindes

. Simulation von KWG

. Suizidversuch

. Adoptionsunklarheiten.

3.1 Grundlegende Fakten zum Datensatz

Der folgende Abschnitt soll zunéachst einen Uberblick tiber die zur Auswertung heran-
gezogenen Félle von Kindeswohlgefahrdung verschaffen.

Blick auf die gesamten registrierten Fallzahlen von KWG
Die Tabelle 1 gibt die Fallzahlen von Verdacht auf KWG uber den Beobachtungs-
zeitraum Januar 2006 bis Marz 2012 wieder.
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Tab. 1: Tabellarische Darstellung der Fallzahlen von Kindeswohlgefahrdung im
zeitlichen Verlauf (Januar 2006 bis Marz 2012) am Universitatsklinikum Bonn und
St.-Marien-Hospital Bonn. N = 329.

Jahr Universiatsklinikum Bonn St.-Marien-Hospital Bonn N
K.A. - 1 1
2006 - 14 14
2007 2 11 13
2008 25 13 38
2009 39 19 58
2010 34 62 96
2011 65 23 88
2012/3 20 1 21
IN 185 143 329

Ab 2006 zeigt sich eine deutliche Zunahme der Fallzahlen bei KWG. So verzeichnet
das Universitatsklinikum Bonn im Jahr 2006 noch keinen Fall von KWG und das St.-
Marien-Hospital Bonn insgesamt 14 Féalle. Wahrend 2011 insgesamt 88 Kinder-
schutzfalle in den beiden Kliniken behandelt wurden. Daraus ergibt sich ein durch-
schnittliches Fallaufkommen von etwa vier Féllen pro Monat bezogen auf den
gesamten Beobachtungszeitraum zwischen Januar 2006 und Marz 2012, bei insge-
samt 329 verzeichneten Fallen (N = 329 verteilt auf 75 Monate). Bezieht man sich
hier nur auf die fallstarken Jahre 2010 bis 2012, wurden sogar sieben bis acht Falle
pro Monat detektiert. Bei einem Kinderschutzfall fehlte die Angabe zum Falljahr. Von
den insgesamt 329 Fallen, die zur Studie beigetragen haben, stammen 144 Félle von
dem St.-Marien-Hospital Bonn (43,8 %) und 185 Falle von dem Universitatsklinikum
Bonn (56,2 %).

Die Kinderschutzfalle lassen sich auf zwei Arten darstellen:

1) Bezogen auf den Patienten, also auf den einzelnen Kinderschutzfall (N)
)] Bezogen auf die einzelnen Misshandlungsformen, also die jewelilige

Art der KWG, um auch mdogliche Kombinationen von KWG zu beriicksichtigen

(K).
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zu 1) Patientenbezogene Aufschliisselung nach Art der KWG unter
Beriicksichtigung von Kombinationen von KWG

Bezieht man sich auf die einzelnen Formen von KWG (Tab. 2) aller Kinderschutzfalle
(N = 326), wird deutlich, dass vor allem ein Verdacht auf Misshandlung mit anderen

Formen von KWG einherging.

Tab. 2: Tabellarische Darstellung der Art der KWG - patientenbezogen und unter
Berucksichtigung von KWG- Kombinationen. N = 326.

KWG Anzahl Anteil [%]
MB 103 31,6
MH 88 27,0
\Y 74 22,7
MH & V 25 7,7
MH & MB 13 4,0
sonstige 8 2,5
MB & V 6 1,8
MH & Sonstige 4 1,2
V & Sonstige 3 0,9
MH &MB &V 1 0,3
MbpS 1 0,3
IN 326 100,0

Insgesamt kam es in 15,9 % der Falle zu Mischformen an KWG. Am haufigsten war
mit 7,7 % das gemeinsame Auftreten der Verdachtsmomente Misshandlung und Ver-
nachlassigung. Mit 4,0 % folgt an zweiter Stelle die Kombination, bei der zusatzlich
zum Misshandlungsverdacht ein Missbrauchsverdacht bestand. Die Kategorie
,sonstige” in Kombination mit Misshandlungen schlagt sich mit 1,2 % in den Daten
nieder. Fir Kombinationen in Verbindungen mit Misshandlungen existiert in einem
Fall (0,3 %) eine dreifache Kombination aus Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch
und Vernachlassigung.

Der Verdacht auf Vernachlassigung kam in 10,7 % der Falle kombiniert mit anderen
Formen von KWG vor. Hier kam es vor allem zur Kombination mit Kindes-
misshandlung (7,7 %), gefolgt von Missbrauch (1,8 %), ,sonstigen“ KWG- Verdachts-

momenten
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(0,9 %) und einmal gemeinsam mit dem Verdacht auf Missbrauch und Misshandlung
(0,3 %). Missbrauchsverdacht bestand bei 6,1 % der Kinder gemeinsam mit weiteren
Gefahrdungsformen des Kindeswohles. Er trat vor allem gemeinsam mit Verdacht
auf Misshandlung auf (4,0 %), aber auch gemeinsam mit dem Verdacht auf
Vernachlassigung (1,8 %) oder in der bereits beschriebenen dreifachen Kombination
(0,3 %) von KWG (Misshandlung, Missbrauch und Vernachlassigung).

Zu gleichzeitigem Vorliegen ,sonstiger* KWG mit Verdachtsmomenten anderer

Formen von KWG kam es in 2,1 % der Falle.

zu ll) Haufigkeit der Misshandlungsformen

Im Beobachtungszeitraum wurden aus den 329 Fallen von KWG die einzelnen Miss-
handlungsformen zu einer Gesamthaufigkeit von K = 381 aufsummiert. Grundlage
hierfir ist das kombinierte Vorkommen verschiedener Misshandlungsarten bei ei-
nigen Kindern, diese wurden in der Haufigkeitsverteilung bertcksichtigt. Da die An-
gabe des Falljahres im Datensatz einmalig nicht dokumentiert war und in zwei Féllen
die Art der KWG unbekannt blieb, wird sich im Folgenden auf eine Haufigkeit von
378 Misshandlungsformen (K = 378) bezogen.

Von den klassifizierten Formen der KWG mit einer Haufigkeit von 378 wurde 128 Mal
der Verdacht auf Misshandlung (33,8 %), 124 Mal der Verdacht auf Missbrauch

(32,8 %) und 109 Mal der Verdacht auf Vernachlassigung (28,8 %) registriert. Mit
Verdacht auf MbpS wurde ein Kind (0,3 %) behandelt und insgesamt 16 Falle fielen
unter den Tatbestand ,sonstige“ KWG (4,2 %) (Tab. 3).
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Tab. 3: Tabellarische Darstellung der Haufigkeitsverteilung nach Art der
Kindeswohlgefahrdung tber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012
sowie das Gesamtjahr 2012 als Hochrechnung. (K = 378 (unberiicksichtigt der HR)).

Art der KWG Falljahr Kabsolut KHr
© ~ o) o o — 0 g
o o o o — - N N
o o o o o o b —
~N ~ ~ ~ ~N N =] o
N I3
MH 4 4 19 22 26 40 13 128 52 | 167
MB 9 8 16 24 39 21 7 124 28 | 145
V 3 1 8 19 34 39 5 109 20 | 124
MbpS - - - - - 1 - 1 - 1
Sonstige | - - 1 3 6 5 1 16 4 19
Kabsolut 16 13 44 68 105 106 26 378
KHR 104 | 456

In der Gesamtheit der Misshandlungsformen (K = 378) bestand im Erfassungs-
zeitraum am haufigsten ein Misshandlungsverdacht (K = 128), gefolgt von Verdacht
auf Missbrauch (K = 124) und Vernachlassigung (K = 109) (Abb. 1).
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Abb. 1: Graphische Auswertung der Haufigkeitsverteilung nach Art der Kindeswohl-
gefahrdung Uber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012 sowie das
Gesamtjahr 2012 als Hochrechnung. (K = 378 (unbericksichtigt der HR)).

Fur den verkirzten Beobachtungszeitraum im Jahr 2012 ist es fur die Beurteilung
des Gesamtverlaufes sinnvoll, die Daten zu extrapolieren, um sie in den Trend des
Beobachtungszeitraums einzubeziehen. Eine grobe Hochrechnung mit dem Faktor

vier flgt sich jedoch sehr gut in den sich abzeichnenden, ansteigenden Trend ein.

3.2 Entwicklung der Aufklarungsquote bei Verdacht auf Kindeswohl-
gefahrdung

Das Ergebnis jedes Kinderschutzfalles wurde kategorisiert nach ,sicher bestatigt®,
,Verdacht bleibt bestehen* und ,wird ausgeschlossen“. Uber den Beobachtungs-
zeitraum wurde eine deutliche Zunahme der Aufklarungsquote verzeichnet (Abb. 2
und Tab. 4). Die Aufklarungsquote definiert sich hierbei als Summe aus den

Ergebnissen ,sicher bestatigt” und ,wird ausgeschlossen®.
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Abb. 2: Graphische Darstellung der Aufklarungsquote anhand der kategorisierten
Ergebnisse Uber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012. K = 378.

Tab. 4: Tabellarische Auflistung der kategorisierten Ergebnisse Uber den
Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012. K = 378.

Ergebnis Falljahr
(<o) N~ (o2} (@) [qV}
S o S S o d — K
o o o o o o =]
(qV (qV N (qV (qV N AN

sicher bestatigt

w
w
[EY
~

25 38 39 124
Verdacht bleibt bestehen| 12 10 22 35 52 54 21 | 206
wird ausgeschlossen 1 - 8 8 15 13 3 48

LK 16 13 44 68 105 106 26 |378

N

Die Aufklarungsquote verdoppelte sich im Verlauf des Beobachtungszeitraumes. Lag
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sie in den Anfangsjahren 2006 und 2007 bei durchschnittlich 24,1 %, befand sie sich
in den Jahren 2008 bis 2011 bei 49,5 %. Zu einem Rickgang der gesicherten Ergeb-
nisse auf 19,2 % kam es 2012, wobei in diesem Falljahr nur die Monate Januar bis
Marz berticksichtig wurden (Tab. 4) und zum Teil das endgultige Ergebnis zum Erhe-
bungszeitpunkt noch nicht vorlag. In insgesamt 32,8 % bestétigte sich die Verdachts-
diagnose, wahrend sie in 12,7 % ausgeschlossen werden konnte und in 54,5 %
unsicher blieb.

In den folgenden Abbildungen 3, 4 und 5 wird die Aufklarungsquote der drei

Hauptmisshandlungsformen separat fir die jeweilige Art der KWG graphisch darge-

stellt.
Ergebnis KWG: MH
40
35
30
25
= 8
N 20 8]
<
15
10
17
—
5
2
0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Falljahr
mwird sicher bestatigt ®mwird ausgeschlossen ®Verdacht bleibt bestehen

Abb. 3: Graphische Darstellung der Aufklarungsquote bei Verdacht auf Miss-
handlung tUber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012. Kyy = 128.
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Abb. 4: Graphische Darstellung der Aufklarungsquote bei Verdacht auf Missbrauch
Uber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012. Kyg = 124.
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Abb. 5: Graphische Darstellung der Aufklarungsquote bei Verdacht auf Vernach-
lassigung lUber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Méarz 2012. Ky = 109.

Die hochste Aufklarungsquote, also die Zahl sicher bestatigter oder sicher ausge-
schlossener Verdachtsfalle von KWG, fand sich im Fall von ,sonstiger* KWG

(81,3 %) (in Abbildung 3 bis 5 nicht beriicksichtigt), gefolgt von Misshandlung

(61,7 %) und Vernachlassigung (46,8 %). Bei Missbrauchsverdacht (Kyg = 124) lag
die Aufklarungsquote bei 23,4 %, die Zahl der gesicherten Diagnosen bei durch-
schnittlich 4,8 % und in 18,5 % bestatigte sich der Verdacht nicht. In 76,6 % der Féalle
blieb der Verdacht auf sexuellen Missbrauch weiterhin bestehen. Uber den
Beobachtungszeitraum zeichnete sich auch hier eine Zunahme der Aufklarungsquote
ab. Bei Verdacht auf Vernachlassigung nahm die Aufklarungsquote etwas ab. Die
Aufklarungsquote bei Verdacht auf MbpS lag bei 0,0 % (in Abbildung 3 nicht beriick-

sichtigt), wobei Gber den Beobachtungszeitraum nur ein Verdachtsfall auffiel.

Tabelle 5 fuhrt die Entwicklung der Aufklarungsquoten detailliert auf.
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3.3 Zeitpunkt der Kindeswohlgefahrdung

In Tabelle 6 wird der Zeitpunkt der Kindeswohlgefahrdung unter Berticksichtigung der
drei Hauptformen von KWG - Misshandlung, Missbrauch und Vernachlassigung -
dargestellt. Kombinationen von KWG blieben hier unbericksichtigt.

Die meisten Gefahrdungen wurden der Zeitkategorie ,rezidivierend/ permanent®
zugeordnet (N = 123). Vorwiegend waren hier vernachlassigte Kinder betroffen

(n = 73; 59,3 %), gefolgt von misshandelten Kindern (n = 39; 31,7 %) und Kindern
bei denen ein Missbrauchsverdacht bestand (n = 11; 8,9 %). Auch in der Gruppe
von Kindern, die prophylaktisch durch die Kinderschutzgruppe betreut wurde, tber-
wog der Anteil der Kinder, die vor einer Vernachlassigung geschuiitzt werden sollten
(n = 37; 84,1 %), gefolgt von Kindern, die vor einer Misshandlung geschitzt werden
solliten (n = 7; 15,9 %). Bei akuten Fallen (< 1 Tag oder < 1 Woche) handelte es
sich grotenteils um Misshandlungsverdacht (2n = 52; durchschnittlich 52 %), ge-
folgt von Missbrauchsverdacht (2 n = 38; durchschnittlich 38,5 %). Tatzeitpunkte,
die langer zuriick lagen (< 1 Jahr oder > 1 Jahr), fanden sich Uberwiegend bei Miss-
brauch (X'n = 28; durchschnittlich 69,6 %).

Tab. 6: Tabellarische Darstellung des Zeitpunktes der Kindeswohlgefahrdung unter
Berucksichtigung der drei Hauptformen von Kindeswohlgefahrdung. N = 329.

Zeitpunkt der KWG Art der KWG
MH MB \Y N

<1Tag 31 16 6 53
<1 Woche 21 22 4 47
<1 Monat 7 14 3 24
<1 Jahr 5 21 0 26
>1 Jahr 4 7 1 12
rezidivierend/permanent 39 11 73 123
prophylaktisch 7 - 37 44
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3.4 Demographische Daten

Geschlechterverteilung der Kinder mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung
Insgesamt 113 Jungen (34,8 %) und 212 Madchen (65,2 %) waren betroffen (Abb.

6). Daraus ergibt sich ein Geschlechterverhaltnis (Jungen : Madchen) von grob 1 : 2.

B Madchen ®mJungen

Abb. 6: Graphische Darstellung der Geschlechterverteilung bei Kindern mit Verdacht
auf KWG. N = 325.

Dieses blieb wéahrend des Beobachtungszeitraumes weitestgehend konstant. Einzige
Ausnahme stellte das Jahr 2009 mit einem fast ausgewogenen Verhaltnis von in
etwa 1: 1 dar (Tab. 7 und Abb. 7).

Tabelle 7 kann als Erganzung zu Abbildung 6 betrachtet werden, sie 16st das Ge-
schlechterverhdltnis der Patienten noch einmal hinsichtlich der Falljahre Gber den
Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012 auf.
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Tab. 7: Tabellarische Darstellung des Geschlechterverhéltnisses aufgeschlisselt
nach den einzelnen Falljahren Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von
Januar 2006 bis Marz 2012. Das Falljahr 0 kennzeichnet einen Fall, bei dem zwar
eine Geschlechterangabe vorlag, diese jedoch nicht in Zusammenhang mit einem
Falljahr gebracht werden konnte. N = 325.

Falljahr Geschlecht

mannlich weiblich N

0 - 1 1
2006 5 9 14
2007 2 11 13
2008 12 26 38
2009 31 27 58
2010 29 66 95
2011 28 57 85
2012 6 15 21
>N 113 212 325
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Ebenso wird die Geschlechterverteilung tGber den Beobachtungszeitraum in Abbil-
dung 5 noch einmal graphisch hervorgehoben. Das Falljahr O kennzeichnet einen
Fall, bei der zwar eine Geschlechterangabe vorlag, diese jedoch nicht in Zusammen-
hang mit einem Falljahr gebracht werden konnte.

70 66

60 57

50
% 40
N 31

29

< 30 26 27 28

20 - 15

9 11
10 5 I I 6
1 I 2
0 2006 2007 2008 2009 2010 2011  2012/03
Falljahr
= Madchen = Jungen

Abb. 7: Graphische Darstellung der Geschlechterverteilung aufgeschlisselt nach
den einzelnen Falljahren Gber den gesamten Beobachtungszeitraum von Januar
2006 bis Marz 2012. Das Falljahr 0 kennzeichnet einen Fall, bei dem zwar eine
Geschlechterangabe vorlag, diese jedoch nicht in Zusammenhang mit einem Falljahr
gebracht werden konnte. N = 325.
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Bei Betrachtung der einzelnen Misshandlungsformen zeigte sich mit Ausnahme von
der Kategorie ,sonstige* ein signifikantes Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes
unter den betroffenen Kindern (Abb. 6). Im Fall von Missbrauch war diese Feststel-
lung besonders ausgepragt (106 Madchen zu 18 Jungen; p < 0,001), bei Misshand-
lung (67 Madchen zu 59 Jungen; p < 0,001) und bei Vernachlassigung (58 Madchen
zu 49 Jungen; p = 0,004). Bei ,sonstiger* KWG waren etwas haufiger die Jungen
betroffen, wobei die Verteilung nahezu ausgeglichen und damit nicht signifikant war
(sieben Madchen zu neun Jungen; p = 0,104). Es wurde ein Madchen mit Verdacht
auf MbpS behandelt.

106

100

Anzahl

7 9
1 mu
%) Q
Q O
S &
A\ 0)00

Art der KWG

® Madchen m®Jungen

Abb. 8: Graphische Darstellung der Geschlechterverteilung der Kinder mit Verdacht
auf KWG aufgeschlisselt nach der Art der KWG Uber den Beobachtungszeitraum.
K =378.

Altersverteilung der Kinder mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung
Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei sechs Jahren mit einer Spannweite
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von null bis 21 Jahren, bei einem Median von funf Jahren. In acht Fallen fehlte eine
Altersangabe beziehungsweise eine Berechnung war nicht maglich.

Abbildung 7 stellt die Altersverteilung der Kinder als Balkendiagramm dar. Unter Ein-
jahrige waren am haufigsten betroffen, gefolgt von den Einjahrigen und Kindern bis
zum sechsten Lebensjahr. Ab einem Alter von sieben Jahren bis zum Alter von 16
Jahren war die Anzahl der Patienten mit neun bis zwdlf pro Lebensalter in etwa aus-
gewogen. Den kleinsten Anteil machten Jugendliche beziehungsweise junge Er-
wachsene zwischen 17 und 21 Jahren aus.

60 58

Anzahl
w
o o o

o

50
40
35
21 21
2 16
13
12 12
9 11 49 10 11 11
1 8
5 5
I il
N N
0 1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 20 21
Alter in Jahren

Abb. 7: Graphische Darstellung der Altersverteilung als Balkendiagramm. N = 321.

Tabelle 8 gibt unter Beriicksichtigung des Geschlechtes Auskunft tber die genaue
Altersverteilung der betroffenen Kinder. Bei den Kindern zwischen null und einem
Jahr fiel eine nahezu gleiche Geschlechterverteilung auf. Auch mit sechs, elf und 13

Jahren waren Jungen und Madchen fast gleichermal3en betroffen. Ansonsten utber-
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wogen unter den Betroffenen in allen Altersgruppen deutlich die Madchen mit einem

Verhaltnis von Jungen zu Madchen von grob 1: 2.

Tab. 8: Tabellarische Darstellung der Altersverteilung der Patienten (Spannweite null
bis 21 Jahre) aufgeschlisselt nach dem Geschlecht. N = 321.

Alter in Verhaltnis
Jahren Geschlecht (Junge : Madchen)
mannlich weiblich N
0 28 30 58 0,9
1 16 19 35 0,8
2 4 12 16 0,3
3 19 25 0,3
4 4 17 21 0,2
5 8 18 26 0,4
6 11 10 21 1,1
7 3 6 9 0,5
8 2 10 12 0,2
9 4 9 13 0,4
10 4 8 12 0,5
11 6 5 11 1,2
12 4 6 10 0,7
13 4 4 8 1
14 2 8 10 0,3
15 1 10 11 0,1
16 3 8 11 0,4
17 1 4 0,3
18 1 4 0,3
20 - 1 -
21 - 1 1 -
2N 112 210 321 0,5
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Betrachtete man die Altersverteilung geschlechtsspezifisch, zeigt sich, dass die Mad-
chen im Schnitt etwas alter waren als die Jungen. Dies wird in dem Boxplot

(Abb. 8) graphisch veranschaulicht. Der Unterschied ist mit p = 0,046 signifikant.

Alter in Jahren
o
|

T T
mannlich weiblich

Geschlecht

Abb. 8: Graphische Darstellung der Altersverteilung als Boxplot unter
Bertcksichtigung des Geschlechtes. Dabei kennzeichnet der hier rot eingefarbte
Bereich, die sogenannte Box, den Interquartilsabstand, der 50 % der Messwerte
und den Median, der als schwarzer Balken hervorgehoben ist, umfasst. Der obere
und untere Zaun grenzen den Minimal- beziehungsweise den Maximalwert, bei
einer Normalverteilung 75 % der gemessenen Werte, ein und betragen jeweils
maximal die 1,5 - fache Interquartilslange. Werte die dartber liegen, werden als
AusreiRer (Kreis) oder Extremwerte (Stern) bezeichnet (nach http://jumbo.uni-
muenster.de/index.php?id=24). Die betroffenen Madchen waren signifikant alter als
die Jungen (p = 0,046). N = 321.

Der Altersmedian lag bei den Jungen bei vier und bei den Madchen bei funf. Auch
die Spannweite der Jahre war bei den Madchen (null bis 21 Jahre) etwas weiter
gefasst als bei den Jungen (null bis 18 Jahre).

Bei fast allen Formen von KWG, mit Ausnahme von Missbrauch und ,sonstiger”

KWG, lag die Hauptbelastung vor allem bei den jingeren Kindern (Abb. 9).
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Abb. 9: Graphische Darstellung der Altersverteilung bezogen auf die Art der KWG.
K=371.

Es zeigte sich eine stetige, deutliche Abnahme der Haufigkeit des Auftretens von
KWG mit Zunahme des Lebensalters. Aul3erdem lieBen sich bestimmten Alters-
gruppen typische Formen von KWG zuordnen. Im Fall von Vernachlassigung fiel auf,
dass diese Art von KWG vor allem bei Kindern um das erste Lebensjahr herum
auftrat. Die Missbrauchswahrscheinlichkeit nahm mit steigendem Alter zu, vor allem
ab dem dritten Lebensjahr bis zum achten Lebensjahr, mit einem zweiten leichteren
Peak wahrend der Pubertat (zwolf bis 15 Jahre). Bei Misshandlung zeichnete sich
ein weniger vom Alter abhangiges Auftreten ab. Zwar war auch hier der Trend
umgekehrt proportional zum Alter allerdings weniger stark ausgepragt als im Fall von
Vernachlassigung und ohne die beim Missbrauch gezeigte Doppelgipfeligkeit der

Auftretenshaufigkeit. Ein MbpS ergab sich einmal bei einem dreijahrigen Kind. Ein
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Verdacht auf ,sonstige” KWG wurde vor allem bei Jugendlichen registriert.

Der Altersdurchschnitt zwischen den einzelnen Formen von KWG unterscheidet sich
nach einer einfaktoriellen ANOVA-Analyse signifikant p < 0,001. Das mittlere Alter
bei Misshandlung lag bei 5,73 Jahren, bei Missbrauch bei 7,7 Jahren, bei Vernach-
l&ssigung bei 3,86 Jahren, bei MbpS bei 3 Jahren und bei ,sonstiger* KWG bei 12,63
Jahren.

Auch in dem folgenden Boxplot (Abb. 10) ist die Altersverteilung innerhalb der ein-
zelnen Formen von KWG deutlich zu erkennen. Zusatzlich wurde hier zwischen den

Geschlechtern differenziert.

Geschlecht
2147 B mannlich
18 M weiblich
16— °
o
14 <]
[e]
12 T
o)
g 10
8_.
6._
4
2_
0_
T T T
Misshandlung Vernachlassigung sonstige
Missbrauch Mbp$S
Art der KWG

Abb. 10: Boxplot-Darstellung der Alters- und Geschlechterverteilung bezogen auf die
Art der KWG. K = 371.
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Art der Kindeswohlgefahrdung

Insgesamt waren vor allem Kinder unter zehn Lebensjahren betroffen. Im Fall von
Vernachlassigung waren die Patienten am jungsten (Median war eins). Die Spann-
weite reichte von null bis zu zwolf (Jungen) beziehungsweise 15 (Madchen) Jahren.
Bei den Jungen gab es vier Ausreil3er von 13, 14, 15 und 16 Jahren. Bei Misshand-
lung waren besonders Kinder zwischen einem und zehn Jahren betroffen, wobei der
Altersmedian fur Jungen bei finf und fir Madchen bei vier lag. Die Spannweite
reichte von null bis 18 (Jungen) beziehungsweise 20 (Madchen) Jahren. Bestand der
Verdacht auf Missbrauch, waren die betroffenen Kinder meistens alter als vier Jahr
alt. Die Madchen waren etwas jinger (Median war sechs) als die betroffenen Jungen
(Median war sieben). Die Spannweite umfasste bei den Jungen null bis 14 Jahre und
bei den Madchen null bis 21 Jahre. Bei dem einzigen MbpS- Fall war das Kind drei
Jahre alt. ,Sonstige“ KWG wurden vor allem bei alteren Patienten diagnostiziert. Der
Median fur Jungen lag bei 16 Jahren und fur Madchen bei 15 Jahren. Bei den
M&adchen gab es einen Extremwert von junger als ein Jahr.

In Tabelle 9 ist die Altersverteilung der betroffenen Kinder sowohl bezogen auf das
Geschlecht als auch auf die Misshandlungsform aufgeschlisselt.

Bei den Jungen fiel eine Mehrgipfeligkeit in der Verteilung von Misshandlungs-
verdacht auf. Ein erster Peak ergab sich verteilt um das erste Lebensjahr, mit finf bis
sechs Jahren kam es zu einem erneuten Anstieg und auch mit elf Jahren war ein
solcher zu verzeichnen. Im Vergleich dazu wurde bei den misshandelten Madchen
nach einem Auftretensmaximum im ersten Lebensjahr ein stetiges Abnehmen bis
zum Alter von acht Jahren beobachtet mit neuerlichem Anstieg im Alter von neun
und 14 Jahren. Kinder mit Verdacht auf Vernachlassigung fanden sich bei beiden
Geschlechtern vorwiegend im ersten Lebensjahr. Die Auftretenshéaufigkeit stellte sich

hier umgekehrt proportional zum Lebensalter dar.
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Chronische Erkrankungen der Kinder mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Insgesamt 38 Kinder, das sind 11,6 % der untersuchten Patienten, hatten 50
registrierte chronische Erkrankungen (C). Bei 88,4 % der 329 Kinder wurde beziig-
lich chronischer Erkrankungen keine Angabe gemacht, weshalb davon auszugehen
ist, dass das jeweilige Kind keine chronischen Erkrankungen hatte. Fir die exakte
Verteilung der chronischen Erkrankungen der Kinder unter Berlicksichtigung der je-

‘ weiligen Misshandlungsform und dem Ergebnis der KWG siehe Tabelle 10.
Tab. 10: Tabellarische Darstellung der chronischen Erkrankungen (C = 50) der

Kinder kategorisiert in korperliche, psychische und Sucht-Erkrankungen
aufgeschlisselt nach der Misshandlungsform und dem Ergebnis der KWG. N = 38.

Art der KWG |Ergebnis der KWG chronische Erkrankung C
korperlich psychisch Sucht
Misshandlung sicher bestatigt 4 2 - 6
Verdacht bleibt 5 14 3 7 - -18 21
ausgeschlossen | 5 - 7
Missbrauch sicher bestatigt - - - -
Verdacht bleibt 6 9 2 3 - 8 12
ausgeschlossen | 3 1 - -1 4
Vernachlassigung| sicher bestatigt 5 1 - 6
Verdacht bleibt 6 11 - 1 11 11 7 13
ausgeschlossen | - - - -
Mbps - - - -
Sonstige sicher bestatigt 2 1 1 4
Verdacht bleibt - 2 - 1 - 1| - 4
ausgeschlossen | - - - -
>C 36 12 2 50

Nach Tabelle 10 fanden sich 42,0 % der 50 chronischen Erkrankungsbilder -
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korperlich, psychisch, Sucht - bei dem Verdachtsmoment Kindesmisshandlung
wieder. Danach folgten mit 26,0 % beziehungsweise 24,0 % die Verdachtsmomente
Vernachlassigung und Missbrauch und ,sonstige KWG" machte mit 8,0 % den kleins-
ten Anteil aus.

Demnach féllt die Gewichtung der Misshandlungsformen bei Kindern mit chronischen
Krankheiten anders aus als bei der Gesamtheit der betroffenen Kinder unabhéangig
vom Gesundheitszustand. Misshandlung ist zwar weiterhin die haufigste Form der
KWG, liegt mit 42,0 % aber etwa 10,0 % uber dem Gesamtdurchschnitt. Der pro-
zentuale Anteil von missbrauchten (24,0 %) oder vernachlassigten (26,0 %) Kindern
und Jugendlichen unter den chronisch Erkrankten ist entsprechend kleinerund ge-
gensatzlich verteilt. So liegt Vernachlassigung an zweiter Stelle, gefolgt von
Missbrauch und ,sonstiger* KWG.

Tab. 11: Tabellarische Ergebnisdarstellung in Abhangigkeit vom Gesundheits-
zustand des Kindes. N = 329.

Gesundheitszustand Ergebnis des Kinderschutzfalles
sicher wird Verdacht bleibt N
bestatigt ausgeschlossen bestehen
N 119 (36,2 %) 42 (12,8 %) 168 (51,1 %) | 329
Ngesund 107 (36,7%) 34 (11,7%) 150 (51,5%) | 291
Nirank 12 (31,6 %) 8 (21,1 %) 18 (47,4 %) 38

Die Aufklarungsquote ist kaum betroffen vom Gesundheitszustand des Kindes. Sie
liegt bei Kindern mit chronischer Erkrankung etwas hdher (52,7 %) als bei Gesunden
(48,4 %) oder beim Gesamtkollektiv (49,0 %). Bei chronischer Erkrankung des
Patienten fiel auf, dass es mit 21,1 % zu einem rund 10,0 % hoherem Ausschluss
einer KWG in der Ergebnistbersicht kam. Es zeigt sich kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Ergebnis der KWG und dem Gesundheitszustand des Kindes

(p = 0,813) (Tab. 11).

Unter den chronischen Erkrankungsbildern tUberwog die Zahl der korperlichen Er-
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krankungen mit 72,0 % gegeniber der psychischen (24,0 %) und Suchterkrankungen
(4,0 %).

In Tabelle 12 sind die genauen Diagnosen bei 32 von insgesamt 38 Kindern mit chro-
nischen Erkrankungen erfasst.

Tab. 12: Tabellarische Darstellung der genauen Beschreibung chronischer

Erkrankungen. In 32 von insgesamt 50 chronischen Erkrankungen lagen exaktere

Angaben vor. C = 32. Diese 32 chronischen Erkrankungen stammen von 30 Kindern.
| N =30.

Chronische Erkrankung C
e Behinderung/ psychomotorisch retardiert (Down- Syndrom, Zustand 5
nach Enzephalitis, Sprach- / Motorische - Entwicklungsverzdgerung;
,Ssyndromal®)
e Drogenabusus 1
e Fruhgeborenes mit entsprechender Beeintrachtigung (Nekrotisierende 2
Enterokolitis, Retinopathie)
e Gardner Diamond Syndrom 3
e gastroenterologisch: Morbus Crohn, hereditdre Pankreatitis 2
e Gorlin- Goltz- Syndrom 1
e hamatologisch: Sichelzellanamie 1
e infektios: Tuberkulose 1
e kardiologisch: Pulmonalstenose; Ventrikelseptumdefekt 2
e metabolisch: Diabetes mellitus Typ 1, Phenylketonurie 4
e neurologisch: Epilepsie, Hydrozephalus und 4
Ventrikuloperitonealershunt, Sauglingsdystonie
e orthopéadisch: Klippel- Feil- Syndrom; Skoliose 1
e psychisch: Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Autismus 4
e pulmonologisch: Asthma bronchiale 1
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3.5 Soziokulturelle Aspekte im untersuchten Datensatz

Alter der Eltern

Die meisten Mitter waren zwischen 30 und 40 Jahre (31,3 %) alt. Insgesamt waren
23,5 % der Mutter unter 25 Jahre alt und 73,7 % Aalter als 25 Jahre. Bei den Vatern
stellten die Uber 40-Jahrigen mit 47,2 % die Hauptaltersgruppe dar. Von den Véatern
waren 7,4 % junger als 25 Jahre und 90,7 % alter. Verstorben waren zum Behand-
lungszeitpunkt 1,7 % der Mutter und 1,9 % der Vater.

Eine Altersangabe lag bei 54,4 % der Mutter und bei 32,8 % der Vater der Kinder mit
vor (Tab. 13).

Tab. 13: Tabellarische Auflistung der Altersgruppen der Eltern. Mutter (N = 179) und
Vater (N = 108).

Altersgruppe Mutter Vater Elternpaar
Anzahl Anteil [%)] Anzahl Anteil [%)] Anzahl Anteil [%)]
< 18 Jahre 3 1,7 - - 3 1,0
18-20 Jahre 4 2,2 - - 4 1.4
20 - 25 Jahre 35 19,6 8 7,4 43 15,0
25 - 30 Jahre 36 20,1 16 14,8 52 18,1
30 - 40 Jahre 56 31,3 31 28,7 87 30,3
> 40 Jahre 40 22,3 51 47,2 91 31,7
verstorben 5 1,7 2 1,9 7 2,4
>N 179 100,0 108 100,0 287 100,0

Ein klarer Trend zwischen dem Alter der Mutter und der Auftretenshaufigkeit der
Misshandlungsformen zeichnete sich nicht ab. Bei den unter 18-jahrigen Mittern fiel
allerdings ein Bezug zur Vernachlassigung auf. Ansonsten war sowohl bei Miss-
handlung als auch bei Vernachlassigung der Anteil der Mutter in den jeweiligen
Altersgruppen annéhernd ausgewogen. Die Auftretenshéufigkeit von Misshandlungs-
verdacht nahm von Muttern zwischen ,20 - 25 Jahre® Gber ,25 - 30 Jahre® bis ,30 - 40
Jahre® etwas zu und verminderte sich ab dem 40. Lebensjahr. Bei Verdacht auf

Vernachlassigung war die Auftretenshaufigkeit bei den tber 20-jahrigen Mittern
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relativ konstant. Mit Ausnahme von den 25- bis 30-Jahrigen stieg sie mit zu-
nehmendem Alter leicht an. Bei Missbrauchsverdacht waren die Muitter zumeist alter
als 30 Jahre. Ab dem 40. Lebensjahr reduzierte sich die Anzahl der Mitter, deren
Kinder mit Verdacht auf Missbrauch behandelt wurden (Abb. 11).

All diese Ergebnisse sind nicht signifikant (MH: p = 0,765; MB: p = 0,326;

V:p = 0,204; sonstige: p = 0,584).
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Abb. 11: Graphische Darstellung der Haufigkeit des Auftretens der jeweiligen
Misshandlungsform in Zusammenhang mit dem mutterlichen Alter. N = 203.
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Beim Alter der Vater zeigte sich eine kontinuierliche Zunahme der Auftretens-
haufigkeit von KWG-Verdachtsmomenten mit dem Alter (Abb. 12).
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®
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c
< .
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i
5
12 I e

20-25 Jahre 25-30 Jahre 30-40 Jahre > 40 Jahre verstorben
Alter des Vaters

® Misshandlung ® Missbrauch ®Vernachlassigung Sonstige

Abb. 12: Graphische Darstellung der Haufigkeit des Auftretens der jeweiligen
Misshandlungsform in Zusammenhang mit dem vaterlichen Alter. N = 124 und
p = 0,003.

Der Grol3teil der Vater war alter als 40 Jahre alt.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Vater und der jeweiligen
Art der KWG bestand nicht (MH: p = 0,911; MB: p = 0,167; V: p = 0,132;

sonstige: p = 0,051).

Ethnischer Hintergrund

Die Herkunft der Eltern ist in etwa 30,7 % (N = 101) der Félle schriftlich festgehalten
worden. Die meisten der vorgestellten Kinder hatten ihre Wurzeln in Deutschland
(41,6 % seitens der Mutter und 38,6 % seitens des Vaters) beziehungsweise im
europaischen Ausland (25,7 % seitens der Mutter und 21,8 % seitens des Vaters).
15,8 % beziehungsweise 18,8 % der Eltern waren afrikanischer Herkunft und 16,8 %
beziehungsweise 19,8 % asiatischer Herkunft. Bei einem Vater (1,0 %) ist eine
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mexikanische (lateinamerikanische) Herkunft dokumentiert worden. Die Ergebnisse

sind in graphischer Form in Abbildung 13 dargestellt.

[WERT]; 41,7%

| [WERT]; 16,7%|

[WERT]; 25,9%

mAfrika ~ Asien ®Europa ®Deutschland

[WERT]; 38,5%
20; 19,8%

m Afrika Asien mEuropa mDeutschland Latein-Amerika

Abb. 13: Graphische Darstellung der Herkunft der Eltern. Diese erfolgte mit
Ausnahme von Deutschland zusammengefasst als Kontinente. Mutter (oben;
N =101) und Vater (unten; N = 101).
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Von den registrierten Herkunftslandern war die Verteilung wie in den folgenden
Abbildungen 14 und 15 dargestellt:

1,9% \

o)

2o

[Lo%]/ [L.0%) [1.0%]

m Afghanistan ~ ® Agypten ® Aserbaidschan m Deutschland
B Frankreich E Guinea B [ndien B Kamerun
mKasachstan  EKirgisien m Kongo B K0osovo
® Libanon Litauen Marokko Nigeria
® Polen B Rumanien ® Russland B Somalia
B Thailand ® Togo B Tschechien B Tunesien

Turkei Ukraine Usbekistan

Abb. 14: Graphische Darstellung der einzelnen Herkunftslander der Mutter. N = 104.
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11,1% |1,1%| 1,1%|

e

m Agypten m Algerien ® Aserbaidschan = Belgien

m Deutschland = Frankreich B Guinea B [ndien

B rak ® Jordanien B Kamerun m Kasachstan

m Kirgisien Kongo Kosovo Marokko

® Mexiko ® Nigeria m Osterreich m Pakistan

E Polen B Rumanien m Russland B Somalia
Syrien Togo Tunesien Tarkei

m Ukraine Usbekistan

Abb. 15: Graphische Darstellung der einzelnen Herkunftslander der Vater. N = 92.
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Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und dem Ergebnis

der KWG konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,607) (vergleiche Tab. 14).

Tab. 14: Tabellarische Darstellung der Aufklarungsquote im Zusammenhang mit
einem Migrationshintergrund. N = 132.

Migrationshintergrund | Ergebnis des Kinderschutzfalles N =132
sicher wird Verdacht
bestétigt ausgeschlossen bleibt
bestehen
1a 38 11 38 87
nein 18 5 22 45

Gesundheitszustand der Eltern

Innerhalb der untersuchten Kinderschutzféalle (N = 329) wurden alle verfigbaren
Angaben in Bezug auf die elterliche Gesundheit zusammengetragen und in die
Kategorien ,korperlich®, ,psychisch“ und ,Sucht® unterteilt. Insgesamt war bei 15,2 %
der Mutter (n = 50) und bei 6,4 % der Vater (n = 21) eine Angabe zum Gesund-
heitszustand gemacht worden.

Um den Gesundheitszustand der Eltern mit dem Kinderschutzfall in Bezug zu setzen,
wurden zusatzlich Angaben zur Art der KWG und zur Taterschaft der Eltern
berticksichtigt. Bezogen auf die jeweilige Misshandlungsform (K = 378) wurden
diesbezglich bei 15,1 % (k = 57) der Mutter und bei 6,1 % (k = 23) der Vater
Angaben gemacht. Auf diese wird sich im Folgenden bezogen.

Die meisten gesundheitlichen Einschrédnkungen der Eltern waren durch Sucht be-
dingt (k = 27; 47,4 % der Mutter und k = 14; 60,9 % der Vater), gefolgt von
psychischen Erkrankungen (k = 19; 33,3 % der Mitter und k = 5; 21,7 % der
Vater). Korperlich erkrankt waren unter den chronisch erkrankten Elternteilen 19,3 %
(k = 11) der Mitter und 17,4 % (k = 4) der Vater.

Gab es beim Gesundheitszustand der Eltern mit Tatverdacht Auffalligkeiten, zeigte
sich, dass im Fall von korperlicher Erkrankung der Mutter insgesamt drei Mal (5,3 %)
der Verdacht auf Vernachlassigung und zweimalig (3,5 %) der Verdacht auf Miss-

handlung bestand. Bei insgesamt einem Vater, der korperlich erkrankt war, bestand
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Tatverdacht in Form von Misshandlung.

Bei psychischer Krankheit der Mutter stellte sich vor allem ein Vernachlassigungs-
verdacht (k = 9; 15,8 %), gefolgt von Misshandlungsverdacht (k = 2; 3,5 %). Bei
zwei psychisch kranken Vatern (8,7 %) bestand der Verdacht auf sexuellen
Kindesmissbrauch.

Der Verdacht auf Vernachlassigung bestand bei 22 Mittern mit Suchterkrankung
(38,6 %). Ein suchterkrankter Vater (4,3 %) stand unter dem Verdacht, sein Kind
misshandelt zu haben.

Zum Gesundheitszustand der Eltern in Form von chronischen Krankheiten unter Be-
ricksichtigung des Tatverdachts und der Art der KWG gibt Tabelle 15 Aufschluss.

Tab. 15: Tabellarische Darstellung des Gesundheitszustandes der Eltern bezogen
auf die jeweilige Art der KWG sowie unter Beriicksichtigung des Tatverdachts. Mutter
(K=57;p<0,001) und Vater (K = 23; p = 0,026).

chronische | Art der | Tatverdacht Mutter Vater
Erkrankung | KWG
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
[%0] [%0]
ja 5 8.8 1 4,3
korperlich nein 6 10,5 3 13,0
MH ja 2 3,5 1 4,3
\% ja 3 5,3 - -
ja 11 19,3 2 8,7
nein 8 14,0 3 13,0
psychisch MH ja 2 3,5 - -
MB ja - - 2 8,7
V ja 9 15,8 - -
ja 22 38,6 1 4,3
nein 5 8,8 13 56,5
Sucht MH ia - i 1 43
\Y ja 22 38,6 - -

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen chronischer Erkrankung eines Elternteils
und dem Tatverdacht zeigte sich sowohl bei Muttern (p < 0,001) als auch bei Vatern
(p = 0,026).




Tab. 16: Tabellarische Darstellung des Zusammenhanges zwischen chronischer
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Erkrankung eines Elternteils und dem Tatverdacht. N = 393.

Chronische Erkrankung der Tatverdacht N =393
Eltern ja nein
Mutter ja 40 18 58
nein 120 215 335
Vater ja 14 10 24
nein 127 242 369
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Familienstruktur

Eine genaue Ubersicht zur Familienstruktur liefert Tabelle 17.

Tab. 17: Tabellarische Darstellung der Familienstruktur. N = 129 - 249.

Familienstruktur Mutter Vater
N =150 N =129
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%] (%]
ledig 49 32,7 30 23,3
o verheiratet 86 57,3 80 62,0
Familienstand
verwitwet 2 1,3 1 0,8
geschieden 15 10,0 19 14,7
Eltern
N =249
Anzahl Anteil [%]
zusammen
115 46,2
lebend
Wohnsituation
getrennt
134 53,8
lebend
Mutter Vater
N =162 N =139
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%] (%]
Neue ja 39 24,1 17 12,2
Lebenspartnerschaft nein 123 75,9 122 87,8

Die Dokumentation zur Familienstruktur war nicht in allen Punkten gleichermal3en
genau. In Bezug auf die Gesamtheit der Kinderschutzfalle (N = 329) fallt die
Aussage zur Wohnsituation der Eltern am sichersten aus. Hier war bei 249 Fallen

(75,7 %) eine Angabe gemacht worden. Beim Punkt ,neue Lebenspartnerschaft” gab
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es 162 Mal (49,2 %) bei den Mittern und 139 Mal (42,2 %) bei den Vatern eine
Angabe.

Der Familienstand war 150 Mal (45,6 %) bei den Muttern und 129 Mal (39,2 %) bei
den Vatern dokumentiert worden. Auf die jeweilige Basis wird sich im Folgenden
bezogen.

Insgesamt lasst sich beziglich der familiarer Strukturen, der von der Kinder-
schutzgruppe betreuten Kinder sagen, dass der Groliteil der Eltern verheiratet war
(57,3 % der Mutter und 62,0 % der Vater). Eine Untergruppe bilden hier verwitwete
Eltern (1,3 % der Mutter und 0,8 % der Vater). An zweiter Stelle standen die ledigen
Elternteile: 32,7 % der Mutter und 23,3 % der Vater, gefolgt von Eltern in Scheidung
(10,0 % der Mdtter und 14,7 % der Vater). Ein signifikanter Unterschied zwischen
dem Ergebnis der KWG und dem Familienstand fand sich nicht (Familienstand der
Mutter: p = 0,547; Familienstand des Vaters: p = 0,891).

In puncto ,Wohnsituation“ zeigte sich, dass die meisten Eltern (53,8 %) getrennt
voneinander lebten. Eine KWG (,KWG bestatigt® und ,Verdacht auf KWG bleibt
bestehen®) wurde hier nicht signifikant haufiger beobachtet (p = 0,155).

In neuen Lebenspartnerschaften lebten 24,1 % der Mutter und 12,2 % der Vater.
Unter Bericksichtigung des Ergebnisses der KWG zeigte sich, dass bei Mittern in
neuen Lebenspartnerschaften ein signifikant haufigeres Auftreten von KWG

(p = 0,009) vorlag. Bei Vater in neuen Lebenspartnerschaften bestand hier keine
Signifikanz (p = 0,077).

Berufstand und Berufstatigkeit der Eltern

Um eine Aussage zur Bildungssituation der Eltern treffen zu kénnen, wurden die
Falle hinsichtlich Berufsstand und Berufstatigkeit analysiert.

Angaben zur Berufstéatigkeit der Eltern wurde bei 24,9 % (N = 82) der Mitter und
bei 22,2 % (N = 73) der Vater schriftlich festgehalten. Basierend auf diesen Zahlen
waren 73,2 % der Mutter und 79,5 % der Vater berufstétig. Bei den Vatern kamen
hier zudem folgende Untergruppierungen zum Tragen: Im Ruhestand waren 4,1 %
der Vater. Insgesamt ein Vater (1,4 %) war inhaftiert, eine weitere Angabe zur
Berufstatigkeit fand sich hier nicht, sodass er unter die Kategorie ,sonstige“ ein-

sortiert wurde. Der Anteil der arbeitslosen Mitter lag bei 26,8 % und der Anteil der
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Vater ohne Arbeit bei 20,5 % (Tab. 18). Ein signifikanter Unterschied zwischen der
Berufstatigkeit und dem Ergebnis der KWG fand sich nicht (Berufstéatigkeit der
Mutter: p = 0,433; Berufstatigkeit des Vaters: p = 0,170).

Tab. 18: Tabellarische Darstellung der Berufstatigkeit der Eltern. Mutter (N = 82) und

Vater (N = 73).

Berufstatigkeit Mutter Vater
N =82 N=73
Anzahl Anteil [%)] Anzahl Anteil [%)]
berufstatig 60 73,2 58 79,5
sonstige - - 1 1,4
Ruhestand - - 3 4,1
arbeitslos 22 26,8 15 20,5

Eine Angabe zum Berufsstand: ,ungelernt”, ,Berufsausbildung®, ,Studium®, ,Aussage
nicht moglich® war bei den Muttern in 25,5 % (n = 84) und bei den Vatern in 21,9 %
(n = 72) der Falle (N = 329) erfolgt. Die Auswertung erfolgte separat fur Matter und
Vater.

Im Grof3teil der in Tabelle 19 genau aufgefiihrten Falle konnte bei beiden Elternteilen
anhand der Dokumentation keine exakte Aussage zum Berufsstand gemacht
werden: bei den Mittern in 47,6 % der Falle und bei den Vatern in 50,0 % der Falle.
War eine genaue Kategorisierung maglich zeigte sich, dass die meisten Eltern eine
abgeschlossene Berufsausbildung hatten (26,2 % der Mitter und 31,9 % der Véter),
gefolgt von Muttern ohne Berufsausbildung (16,7 %) und Vatern mit einem Hoch-
schulabschluss (13,9 %). Insgesamt 9,5 % der Mutter hatten ein abgeschlossenes
Studium und 4,2 % der Vater waren ,ungelernt®.

Der Ausbildungsstand der Vater liegt etwas hoher als bei den Mittern und berechnet
sich aus einem geringeren Anteil ,Ungelernter’, mehr Vatern mit einer abge-
schlossenen Berufsausbildung oder einem Hochschulabschluss.

Innerhalb der drei Berufsstande ,ungelernt®, ,Berufsausbildung“ und ,Studium®
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zeigten sich in Hinblick auf das Ergebnis der KWG keine signifikanten Unterschiede

(Berufsstand Mutter: p = 0,866; Berufsstand Vater: p = 0,355).

Tab. 19: Tabellarische Darstellung des Berufsstandes der Eltern. Mutter (N = 84)
und Vater (N = 72).

Berufsstand Mutter Vater

N =284 N=72

Anzahl Anteil [%] Anzahl Anteil [%]

ungelernt 14 16,7 3 4,2
Berufsausbildung 22 26,2 23 31,9
Studium 8 9,5 10 13,9
Aussage nicht 40 47,6 36 50,0
maoglich

Angaben zur Sorgerechtsverteilung der Kinder

Angaben zur Sorgerechtssituation wurden bei 89,7 % (n = 295) der Kinder

(N = 329) dokumentiert.

Das Sorgerecht hatten in 95,3 % der Falle die Eltern inne. Davon hatte die Mutter zu
23,7 % das alleinige Sorgerecht und zu 2,7 % der Vater. Zu 0,7 % handelte es sich
um die Adoptiveltern. Insgesamt einmal (0,3 %) besall die Grof3mutter
mditterlicherseits das Sorgerecht. Das Jugendamt verfugte zu 3,1 % Uber dieses

Recht, wahrend zu 1,4 % ein Vormund zusténdig war (Tab. 20).
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Tab. 20: Tabellarische Darstellung der Sorgerechtsverteilung. N = 295.

Sorgerecht Anzahl Anteil [%)]
Eltern 281 95,3
beide Elternteile 201 68,1
Mutter 70 23,7
Vater 8 2,7
Adoptiveltern 2 0,7
Grol3eltern 1 0,3
VVormund 4 1,4
Jugendamt 9 3,1

Angaben zur Betreuungssituation der Kinder

Die Betreuungssituation der betroffenen Kinder (N = 329) wurde in 71,1 % (n = 234)

der Falle schriftlich festgehalten.

Tab. 21: Tabellarische Darstellung der Betreuungssituation der Kinder. N = 234.

Betreuungssituation Anzahl Anteil [%)]
keine 10 4,3
Kleinkind zu Hause 91 38,9
Krabbelgruppe 2 0,9
Kindergarten 43 18,4
Schule 87 37,2
Ausbildungsstatte 1 0,4

Beim Grol3teil der behandelten Kinder (38,9 %) handelte es sich um Kleinkinder, die

keine Einrichtung, wie eine Krabbelgruppe, einen Kindergarten oder eine Schule

besuchten und unter der Kategorie ,Kleinkind zu Hause“ zusammengefasst wurden.

Den zweitgréf3ten Teil machten die Schulkinder aus (37,2 %), gefolgt von den
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Kindergartenkindern (18,4 %). In insgesamt zehn Fallen wurde keine Einrichtung

(4,3 %), die oben genannten Kategorien entsprache, besucht. Zwei Kinder (0,9 %)
besuchten eine Krabbelgruppe und ein Jugendlicher (0,4 %) befand sich in der
Berufsausbildung (Tab. 21).

Auffalligkeiten der Eltern, die im Zusammenhang mit Kindeswohlgefahrdung
stehen

Bei 60,8 % der Mutter (n = 200) und bei 38,3 % (n = 126) der Véater der betroffenen
Kinder (N = 329) fanden sich in der Dokumentation Angaben ob Auffalligkeiten, die
in Zusammenhang mit einer KWG stehen, bestanden haben.

Darunter war bei 79,5 % der Mutter und bei 78,6 % der Vater Auffalligkeiten fest-
gestellt worden, die einen Zusammenhang darstellten. In 20,5 % bzw. 21,4 %
wurden die Eltern als unauffallig beschrieben.

Zudem wurden alle Auffalligkeiten (N = 159 beziehungsweise N = 99) in Form von
Kategorien zusammengefasst und lassen sich so ndher beschreiben (Tab. 22).

Tab. 22: Tabellarische Darstellung der Eltern, die in
Zusammenhang mit KWG stehen. Mutter (N = 200 und N = 159) und Vater (N = 126
und N = 99).

Auffalligkeiten der

Auffalligkeiten Mutter Vater

N =200 N =126

Anzahl  Anteil [%] Anzahl Anteil [%)]

keine 41 20,5 27 21,4
ja 159 79,5 99 78,6
Auffalligkeiten kategorisiert N =159 N =99
Verhalten 79 49,7 67 67,7
Psyche 18 11,3 1 1,0
Drogen 23 14,5 11 11,1
sonstige 39 24,5 20 20,2

Besonders haufig fiel das Verhalten der Eltern als unpassend (49,7 % bei den

Muttern und 67,7 % bei den Vatern) auf. Darunter fallen Punkte wie:
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. Aggressivitat

. Desinteresse am Kind
. Gewalttatigkeit

. Uberforderung

. Unglaubwaurdigkeit

. Unverantwortlichkeit gegentiber dem Kind.

Unter der Kategorie ,sonstige” wurden am zweithaufigsten Auffalligkeiten der Eltern

vermerkt (24,5 % bei den Muttern und 20,2 % bei den Vatern). Hierzu zahlen Punkte

wie:

. kein Kontakt der Eltern zum Kind

. Beziehungsproblematik der Eltern

. eigene Misshandlungserfahrung der Eltern

. eine schwierige soziale Situation im Elternhaus.

Insgesamt 14,5 % der Matter und 11,1 % der Vater fielen durch Drogenkonsum auf.

Hier ist nicht zwischen Substanzklassen unterschieden worden.

Bei 11,3 % der Mutter und 1,0% der Vater gab es Auffalligkeiten, die der Kategorie
,Psyche” zugeordnet wurden. Dazu zahlen neben Aktenvermerken wie:
. ,psychisch auffallig

. ,wahnhaft"

auch psychiatrische Diagnosen wie:

. Depression

. Angststorung

. Borderline-Personlichkeitsstérung
. Psychosen.

Angaben zu den Geschwistern der betroffenen Kinder
Die durchschnittliche Anzahl der Geschwisterkinder lag bei 1,58. Der Median war

eins. Die Spannweite lag zwischen null und elf Geschwistern.
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Insgesamt konnten zu diesem Punkt 70,8 % (n = 233) der Falle (N = 329)
herangezogen werden (Abb. 16).
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Abb. 16: Graphische Darstellung der Geschwisteranzahl der betroffenen Kinder.
N = 233.
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Abb. 17: Graphische Darstellung des Geschwisteralters der betroffenen Kinder.
N=112.

Die meisten Kinder hatten ein Geschwisterkind (n = 73; 31,3 %), gefolgt von Einzel-
kindern (n = 71; 30,5 %) und Kindern mit zwei oder drei Geschwistern (je n = 33;
14,2 %) und dann ein weitaus geringerer Anteil mit funf (n = 8; 3,4 %), mit vier (n = 6;
2,6 %), mit sechs (n = 4; 1,7 %) mit sieben oder acht (n = 2; 0,9 %) und einmal mit elf
Geschwistern (0,4 %). Die Geschwister waren im Mittel 7,6 Jahre alt. Der Median lag
bei 5,9, die Altersspannweite zwischen null und 24 Jahren. Diese Angaben beziehen
sich auf 112 Falle (34,0 %) des Gesamtkollektivs (N = 329) (ebenfalls Abb. 17).
Eine Aussage zur Altersverteilung unter den Geschwisterkindern bezogen auf das
betroffene Kind konnte in 38,9 % der Falle (N = 329) getroffen werden.

Die Geschwister waren zum Grol3teil (51,6 %) alter als der Patient, zu 28,9 % jlunger,
zu 17,2 % hatte das betroffene Kind sowohl jingere als auch altere Geschwister, zu

1,6 % handelte es sich bei Patient und Geschwistern um Mehrlinge und zu 0,8 % war
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das Geschwisterkind verstorben (Tab. 23).

Tab. 23: Tabellarische Darstellung der Altersverteilung der Geschwister bezogen auf
das betroffene Kind. N = 128.

Altersverteilung der Geschwister Anzahl Anteil [%)]
alter 66 51,6
junger 37 28,9
alter + junger 22 17,2
Mehrlinge 2 1,6
verstorben 1 0,8

Ob eine Gefahr fiur die Geschwisterkinder bestand wurde in 56,2 % (n = 185) der
Falle (N = 329) dokumentiert.

Eine Gefahr fur die Geschwisterkinder ebenfalls Opfer von KWG zu werden bestand
zu 24,9 % und bei 75,1 % bestand keine Gefahrdung (Tab. 24).
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Tab. 24: Tabellarische Darstellung zur Einschatzung der Gefahrdungssituation der
Geschwisterkinder ebenfalls Opfer von KWG zu werden. N = 185.

Angabe zum Gefahrenpotential Anzahl Anteil gesamt Anteil keine Gefahr
[%] [%]
139 75,1
Begrindung
Einzelkind 71 51,1
Ausschluss KWG 22 15,8
kein Familientater 18 12,9
kein Kontakt zum Tater 16 11,5
Wiederholungstat 7 5,0
ausgeschlossen
Geschwisterkind ist Tater 5 3,6
Gefahr 46 24,9

Keine Gefahr (N = 139) bestand zum einen, weil es sich um Einzelkinder handelte

(n = 71;51,1 %) und zum anderen, weil der Tater nicht aus der Familie stammte

(n

(n

zum Tater, auch wenn dieser aus der Familie stammte (n = 16; 11,5 %) oder eine

18; 12,9 %) oder es sich bei den Tatern um die Geschwister selbst handelte

5; 3,6 %). Teilweise bestand auch nachgewiesenermalRen kein Kontakt mehr

Wiederholung konnte sicher ausgeschlossen werden (n = 7; 5,0 %). Wenn sich der
Verdacht auf KWG nicht bestétigt hatte (n = 22; 15,8 %) bestand naturlich ebenfalls
keine Gefahr fur die Geschwisterkinder.

Vergleicht man das Alter der Geschwister mit der Angabe, ob auch fir diese die
Gefahr von KWG bestanden hat, zeigt sich ein leichter Trend dahingehend, dass
altere Geschwisterkinder insgesamt seltener gefahrdet waren (n = 11; 29,7 %), als
es bei Geschwistern jungeren Alters (n = 15; 40,5 %) der Fall war (Tab. 25 und Abb.
18). Der Zusammenhang ist nicht signifikant (p = 0,194).

Die Werte basieren auf den insgesamt 84 Fallen, die fur diese Auswertung
herangezogen werden konnten, davon bestand in 37 Fallen (44,0 %) eine Gefahr

und in a7 Fallen (56,0 %) war diese nicht gegeben.
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Abb. 18: Graphische Darstellung des Gefahrenpotentials fir Geschwister bezogen
auf das Alter der Geschwister. N = 84.

Tab. 25: Tabellarische Darstellung des Gefahrenpotentials fur Geschwisterkinder
bezogen auf das Alter der Geschwister. N = 84.

Alter der Geschwister
Gefahr fiir Geschwister jungere und ) )
alter jungere  Mehrlinge | N
altere
keine 15 7 25 0 47
ja 11 10 15 1 37
>N 26 17 40 1 84
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3.6 Krankenhaushopping und Wiederholungsfalle von Kindeswohl-

gefahrdung

Um einen Eindruck davon zu bekommen, wie viele Kinder in beiden Studienkliniken
bekannt waren und ob zuvor ebenfalls der Verdacht auf eine KWG bestanden hat,
wurde das Fallkollektiv auf so genannte ,Doppelfalle® hin untersucht. Hierflir wurde
das KAS des jeweilig anderen Klinikums nach Ubereinstimmungen durchsucht.
Diesbeziiglich standen fur das Universitatsklinikum Bonn 161 Daten zur Verfiigung
und fir das St.-Marien-Hospital Bonn 128.

Es ergab sich, dass der Grol3teil der Patienten nicht im anderen Haus bekannt war
(UKB: n = 105; 65,2 % und MHosp: n = 63; 49,2 %) beziehungsweise falls das
Kind dort gelistet war (UKB: n = 51; 31,7 % und MHosp: n = 55; 43,0 %), es nicht
als Kinderschutzfall gefuhrt wurde.

Bei insgesamt 3,1 % (n = 5) der Falle des Universitatsklinikums Bonn und bei 7,8 %
(n = 10) der Falle aus dem St.-Marien-Hospital Bonn konnten ,Doppelfalle“ von
KWG nachgewiesen werden. Demnach fand sich bei 5,5 % der Patienten der Bonner

Kinderschutzgruppe ein so genanntes Krankenhaushopping (Tab. 26).

Tab. 26: Angaben zu ,Doppelfallen von KWG bezogen auf die jeweils andere
Studienklinik, das St.-Marien-Hospital Bonn oder das Universitatsklinikum Bonn. UKB
(N =161) und MHosp (N = 128).

Studienklinik Doppelfille Anzahl  Anteil [%)]
UKB MHosp nein 105 65,2
(N =161) ja - kein KSF 51 31,7
ja - KSF 5 3,1
MHosp UKB nein 63 49,2
(N =128) ja - kein KSF 55 43,0
ja - KSF 10 7,8

Des Weiteren liel3 sich mit diesem Datenabgleich eine Aussage dartber treffen, bei
welcher Form von KWG (,Zustand nach®) es zu einer Wiederholung gekommen war
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(Tab. 27). Zur Auswertung kamen hier 5,5 % (n = 18) der Kinderschutzfalle
(N = 329) in 94,5 % der Falle lag im aktuellen Fall gemal Dokumentation keine

Wiederholungstat vor.

Tab. 27: Tabellarische Darstellung der Wiederholungsféalle unter Beriicksichtigung
der Art der KWG. N = 18.

Zustand nach KWG  |Art der aktuellen KWG Anzahl Anteil [%)]
) 2 X (MH+MB); 1 x (MH+V);
Misshandlung 8 2,4
1 x (MB+V); 3x MH; 1 x MB
Missbrauch 2 x MB 2 0,6
VVernachlassigung S XV 5 1,5
keine Angabe 1 x MB; 2 x k.A. 3 0,9

Es zeigte sich, dass es vor allem bei initialer Misshandlung (n = 8; 44,4 %), gefolgt
von Vernachlassigung (n = 5; 27,8 %) und Missbrauch (n = 2; 11,1 %) zu wieder-
holter KWG gekommen war. In drei Fallen (16,7 %) ist keine Angabe zur der
genauen Form der primaren KWG gemacht worden.

Im Vergleich mit der aktuellen KWG zeigte sich, dass es in den meisten Fallen zu
Wiederholungstaten der gleichen Art kam. So kam es in sechs von acht Fallen bei
Zustand nach Misshandlung zu einer erneuten Misshandlung (75,0 %), die in der
Halfte der Falle in Kombination mit einer weiteren KWG auftrat (zweimal Missbrauch
und einmal Vernachlassigung). In zwei Féllen kam es nach einer Misshandlung zu
einer Gefahrdung durch Missbrauch (25,0 %), einmal in Kombination mit Ver-
nachlassigung. Bei Missbrauch ergab sich bei Wiederholungstaten immer ein
erneuter Missbrauchsverdacht (n = 2). Ebenso wurde in funf von finf Fallen mit Zu-
stand nach Vernachldssigung von einer neuerlichen Vernachlassigung aus-
gegangen. Bei einer vorausgegangenen KWG unklarer Art kam es in einem Fall
(33,3 %) zu Missbrauchsverdacht und zweimalig (66,7 %) wurde auch im aktuellen

Fall keine Angabe zur genauen Dignitat der KWG gemacht.
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Tabelle 28 stellt Wiederholungsféalle von KWG im Verlauf der einzelnen Kilinik-

vorstellungen dar.

Tab. 28: Tabellarische Darstellung der Kinderschutzfalle unter Beriicksichtigung von
Wiederholungsfallen. (N = 329).

Wiederholungsfall Anzahl Anteil [%]
nein 293 89,1
ja 32 9,7
unklar 4 1,2

Die Daten sind Uber die KAS-Recherche zusammengetragen worden. In 32 Fallen

(9,7 %) stellte sich bei der Auswertung der Falle heraus, dass die Kinder schon
mehrfach mit typischen Symptomen oder gar mit der Diagnose KWG in den Kliniken
vorstellig wurden. In vier Féllen (1,2 %) blieb dieser Punkt, bei weniger eindeutiger
Symptomatik und fehlender Diagnose ungeklart. In der Mehrzahl der Falle (n = 293;

89,1 %) handelte es sich um eine Erstvorstellung.

3.7 Behandlungsmodus und Aufnahmeumstiande des Kinderschutzfalles

Eine stationare Behandlung fand bei 182 Kindern (56,0 %) statt, wahrend 130

(40,0 %) ambulant gefiihrt wurden. Insgesamt sieben Kinder (2,2 %) wurden der
KSG konsiliarisch vorgestellt und sechs Mal (1,8 %) handelte es sich um reine Tele-
fonfalle (Tab. 29)
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Tab. 29: Tabellarische Darstellung des Behandlungsmodus der einzelnen
Kinderschutzfalle. N = 325.

Behandlungsmodus Anzahl Anteil [%)]
stationar 182 56,0
ambulant 130 40,0
konsiliarisch 7 2,2
Telefonfall 6 1,8

Die Vorstellung der Kinder fand zum Grof3teil (n = 261; 80,1 %) an normalen
Arbeitstagen und zu 19,9 % (n = 65) am Wochenende oder Feiertagen statt. Die
Angaben beziehen sich auf 326 der 329 Falle.

Bezuglich der Aufnahmezeit lagen bei 66,6 % (n = 219) der Falle (N = 329) gliltige
Angaben vor. Insgesamt entfielen 53,1 % (n = 116) der Konsultationen auf die
Dienstzeit, 47,0 % (n = 103) auf die Regelarbeitszeit.

Die Behandlung dauerte im Durchschnitt 5,3 Tage. Mit einer Spannweite von null bis
129 Tagen. Der Median lag bei eins.

In Tabelle 30 ist die Behandlungsdauer in Abhangigkeit von der Art der KWG an-
gegeben.

Tab. 30: Tabellarische Darstellung der Behandlungsdauer bezogen auf die Art der
KWG. N = 313.

Behandlungsdauer Art der KWG

MH MB \% MbpS Sonstige
Mittelwert 4,53 0,7 11,1 2 2,5
Minimum 0 0 0 2 0
Maximum 55 10 129 2 10
Median 2 0 5 2 1

Bei Misshandlung war die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 4,5 Tage. Der Median
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war zwei Tage und die Spannweite 55 Tage. Bei Missbrauchsverdacht dauerte der
Aufenthalt im Durchschnitt 0,7 Tage. Der Median war null und die Spannweite zehn
Tage. Kinder mit Verdacht auf Vernachlassigung wiesen die langsten
Klinikaufenthalte auf. Der Mittelwert lag bei 11,1 Tagen. Der Median betrug funf Tage
und die Spannweite 129 Tage. Das Madchen mit Verdacht auf MbpS blieb zwei
Tage. Bei ,sonstiger* KWG betrug die durchschnittliche Behandlungsdauer 2,5 Tage.

Der Median war eins und die Spannweite zehn Tage.

Abbildung 19 und Tabelle 31 geben die durchschnittliche Behandlungsdauer tber

den Beobachtungszeitraum und bezogen auf die jeweilige Studienklinik an.

10 M UKB B MHosp
7,5
5
2,5
1,6
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Abb. 19: Graphische Darstellung der Entwicklung der Behandlungsdauer in Tagen
(y-Achse) Uber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Méarz 2012 (x-Achse)
aufgeschlisselt nach der behandelnden Klinik. N = 313.
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Tab. 31: Tabellarische Darstellung der Entwicklung der Behandlungsdauer in Tagen
Uber den Beobachtungszeitraum Januar 2006 bis Marz 2012 aufgeschlisselt nach
der behandelnden Klinik. N = 313.

Falljahr Klinik Mittelwert in Tagen Anzahl
2006 UKB - -
MHosp 1,6 13
2007 UKB 0,0 2
MHosp 5,8 11
2008 UKB 1,5 25
MHosp 3,8 12
2009 UKB 6,3 36
MHosp 3,5 19
2010 UKB 3,4 34
MHosp 9,1 60
2011 UKB 5,6 61
MHosp 6,1 21
2012 UKB 3,4 18
MHosp 8,0 1

Im Schnitt war die Behandlungsdauer am UKB mit Ausnahme von 2009 immer etwas
kirzer als am St.-Marien-Hospital. Mit Etablierung der KSG verzeichnete das UKB ab
2010 eine Verkurzung der Behandlungsdauer um durchschnittlich 2,9 Tage und lag
damit bei 3,4 Tagen, wahrend die Behandlungsdauer im St.-Marien-Hospital im
gleichen Zeitraum im Mittel um 6,37 Tage auf durchschnittlich 9,1 Tage anstieg.

Eine durchschnittliche Behandlung Uber den gesamten Beobachtungszeitraum
dauerte am UKB 4,46 Tage und am St.-Marien-Hospital 6,42 Tage.




3.8 Formen der Kontaktaufnahme mit der Kinderschutzgruppe

Informationen zum Einweiser des Kinderschutzfalles

Angaben zum Einweisenden liegen bei 81,2 % (N = 267) der Kinder vor. Die

Mehrheit der Kinder wurde vom Kinderarzt eingewiesen (n = 56; 21,0 %), gefolgt von
Einweisungen durch das Jugendamt (n = 42; 15,7 %), die Eltern (n = 39; 14,6 %),
dem Notarzt (n = 32; 12,0 %), die Polizei (n = 27; 10,1 %), eine andere Klinik

(n =19; 7,1 %), sonstige (n = 16; 6,0 %), das Gesundheitsamt (n = 3; 1,1 %), den
Hausarzt (n = 3; 1,1 %) oder den Frauenarzt (n = 1; 0,4 %). Eine gesonderte Gruppe
stellten die Neugeborenen mit 10,9 % (n = 29) dar (Tab. 32).

Tab. 32: Tabellarische Darstellung der Angaben zu den Einweisenden. N = 267.

Einweiser Anzahl Anteil [%]
Kinderarzt 56 21,0
Jugendamt 42 15,7
Eltern 39 14,6
Notarzt 32 12,0
Neugeborenes 29 10,9
Polizei 27 10,1
andere Klinik 19 7,1
sonstige 16 6,0
Hausarzt 3 1,1
Gesundheitsamt 3 11
Frauenarzt 1 0,4

Tabelle 33 stellt die Einweisenden flur die jeweilige Art der KWG einzeln dar. Eine
Aussage war hier in 83,1 % (k = 314) der Falle (K = 378) mdglich.
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Tab. 33: Tabellarische Darstellung des Einweisenden bezogen auf die Art der KWG.
Der Punkt ,Neugeborenes” in der Legende soll ausdricken, dass das Kind direkt
nach der Geburt zum Kinderschutzfall eingestuft wurde und es keiner Einweisung
bedurfte. Meist handelte es sich hier um Kinder mit Drogenentzugssyndrom. K = 314.

Einweiser Art der KWG
MH MB \% MbpS Sonstige
k=107 k=97 k=94 k=1 k=15
An-  An- | An- An- | An- An- | An- An- | An- An-
zahl teil |zahl teil zahl teil zahl teil zahl teil
[%] [%6] [%0] [%0] [%0]
Eltern 20 18,7 | 16 16,5| 10 10,6 - - - -
Kinderarzt 19 17,8 | 24 24,7 18 19,1 1 100 - -
Hausarzt 1 0,9 1 0,9 2 1,9 - - - -
Frauenarzt 1 0,9 - - - - - - - -
Jugendamt 33 308 | 14 144 | 12 128 - - 2 133
Polizei 8 75 | 20 20,6 - - - - - -
andere Klinik 3 28 | 10 10,3 8 8,5 - - - -
Neugeboren- 2 19 - - 26 27,7 - - 1 6,7
es
Notarzt 17 15,9 1 0,9 12 12,8 - - 11 73,3
Gesundheits- | 2 1,9 1 0,9 - - - - - -
amt
sonstige 1 0,9 10 10,3 6 6,4 - - 1 6,7

Es zeigt sich, dass bei Misshandlungsverdacht (k = 107) vor allem das Jugendamt
tatig wurde (k = 33; 30,8 %), gefolgt von Eltern (k = 20; 18,7 %), Kinderarzt

(k =19; 17,8 %) und Notarzt (k = 17; 15,9 %).
Im Fall von Missbrauch (k
verantwortlich (k = 24; 24,7 %), gefolgt von der Polizei (k = 20; 20,6 %), den Eltern
(k = 16; 16,5 %) und dem Jugendamt (k = 14; 14,4 %).
Bei Vernachlassigung (k = 94) handelte es sich beim Grol3teil der Kinder um Neu-

97) war zumeist der Kinderarzt fur die Einweisung



-78 -

geborene (k = 26; 27,7 %), die direkt nach der Geburt als Kinderschutzfall ein-
gestuft wurden. Ursachlich war beispielsweise eine maternale Drogenanamnese und
ein daraus resultierendes kindliches DES. Als Einweiser waren Kinderarzte (k = 18;
19,1 %), das Jugendamt (k = 12; 12,8 %), der Notarzt (k = 12; 12,8 %) oder die
Eltern (k = 10; 10,6 %) am haufigsten zustdndig. Das Kind mit Verdacht auf MbpS
wurde durch den Kinderarzt vorgestellt (k = 1; 100,0 %).

Bei ,sonstiger* KWG (k = 15) erfolgte die Einweisung vor allem Gber den Notarzt

(k = 11; 73,3 %).

Einweisungsdiagnose

Der Verdacht auf KWG war bei den meisten Kindern bereits die Einweisungs-
diagnose (n = 195; 59,6 %). Weitere Diagnosen waren ,Geburten“ (n = 31; 9,4 %),
gefolgt von Unfallen oder Notfallen (n = 21; 6,4 %), den Gastrointestinaltrakt
betreffende Diagnosen (n = 16; 4,9 %), zu gleichen Teilen ,sonstige” Diagnosen

(n = 8; 2,4 %) das Bronchialsystem betreffende Diagnosen (n = 8; 2,4 %) und In-
toxikationen (n = 8; 2,4 %), Hautveranderungen (n = 7; 2,1 %) und wiederum zu
gleichen Teilen gynakologische Diagnosen (n = 6; 1,8 %) und Stoffwechselerkran-
kungen (n = 6; 1,8 %). Infektionen oder ein verminderter Allgemeinzustand (n = 4;
1,2 %) kamen ebenso haufig vor, wie Entwicklungsstorungen (n = 4; 1,2 %), neuro-
logische Diagnosen (n = 4; 1,2 %) oder den Bewegungsapparat betreffende Diag-
nosen (n = 4; 1,2 %). Herz-Kreislauf-Erkrankungen (n = 2) waren mit einem Anteil
von 0,6 % ebenso haufig, wie den Harntrakt betreffende Diagnosen (n = 2). Ins-
gesamt einmal war eine korperliche Behinderung (0,3 %) Einweisungsdiagnose. Der
Ubersicht halber, sind die Einweisungsdiagnosen inhaltlich und nach Organsystemen
in Gruppen zusammengefasst worden (Tab. 34).

~Sonstiges” fasst Diagnosen zusammen wie:

. Intensivbehandlung
. Tumorverdacht
. Behandlung der Mutter bei hauslicher Gewalt

. operativer Elektiv-Eingriff.



Tab. 34: Tabellarische Darstellung der Einweisungsdiagnosen. N = 327.
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Einweisungsdiagnose Anzahl Anteil [%]
Verdacht auf KWG 195 59,6
Geburt 31 9,5
Unfall/ Notfall 21 6,4
Gastrointestinaltrakt 16 4,9
Sonstiges 8 2,4
Bronchialsystem 8 2,4
Intoxikation 8 2,4
Hautveranderungen 7 2,1
Gynakologisch 6 1,8
Stoffwechsel 6 1,8
Infekt/ verminderter Allgemeinzustand 4 1,2
Entwicklungsstérung 4 1,2
Neurologisch 4 1,2
Bewegungsapparat 4 1,2
Herz-/ Kreislaufsystem 2 0,6
Harntrakt 2 0,6
korperliche Behinderung 1 0,3
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In der nachfolgenden Abbildung 20 wird die Verteilung der Einweisungsdiagnosen in
Abhangigkeit von der Art der KWG graphisch veranschaulicht (siehe auch Tabelle
35).
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Abb. 20: Graphische Darstellung der Einweisungsdiagnose bezogen auf die
jeweilige Art der KWG. K = 378.



-81-

Betrachtet man die Einweisungsdiagnosen in Abhangigkeit von der Art der KWG

(K = 378), wird deutlich, dass der Verdacht auf KWG in absteigender Haufigkeit bei
Missbrauch (k = 112; 90,3 %), Misshandlung (k = 83; 64,8 %), Vernachlassigung

(k = 30; 27,5 %) und ,sonstiger* KWG (k = 4; 25,0 %) zur Einweisung gefluhrt hat.
Bei Misshandlungsverdacht (K = 128) waren mit 10,2 % (k = 13) Unfalle oder Not-
falle die zweithaufigste Einweisungsdiagnose, gefolgt von den Diagnosen, die den
Gastrointestinaltrakt betreffen (k = 6; 4,7 %) und zu gleichen Teilen Stérungen des
Bewegungsapparates oder Hautveranderungen (k = 4; 3,1 %), neurologische
Diagnosen oder Diagnosen aus der Kategorie ,sonstige® (k = 3; 2,3 %). Jeweils
einmal (0,8 %) war eine Herz-Kreislauf- Erkrankung oder eine Entwicklungsstdrung
die Primardiagnose.

Bei Missbrauch (K = 124) kam es zusatzlich durch gynakologische Diagnosen

(k = 4; 3,2 %) zur Einweisung. Jeweils zweimal (1,6 %) waren den Harntrakt oder
den Gastrointestinaltrakt (1,6 %) betreffende Diagnose Einweisungsgrund. Jeweils
einmal (0,8 %) war die Einweisungsdiagose eine Herz-Kreislauf-Erkrankung, eine Er-
krankung des Bewegungsapparates, eine Hautveranderung oder ein Unfall oder Not-
fall.

Bei Vernachlassigung (K = 109) fallt die Einweisungsdiagnose weniger eindeutig
aus. Neben dem Verdacht auf KWG fiihrte anndhernd zu gleichen Teilen auch die
Geburt (25,7 %) zur Involvierung der Kinderschutzgruppe. Einen geringeren Anteil an
den Einweisungsdiagnosen nahmen in abnehmender Reihenfolge den Gastroin-
testinaltrakt betreffende Diagnosen (k = 13; 11,9 %), Unfalle oder Notfalle

(k = 8; 7,3 %), Krankheiten des Bronchialsystems (k = 7; 6,4 %) und ,sonstige*

(k = 5; 4,6 %) Diagnosen. Jeweils vier Mal (3,7 %) waren Erkrankungen des Stoff-
wechsels (k = 4; 3,7 %) und Entwicklungsstérung (k = 4; 3,7 %) die Aufnahme-
diagnose. Bei drei Kindern (2,8 %) lag eine Intoxikation vor. Eine gynakologische
Diagnose oder ein Infekt begriindeten bei jeweils zwei Kindern (1,8 %) die Vor-
stellung. Mit einer korperlichen Behinderung, einer Hautveranderung oder einer
neurologischen Erkrankung wurde jeweils ein Patient (0,9 %) vorgestellt.
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Tab. 35: Tabellarische Darstellung der Einweisungsdiagnose bezogen auf die Art der
KWG. K = 378.

Einweisungsdiagnose Art der KWG

MH MB \% MbpS Sonstige
K=128 K=124 K =109 K=1 K=16
K [%] K [%] K [%] K [%] K [%]

Bronchialsystem 2 1,6 - - 7 64 - - - -

Herz-/ Kreislaufsystem

Gastrointest-
6 4,7 2 16 13 119 - - - .

inaltrakt
Harntrakt - - 2 1.6 13 119 - - - -
Stoffwechsel 2 16 - - 4 37 - - - -
Bewegungsapparat 4 31 1 0,8 - - - - - -
korperliche
_ - - - - 1 09 - - - -
Behinderung
Hautveranderungen 10
4 31 1 08 1 09 1 - -
0,0
Unfall/ Notfall 25,
13 10,2 1 08 8 73 - - 4 0
Geburt 2 16 - - 28 25,7 - - 1 6,3
V.a. KWG 25,
83 64,8 112 90,3 30 275 - - 4 0
Intoxikation 37,
2 16 - - 3 28 - - 6
5
sonstiges 3 23 - - 5 46 - - - -
gynakologisch - - 4 32 2 18 - - 1 63
Infekt 2 16 - - 2 18 - - - -
Entwicklungsstorung 1 0,8 - - 4 3,7 - - - -
neurologisch 3 23 - - 1 09 - - - -
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Das Madchen mit Verdacht auf MbpS wurde aufgrund einer Hautverédnderung be-
handelt. Bei ,sonstiger KWG war eine Intoxikation meist dokumentierte Einwei-
sungsdiagnose (k = 6; 37,5 %). Ebenso haufig wie der Verdacht auf KWG (25,0 %)
war auch ein Unfall oder Notfall (k = 4; 25,0 %) Grund fur die Vorstellung. Jeweils

einmal (6,3 %) war ein Infekt oder die Geburt des Kindes Grund der Behandlung.

3.9 Angaben zum Untersuchungsablauf

Aufnahmearzt
Im Kinderschutzbogen (KSB) ist in 34,7 % der Falle (N = 329) der aufnehmende

Arzt vermerkt worden (Tab. 36).

Tab. 36: Tabellarische Darstellung der Angaben zur Dokumentation des
aufnehmenden Arztes im Kinderschutzbogen. (N = 329).

Dokumentation des Arztes im KSB Anzahl Anteil [%)]
nein 215 65,3
ja 114 34,7
Untersuchungsort

Eine Angabe zum Untersuchungsort findet sich im KSB zu 29,8 % (n = 98) (Tab 37)
der Félle (N = 329). Tabelle 37 gibt diesbeziiglich ndhere Angaben.

Tab. 37: Tabellarische Darstellung der Angaben zur Dokumentation des
Untersuchungsortes im Kinderschutzbogen. N = 98.

Untersuchungsort Anzahl Anteil [%]
Kinderschutzzimmer 25 25,5
Untersuchungszimmer 73 74,5

Von den Fallen, bei denen die Dokumentation zum Untersuchungsort vollstandig war
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(n = 98), fanden die Untersuchungen zu 25,5 % im eigens daflr eingerichteten
Kinderschutzzimmer statt, beim Grof3teil der Kinder (74,5 %) erfolgte der Arztkontakt

im herkdmmlichen Untersuchungszimmer.

Untersuchungsdauer
Bei insgesamt 79 Kindern ist die Untersuchungsdauer im KSB dokumentiert worden
(24,0 %) (Abb. 21).
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Abb. 21: Graphische Darstellung der Dauer der Erstuntersuchung als Boxplot. Die
Spannweite der Untersuchungsdauer lag zwischen 15 und 210 Minuten. Der
Mittelwert lag bei 49,6 Minuten. N = 79.

Die Spannweite der Untersuchungsdauer lag zwischen 15 und 210 Minuten. Der
Mittelwert lag bei 49,6 Minuten.

Anamnese
Die Anamnese war in 94,8 % (n = 312) der Falle (N = 329) bekannt (Tab. 38). lhre
Dokumentation fand in 33,4 % (n = 109) im KSB statt. Im Grof3teil (n = 217;
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66,6 %) der Falle wurden die anamnestischen Angaben anders dokumentiert. In der
Mehrzahl handelte es sich um eine Fremdanamnese (n = 194; 60,2 %), in 38,9 %

(n = 128) der Falle gab der Patient selbst Auskunft. Fur die Fremdanamnese waren
vor allem die Eltern verantwortlich (n = 217; 69,1 %), zu 6,4 % (n = 20) Aufsichts-
pflichtige (Lehrer, Erzieher, Tagesmutter, Lebensgefahrte(in)/ Freund(in) der Eltern),
zu 3,5 % Arzte (n = 11), zu jeweils 3,2 % (n = 10) Polizei oder Jugendamt, in 1,9 %
(n = 6) der Falle die GroReltern und zu 1,0 % (n = 3) Verwandte.
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Tab. 38: Tabellarische Darstellung der Angaben zur Anamneseerhebung im

Kinderschutzbogen. N = 314 - 329.

Angaben zur Anamneseerhebung

Anzahl  Anteil [%]

N =329
bekannt 312 94,8
Anamnese
nicht bekannt 17 5,2
N =322
nein 194 60,2
Anamnese durch Patient
ja 128 39.8
N =314
nein 37 11,8
Eltern 217 69,1
Aufsichtspflichtige 20 6,4
Arzt 11 3,5
Fremdanamnese
Jugendamt 10 3,2
Polizei 10 3,2
Grof3eltern 6 19
Verwandte 3 1,0
N =326
nein 217 66,6
Anamnese im KSB dokumentiert
ja 109 33,4

3.10 Symptome bei Verdacht auf Kindeswohigefahrdung

Die Symptome werden jeweils im Zusammenhang mit der Misshandlungsform

(K = 378): Misshandlung, Missbrauch, Vernachlassigung, MbpS oder ,Sonstige*

angegeben. Die Anzahl der Symptome wird als ,S* angegeben und ist mit dem je-
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weiligen Kuirzel ,MHY ,MB* ,V* ,MbpS“ oder ,sonst‘ genauer aufgeschlisselt
worden.

Bezogen auf die einzelnen Arten der KWG stellte sich die Anzahl der Symptome
unterschiedlich stark ausgepragt dar (Abb. 22).
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Abb. 22: Graphische Darstellung zur Anzahl der Symptome bezogen auf die
einzelnen Misshandlungsformen. K = 378.

Bei Misshandlung (Kyy = 128) wurden in 81,3 % (Swnw = 104) Symptome
vorgefunden. Bei Missbrauch (Kyg = 124) fanden sich bei 53,2 % (Sus = 66), bei
Vernachlassigung (K, = 109) fanden sich bei 45,9 % (S, = 50), bei MbpS

(Kmbps = 1) bei 100,0 % (Smbps = 1) und bei ,sonstiger* KWG (Ksonst = 16) bei
87,5 % (Ssonst = 14) auffallige Befunde.
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Korperliche Symptome

Viele der Kinder hatten Hamatome. Hauptsachlich beim Tatbestand Misshandlung
allerdings auch bei Missbrauchsverdacht. In Abbildung 23 werden die Hamatomloka-
lisationen der betroffenen Patienten (N = 329) schematisch dargestellt. Das verwen-

dete Schema stammt aus dem Kinderschutzbogen des UKB.

Skizzen zur Befunddokumentation:
Ganzkorperschema

Abb. 23: Schema zur Lokalisation von insgesamt 68 Hamatomen bei den
betroffenen Kindern. Die Hamatome sind als absolute Angabe unabhangig vom
einzelnen Kinderschutzfall in das Schema aufgetragen worden. Das Kdrperschema
stammt aus dem Kinderschutzbogen des Bonner Universitatsklinikums. S = 68.

In der folgenden Tabelle 39 sind die Symptomkonstellationen fur die jeweiligen Miss-
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handlungsformen dargestellt. Am haufigsten wurden bei Verdacht auf
Kindesmisshandlung Symptome festgestellt und dokumentiert oder Uberhaupt als

solche erkannt.
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Tab. 39: Tabellarische Darstellung der Verteilung der Symptome bezogen auf die Art
der KWG. Hier ergaben sich in der Summe 302 Symptome, die Angabe ist nicht
aquivalent mit der Fallzahl oder der Anzahl der Arten von KWG. S = 302.

Symptome Art der KWG S
MH MB V MbpS Sonstige
Hamatom 71 5 - - 2 78
Fraktur 17 - - - 2 19
Alte Fraktur 8 - - - - 8
Schéadelhirntrauma 8 - - - - 8
Wirgemale 3 - - - - 3
Verbrennung 7 - - - 1 8
Verbrihung 2 - - - - 2
Kratzer 11 1 - - 2 14
Narbe 7 - - - - 7
ungepflegt - - 8 - - 8
verwahrlost - - 1 - - 1
Gewichtsabnahme/ - 1 7 - - 8
Dystrophie
Genitalverletzung/ - 31 - - - 31
auffalliger Genitalbefund
Positiver Dilatationstest - 1 - - - 1
Vaginaler Ausfluss/ - 6 - - - 6
Blutung
Condylomata - 3 - - - 3
Intoxikation - - 1 - 6
DES - - 15 - - 15
Psychische 7 14 4 - 3 28
Auffalligkeiten
Entwicklung 1 1 5 - - 7
sonstige 13 13 11 1 2 40
25 155 76 52 1 18 302
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Symptome bei Verdacht auf Kindesmisshandlung

Bei insgesamt 128 Mal geauRertem Misshandlungsverdacht fielen bei 104 Kindern
(81,3 %) misshandlungstypische Zeichen auf. Haufig trat mehr als eine Kategorie
von Symptomen auf, sodass die Anzahl der Symptome (2.S = 155) nicht mit der An-
zahl der zugehorigen Zahl der Verdachtsmomente kongruent war (Kyy = 128). Bei
18,8 % dieser Patientengruppe (k = 24) fehlten Misshandlungszeichen.

In Abbildung 24 sind die Symptome bei Kindesmisshandlung in Form eines Kreisdia-
grammes graphisch dargestellt. Die Mehrzahl der Symptome entsprach Hamatomen
und Petechien (s = 71; 45,8 %), deren genaues Verteilungsmuster in Abbildung 23
schematisch fur alle KWG-Arten dargestellt ist.

11,0 % (s = 17) der Symptome machten Frakturen aus, alte Frakturen hatten einen
Anteil von 5,2 % (s = 8) an den Symptomen, Kratzspuren kamen zu 7,1 % (s = 11)
vor und 1,9 % (s = 3) machten Wirgemale aus. Ein Schadelhirntrauma (SHT) hatte
einen Anteil von 5,2 % (s = 8) an den Symptomen dieser Patientengruppe. Zu 4,5 %
zeigten sich Verbrennungen (s = 7) und Verbrihungen kamen in 1,3 % (s = 2) als
Symptom vor. Psychische und psychosomatische Auffalligkeiten oder selbstver-
letzendes Verhalten fiel ebenso wie Narben bei 4,5 % (2 x s = 7) der Kinder auf.
Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten machten 0,6 % (s = 1) der Symptome
aus. Insgesamt 8,4 % (s = 13) der Symptome wurden der Kategorie ,sonstige” zuge-
ordnet. Hierunter sind Symptome, wie entzindliche Hautveranderungen (Blasen,
Beulen, Phlegmone) (s = 3; 1,9 %), Bissspuren (s = 1; 0,6 %), Zustand nach kardio-
pulmonaler Reanimation (CPR) (s = 1; 0,6 %) und misshandlungsbedingte Schmerz-
formen (s = 8; 5,2 %), die nicht als psychosomatische Folge von Misshandlung ein-

gestuft werden kénnen.
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B Hamatom/ Petechien
Symptome: MH

H Fraktur

alte Fraktur

B SHT

Wirgemale

m Verbrennung

Verbrihung

m Kratzer

Narbe

W psychisch/
psychosomatisch/
Selbstverletzung
Sonstige

Entwicklung/ Verhalten

Abb. 24: Graphische Darstellung der Symptome bei Kindesmisshandlung.
SMH = 155.

In Abbildung 25 ist die Symptomverteilung bei Misshandlungsverdacht unter
Bertcksichtigung des Untersuchungsergebnisses - also ob der Verdacht bestatig
oder ausgeschlossen wurde oder bestehen blieb - dargestellt.
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Abb. 25: Graphische Darstellung der Symptome und des Ergebnisses der

Kinderschutzarbeit bei Kindesmisshandlung. SMH = 155.
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Es zeigt sich, dass bei mehr als der Hélfte (s = 41; 57,7 %) der Hamatome (s = 71)
eine Misshandlung sicher bestatigt werden konnte. Zu 28,2 % (s = 20) konnte eine
Misshandlung trotz Vorhandensein eines Hamatoms nicht ausgeschlossen werden
und zu 14,1 % (s = 10) wurde der Verdacht auf KWG fallen gelassen. Ahnlich, jedoch

in geringerer Auspragung, verhalt es sich bei den tbrigen Symptomen.
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Symptome bei Verdacht auf Kindesmissbrauch

Bei ,Kindesmissbrauch® (Kyg = 124) konnten bei 46,8 % (k = 58) der Kinder keine
missbrauchsspezifischen Aufféalligkeiten festgestellt werden.

Bei den verbliebenen 53,2 % (k = 66) sind 76 Symptome (Syg = 76) dokumentiert
worden (siehe Tab. 39), auf die sich die folgenden Angaben beziehen.

Als haufigstes Symptom (s = 31; 40,8 %) wurden genitale Verletzungen oder
Auffalligkeiten diagnostiziert (Abb. 26). Gefolgt von psychischen Auffalligkeiten

(s = 14; 18,4 %), vaginalem Ausfluss oder vaginalen Blutungen (s = 6; 7,9 %),
Hamatomen und Petechien (s = 5; 6,6 %) und Condylomata (s = 3; 3,9 %). Jeweils
einmal zeigten sich Auffalligkeiten von Entwicklung oder Verhalten,
GewichtsunregelmaRigkeiten und Kratzer (s = 1; 1,3 %). 13 Symptome (17,1 %)
fielen unter die Kategorie ,sonstige®, darunter sind Auffalligkeiten, wie sechsmalig
perianale/ -genitale Entzindungen und Streptokokkeninfekte (7,9 %), drei
Analfissuren (3,9 %), zweimal Enuresis und rezidivierende Harnwegsinfekte (2,6 %),

eine Schwangerschaft (1,3 %) und einmal Schmerzen (1,3 %) zusammengefasst.
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Symptome: MB

B Hamatom/ Petechien

m Kratzer

B Gewichtsabnahme/
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m psychisch/
psychosomatisch/
Selbstverletzung

m Sonstige

® Entwicklung/ Verhalten

Abb. 26: Graphische Darstellung der Symptome bei Kindesmissbrauch. Syg = 76.

In Abbildung 27 ist zusatzlich die Verteilung der Symptome bei Missbrauchsverdacht
gemeinsam mit dem Untersuchungsergebnis dargestellt.
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Abb. 27: Graphische Darstellung der Symptome und des Ergebnisses der
Kinderschutzarbeit bei Kindesmissbrauch. SmB = 76.

Hier fallt auf, dass sich der Verdacht von Kindesmissbrauch ausschliel3lich bei
Vorliegen von Verletzungen des Genitale beziehungsweise Auffalligkeiten am Geni-

tale (S = 31) bestatigen liel’ (s = 6; 19,4 %). In den allermeisten Fallen reichten die
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Befunde jedoch nicht aus, um zu einem sicheren Ergebnis zu kommen. So konnte
bei 64,5 % des Symptoms ,Genitalverletzung/ auffalliges Genitale® (s = 20) der
Verdacht nicht verifiziert werden und bei 16,1 % (s = 5) wurde der Verdacht trotz
Befund fallen gelassen. ,Psychisch / psychosomatisch / Selbstverletzung” (S = 11;
78,6 %) und ,sonstige” (S = 8; 61,5 %) Auffalligkeiten waren haufige Symptome, die
vorwiegend zur Aufrechterhaltung des Verdachts fihrten. Mit 14,3 % beziehungs-
weise 30,8 % wurde hier ein Missbrauch ausgeschlossen. Der insgesamt einmal als
positiv dokumentierte ,positive Dilatationstest® war in Zusammenschau mit den
anamnestischen Begleitumstanden nicht hinreichend fur eine Bestéatigung des Ver-
dachtsfalles. ,Entwicklung-/Verhaltens®-Aufféalligkeiten lieBen den Verdacht weiter-
bestehen (S = 1), aber konnten nicht zur Sicherung des Ergebnisses beitragen.
Sind ein ,vaginaler Ausfluss/ Blutung“ diagnostiziert worden, fuhrte dies zu gleichen
Teilen (s = 1; 16,7 %) zur Bestéatigung oder zur Aufrechterhaltung des Verdachts, in
der Mehrzahl (s = 4; 66,7 %) konnte aber eine KWG in diesem Zusammenhang aus-
geschlossen werden. Auch ,Hamatome/ Petechien® waren nicht wegweisend flr
einen sexuellen Missbrauch und hielten den Verdacht genauso héaufig aufrecht, wie
er auch ausgeschlossen werden konnte (jeweils s = 2; 40,0 %). Einmalig (20,0 %)
bestatigte sich das Verdachtsmoment. Befunde wie ,Kratzer® (S = 1), ,Gewichts-
abnahme® (S = 1) oder ,Condylomata“ (S = 3) hielten den Verdacht aufrecht,

trugen aber nicht zu einem sicheren Ergebnis bei.
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Symptome bei Verdacht auf Kindesvernachlassigung

Bei 45,9 % (k = 50) der vernachlassigten Kinder (K, = 109) lie3en sich insgesamt
52 Symptome ausmachen (siehe Tab. 39).

Hauptsymptom war das ,DES* mit 28,8 % (s = 15), gefolgt von ,sonstige“ Symptome
(s =11; 21,2 %), ,ungepflegt/ Karies” oder ,Gewichtsabnahme/ Dystrophie® (je s = 8;
15,4 %), ,Entwicklung/ Verhalten* (s = 5; 9,6 %), ,psychisch/ psychosomatisch/
Selbstverletzung® (s = 4; 7,7 %) und ,verwahrlost® (s = 1; 1,9 %) (Abb. 28).

Symptome: V

15,4% ungepflegt/ Karies

B verwahrlost

B Gewichtsabnahme/
Dystrophie

B DES
B psychisch/psychosomatis
ch/ Selbstverletzung

Sonstige

® Entwicklung/ Verhalten

Abb. 28: Graphische Darstellung der Symptome bei Vernachlassigung. Sv = 52.

Im Fall von Vernachlassigung liel3 sich bei keinem Symptom der Verdacht auf KWG
ausschlielRen (Abb. 29).
Abbildung 29 stellt das Ergebnis des Kinderschutzfalles in Abhangigkeit vom
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Symptomspektrum dar. Das Vorliegen eines ,DES* (S = 15) reichte in 46,7 % (s = 7)
des Symptomvorkommens aus, den Verdacht zu bestatigen, in der Mehrzahl (s = §;
53,3 %) kam es zu keiner Ergebnissicherung, aber zur Aufrechterhaltung des
Verdachts. War das Kind ,ungepflegt oder hatte stark kariése Zahne (s = 6; 75,0 %),
war dystroph (s = 6; 75,0 %), war auffallig im Bereich ,psychisch/ psychosomatisch/
Selbstverletzung® (s = 4; 100,0 %) oder ,sonstige“ (s = 7; 63,6 %) konnte das
Ergebnis in den angegebenen, prozentualen Anteilen dieses Symptom Vorkommens
sicher bestatigt werden. Ein Kind war verwahrlost. Hier konnte das Ergebnis sicher
bestatig werden. Bei Symptomen der Kategorie ,Entwicklung/ Verhalten® blieb etwas
haufiger der Verdacht auf KWG bestehen (s = 3; 60,0 %), konnte aber in 40,0 %

(s = 2) des Symptomvorkommens gesichert werden.

Symptome: V
9
8
7 ungepflegt/ Karies
6 m verwahrlost
= m Gewichtsabnahme/
© .
N Dystrophie
<4 mDES
3 m psychisch/psychosomatis
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1 :
Entwicklung/ Verhalten
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V.a. KWG bleibt wird bestatigt
bestehen
Ergebnis

Abb. 29: Graphische Darstellung der Symptome und des Ergebnisses der
Kinderschutzarbeit bei Vernachlassigung. Sy = 52.



-101 -

Symptome bei Verdacht auf ,,sonstige”“ KWG

In der Kategorie ,sonstige” KWG (Ksonstige = 16) sind bei 87,5 % (K = 14) der
kleinen Patienten Symptome schriftlich festgehalten worden. Insgesamt kdnnen
,sonstiger* KWG 18 Symptome zugeordnet werden. Den Grofteil machten hier
.Intoxikationen“ aus (s = 6; 33,3 %), gefolgt von ,psychisch/ psychosomatisch/
Selbstverletzung® (s = 3; 16,7 %). An dritter Stelle fanden sich Symptome der Kate-
gorien ,sonstige®, ,Hamatom/ Petechien®, ,Fraktur und ,Kratzer (je s = 2; 11,1 %).
Einmal kam es zu Verbrennungen (s = 1; 5,6 %) (Abb. 30).

Symptome: Sonstige

m Hamatom/ Petechien

® Fraktur

® VVerbrennung

m Kratzer

Intoxikation

m psychisch/
psychosomatisch/
Selbstverletzung

Sonstige

Abb. 30: Graphische Darstellung der Symptome bei ,sonstige® KWG. Ssonstige = 18.
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Abbildung 31 zeigt die Symptome der Kategorie ,sonstige* KWG im Zusammenhang
mit dem klinischen Ergebnis des Kinderschutzfalles auf.

Bei allen Patienten mit ,Intoxikationen“ (S = 6), ,Hamatomen/Petechien* (S = 2),
,Frakturen“ (S = 2), ,Kratzern“ (S = 2) und ,sonstigen“ Symptomen (S = 2) konnte
eine Gefahrdung des Kindeswohls der Form ,sonstige® KWG bestatigt werden. Bei
Auffalligkeiten im Bereich ,psychisch/ psychosomatisch/ Selbstverletzung® (S = 3)
bestétigte sich das Ergebnis in 66,7 % des Symptomvorkommens (s = 2) und bei
33,3 % (s = 1) wurde der Verdacht aufrecht gehalten. Bei dem Kind das
,verbrennungen® (s = 1) aufwies blieb der Verdacht auf KWG bestehen.
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Abb. 31: Graphische Darstellung der Symptome und des Ergebnisses der
Kinderschutzarbeit bei ,sonstige* KWG. Ssonstige = 18.
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3.11  Verhaltensauffélligkeiten der betroffenen Kinder

Bei insgesamt 229 Kindern (69,6 %) sind Verhaltensangaben schriftlich festgehalten
worden (Tab. 40).

Tab. 40: Tabellarische Darstellung des Verhaltens der betroffenen Kinder. N = 229.

Verhalten der Kinder Anzahl  Anteil [%)]
situationsgerechtes Verhalten 171 74,7
Uberangstlich, Uberangepasst, verschlossen 13 5,7
sexualisiertes Verhalten/ ungewdhnlicher Wortschatz 3 1,3
Hinweise auf Essstorung 2 0,9
Alkohol-/ Drogen-/ Medikament-Einfluss 7 3,1
Simulation 2 0,9
sonstige 31 13,5

Hier fiel in der Mehrheit der Falle ein situationsgerechtes Verhalten auf (n = 171;

74,7 %), gefolgt von ,sonstige® (n = 31; 13,5 %), ,Uberangstlich, Uberangepasst,
verschlossen® (n = 13; 13,5 %), ,Alkohol-/ Drogen-/ Medikament-Einfluss® (n = 7;

3,1 %), ,sexualisiertes Verhalten/ ungewdhnlicher Wortschatz® (n = 3; 1,3 %),
,2Hinweise auf Essstdorungen® (n = 2; 0,9 %) und ,Simulation“ (n = 2; 0,9 %).
Insgesamt wurden, bezogen auf die jeweilige Misshandlungsform, 272 Verhaltens-
angaben zu den Kindern gemacht (Abb. 30 und Tab. 41).
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Abb. 32: Graphische Darstellung des Verhaltens der Kinder bezogen auf die
jeweilige Art der KWG. K = 272.
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Tab. 41: Tabellarische Darstellung des Verhaltens der Kinder bezogen auf die
jeweilige Art der KWG. K = 272.

Verhaltensauffélligkeiten beim Art der KWG
Kind MH MB Vv MbpS  Sonstige
situationsgerechtes 60 80 49 i 6
Verhalten
Uberangstlich, 11 2 2 - -
Uberangepasst,
verschlossen
sexualisiertes Verhalten/ 1 3 1 - -
ungewdhnlicher
Wortschatz
Hinweise auf Essstdrung - - 2 - -
Alkohol-/ Drogen-/ 3 - 3 - 5
Medikamenten-Einfluss
Simulation 2 - - - 2
sonstige 9 11 18 - 2
2K 86 96 75 - 15

In den allermeisten Fallen wiesen die Kinder ein ,situationsgerechtes Verhalten* auf
(K = 195; 71,7 %). Die Verteilung lag hier bei 41,0 % (k = 80) fur Missbrauch,

30,8 % (k = 60) fur Misshandlung, 25,1 % (k = 49) fur Vernachlassigung und

3,1 % (k = 6) bei ,sonstige” KWG. Als zweithaufigstes Verhalten wurde ,sonstige”
dokumentiert (K = 40; 14,7 %). Es zeigte sich zu 450 % (k = 18) bei
Vernachlassigung, zu 27,5 % (k = 11) bei Missbrauch, zu 22,5 % (k = 9) bei Miss-
handlung, und zu 5,0 % (k = 2) bei ,sonstiger* KWG. Ein ,lUberangstliches/ tber-
angepasstes/ verschlossenes® Verhalten fand sich 15 Mal (5,5 %) bei den betrof-
fenen Kindern. Es wurde vor allem bei Kindern mit Misshandlungsverdacht (k = 11,
73,3 %) beschrieben und bei Missbrauch und Vernachlassigung betrug sein Anteil
jeweils 13,3 % (je k = 2). Ein ,sexualisiertes Verhalten/ ungewéhnlichen Wortschatz*
wurde bei funf Kindern (0,4 %) festgestellt. Bei 60,0 % (k = 3) dieser Kinder bestand
ein Missbrauchsverdacht und zu jeweils 20,0 % (je k = 1) der Verdacht auf Miss-
handlung oder Vernachlassigung. Bei Verdacht auf Vernachlassigung gab es zwei-
mal ,Hinweise auf Essstérungen®. Ein ,Alkohol-/ Drogen-/ Medikamenten-Einfluss*
wurde vor allem in der Kategorie ,sonstige” KWG festgestellt (k = 5, 45,5 %). Bei

jeweils 27,3 % (je k = 3) der Patienten mit Misshandlungs- und Vernachlassigungs-
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verdacht zeigte sich dieses Verhalten ebenfalls. Eine ,Simulation® fand sich zu
gleichen Teilen (k = 2; 50,0 %) bei Misshandlung und bei ,sonstige“ KWG.

3.12 Konsiliarische Vorstellungen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

In diesem Abschnitt werden die im Rahmen der Kinderschutzdiagnostik durchge-
fuhrten Konsile vor allem im Zusammenhang mit der Art der KWG néher be-
schrieben. Der im ,Klinischen Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung“ vorge-

gebene Zeitrahmen fir die Durchfihrung von Konsilen liegt bei maximal 96 Stunden.

Augenheilkunde

Insgesamt wurden 37 Kinder (11,2 % von N = 329) konsiliarisch in der Augen-
heilkunde vorgestellt. Tabelle 42 gibt Auskunft tber die genaue Verteilung der oph-
thalmologischen Konsile in Bezug zur jeweiligen Art der KWG (K = 378).
Hauptsachlich erfolgte eine Vorstellung bei Misshandlungsverdacht (k = 35;

94,6 %), das entspricht 27,3 % der dieser Félle. Bei Verdacht auf Vernachlassigung
war zweimal (5,4 %) ein derartiges Konsil durchgefuhrt worden, das entspricht 1,8 %
der Vernachlassigungsfélle. Bei jeder anderen Form von KWG war keine augen-
heilkundliche Untersuchung veranlasst worden.

Die meisten Konsile fanden innerhalb von 48 Stunden statt (k = 18; 48,6 %), zu

10,8 % (k = 4) nach mehr als 48 Stunden, aber innerhalb von 96 Stunden und zu
13,5 % (k = 5) nach mehr als 96 Stunden. In 27,0 % der Falle (k = 10) ist der
genaue Zeitraum nicht dokumentiert worden.

Ein Ergebnis lag in 94,6 % (k = 35) der gestellten Konsile vor. Zum Grof3teil fiel es
unauffallig aus (k = 31; 83,8 %) und in 10,8 % (k = 4) zeigte sich eine
misshandlungstypische Pathologie (retinale Blutung).

Eine konsiliarische Hinzuziehung der Augenheilkunde fand etwas haufiger am UKB
statt, als es am St.-Marien-Hospital der Fall war (13,2 % zu 9,8 % der Félle

(Nuks oder N mHosp))-
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Tab. 42: Tabellarische Darstellung zur Durchfiihrung eines Augenheilkunde-Konsils
bezogen auf die Art der KWG. K = 35 - 37.

KWG

Augenheilkunde- Art der KWG K
Konsil MH \Y

KwmH = 128 Kv = 100
Zeitrahmen k=35 k=2 K=37
Zeitraum unklar 9 1 10
<48 h 18 - 18
<96 h 4 - 4
> 96 h 4 1 5
Ergebnis der
Untersuchung k=34 k=1 (=3
unauffallig 30 1 31
pathologisch - 4 ) 4
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Chirurgie
Ein chirurgisches Konsil wurde insgesamt 20 Mal durchgeftihrt, das entspricht 6,1 %
der 329 Falle. Tabelle 43 gibt Auskunft Gber die Konsilverteilung bezogen auf die Art
der KWG.

Tab. 43: Tabellarische Darstellung zur Durchfuihrung eines Chirurgie-Konsils
bezogen auf die Art der KWG. K =19 - 20.

Chirurgie - Art der KWG K
Konsil MH MB Vv Sonstige
KwH Kvs Kv Ksonstige
Zeitrahmen k=11 k=1 k=6 k=2 K=20
Zeitraum
- - 2 - 2
unklar
<48 h 10 1 1 2 14
<96 h - - 1 -
>96 h 1 - 2 - 3
Ergebnis der
k=10 k=1 k=6 k=2 K=19
Untersuchung
Pathologisch -
9 - 1 - 10
KWG
Pathologisch -
unabhangig 1 1 5 2 9
KWG

Die Vorstellungen wurden vor allem bei Verdacht auf Misshandlung (k = 11; 55,0 %)
veranlasst. Insgesamt fand bei Misshandlung elf Mal (8,6 %) eine chirurgische Mit-
beurteilung statt. Sechs Vorstellungen erfolgten im Rahmen von Vernachlassigungs-
diagnostik (30,0 %), das entspricht 5,5 % der Vernachlassigungsfalle. Bei ,sonstiger*
KWG wurde zweimal ein derartiges Konsil durchgefihrt (10,0 %), was 12,5 % dieser
Fallgruppe entspricht. Einmal erfolgte das Konsil bei Verdacht auf Missbrauch

(5,0 %), das entspricht 0,8 % dieser Misshandlungsform. Die Vorstellung fand
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hauptséachlich innerhalb von 48 Stunden (k = 14; 70,0 %) statt, zu 5,0 % (k
nach mehr als 48 Stunden, aber innerhalb von 96 Stunden und zu 15,0 % (k

1)
3)
dauerte es langer als 96 Stunden. Zweimal ist der genaue Zeitraum nicht schriftlich

festgehalten worden (10,0 %).

Bei 19 der 20 Vorstellungen im Chirurgie-Konsil (95,0 %) ist das Ergebnis bekannt. In
etwas mehr als der Halfte dieser Falle fiel es pathologisch im Sinne von KWG aus

(k = 10; 52,6 %), in 47,4 % (k = 9) war die Pathologie als unabhéngig von der
KWG einzuordnen. Bei Misshandlungsverdacht sind 90,0 % (k = 9) der zehn chirur-
gischen Befunde als auffallig im Sinne von KWG eingestuft worden. Ein Fall war
unabhangig davon pathologisch (10,0 %). Die einzige chirurgische Beurteilung bei
Verdacht auf Missbrauch war unabhéngig von der KWG pathologisch. Bei Vernach-
lassigung ergab sich in 16,7 % (k = 1) der Falle ein fur diese Art von KWG sprech-
ender Befund, wéhrend in 83,3 % (k = 5) das Ergebnis unabhéangig davon patho-
logisch war. Die beiden Konsultationen aus der Kategorie ,sonstige“ KWG wurden in
ihrer Pathologie als unabhangig von einer KWG eingestuft. Eine chirurgisches Konsil
fand nahezu zu gleichen Teilen am UKB oder am St.-Marien-Hospital statt (6,6 %
oder 6,3 % (Nyks oder Nmuosp))-
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Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Die untersuchten Kinder wurden insgesamt in drei Fallen (0,9 %) in der Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie vorgestellt. Dabei handelte es sich ausschlie3lich um Falle mit Ver-
dacht auf Misshandlung. Insgesamt wurden 2,3 % der Misshandlungsdelikte in einem
solchen Konsil vorgestellt. Tabelle 44 beschreibt die Verteilung des Konsils in Bezug
zur Art der KWG.

Tab. 44: Tabellarische Darstellung zur Durchfihrung eines Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie-Konsils bezogen auf die Art der KWG. K = 3.

MKG-Konsil KWG-Art
MH K
KMH =128
Zeitrahmen k=3 K=3
<48 h 2 2
>96 h 1 1
Ergebnis der
k=3 K=3
Untersuchung
auffallig - KWG 2 2
auffallig — unabhangig
1 1

KWG

Die Vorstellung erfolgte in zwei Fallen (66,7 %) nach weniger als 48 Stunden und
einmal (33,3 %) nach mehr als 96 Stunden.

Die Ergebnisse waren hier zweimal (66,7 %) auffallig im Sinne von KWG und einmal
(33,3 %) unabhangig davon auffallig.

Ein Konsil der MKG fand ausschlieRlich am UKB statt (3,3 % (N ukg)).



-112 -

Dermatologie

Ein dermatologisches Konsil fand bei 4,0 % (n = 13) der Kinder statt. In nach-
folgender Tabelle sind die dermatologischen Vorstellungen in Abhangigkeit von der
Art der KWG dargestellt (Tab. 45).

Tab. 45: Tabellarische Darstellung zur Durchfiihrung eines Dermatologie-Konsils
bezogen auf die Art der KWG. K = 13.

Dermatologie- Art der KWG

Konsil MH MB \% MbpS K
Kwn=128 Ky =124 Kv =109 Kmbps = 1

Zeitrahmen k=6 k=3 k=3 k=1 K=13

Zeitraum

unklar 3 . ) ) 3

<48 h - 2 1 1 4

<96 h 1 - 2 - 3

> 96 h 2 1 - - 3

Ergebnis der

Untersuchung k=6 k=3 k=3 k=1 K=13

auffallig - KWG 1 3 3 - 7

auffallig -

unabhangig 5 - - 1 6

KWG

Insgesamt sechs Mal (46,2 %) fand die Vorstellung zur Klarung eines
Misshandlungsverdachtes statt. Das entspricht 4,7 % der Misshandlungsfalle. Davon
ist der Zeitpunkt bei drei Féllen (50,0 %) unklar, einmal wurde das Kind innerhalb von
96 Stunden (16,7 %) untersucht und zweimal (33,3 %) nach mehr als 96 Stunden.
Die Befundung ergab einmal (16,7 %) ein abhangig von der KWG auffélliges
Ergebnis, vorwiegend aber, bei den verbliebenen funf Befunden (83,3 %)
Auffalligkeiten, die als unabhéngig von der KWG gewertet wurden.

Bei Missbrauchsverdacht war insgesamt dreimal (2,4 %) die Dermatologie zur
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klinischen Mitbeurteilung involviert worden. Das entspricht 23,1 % der 13 dermato-
logischen Konsile. In zwei der drei Vorstellungen (66,7 %) erfolgte der Kontakt
innerhalb von 48 Stunden und einmal (33,3 %) nach mehr als 96 Stunden. Die
Ergebnisse waren jeweils auffallig im Sinne von KWG (Condylomata accuminata).
Bei Verdacht auf Vernachlassigung wurden ebenso in insgesamt drei Fallen (2,8 %)
eine dermatologische Mitbeurteilung veranlasst. Das im Pfad vorgegebene Zeit-
fenster wurde dabei eingehalten: einmal (33,3 %) erfolgte das Konsil innerhalb von
48 Stunden und zweimal (66,7 %) innerhalb von 96 Stunden. Die Ergebnisse sind
hier jeweils als auffallig im Sinne von KWG beurteilt worden.

Beim einzigen MbpS-Verdachtsfall wurde ebenfalls die Dermatologie hinzugezogen.
Die Vorstellung fand innerhalb von 48 Stunden statt und das Ergebnis fiel unab-
hangig von der KWG pathologisch aus (Psoriasis).

Insgesamt zeigte sich, dass eine dermatologische Untersuchung vorwiegend bei
Missbrauch oder Vernachlassigung (je 42,9 %) wegweisend war. Zu 14,3 % zeigte
sich bei Misshandlungsverdacht ein auffalliges Ergebnis.

Eine dermatologische Mitbeurteilung erfolgte haufiger am UKB (4,9 % zu 2,1 %

(Nuke oder N wmHosp))-

Gynakologie und Kindergynakologie

Eine gynakologische oder kindergynékologische Mitbeurteilung fand bei 106 Pa-
tienten (32,2 %) statt. In Tabelle 46 sind die Informationen zu dieser Konsilgruppe in
Abhangigkeit von der Art der KWG dargestellt.

Den bei weitem grof3ten Teil unter den gynakologischen Konsilen machten Falle mit
Verdacht auf Missbrauch aus (k = 104; 98,1 %). Das entspricht 83,9 % der Miss-
brauchsfalle. Die meisten dieser Vorstellungen fanden innerhalb des empfohlenen
Zeitfensters statt: hauptsachlich (k = 95; 89,6 %) innerhalb von 48 Stunden, zwei-
mal (1,9 %) nach mehr als 48 Stunden, aber weniger als 96 Stunden und dreimal
(2,8 %) nach mehr als 96 Stunden. Bei drei Vorstellungen (2,8 %) war der Zeitraum
unklar und einmal (0,9 %) wurde eine Empfehlung, die frauenarztliche Vorstellung im
Anschluss an die aktuelle Behandlung durchfiihren zu lassen, ausgesprochen.

Bei neun Kindern mit Missbrauchsverdacht (7,3 %) wurde begrindet auf eine

gynéakologische Vorstellung verzichtet.
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Tab. 46: Tabellarische Darstellung zur Durchfuhrung eines Gynakologie-Konsils
bezogen auf die Art der KWG. K = 21 - 106.

Gynakologie- Art der KWG
Konsil

MB Vv Sonstige K

Kuvs =124 Ky =109 Ksonstige = 15

Zeitrahmen k=104 k=1 k=1 K =106
Zeitraum unklar 3 - - 3
<48 h 95 1 1 97
<96 h 2 - -
>96 h 3 - - 3
empfohlen 1 - -
Ergebnis der
Untersuchung k=93 k=1 k=1 =97
unauffallig 56 - - 56
Auffallig - KWG 21 - - 21
Auffallig -
:i::ghanglg 18 1 1 20
Ergebnis der
Untersuchung: k=21 k=0 k=0 K=21
auffallig KWG
MB - spezifisch 7 - - 7
MB - nicht

14 - - 14

auszuschliel3en

Zur Auswertung der Befunde konnten bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch 91,3 %

(k = 95) der Konsile herangezogen werden. In mehr als der Halfte dieser Falle
(k = 56; 58,9 %) war das Ergebnis unauffallig, 21 Mal (22,1 %) war der Befund
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auffallig im Sinne der KWG und 18 Mal (18,9 %) bestand ein auffalliges Ergebnis,
das als unabhangig von einer KWG eingestuft wurde.

Die auffalligen Befunde (k = 21) wurden weiterhin anhand der Kriterien ,MB-spezi-
fisch“ (k = 7; 33,3 %) und ,MB-nicht auszuschlieBen® (k = 14; 66,7 %) sortiert. Mit
einem Anteil von jeweils 0,9 % an den gynéakologischen Konsilen kam es bei einem
Fall von Vernachlassigung (0,9 %) und einem Fall von ,sonstiger* KWG (6,3 %) zur
Vorstellung in der Frauenklinik. Diese fand in beiden Fallen innerhalb von 48 Stun-
den statt und das Ergebnis war unauffallig beziehungsweise nicht aufféallig im Sinne
von KWG.

Tabelle 47 gibt die gynakologischen oder kindergynékologischen Befunde bei
Verdacht auf Missbrauch in Abh&ngigkeit vom Tatzeitpunkt wieder.

Tab. 47: Tabellarische Darstellung des gynakologischen oder kindergyn&kologischen
Befundes bei Verdacht auf Missbrauch unter Beriicksichtigung des Tatzeitpunktes.
K =60 - 65.

Konsil Tatzeitpunkt
<1ld <lw <1m <1J >1J rezdivierend/ | K
permanent
Durchfuhrung K =65
ja 9 17 12 17 5 5 65
Ergebnis der
K =60

Untersuchung
unauffallig 8 12 9 13 3 1 46
MB - spezifisch - 1 - 2 1 1 5
MB - nicht

_ 1 4 1 1 1 1 9
auszuschliel3en

Bei 62,5 % (k = 65) der frauenarztlich vorgestellten Kinder mit Missbrauchsverdacht
(K = 104) lag eine Angabe zum Tatzeitpunkt vor. Mit einem Anteil von jeweils
26,2 % fanden die Untersuchungen zumeist nach einem Zeitraum von unter einer

Woche (k = 17) oder innerhalb eines Jahres (k = 17) statt. Es folgten Vorstellungen
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innerhalb eines Monats (k = 12; 18,5 %), innerhalb von einem Tag (k = 9; 13,8 %)
und zu jeweils 7,7 % (k = 5) nach mehr als einem Jahr oder in Form von rezidi-
vierenden Tatzeitpunkten.

Bezogen auf das Ergebnis zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,965)
zwischen Tatzeitpunkt, gynakologischer Untersuchung und abschlieendem Unter-
suchungsergebnis (sicher - unsicher).

Ein gynékologisches/ kindergynakologisches Konsil fand beinahe doppelt so haufig
am St.-Marien-Hospital statt (49,3 % zu 25,7 % (Nmnose oder N ukg)).

Psychologie

Eine psychologische Beratung und Einschatzung fand bei 135 Kindern (41,0 %) statt
und neun Mal (2,7 %) wurde eine Empfehlung diesbezuglich ausgesprochen.
Insgesamt wurde also 144 Mal (43,8 %) die Psychologie beansprucht. Diese An-
gaben beziehen sich auf die Gesamtzahl der Patienten (N = 329.)

Im Folgenden wird die Art der KWG als Bezugsgrof3e gewahlt (K = 378). Bezogen
auf die einzelnen Formen der KWG ergeben sich abzlglich von zweimalig nicht
dokumentierten Fallen insgesamt 173 psychologische Konsultationen.

Im Fall von Misshandlung fand bei 59 Kindern (46,1 %) eine psychologische Mit-
beurteilung statt. Das macht bezogen auf die Gesamtheit der Psychologie-Konsile
einen Anteil von 34,1 % aus. In der Mehrzahl der Falle mit Misshandlungsverdacht
fand der Kontakt nach weniger als 48 Stunden statt (k = 28; 47,5 %), gefolgt von elf
Fallen (18,6 %), bei denen die Vorstellung nach mehr als 48 Stunden, aber innerhalb
von 96 Stunden stattfand, zehn Fallen (16,9 %), bei denen der ,Zeitraum unklar®
blieb, funf Empfehlungen (8,5 %) und finfmalig (8,5 %) einer Zeitspanne von mehr
als 96 Stunden. Das Ergebnis der Untersuchung lag 43 Mal vor (71,2 %). Es war bei
den meisten Vorstellungen (k = 28; 66,7 %) auffallig im Sinne einer KWG, gefolgt
von unauffalligen Einschatzungen (k = 12; 28,6 %) und der Kategorie ,auffallig -
unabhangig KWG* (k = 2; 4,8 %).

Bei Missbrauchsverdacht wurde in 48 Féllen (38,7 %), das entspricht 27,7 % dieser
Konsilgruppe, ein Psychologe involviert. Der Zeitpunkt lag hier zumeist innerhalb von
48 Stunden (k = 26; 54,2 %), gefolgt von jeweils vier Fallen nach mehr als 48

Stunden, aber innerhalb von 96 Stunden oder nach mehr als 96 Stunden (je 8,3 %)
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und drei Empfehlung (6,3 %). Zehn Mal (20,8 %) war der Zeitraum unklar. Ein
Ergebnis war 26 Mal (54,2 %) schriftlich festgehalten worden. Die Ergebnisverteilung
gestaltete sich folgendermal3en: im Grol3teil der dokumentierten Falle ergab sich ein
auffalliger Befund im Sinne einer KWG (k = 17; 65,4 %), gefolgt von sieben
unauffalligen Einschatzungen (26,9 %) und zwei unabhéngig von KWG auffélligen
Befunden (7,7 %).

Im Rahmen der Diagnostik von Vernachlassigung wurden 57 Mal (52,3 %), ent-
sprechend 32,9 % dieser Konsilgruppe, die Psychologen hinzugezogen. Im Grol3teil
der Falle (k = 23; 40,4 %) fand die Konsultation nach weniger als 48 Stunden statt,
gefolgt von neun Fallen (15,8 %) nach mehr als 48 Stunden, aber innerhalb von 96
Stunden und fiinf Fallen (8,8 %) nach mehr als 96 Stunden. Bei sechs Kindern

(10,5 %) ist hier eine psychologische Beratung im Anschluss an den Klinikaufenthalt
empfohlen worden und in 14 Fallen (24,6 %) gab es keine Angabe zum Zeitraum.
Das Ergebnis lag zu 68,4 % (k = 39) vor und fiel hier bei 94,9 % der Kinder

(k = 37) auffallig im Sinne einer KWG auf. Jeweils einmal war der Befund als
unauffallig oder als aufféallig - unabhangig von KWG - (je 2,6 %) eingestuft worden.
Bei dem einzigen MbpS-Verdachtsfall fand ebenfalls eine psychologische Evaluation
statt, was einen Anteil von 0,6 % dieser Konsile ausmacht. Der Zeitraum und das
Ergebnis sind allerdings nicht dokumentiert worden.

In 50,0 % der Falle (k = 8) von ,sonstige® KWG fand ein psychologisches Konsil
statt oder wurde empfohlen, das entspricht 4,6 % dieser Konsile. Der Kontakt war
vier Mal (50,0 %) innerhalb von 48 Stunden terminiert worden, einmal (12,5 %) nach
mehr als 48 Stunden, aber innerhalb von 96 Stunden erfolgt und einmal (12,5 %)
empfohlen worden. Bei zwei Vorstellungen (25,0 %) blieb der Zeitraum unklar. Das
Ergebnis war zu 87,5 % schriftlich festgehalten worden (k = 7) und war in 57,1 %
(k = 4) der Félle auffallig im Sinne einer KWG, zweimal unabhangig von der KWG
auffallig (28,6 %) und jeweils einmal unauffallig oder nicht dokumentiert (je 14,3 %)
(Tab. 48).

Eine psychologische Mitbetreuung der betroffenen Kinder erfolgte haufiger am St.-
Marien-Hospital (57,0 % zu 34,6 % (Nmnosp 0der Nyks)).
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Tab. 48: Tabellarische Darstellung zur Durchfihrung eines Psychologie-Konsils
bezogen auf die Art der KWG. K =114 - 173.

Psychologie- Art der KWG
Konsil

MH MB \% MbpS Sonstige K

Kwvh = Kwve = — — KSonstige =

128 124  Kv=109 Kups=1 ""g
Zeitrahmen k =59 k=48 k=57 k=1 k=8 K=173
Zeitraum unklar 10 11 14 1 2 38
<48 h 28 26 23 - 4 81
<96 h 11 4 9 - 1 25
>96 h 5 4 5 - - 14
empfohlen 5 3 6 - 1 15
Ergebnis der| | _,, k=26 k=39 k=0 k=7 |K=114
Untersuchung
unauffallig 12 7 1 - 1 21
auffallig - KWG 28 17 37 - 4 86
auffallig -
unabhangig 2 2 1 - 2 7
KWG

Rechtsmedizin

Eine Beurteilung der Patienten durch die Rechtsmedizin erfolgte 52 Mal (15,8 %).
Bezogen auf die Art der KWG kam es zu 67 rechtsmedizinischen Konsultationen
(17,7 %). Dabei lag vor allem im Zusammenhang mit Missbrauch (k = 5; 100,0 %),
gefolgt von Misshandlung (k = 8; 81,8 %) und Vernachlassigung (k = 4; 55,6 %) ein
auffalliges Ergebnis (K = 12) vor.

Davon erfolgten 70,1 % (k = 47) der Vorstellungen im Rahmen der Diagnostik bei
Misshandlungsverdacht. Das entspricht 36,7 % der Misshandlungsfalle. Im Grolteil
dieser Falle fand das Konsil innerhalb von 48 Stunden statt (k = 31; 66,0 %), es
folgten Kontakte nach mehr als 96 Stunden (k = 5; 10,6 %) und nach mehr als 48
Stunden, aber innerhalb von 96 Stunden (k = 4; 8,5 %). Sieben Mal (14,9 %) blieb
der genaue Zeitraum unklar. Das Ergebnis ist zu 93,6 % (k = 44) bekannt und war
in den allermeisten Fallen (k = 36; 81,8 %) pathologisch im Sinne von KWG und
acht Mal (18,2 %) fiel es unauffallig aus.

Im Fall von sexuellem Kindesmissbrauch fand insgesamt acht Mal (6,5 %),
entsprechend 11,9 % dieser Konsilgruppe, eine rechtsmedizinische Mitbeurteilung
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statt. Die meisten Kinder wurden innerhalb von 48 Stunden untersucht (k = 7;

87,5 %) und einmal (12,5 %) war der genaue Zeitraum unklar. Ein
Untersuchungsergebnis lag fuinf Mal vor (62,5 %) und fiel ebenso héaufig pathologisch
aus (100,0 %).

Insgesamt zwolf vernachlassigte Kinder (11,0 %) sind in der Rechtsmedizin
vorgestellt worden. Das entspricht einem Anteil von 17,9 % an diesen Konsilen. Hier
fand die Vorstellung hauptséachlich innerhalb von 48 Stunden statt (k = 7; 58,3 %),
gefolgt von drei Konsultationen (25,0 %) nach mehr als 96 Stunden und einer (8,3 %)
nach mehr als 48 Stunden, aber innerhalb von 96 Stunden. Einmal blieb der
Zeitraum unklar (8,3 %). Ein schriftlicher Befund lag neun Mal vor (75,0 %). Bei flnf
Kindern ergab sich hier ein pathologischer Befund (55,6 %) und in vier Fallen

(44,4 %) wurde dieser als unauffallig gewertet (Tab. 49).

Ein rechtsmedizinisches Konsil erfolgte zu einem grél3eren Anteil am UKB (17,9 %
zu 13,3 % (NukB oder Nynosp)).

Tab. 49: Tabellarische Darstellung zur Durchfiihrung eines Rechtsmedizin-Konsils
bezogen auf die Art der KWG. K = 58 - 67.

Rechtsmedizin- Art der KWG

Konsil MH MB Vv K
Kuwn = 128 Kuws = 124 Ky = 109

Zeitrahmen k=47 k=28 k=12 K =67

Zeitraum unklar 7 1 1 9

<48 h 31 7 7 45

<96 h 4 - 1 5

> 96 h 5 - 3 8

Ergebnis der

Untersuchung k=44 k=5 k=9 (=58

unauffallig 8 - 4 12

pathologisch 36 5 5 46
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Radiologie
In Tabelle 50 ist in Abhangigkeit von der Art der KWG die Zahl der durchgefihrten

bildgebenden Diagnostiken sowie deren Relevanz fur die Aufklarung des Kinder-
schutzfalles dargestellt.

Die betroffenen Kinder wurden 128 Mal (38,9 %) einer radiologischen Diagnostik zu-
gefuhrt. In 88 Fallen (68,8 %) fand die Bildgebung zur Klarung der KWG statt und 40
Mal (31,3 %) unabhangig davon.

Eine bildgebende Diagnostik erfolgte etwas haufiger am St.-Marien-Hospital

(42,7 % zu 36,4 % (NmHosp Oder NUKB)).

Tab. 50: Tabellarische Darstellung der durchgefuhrten bildgebenden Diagnostik in
Abhéangigkeit von der Art der KWG - gesamt und aufgeschlusselt nach Relevanz der
Untersuchung fur die Aufklarung des Kinderschutzfalles. K = 128.

Bildgebung Art der KWG
MH MB \% Sonstige K
K=128 K=124 K=109 K=16
Durchfuhrung k=71 k=10 k=42 k=5 K=128
abhéangi
99 68 5 11 4 88
KWG
unabhangi
99 3 5 31 1 40
KWG

Tabelle 51 gibt zusétzlich Auskunft tber die Anwendung radiologischer Techniken in
der Diagnostik eines Kinderschutzfalles aufgeschlisselt nach den verschiedenen

Misshandlungsformen.
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Tab. 51: Tabellarische Darstellung der durchgefihrten bildgebenden Diagnostik -
sofern die Untersuchung rein zur Aufklarung einer KWG stattfand, aufgeschlisselt
nach Sonographie, Rontgen, Rontgen-Skelettscreening, Computertomographie und
Magnetresonanztomographie. K = 8 - 67.

Ergebnis der
Untersuchung Art der KWG
MH MB Vv Sonstige K
Kwn = 128 Kuws = 124 Ky = 109 Ksonstige = 16
Sonographie K=67
k=47 k=5 k=11 k=4
auffallig 13 1 3 2 19
unaufféllig 34 4 8 2 48
Rontgen K =49
k=44 k=0 k=3 k=2
auffallig 17 - 2 - 19
unauffallig 27 - 1 2 30
Rontgen- Skelettscreening K=25
k=25 k=0 k=0 k=0
auffallig 18 - - - 18
unauffallig 7 - - . 7
Computertomographie K=8
k=7 k=0 k=0 k=1
auffallig 6 - - - 6
unauffallig 1 - - 1 2
Magnetresonanztomographie K=13
k=12 k=0 k=1 k=0
auffallig 6 - 1 - 7
unauffallig 6 - - - 6

Aus den Tabellen 50 und 51 geht hervor, dass:
bei Misshandlungsverdacht bei 53,1 % der Kinder (K = 68) ein radiologisches Konsil
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durchgefiihrt wurde. Insgesamt wurde bei dieser Fallkonstellation vor allem per
Ultraschall untersucht (k = 47; 69,1 %). Das Ergebnis war hier zu 27,7 % (k = 13)
auffallig und zu 72,3 % (k = 34) unauffallig. In 64,7 % (k = 44) wurde gerdntgt. Hier
war der Befund in 38,6 % (k = 17) auffallig und in 61,4 % (k = 27) unauffallig. Der
Anteil eines Rontgen- Skelettscreenings lag bei 25 Kindern (36,8 %). Hier ergab sich
zu 72,0 % (k = 18) ein unauffalliger und zu 28,0 % (k = 7) ein aufféalliger Befund.
Bei sieben Kindern wurde auf3erdem eine Computertomographie (CT) durchgefihrt
(10,3 %), die in 85,7 % (k = 6) auffallig war und in 14,3 % (k = 1) unauffallig. Bei
zwolf Kindern fand eine Magnetresonanztomographie (MRT) statt. Diese war zu
gleichen Teilen auffallig beziehungsweise unauffallig (je k = 6; 50,0 %).

Im Fall von Missbrauch wurde zu 4,0 % (K = 5) eine Bildgebung veranlasst. Dabei
handelte es sich ausschlief3lich um eine Sonographie. Das Ergebnis war hier zu

80,0 % (k = 4) unauffallig und zu 20,0 % (k = 1) auffallig.

Bei Verdacht auf Vernachlassigung wurde bei elf Kindern (10,1 %) ein radiologisches
Konsil gestellt. Dabei ist stets eine Ultraschalluntersuchung erfolgt (k = 11;

100,0 %), die zu 27,3 % (k = 3) als aufféallig und zu 72,7 % (k = 8) als unauffallig be-
fundet wurde. Der Anteil einer Rontgenuntersuchung lag bei 27,3 % Fallen (k = 3),
diese fiel zu 66,7 % (k = 2) auffallig und zu 33,3 % (k = 1) unauffallig aus. Einmal
wurde bei Vernachlassigung eine MRT durchgefiihrt (9,1 %). Das Ergebnis war
auffallig.

Bei dem einzigen Verdachtsfall auf MbpS wurde keine Bildgebung veranlasst.

Im Fall von ,sonstiger* KWG kam es vier Mal (25,0 %) zu einer bildgebenden
Diagnostik. Der Anteil der Sonographien lag bei 100,0 % (k = 4), wobei die Befun-
dung im Sinne von ,auffallig“ und ,unauffallig“ ausgewogen war (je k = 2; 50,0 %).
Bei 50,0 % der untersuchten Kinder (k = 2) erfolgte zusatzlich eine Rontgen-
diagnostik. Hier war das Ergebnis in beiden Fallen unaufféallig. Eine CT fand hier in
25,0 % (k = 1) der Falle statt und blieb ohne pathologischen Befund.

In folgenden Tabellen ist die Durchfihrung eines Skelettscreenings in Abhangigkeit
vom Alter der Kinder (siehe Tabelle 52) und bei gleichzeitig bestehendem Miss-
handlungsverdacht (siehe Tabelle 53) dargestellt. GemaR Leitlinien wird diese
Untersuchung bei unter dreijghrigen Kindern und entsprechendem Misshandlungs-

verdacht empfohlen. Diesen Vorgaben entsprechen 80 % unserer Rontgen-Skelett-
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screenings. Alle 25 Untersuchung fanden bei Misshandlungsverdacht statt (siehe

51), wobei 20 % der Kinder alter als drei Jahre waren.

Tab. 52: Tabellarische Darstellung der Durchfihrung eines Skelettscreenings in
Abhangigkeit vom Alter der Kinder. N = 25.

Alter der Kinder [Jahre] Skelettscreening
ja - unauffallig ja - auffallig | Anzahl | Anteil [% ]

0 3 2 5 20
1 7 2 9 36
2 3 1 4 16
3 1 1 2 8
4 1 - 1 4
S 1 - 1 4
6 1 - 1 4
11 1 1 2 8

2N 18 7 25 100

Bei den unter dreijahrigen Kindern bestand 59 Mal ein Verdacht auf Misshandlung.
Hier erfolgte zu 33,9 % ein Rontgen-Skelettscreening (k = 20) (Tab. 53).

Tab. 53: Tabellarische Darstellung der Durchfuhrung eines Roéntgen-
Skelettscreenings bei unter dreijdhrigen Kindern mit bestehendem Misshandlungs-
verdacht. Kyy = 59.

Skelettscreening Anzahl Anteil [% ]
nein 39 66,1
ja - unauffallig 14 23,7
ja - auffallig 6 10,2
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Laborbefunde bei Verdacht auf KWG

Eine Blutentnahme fand bei 148 (45,0 %) Kindern statt. Im Vergleich zwischen den
beiden Kliniken der Bonner KSG zeigte sich eine etwas hohere Blutentnahmequote
am UKB (46,2 % zu 44,1 % (Ny«s oder Nmuosp))-

Unter Berucksichtigung der einzelnen Formen von KWG ergab sich bei Miss-
handlung eine Blutentnahmequote von 55,5 % (K = 71), bei Missbrauch von 13,7 %
(K = 17), bei Vernachlassigung von 66,1 % (K = 72) und bei ,sonstiger* KWG von
75,0 % (K = 12) (Tab. 54).

Tab. 54: Tabellarische Darstellung der durchgefuhrten labormedizinischen Unter-
suchungen in Abhangigkeit von der Art der KWG. K = 172.

Blutenthahme Art der KWG
MH MB \% Sonstige K
KMH =128 KMB =124 K\/ =109 KSonstige =16

Durchfuhrung K=172
ja 71 17 72 12 172

Tabelle 55 stellt die einzelnen Auffalligkeiten dar, die Prozentangaben beziehen sich
auf die Haufigkeit der jeweiligen Bestimmung.

Bei Misshandlungsverdacht ergaben sich dreimal (6,3 %) auffallige Werte in der all-
gemeinen Gerinnungsdiagnostik, einmalig (25,0 %) ein pathologisch erniedrigter
Vitamin K Wert, die Leberwerte waren bei funf Kindern (10,6 %) erhtht, das Blutbild
war zu 18,2 % auffallig (k = 12) und die Elektrolytkontrolle zu 2,2 % (k = 1).

Bei Verdacht auf Missbrauch gab es jeweils einmal einen auffalligen Wert bei den
Leberwerten (12,5 %) und beim Blutbild (8,3 %).

Bei Vernachlassigung fiel in 8,7 % (k = 2) die Gerinnungskontrolle pathologisch aus,
in 13,0 % (k = 6) die Leberwerte, in 14,7 % (k = 10) das Blutbild und in 7,4 % (k = 4)
die Elektrolyte.

Im Fall von ,sonstiger* KWG waren jeweils in einem Fall die Gerinnung (20,0 %) und
dabei auch das Vitamin K erniedrigt, die Leberwerte erhdht (12,5 %) und das Blutbild
auf eine Anamie hinweisend (9,1 %).
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Tab. 55: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der durchgefihrten labor-
medizinischen Untersuchungen in Abhéangigkeit von der Art der KWG. K =6 - 157.

Ergebnis der
Art der KWG
Untersuchung
MH MB \% Sonstige K
KMH =128 KMB =124 KV =109 KSonstige =16
Kontrolle der Gerinnung K=283
k=48 k=7 k=23 k=5
im
_ 45 7 21 4 77
Normbereich
pathologisch 3 - 2 1 6
Kontrolle Vitamin K K=6
k=4 k=0 k=1 k=1
im
. 3 - 1 - 4
Normbereich
pathologisch 1 - - 1 2
Kontrolle Leberwerte K =108
k =47 k=7 k=46 k=8
im
_ 42 6 40 7 95
Normbereich
pathologisch 5 1 6 1 13
Kontrolle Blutbild K =157
k =66 k=12 k=68 k=11
im
_ 54 11 58 10 133
Normbereich
pathologisch 12 1 10 1 24
Kontrolle Elektrolyte K=118
k=46 k=7 k=54 k=11
im
_ 45 7 50 11 113
Normbereich
pathologisch 1 - 4 - 5
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3.13 Spurensicherung bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

In 35,3 % (n = 116) der Falle (N = 329) ist im Rahmen der Kinderschutzarbeit eine
Spurensicherung erfolgt. Bezogen auf die Art der KWG wurden dabei insgesamt 181
Spuren gesichert, auf die sich die folgenden Angaben beziehen.

Am haufigsten erfolgte eine Fotodokumentation (k = 72; 39,8 %) und 67 Mal

(37,0 %) diente eine Einzeichnung der Befunde in die Kdrperschemaskizze aus dem
KSB als Dokumentationsmittel. Bei insgesamt 24 Kindern (13,3 %) wurde ein Ab-
strich gemacht, 14 Mal erfolgte eine Fotodokumentation am Kolposkop (7,7 %) und
bei vier Kindern wurde Kleidung asserviert (2,2 %).

Im Folgenden sind die 181 gesicherten Spuren den einzelnen Misshandlungsformen
zugeordnet worden (Tab. 56).

Vor allem bei Missbrauchsverdacht waren Spuren gesichert worden (K = 92;

50,8 %), das entspricht 74,2 % der Missbrauchsféalle. Die Spurensicherung erfolgte
zu 31,5 % (k = 29) in Form einer Zeichnung, in 25,0 % (k = 23) durch Abstriche, in
23,9 % (k = 22) durch Fotodokumentation, in 15,2 % (k = 14) durch Fotodoku-
mentation am Kolposkop und bei 4,3 % (k = 4) durch Spurensuche an der Kleidung.
Im Fall von Misshandlung wurde 45,9 % der Spuren (K = 83) gesichert, das
entspricht einer Spurensicherungsquote von 64,8 % bei den von Misshandlung
betroffenen Kinder. Dabei erfolgte hauptsachlich eine Fotodokumentation (k = 47;
56,6 %) und zu 43,4 % (k = 36) eine Eintragung in die Kdrperschemaskizze.

Zur Aufklarung eines Vernachlassigungsverdachtes waren sechs Mal Spuren ge-
sichert worden (5,5 %), das entspricht 3,3 % der gesicherten Spuren. Die Spuren-
sicherung erfolgte zu 50,0 % durch Fotodokumentation (k = 3), zu 33,3 % mittels
Zeichnung (k = 2) und zu 16,7 % (k = 1) durch Abstriche.
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Tab. 56: Tabellarische Darstellung der durchgefiihrten Spurensicherung bezogen auf
die Art der jeweiligen KWG. K = 181.

Spurensicherung Art der KWG

MH MB Vv K

Kwvn =128 Kuvs = 124 Ky =109
K=83 K=92 K=6 K=181

Kleidung - 4 - 4
Abstrich - 23 1 24
Zeichnung 36 29 2 67
Fotodokumentation 47 22 3 72
Fotodokumentation
am Kolposkop ) 1 ) 1
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3.14 Involvierung der Polizei bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Bei der Aufarbeitung von 24,2 % (n = 79) der Kinderschutzfalle (N = 326) war die
Polizei involviert worden. Im Grof3teil der Falle (n = 247; 75,8 %) war die Polizei nicht

hinzugezogen worden (Tab. 57).

Tab. 57: Tabellarische Darstellung zur Involvierung der Polizei zur Aufarbeitung des
Kinderschutzfalles. N = 326.

Polizei involviert Anzahl Anteil [%]
nein 247 75,8
ja 79 24,2

Trotz Involvierung der Polizei war die Aufklarungsquote der Kinderschutzarbeit nicht
signifikant hoher (p = 0,440). Das Verhéltnis zwischen gesicherten und unklaren

Ergebnissen war anndhernd ausgewogen (Tab. 58).

Tab. 58: Ergebnis des Kinderschutzfalles bezogen auf das Hinzuziehen der Polizei.
N = 325.

Ergebnis Polizei involviert

nein ja N =325
sicher 125 36 161
unklar 121 43 164
Verhaltnis 1,0 0,8 1,0

3.15  Taterprofil bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Tabelle 59 gibt die Verteilung der Taterschaften bezogen auf die jeweilige Art der
KWG (K = 326) wieder.
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Tab. 59: Tabellarische Darstellung der Verteilung der Taterschaft bezogen auf die
Art der KWG. K = 326.

Tater Art der KWG
Gruppierung: MH MB \% MbpS Sonstige K
grob

k=109 k=92 k=108 k=1 k=16
kein Tater 1 - - - 13 14
Familie 93 54 107 1 2 257
Bekannte 7 17 - - 1 25
Aufsichtspflichtige 8 10 1 - - 19
Fremde - 11 - - - 11
Tater
Gruppierung:
exakt
kein Tater 1 - - - 13 14
Mutter 21 - 65 1 1 88
Vater 35 29 5 - - 69
Eltern 32 3 37 - 1 73
Geschwister 3 7 - - - 10
Grol3eltern - 2 - - - 2
Verwandtschaft 2 13 - - - 15
Bekannte der - 7 - - - 7
Familie
Freunde des 7 10 - - 1 18
Opfers
Aufsichtspflichtige 8 10 1 . - 19
Fremdtater - 11 - - - 11

Die Angaben zum Tater sind, um jede Konstellation zu bertcksichtigen, pro Art der
KWG (K = 326) aufgeschlisselt worden.



- 130 -

Insgesamt waren in 70,6 % (k = 230) der Féalle die Eltern tatverdachtig (Miss-
handlung: 80,7 %; Missbrauch: 34,8 %; Vernachlassigung: 99,1 %).

Die meisten Tatverdachtigen gehoérten zur Familie (K = 257; 78,8 %). Diese Gruppe
stand vor allem unter dem Verdacht der Vernachlassigung (k = 107; 41,6 %), der
Misshandlung (k = 93; 36,2 %) oder des Missbrauchs (k = 54; 21,0 %) ihrer Kinder.
Dabei handelte es sich zu 34,2 % (K = 88) um die Mutter, die Uberwiegend ver-
dachtigt wurde ihr Kind zu vernachlassigen (k = 65; 73,9 %), oder es zu
misshandeln (k = 21; 23,9 %). Jeweils einmal galt sie als tatverdachtig bei MbpS
und ,sonstiger* KWG (1,1 %). Vater machten unter den tatverdachtigen
Familienangehdrigen einen Anteil von 26,8 % (K = 69) aus. Sie wurden vorwiegend
verdachtigt, ihr Kind misshandelt (k = 35; 50,7 %) zu haben, gefolgt von
Missbrauchsverdacht (k = 29; 42,0 %) oder Vernachlassigung (k = 5; 7,2 %). Ge-
meinsam wurden die Eltern zu 28,4 % (K = 73) als Tater verdachtigt. Dabei standen
sie besonders unter dem Verdacht der Vernachlassigung (k = 37; 50,7 %), der Miss-
handlung (k = 32; 43,8 %), des Missbrauchs (k = 3; 4,1 %) und einmal von
,sonstiger* KWG (1,4%). Geschwister hatten einen Anteil von 3,9 % (K = 10) unter
den Tater aus der Familie. Sie wurden sieben Mal (70,0 %) des sexuellen Miss-
brauchs und dreimal (30,0 %) der Misshandlung verdachtigt. In 0,8 % handelte es
sich beim Familientater um die GroReltern (K = 2), genauer gesagt um die
Grolvater, die verdachtigt wurden, ihre Enkelkinder missbraucht zu haben. Der Rest
dieser Tatergruppe wurde unter ,Verwandtschaft* zusammengefasst (k = 15;

5,8 %). Sie stand zu 86,7 % (k = 13) bei Missbrauch und zu 13,3 % (k = 2) bei
Misshandlung als Tater unter Verdacht.

Eine zweite Tatergruppe wurde unter ,Bekannte“ zusammengefasst (K = 25; 7,7 %),
diese wurden vorwiegend des Missbrauchs (k = 17; 68,0 %), gefolgt von Misshand-
lung (k = 7; 28,0 %) und ,sonstiger* KWG (k = 1; 4,0 %) verdachtigt. Darunter
fallen zum einen Bekannte der Familie (k = 7; 28,0 %), die hier ausschlief3lich als
Tater bei Missbrauch verdachtig waren. Zum anderen gehéren Freunde des Opfers
in diese Kategorie (k = 18; 72,0 %). Sie waren insbesondere des Missbrauchs

(k = 10; 55,6 %) tatverdachtigt, gefolgt von Misshandlung (k = 7; 38,9 %) und
,sonstiger* KWG (k = 1; 5,6 %).

In der Gruppe ,Aufsichtspflichtige” sind neben Lehrern und Erziehern auch neue
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Lebensgefahrten der Kindseltern eingeflossen. Diese Kategorie machte 5,8 %

(K = 19) der Tatverdachtigen aus. Vorwiegend bestand hier ein Missbrauchs-
verdacht (k = 10; 52,6 %), gefolgt von Misshandlungsverdacht (k = 8; 42,1 %) und
einmalig der Verdacht auf Vernachlassigung (5,3 %).

Ein Fremdtéater wurde zu 3,4 % (K = 11) angegeben. Diese Tatergruppe stand aus-
schlie3lich unter Missbrauchsverdacht (k = 11; 100,0 %).

Insgesamt konnten 32,3 % der Tater (K = 122) bestétigt werden, zum Grol3teil blieb
das Taterergebnis unklar (K = 208; 55,0 %) und ein Ausschluss der Taterschaft
gelang zu 12,7 % (K = 48).

In Bezug zur jeweiligen Art der KWG zeigen sowohl Tabelle 60 als auch Abbildung
33, dass Misshandlung und Vernachlassigung den grofdten Anteil an sicheren Tater-
ergebnissen aufwiesen (bestatigt und nicht bestatigt). Bei Misshandlung konnte 50
Mal der Tater bestatigt werden (39,1 %), 24 Mal wurde dieser ausgeschlossen

(18,8 %) und zu 42,2 % blieb das Ergebnis unsicher (k = 54). Im Fall von Vernach-
lassigung konnte 52 Mal der Schuldige ausgemacht werden (47,7 %) und 57 Mal
blieb das Ergebnis unsicher (52,3 %). Bei Missbrauch war der Anteil gesicherter
Taterergebnisse deutlich geringer. Es konnten sieben Taterschaften bestatigt werden
(5,6 %) und 23 Tatverdachtige stellten sich als unschuldig heraus (18,5 %). Hier
Uberwog die Zahl der unklaren Taterergebnisse (k = 94; 75,8 %). Bei dem MbpS
Fall blieb das Taterergebnis unklar und bei ,sonstiger* KWG konnten zum Grol3teil
sichere Taterschaften ermittelt werden. Die Verteilung gestaltete sich hier folgen-
dermal3en: bestétigt (k = 13; 81.3 %), unklar (k = 2; 12,5 %) und nicht bestatigt

(k = 1; 6,3 %).
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Tab. 60: Tabellarische Darstellung des Ergebnisses der Taterschaft bezogen auf die

Art der KWG. K = 378.

Ergebnis Art der KWG
MH MB \Y MbpS Sonstige K
KMH =128 KMB =124 KV =109 KMbpS =1 KSonstige =16
nicht
vl 24 23 - - 1 48
bestétigt
bleibt unklar 54 94 57 1 2 208
bestétigt 50 7 52 - 13 122
Tater Ergebnis
100%
90%
80%
70%
€t 60%
N 50%
e 0
o 40%
30% B bestatigt
20% H nicht bestatigt
10% B bleibt unklar
0%
X
Art der KWG

Abb. 33: Graphische Darstellung des Ergebnisses der Taterschaft bezogen auf die
Art der KWG. K = 378.
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Bezogen auf die jeweilige Tatergruppe zeigte sich, dass vor allem bei Familientétern
(K = 124; 48,2 %), gefolgt von Bekannten (K = 8; 32,0 %) und Aufsichtspflichtigen
als Tater (K = 6; 31,6 %) die Taterschaft gesichert werden konnte (nicht bestatigt
und bestéatigt). Unklar blieb das Ergebnis vermehrt bei Fremdtatern (K = 11;

100,0 %) und unklarer Taterschaft (K= 18; 34,6%) (Tab.61).

Tab. 61: Tabellarische Darstellung des Ergebnisses der Taterschaft innerhalb der
einzelnen Tatergruppen. K = 378.

Ergebnis Tater engere Gruppierung
kein . . -
Familie Bekannte Fremde Aufsichtspflichtige unklar| K
Tater
nicht
_ - 28 - - 2 18 48
bestétigt
bleibt
- 133 17 11 13 34 | 208
unklar
bestatigt 14 96 8 - 4 - 122
3.16  SchutzmaBnahmen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Weiterbetreuung der Kinder durch die Kinderschutzgruppe

Insgesamt 168 (68,2 %) Kinder wurden im Anschluss an den klinischen Pfad durch
Mitglieder der KSG weiterbetreut. 77 Mal (31,8 %) fand diese Nachsorge nicht statt
(Tab. 62).

Tab. 62: Tabellarische Darstellung einer anschlieRenden Weiterbetreuung der Kinder
durch die Kinderschutzgruppe. N = 242.

Weiterbetreuung Anzahl Anteil [%]
ja 168 68,2
nein 77 31,8
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Inobhutnahme von Kindern durch das Jugendamt
Im Verlauf der Kinderschutzarbeit sind 18,6 % der Kinder (n = 50) vom Jugendamt in

Obhut genommen worden. Bei 81,4 % (n = 219) war dies nicht notig. Siehe
diesbeziiglich Tabelle 63 und Abbildung 34:

Tab. 63: Tabellarische Darstellung der Inobhutnahme von Kindern durch das
Jugendamt im Anschluss an die klinische Kinderschutzarbeit. N = 269.

Inobhutnahme Anzahl Anteil [%)]
nein 219 81,4
ja 50 18,6

Inobhutnahmen (gesamt)

Enein

lja

219; 81,4%

Abb. 34: Graphische Darstellung der Inobhutnahme von Kindern durch das Jugend-
amt im Anschluss an die klinische Kinderschutzarbeit. N = 269.
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In Abbildung 35 und Tabelle 64 sind vergleichend nur die Féalle bericksichtigt
worden, bei denen der Tater oder der Tatverdéchtige aus der Familie stammte. Die
Verteilung ist allerdings fast deckungsgleich mit den Gesamtinobhutnahmen. Hier
wurden insgesamt 25,0 % (k = 54) der Kinder in Obhut genommen, etwas mehr als
unter der Gesamtheit der betroffenen Kinder. Der Grol3teil der Kinder (k = 162;

75,0 %) blieb in den Familien.

Inobhutnahmen bei Familientaterschaft

Enein

lja

162; 75,0%

Abb. 35: Graphische Darstellung der Inobhutnahme von Kindern durch das Jugend-
amt bei Familientaterschaft. K = 216.

Tab. 64: Tabellarische Darstellung der Inobhutnahme von Kindern durch das
Jugendamt bei Familientaterschaft. K = 216.

Inobhutnahme Anzahl Anteil [%)]
nein 162 75,0
ja 54 25,0
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Weiterbetreuung durch das Jugendamt
In den meisten Fallen (n = 206; 78,3 %) fand nach Abschluss der klinischen Kinder-

schutzarbeit eine Weiterbetreuung durch das Jugendamt statt (Tab. 65).

Tab. 65: Tabellarische Darstellung einer anschlieRenden Weiterbetreuung der Kinder
durch das Jugendamt. N = 263.

Weiterbetreuung durch Jugendamt Anzahl Anteil [%)]
nein 57 21,7
ja 206 78,3

Tabelle 66 stellt die Weiterbetreuungssituation durch das Jugendamt in Bezug zum
Ergebnis der Kinderschutzarbeit dar. Weiterbetreut wurden hauptséchlich die Kinder,
bei denen eine KWG bestatigt (n = 101; 49,0 %) oder zumindest nicht ausge-
schlossen (n = 96; 46,6 %) werden konnte. Bei neun Kindern (4,4 %) bestatigte sich
zwar der aktuelle Verdacht auf KWG nicht, aber die Familien waren bereits beim Ju-
gendamt bekannt, sodass die Kinder trotz Ausschluss einer KWG durch das
Jugendamt weiter betreut wurden. Bei 21,7 % (n = 57) der Kinder war keine
Weiterbetreuung nétig. Bezogen auf das Ergebnis des Kinderschutzfalles liel3 die
Dokumentationsstarke in diesem Punkt etwas nach (n = 51). Ursachlich war vor
allem der Ausschluss einer KWG (n = 29; 56,9 %). Hatte sich diese bestétigt

(n = 12; 23,5 %) oder blieb das Ergebnis unklar (n = 10; 19,6 %) ohne dass eine
Weiterbetreuung erfolgte (XJn= 22), begriindete sich dies dadurch, dass es sich um
einen erwachsenen Patienten (n = 1; 4,5 %) handelte oder der Tater nicht zum fami-
liaren Umkreis gehorte (n = 18; 81,8 %). Bei drei Kindern (13,6 %), bei denen der
Verdacht auf KWG nicht ausgeschlossen werden konnte, ist keine Weiterbetreuung
durch das Jugendamt notig gewesen, da trotz Familienzugehorigkeit des Taters sich-

er keine Wiederholungsgefahr bestand.
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Tab. 66: Tabellarische Darstellung der Weiterbetreuungssituation durch das Jugend-
amt bezogen auf das Ergebnis des Kinderschutzfalles. N = 257.

KWG-Ergebnis Weiterbetreuung durch das JA N
nein ja
n=>51 n =206 N =257
nicht bestatigt 29 9 38
unklar 10 96 106
bestétigt 12 101 113

Einrichtung einer auBerhauslichen Betreuung

Eine auRerhausliche Betreuung wurde bei 26,9 % der Kinder (n = 78) im Anschluss

an den klinischen Pfad organisiert. Dabei erfolgte zu 22,1 % (n = 64) die Unter-

bringung des Kindes ohne die Eltern und zu 4,8 % (n = 14) gemeinsam mit einem

Elternteil. Bei den meisten Kindern (n = 212; 73,1 %) wurde eine derartige Mal3-

nahme nicht ergriffen (Tab. 67).

Tab. 67: Tabellarische Darstellung der Einrichtung einer auf3erh&uslichen Betreuung
im Anschluss an die klinische Kinderschutzarbeit. N = 290.

AuBerhausliche _
Anzahl Anteil [%)]

Betreuung

nein 212 73,1

ja - allein 64 22,1

ja - mit Elternteil 14 4,8
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3.17 Pfadevaluation

Die Evaluation des ,Klinischen Pfades Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung® erfolgt
anhand der zur Verfigung stehenden Daten des Universitatsklinikum Bonn

(N = 185). In 183 Fallen (98,9 %) orientierte sich das Vorgehen am klinischen Pfad,
wahrend zweimal (1,1 %), bei frihzeitigem Ausschluss von KWG, darauf verzichtet
wurde. Im Folgenden wird sich nur auf die Behandlung nach Pfad bezogen.
Insgesamt in 38 Féllen (34,2 %) fand die Kinderschutzarbeit absolut pfadkonform
statt. Zu Abweichungen kam es im 65,8 % der Falle (n = 73) (Abb. 36).

Pfadabweichungen

H nein
lja

Abb. 36: Graphische Darstellung der Umsetzung des ,Klinischen Pfades Verdacht
auf Kindeswohlgefahrdung® im Sinne von ,Pfadabweichung: nein oder ja“. N = 111.

In Tabelle 68 und Abbildung 37 sind die genauen Grinde fur die Feststellung einer

Pfadabweichung dargelegt.
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Tab. 68: Tabellarische Darstellung der Griinde fur eine Pfadabweichung. P = 89.

Pfadabweichung Anzahl Anteil [%]
Diagnostik 51 57,3
Zeit 27 30,3
Recherche 11 12,4

Griinde fur die Pfadabweichung

mZeit
B Recherche
m Diagnostik

Abb. 37: Graphische Darstellung der Griinde fur eine Pfadabweichung. P = 89.

Es gab pro Kinderschutzfall drei Beurteilungskriterien: Zeit, Recherche und
Diagnostik, um die Umsetzung des Pfades zu objektivieren. Daraus ergeben sich in
Summation 89 Angaben zu Abweichungen vom klinischen Pfad (P), auf die sich im
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Folgenden bezogen wird.

Die meisten Abweichungen kamen durch Modifikationen in der durchgefiihrten Diag-
nostik - Konsile, Laboruntersuchung, Bildgebung - (P = 51; 57,3 %) zustande, gefolgt
von zeitlich bedingten Abweichungen (P = 27; 30,3 %) und Varianten in der
Recherche - Hinzuziehung des Sozialdienstes und Rucksprache mit dem Kinderarzt -
(P =11; 12,4 %).

Information des Sozialdienstes

Die Hinzuziehung des Sozialdienstes gehoért zu den Empfehlungen des KSB. Das
Zeitfenster ist dort mit ,< 96 Stunden” terminiert.

Hauptsachlich erfolgte die Involvierung des Sozialdienstes nach den Pfadvorgaben
(2h = 39; 55,7 %). Innerhalb von 48 Stunden wurde der Sozialdienst bei 32 Kindern
(45,7 %) informiert und bei sieben Kindern (2,1 %) innerhalb von 96 Stunden.
AuBerhalb des empfohlenen Zeitfensters (> 96 Stunden) lagen 21,4 % (n = 15) der
Kontaktierungen. 16 Mal hat die Information zwar stattgefunden, aber der genaue
Zeitraum war in der Dokumentation nicht vermerkt (22,9 %). Damit ergibt sich an-
hand der vollstandig dokumentierten Angaben (N = 54) zu 27,8 % (n = 15) eine
Pfadabweichung (Tab. 69).

Tab. 69: Tabellarische Darstellung der Angaben zur Information des Sozialdienstes
im Rahmen der Kinderschutzarbeit. N = 70.

Sozialdienstinformation Anzahl Anteil [%)]
<48 h 32 45,7
<96 h 7 10
>96 h 15 21,4
Stattgefunden - Zeit

16 22,9
unklar
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Riicksprache mit dem Kinderarzt
Eine Rickmeldung durch den niedergelassenen Padiater empfiehlt der Pfad inner-
halb von 24 Stunden an Wochentagen einzuholen und innerhalb von 72 Stunden

wochenends und feiertags.

Tab. 70: Tabellarische Darstellung des zeitlichen Ablaufes bei der Ricksprache mit
dem zustandigen niedergelassenen Kinderarzt. N = 65.

Rucksprache mit dem .
Anzahl Anteil [%)]

Kinderarzt
<4h 12 18,5
<24 h 18 27,7
>24h(<72h) 29 44,6
Stattgefunden- Zeit

6 9,2
unklar

Tabelle 70 stellt die Verteilung des zeitlichen Rahmens bei Information und
Rucksprache mit dem zustandigen niedergelassenen Kinderarzt dar (N = 65).
GrofRtenteils erfolgte die Kontaktaufnahme nach mehr als 24 Stunden, aber innerhalb
von 72 Stunden (n = 29; 44,6 %). Unter Bericksichtigung des Aufnahmetages
(siehe Tabelle 71) stellt sich heraus, dass elfmal die Zeitiberschreitung aufgrund
eines Wochenendes oder Feiertages am Tag der Aufnahme begrindet war und
somit keine Pfadabweichung vorlag. Zu einem etwas gré3eren Teil (n = 18) ist aller-
dings das vorgegebene Zeitfenster an einem Arbeitstag tberschritten worden und gilt
somit als Abweichung vom Pfad.

In zwolf Fallen (18,5 %) erfolgte die Kontaktaufnahme mit dem Kinderarzt nach
weniger als vier Stunden, 18 Mal wurde der Niedergelassene innerhalb von 24
Stunden erreicht (27,7 %) und dreimalig hat eine Kontaktierung stattgefunden, aber
der Zeitpunkt blieb unklar (9,2 %). Anhand der vollstdndig dokumentierten Angaben
(N = 59) kam es zu einer Abweichungsquote von 30,5 % (n = 18).
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Tab. 71: Tabellarische Darstellung des zeitlichen Ablaufes bei der Ricksprache mit
dem zusténdigen niedergelassenen Kinderarzt unter Bertcksichtigung des Auf-
nahmetages: Arbeitstag oder Wochenende. N = 65.

Aufnahmetag Ricksprache mit dem Kinderarzt
<4h <24h >24h  stattgefunden N
(<72h) - Zeit unklar

n=12 n=18 n=29 n==6
Arbeitstag 12 16 18 3 49
Wochenende/
. - 2 11 3 16
Feiertag

Die Gesprache mit dem Kinderarzt ergaben 37 Mal (52,9 %) eine Bestatigung des er-
hobenen Verdachtes auf KWG, 33 Mal (47,1 %) konnte der Verdacht auf diese
Weise nicht gefestigt werden (Tab. 72).

Tab. 72: Tabellarische Darstellung des Ergebnisses der Ricksprache mit dem
Kinderarzt. N = 70.

KWG - Ergebnis Anzahl Anteil [%)]
nicht bestatigt 33 47,1
bestéatigt 37 52,9

Zeitlicher Ablauf: Information der Kinderschutzgruppe, Fallbesprechung und

Fallkonferenzen

Information der Kinderschutzgrupppe

Im ,Klinischen Pfad Verdacht auf KWG" sind die zeitlichen Ablaufe im Umgang mit
Kindeswohlgefahrdung genau vorgegeben. Die Information der KSG wird empfohlen
innerhalb von 24 Stunden an Arbeitstagen und innerhalb von 72 Stunden am
Wochenende zu erfolgen. Eine erste Fallbesprechung sollte innerhalb von vier Tagen

stattfinden und die erste und zweite Fallkonferenz im Anschluss daran nach maximal
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sechs Arbeitstagen.

Im Folgenden wurden diese Zeitrahmen retrospektiv und fallbezogen ausgewertet
(Tab. 73).

Zumeist wurde die Kinderschutzgruppe innerhalb der ersten vier Stunden hinzuge-
zogen (n = 112; 54,4 %). Zu 37,4 % (n = 77) fand die Information innerhalb des er-
sten Tages statt, zu 5,3 % (n = 11) nach mehr als 24 Stunden und zu 2,9 % (n = 6)
erst nach mehr als drei Tagen.

Insgesamt stellten sich in dieser Auswertung, bei einer Dauer von mehr als 24
Stunden bis zur Information der Kinderschutzgruppe unter Berlcksichtigung des

Aufnahmetages, 14 (6,8 %) zeitlich bedingte Pfadabweichungen heraus.

Tab. 73: Tabellarische Darstellung des zeitlichen Ablaufes der Information der
Kinderschutzgruppe unter Bertcksichtigung des Aufnahmetages: Arbeitstag oder
Wochenende. N = 206.

Aufnahmetag Dauer bis zur Information der KSG
<4h <24h >24h  stattgefunden N
(<72h) - Zeit unklar
n=112 n=77 n=11 n==6

Arbeitstag 102 58 10 4 174
Wochenende/

. 10 19 1 2 32
Feiertag
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Fallbesprechung

Die erste von den insgesamt drei Fallbesprechungen/ -konferenzen ist 116 Mal
schriftlich festgehalten worden, das entspricht 35,3 % aller Falle. Zumeist erfolgte die
Besprechung innerhalb von 48 Stunden (n = 58; 50,0 %) oder zumindest nach
maximal vier Arbeitstagen (n = 5; 4,3 %) statt. Sechs Mal (5,2 %) wurde mehr Zeit
bendtigt, davon zweimalig begrindet durch ein Wochenende oder einen Feiertag und
vier Mal trotz Aufnahme an einem regularen Arbeitstag. Zu 40,5 % (n = 47) hat eine
Besprechung zwar stattgefunden, aber der Zeitpunkt ist nicht schriftlich festgehalten
worden. Zur Pfadevaluation wurden nur die vollstandig dokumentierten Félle heran-
gezogen (n = 69). Daraus ergibt sich eine Abweichungsquote von 5,8 % (n = 4)
(siehe Tabelle 74).

Tab. 74: Tabellarische Darstellung der Dauer bis zur Fallbesprechung unter
Berucksichtigung des Aufnahmetages: Arbeitstag oder Wochenende. N = 116.

Aufnahmetag Fallbesprechung
stattgefunden N
<48 h <96 h > 96 h
- Zeit unklar
n =58 n=>5 n==6 n=47
Arbeitstag 50 2 4 39 95
Wochenende/
_ 8 3 2 8 21
Feiertag

Fallkonferenz |

Zur ersten Fallkonferenz lagen 58 Angaben schriftlich vor, das entspricht 17,6 % aller
Falle. Gemald Pfad soll innerhalb von sechs Arbeitstagen die erste Fallkonferenz
stattgefunden haben. Dies war bei 41,4 % der Kinder der Fall (2h= 24). Zu 58,6 %
(n = 34) hatte eine erste Fallkonferenz zwar stattgefunden, aber der Zeitpunkt lief3
sich nicht mehr nachvollziehen. In diesem Punkt konnten, anhand der vollstandig
dokumentierten Angaben (n = 24), keine Pfadabweichungen festgestellt werden
(Tab. 75).
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Tab. 75: Tabellarische Darstellung der Dauer bis zur ersten Fallkonferenz unter
Berucksichtigung des Aufnahmetages: Arbeitstag oder Wochenende. N = 58.

Aufnahmetag Fallkonferenz |
N
<120h <144 h  stattgefunden - Zeit unklar
n=18 n==6 n=34
Arbeitstag 15 6 29 50
Wochenende/ Feiertag 3 - 5 8

Fallkonferenz Il

Zur zweiten Fallkonferenz lagen 59 schriftliche Vermerke vor, das entspricht 17,9 %
der behandelten Kinder. Die zweite Fallkonferenz soll nach Pfad innerhalb von sechs
Arbeitstagen erfolgen. Dies war bei 24 Kindern der Fall (40,7 %). Einmal wurde der
vorgegebene Zeitrahmen tberschritten (1,7 %). Bei 34 Kindern (57,6 %) hat eine Ab-
schlusskonferenz zwar stattgefunden, aber der Zeitpunkt ist nicht dokumentiert
worden (Tab. 76). Anhand der vollstandig dokumentierten Angaben (n = 25) ergibt
sich hier zu 4,0 % (n = 1) eine Abweichung vom ,Klinischen Pfad Verdacht auf
KWG*.

Tab. 76: Tabellarische Darstellung der Dauer bis zur zweiten Fallkonferenz unter
Berucksichtigung des Aufnahmetages: Arbeitstag oder Wochenende. N = 59.

Aufnahmetag Fallkonferenz Il
stattgefunden N
<120 h <144 h > 144 h _
- Zeit unklar
n=18 n==6 n=1 n=34
Arbeitstag 16 5 1 29 51
Wochenende/
_ 2 1 - 5 8
Feiertag
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Dauer der Fallbesprechung und -konferenzen

Die Dauer der Fallbesprechung war sechs Mal (85,7 %) mit einer Dauer unter einer

halben Stunde und einmal mit einer Dauer unter einer Stunde (14,3 %) dokumentiert

worden.

Die erste Fallkonferenz dauerte neun Mal weniger als eine Stunde (81,8 %) und

zweimalig mehr als eine Stunde (18,2 %).

Bei der zweiten Fallkonferenz war vier Mal eine Dauer von unter einer halben Stunde

(44,4 %), dreimal unter einer Stunde (33,3 %) und zweimalig mehr als eine Stunde

(22,2 %) dokumentiert worden (siehe Tabelle 77).

Tab. 77: Tabellarische Darstellung der Dauer der Fallbesprechung/ -konferenzen.

N=7-11.
Dauer der
Fallbesprechung/ - Anzahl [N] Anteil [%)]
konferenzen
Dauer der Fallbesprechung
< 30 min 6 85,7
< 60 min 1 14,3
7 100,0
Dauer der Fallkonferenz |
< 60 min 9 81,8
> 60 min 2 18,2
11 100,0
Dauer der Fallkonferenz Il
< 30 min 4 44 4
< 60 min 3 33,3
> 60 min 2 22,2
9 100,0
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Vergleich zwischen den beiden Studienkliniken

Abbildung 38 stellt das Ergebnis des klinischen Kinderschutzes bezogen auf die Art
der KWG (K = 378) und die jeweilige Klinik graphisch dar. Am UKB wurden 220
Arten von KWG wéhrend des Beobachtungszeitraumes behandelt, wahrend es am
St.-Marien-Hospital 158 Misshandlungsformen waren. Auf diese beiden Anteile
beziehen sich die folgenden Angaben, um so einen studieninternen Vergleich zu zie-
hen. Am Universitatsklinikum lag die Aufklarungsquote (,wird ausgeschlossen® und
,wird sicher bestatigt®) bei 49,1 % und beim Marienhospital bei 40,5 %.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Aufklarungsquoten der beiden Studien-
kliniken bestand nicht (p = 0,317). Auch in Hinblick auf die einzelnen Formen von
KWG konnte hier, abgesehen von ,sonstiger KWG* (p = 0,015), kein signifikanter
Zusammenhang gefunden werden (MH: p = 0,946; MB: p = 0,389; V: p =0,127).

Ergebnis
100%
90%
80% 73; 33,2% 51; 32,3%
0
70%
13; 8,2%
o 60% ||WERT]; 15,9%
c
8 50% ® wird sicher bestatigt
o .
& 40% ® wird ausgeschlossen

® VVerdacht bleibt bestehen

30% [WERT]; 59,5%
112; 50,9%

20%
10%
0%
UKB St.-Marien-Hospital
Klinik

Abb. 38: Graphische Darstellung der Ergebnisse der klinischen Kinderschutzarbeit
vergleichend zwischen Universitatsklinikum Bonn und dem St.-Marien-Hospital Bonn.
Kuks = 220 und KMHosp = 158.
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Tabelle 78 zeigt den zeitlichen Verlauf der Aufenthaltsdauer tiber den Beobachtungs-
zeitraum Januar 2006 bis Marz 2012 fur beide Studienkliniken im Vergleich. Ins-
gesamt sind hier in 95,1 % der Falle Angaben gemacht worden. Mit Ausnahme von
2009 wies das UKB durchschnittlich niedrigere Verweildauern auf. Mit Zunahme der
Fallzahlen 2009 und zunachst begleitendem Anstieg der Aufenthaltsdauer konnte
von 2010 bis 2012 eine Abnahme dieser auf durchschnittlich 4,1 Tage festgestellt
werden. Im Vergleich dazu stiegen die Zahlen im St.-Marien-Hospital wahrend des
gleichen Zeitraumes von 3,5 Tagen im Jahr 2009 auf durchschnittlich 7,8 Tage (2010
bis 2012) an.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer des gesamten Beobachtungszeitraumes lag
am Universitatsklinikum bei 4,46 Tagen und am Marienhospital bei 6,42 Tagen.
Dieser Unterschied ist primar nicht signifikant (p = 0,181). Unter Bertcksichtigung
jeder einzelnen Form von KWG flir sich, zeigt sich, dass eine KWG-Behandlung am
UKB signifikant kirzer war als am St.-Marien-Hospital (p = 0,003). Fir die einzelnen
Formen von KWG stellten sich folgende Zusammenhange heraus:
e MH: durchschnittliche Behandlungsdauer (UKB: 4,03 Tage;
MHosp: 5,91 Tage; p = 0,245)
e MB: durchschnittliche Behandlungsdauer (UKB: 0,74 Tage;
MHosp: 0,70 Tage; p = 0,916)
e V: durchschnittliche Behandlungsdauer (UKB: 7,89 Tage,;
MHosp: 14,77 Tage; p = 0,079)
e ,Sonstige KWG": durchschnittliche Behandlungsdauer (UKB: 2,00 Tage;
MHosp: 3,33; p = 0,423).
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Tab. 78: Tabellarische Darstellung der Entwicklung der Aufenthaltsdauer tGber den
Beobachtungszeitraum vergleichend zwischen Universitatsklinikum Bonn und dem
St.-Marien-Hospital Bonn. Nukg = 176 und Nuosp = 137.

Stationarer

Aufenthalt (Dauer in

Falljahr

Tagen) 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 | Gesamt
UKB
Mittelwert 00 15 63 34 56 34 4,5
N 2 25 36 34 61 18 176
Median o0 o0 10 05 10 10 1,0
Minimum 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 0 6 60 21 55 14 60
MHosp
Mittelwert | 16 58 38 35 91 6,2 8,0 6,4
N 13 11 12 19 60 21 1 137
Median 00 00 00 20 05 30 80 1,0
Minimum 0 0 0 0 0 0 8 0
Maximum | 6 23 12 13 129 40 8 129
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4. Diskussion

4.1 Inzidenz von Kindeswohlgefahrdung im Vergleich

Wie bereits erwahnt, gibt es in Deutschland keine genauen Zahlen zur Inzidenz von
KWG. Diese kann lediglich indirekt durch Einbeziehung verschiedener Datenquellen
des Statistischen Bundesamtes, der Polizeilichen Kriminal Statistik und multiplen
Studien zum Kinderschutz in Deutschland abgeschéatzt werden. So geben die Anzahl
der Inobhutnahmen durch Jugendamter oder die Haufigkeit der Strafanzeigen einen
Eindruck davon, wie haufig KWG auftritt. Bei insgesamt 13 Millionen Kindern ergibt
sich nach 38.500 Inobhutnahmen eine Inzidenz von 0,3 % und bezogen auf die
17.798 Strafanzeigen eine Haufigkeit von 0,1 % fuar das Jahr 2011
(Bundeskriminalamt, 2011; Destatis - Statistisches Bundesamt. Zahl der Inobhut-
nahmen durch Jugendamter weiter gestiegen, 2012). Gemald amerikanischen und
britischen Statistiken liegt zumindest dort die Inzidenz deutlich hoher (USA: 1,1 %
und GB: 0,4 %) (Children’s Bureau, 2011; NSPCC - National Society for the Preven-
tion of Cruelty to Children, 2012 ).

Insgesamt konnte Uber den Beobachtungszeitraum dieser Studie eine enorme
Zunahme von Kindern mit Verdacht auf KWG nachgewiesen werden. Waren es 2006
noch 14 Falle, stieg die Anzahl auf ein Maximum von 96 Fallen im Jahr 2010 und 88
Fallen im Jahr 2011 an. Als wahrscheinlichste Ursache kommt die Etablierung der
Kinderschutzgruppe und die damit intensivierte und verbesserte Kinderschutzarbeit
in Betracht. Diese begann 2006 mit der Grindung einer Kinderschutzgruppe und
schritt 2007 mit der Einfihrung des ,Klinischen Pfades Verdacht auf KWG* im Sinne
einer Professionalisierung ebenso voran, wie durch den erweiternden Zusammen-
schluss 2009 mit der Kinderschutzgruppe aus dem St.-Marien-Hospital.

Eine &hnliche Entwicklung der Fallzahlen beschreibt die Arbeitsstelle Kinder- und
Jugendhilfestatistik der Technischen Universitat Dortmund. Hier hatte sich die Zahl
der Inobhutnahmen von 2005 auf 2008 von sieben auf 13 Kinder pro 10.000 der ent-
sprechenden Altersgruppe (unter Sechsjahrige) erhéht (Fenderich und Pothmann,
2010). Die gestiegene offentliche Aufmerksamkeit in Hinblick auf KWG fihrt zu

einem gleichermalRen verdndertem Anzeigeverhalten. Die realen Zahlen sind hiervon
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nicht betroffen, aber das Dunkelfeld wird verkleinert (Paul und Backes, 2008).

Im Vergleich dazu stieg die Zahl der Strafanzeigen innerhalb der PKS bei Verdacht
auf KWG von 2006 (17.493) und 2011 (17.798) nur vernachlassigbar gering an
(Bundeskriminalamt, 2006 und 2011).

Unseren Ergebnissen entsprechend beschreibt es Finkelhor flr GroRbritannien. So
ist seit 2006 ein Anstieg der Falle von KWG, die Uber einen Zuwachs der Fallzahlen
in den CPP (Child Protection Plan) ermessen wurden, zu verzeichnen. Von ins-
gesamt 26.400 Fallen im Jahr 2006 stieg die Zahl der Kinder in derartigen Pro-
grammen auf 39.100 Falle im Jahr 2009 an (Finkelhor und Jones, 2012).

Auch das Children’s Bureau des U.S. Department of Health verzeichnet eine
Zunahme der Fallzahlen in den letzten Jahren. So stieg die Zahl der ,screened in
referrals® von 1.252.026 im Jahr 2007 auf 1.647.214 im Jahr 2011 an (Children’s
Bureau, 2011).

4.2. Art der Kindeswohilgefahrdung

Insgesamt wurde bei den betroffenen Kindern zu 33,8 % der Verdacht auf
Misshandlung, zu 32,8 % der Verdacht auf Missbrauch, zu 28,8 % der Verdacht auf
Vernachlassigung und zu 0,3 % der Verdacht auf MbpS gedul3ert. Insgesamt 4,2 %
der Vorstellungen erfolgten bei Verdacht auf ,sonstige* KWG, darunter wurden Falle
mit Alkoholintoxikation, Simulation, Adoptionsungereimtheiten und schwierige Fa-
milienverhaltnisse zusammengefasst. Damit zeigte sich bei den Patienten der
Bonner KSG eine annahernd gleichmaRige Verteilung unter den drei Hauptgruppen
von KWG.

Vergleichend werden nun verschiedene Studien aus In- und Ausland herangezogen.
Die Fallverteilung einer Osterreichischen Studie entspricht unseren Ergebnissen,
allerdings mit deutlicheren Gewichtungen. Misshandlungsfalle machten nahezu die
Halfte aller Falle aus (47 %), gefolgt von Missbrauch (28 %) und Vernachlassigung
(25 %) (Eberl et al., 2010). Ebenso verhielt es sich mit der PKS (Bundeskriminalamt,
2011). Hier kommt es mit 20,1 % zu einem geringeren Anteil von Missbrauchsfallen
als es bei unseren Patienten der Fall war. Misshandlung machte zwar wie bei uns

den gro3ten Anteil aus, allerdings fiel das Ergebnis mit einem Anteil von 69,9 %
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wesentlich eindeutiger aus. Vernachlassigung kam wie in dieser Studie an letzter
Stelle, lag aber mit einem Anteil von nur 9,9 % deutlich unter unserer Verteilung.
Diese bei weitem deutlichere Gewichtung der Fallverteilung lasst sich mit dem
Anzeigeverhalten in Bezug zur Art der KWG relativieren (Kriminalistisch-
Kriminologische Forschungsstelle des Landeskriminalamtes Nordrhein-Westfalen,
2006). So gehen die Autoren der Statistik davon aus, dass eine héhere Bereitschaft
besteht eine Misshandlung strafrechtlich zu verfolgen, als es bei Missbrauch oder
Vernachlassigung der Fall ist (Bundeskriminalamt, 2011). Insbesondere bei
Missbrauch spielen Scham, Schuldgefihle, die Angst vor gesellschaftlicher
Stigmatisierung oder sekundarer Viktimisierung eine Rolle, die ein Opfer daran
hindern, sich zu wehren und die KWG anzuzeigen. Besonders bei Tatern, die aus
der Familie stammen zeigt sich ein vermindertes Anzeigeverhalten (Fegert et al.,
2013; Kriminalistisch-Kriminologische Forschungsstelle des Landeskriminalamtes
Nordrhein-Westfalen, 2006). Auf das Opfer wird dabei ein ganz anderer Druck
ausgeubt, als bei einem Fremdtater. So ist es gut vorstellbar, dass das Opfer zum
Beispiel aus Angst vor den Konsequenzen schweigt. Das Anzeigeverhalten wird
auBerdem durch die Schwere der Misshandlung beeinflusst aber auch davon mit-
bestimmt, dass es zumeist die Eltern sind, die eine Anzeige erstatten. Diesen letzten
Punkt gilt es insbesondere bei Tatern aus dem familidren Umfeld zu beriicksichtigen.
Zudem sind die betroffenen Kinder oftmals zu jung, um sich zu wehren und sich
Uberhaupt mitzuteilen oder es kommt zu Manipulation des Kindes durch den Tater
(Bange und Korner, 2002; Buchner et al., 1998). Dabei gilt es natirlich das Alter des
Opfers, die Beziehung zum Téter und die genaue Form der Misshandlung zu
beriicksichtigen. Ahnlich sieht das Anzeigeverhalten im Fall von Vernachlassigung
aus. Diese beginnt haufig sehr friih, sodass eine Gewdhnung anzunehmen ist und es
bei leichteren Formen fur Aul3enstehende teilweise schwer ist, eine KWG als solche
zu erkennen.

Die Zahlen der Jugendamter vermitteln wiederum ein anderes Bild. Hier haben
besonders Vernachlassigungsfalle zur Inobhutnahme gefiihrt (11,9 %), gefolgt von
Misshandlungsverdacht (9,4 %) und zu nur etwa 1,6 % der Verdacht auf sexuellen
Missbrauch (Destatis - Statistisches Bundesamt, 2012). Die verbliebenen 77,1 % der

weiteren Grinde fur Inobhutnahmen sind fiir diese Arbeit nicht relevant und werden



- 153 -

hier nicht naher aufgefiihrt. Um hier eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen ist es
notig, die angegeben Prozentzahlen in der Summe auf 100,0 % zu normieren.
Daraus ergeben sich folgende prozentualen Anteile: 41,0 % Misshandlung, 7,0 %
Missbrauch und 52,0 % Vernachlassigung. Grundlegend fiur die hier vorliegenden
abweichenden Schwerpunkte im Vergleich zu Klinik und Strafverfolgung ist die Art
der KWG und der Téaterkreis, der wiederum mit der Art der KWG vatriiert. Liegt eine
Misshandlung oder eine Vernachlassigung vor, sind die Folgen in Form von
Hamatomen oder schlechtem Pflegezustand und Karies haufig schneller fur Aul3en-
stehende und nicht geschulte Augen zu erkennen, als es bei Missbrauch der Fall ist.
In den meisten Fallen dieser Vergleichsgruppe handelt es sich bei den Tatern um die
Eltern oder einen Elternteil, sodass oft das Herausnehmen des Kindes aus dem
familiaren Umfeld als einzige Losung erscheint. Da Missbrauch vorwiegend von
Fremdtatern begangen wird, ist diese Misshandlungsform hier unterreprasentiert.

Der Gewichtung deutscher Jugendamter entsprechend zeigen sich US-amerika-
nische und britische Daten (Children’s Bureau, 2011; NSPCC - National Society for
the Prevention of Cruelty to Children, 2012). Auch hier macht den Grof3teil von KWG
eine Vernachlassigung aus (USA: 78,5 % und GB: 42,5 %), gefolgt von
Misshandlung (USA: 17,6 % und GB: 11,0 %) und Missbrauch (USA: 9,1 % und GB:
5,2 %). Auch hier stellt sich die Problematik, dass die studienrelevanten Angaben
nicht der Gesamtzahl der vergleichenden britischen Literatur entspricht und
entsprechend auf 100 % normiert werden muss. Damit ergeben sich fir Ver-
nachlassigung 72,4 %, fur Misshandlung 18,7 % und fir Missbrauch 8,9 %. Finkelhor
beschreibt in seiner Arbeit ein insgesamt verandertes Auftreten von KWG. So habe
sich im Verlauf von 1992 bis 2009 sowohl im Fall von Misshandlung als auch bei
Missbrauch eine Abnahme der prozentualen Fallzahlen abgezeichnet. Betrug der
Anteil von Misshandlung 1992 noch etwa 40 % wurde er 2009 mit 15 % beziffert, bei
Missbrauch wurde 1992 ein Anteil von 26 % beschrieben, wahrend er 2009 bei 6 %
lag. Im Gegensatz dazu habe die Zahl der Vernachlassigungen seit 1992 von initial
27 % auf 45 % zugenommen (Finkelhor und Jones, 2012). Im Gegensatz dazu kon-
statieren Gilbert et al., dass die Verteilung der Art der KWG Uber die Jahre stabil
geblieben ist (Gilbert et al., 2012).

Dem gegenuber steht allerdings die annahernd ausgeglichene Fallverteilung unserer
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Patienten. Es bleibt zu diskutieren, ob der Unterschied vielleicht darin besteht, dass
es weniger Uberwindung kostet sich &rztlichen Rat einzuholen und den
Gesundheitszustand im Sinne von ,Es ist alles in Ordnung“ bestatigt zu bekommen,
als moglicherweise den Schritt zu wagen, sich vor dem Gesetz gegen einen
maoglichen Familienangehérigen zu richten, mit den dadurch entstehenden
weitreichenderen Folgen, wie Verlust der bisher erlebten Familienstruktur und Angst
vor dem ungewissen Ausgang, einer moglichen Mitschuld, die sich eventuell bei
Elternteilen stellen koénnte.

Ein weiterer ursachlicher Faktor mag der Arzteschaft zugeschrieben werden, die vor
allem im Fall von Missbrauch klinische Befunde zu erkennen vermag, was im Fall
von Misshandlung und Vernachlassigung haufig schon durch AufRenstehende
moglich erscheint. Wichtig in Bezug auf die nahezu ausgeglichene Fallzahl pro Art
der KWG erscheint auch, dass unsere Patienten in den allermeisten Féllen vor-
selektiert durch Polizei, Jugendamt oder durch arztliche Kollegen (68,5 %) und in der
Mehrzahl der Falle schon mit Verdacht auf KWG als Einweisungsdiagnose (59,3 %)
zu uns kamen, sodass die hiervorgefundene Inzidenz nicht ganz das allgemeine Bild

der Verteilung zu reprasentieren vermag.

4.3 Aufklarungsquote bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

In unserer Studie zeigte sich, dass mit Etablierung der Kinderschutzgruppe nicht nur
die Fallzahl drastisch zunahm, sondern es zusatzlich zu einer Verbesserung der
Aufklarungsquote kam. Zu Beginn der Kinderschutzarbeit 2006 und 2007 konnten mit
Abschluss des Klinikaufenthaltes durchschnittlich 24,1 % der Verdachtsfalle ge-
sichert werden. Im Zeitraum von 2008 bis 2011 konnte dieser Anteil auf das Doppelte
gesteigert werden (49,5 %). 2012 lag die Quote mit 19,2 % wieder deutlich niedriger,
allerdings gilt es zu bedenken, dass nur der Zeitraum bis Mérz in die Studie
eingeflossen ist und haufig die Bearbeitung noch nicht vollstandig war. Betrachtet
man die Aufklarungsquote einzeln fir die jeweilige Art der KWG, zeigt sich, dass
Misshandlung mit 61,7 % und Vernachlassigung mit 46,8 % durchschnittlich die
hdchsten Quoten erreichten. Bei Missbrauch kam es lediglich in 23,4 % zu einem

sicheren Ergebnis. Als Ursache kommt das breite Spektrum, in dem sich eine KWG
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Klinisch auf3ern kann, in Betracht, das zum einem mit der Art der KWG und zum
anderen mit der Auspragung der KWG variiert. So konnten bei Misshandlungs-
verdacht in 18,8 % der Falle kein Symptom nachgewiesen werden, wahrend es bei
Verdacht auf sexuellen Missbrauch bereits 46,8 % waren und bei Vernachlassigung
sogar Uber die Halfte der Kinder (54,1 %) keine Symptome zeigten. Aufgrund von
fehlenden Rickmeldungen durch Jugendamter oder Justiz vermag diese Studie
keine endgulltige Aussage zum Ausgang des jeweiligen Kinderschutzfalles zu
machen. Bei den haufig eindeutigen Befunden im Fall von Misshandlung und Ver-
nachlassigung kann davon ausgegangen werden, dass Kklinischer Befund und
Gerichtsbeschluss am Ende annahernd Ubereinstimmen. Schwieriger gestaltet sich
die Ergebnisfindung bei Missbrauchsverdacht, haufig konnte klinisch kein sicherer
Befund eruiert werden, sodass die KWG weiterhin als Verdacht bestehen blieb und
es nun Sache des Gerichts war, zu einem Ergebnis zu kommen. Es ist davon
auszugehen, dass ein Grol3teil der nach unserem Ermessen weiterhin bestehenden
Verdachtsfallen im strafrechtlichen Werdegang bestétigt wurde. Anlass dazu gibt die
Aufklarungsquote der strafrechtlich verfolgten Falle, die 2011 im Fall von
Misshandlung bei 98,3 %, bei Missbrauch bei 85,1 % und bei Vernachlassigung bei
97,5 % lag (Bundeskriminalamt, 2011).

AulRerdem gilt es nach Mensching zu beachten, dass die Aufdeckungsarbeit bei sehr
kleinen Kindern aufgrund der sprachlichen Mitteilungsbarriere stark eingeschrankt ist
und die klinischen Befunde bei Missbrauch, aber auch Vernachlassigung, oft nicht
wegweisend sind, weshalb ein gewisses Dunkelfeld dieser Altersgruppe zu bertick-

sichtigen ist (Mensching, 2001).

4.4 Kombinationen von Kindeswohlgefahrdung

Haufig war bei unseren Patienten nicht nur eine Form von KWG flr das Leiden
verantwortlich. In 15,9 % Fallen lagen Kombinationen von KWG vor. Gemal den
Angaben vom Kinderschutz- Zentrum Berlin ist diese Zahl noch hdher zu vermuten.
Allerdings besteht die Schwierigkeit darin, Formen von KWG udberhaupt zu
differenzieren, da sich ihr Erscheinungsbild vermischt beziehungsweise Uber-
schneidet (Kinderschutz - Zentrum Berlin e. V., 2009). Auch Fegert et al. (2013)
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gehen von einer Vielzahl an Kombination aus sexuellem, korperlichem oder
psychischem Missbrauch oder Vernachlassigung aus. Eine 2013 veroffentlichte
Osterreichische Studie spricht von 11 % kombinierter Misshandlungsformen (Verocai
et al., 2013). Eine weitere Studie aus Osterreich berichtet, dass 80 % der ver-
nachlassigten Kinder zusatzlich Opfer anderer Misshandlungsformen geworden sind.
Zu 35 % war es hier neben der Vernachlassigung zu sexuellem Missbrauch und zu
65 % zu einer korperlichen Misshandlung gekommen (Eberl et al., 2010). Bei einer
Befragung von Versicherungsnehmern einer US- amerikanischen Krankenver-
sicherung berichteten 34,6 % von mehr als einer Misshandungsform (eigene
Erfahrung von korperlichem oder sexuellem Missbrauch oder das Miterleben korper-
licher Gewalt gegen die Mutter) (Edwards et al., 2003).

Anhand der Daten der Bonner Kinderschutzgruppe ergaben sich die meisten Kombi-
nationen in Form von Misshandlung und Vernachlassigung (48,1 %), gefolgt von
gemeinsamen Auftreten von Misshandlung und Missbrauch in 25,0 % der Falle oder
gleichzeitigem Vorliegen von Missbrauch und Vernachlassigung bei 11,5 % der
Kinder oder der Kombination von Misshandlung und ,sonstiger* KWG (7,7 %) oder
Vernachlassigung und gleichzeitiger ,sonstiger* KWG (5,8 %), aber auch
Kombinationen mit allen drei Hauptgruppen (MH, MB und V) von KWG waren
vertreten (1,9 %). Eine vergleichbare Studie von 2009 mit 59 Patienten aus der
Universitatskinderklinik Leipzig berichtet von funf Kindern mit gemeinsamen Auf-
treten von Misshandlung und Vernachlassigung (entspricht 8,5 %) (Landgraf et al.,
2009).

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine schwedische Studie. Aus einer 2008 durch-
gefiihrten Befragung von Schilern aus S6dermanland in Schweden zwischen 15 und
17 Jahren geht hervor, dass mehr als die Hélfte der Schiler die eine korperliche
Misshandlung (CPA) erfahren haben auch Opfer anderer Misshandlungsformen
wurden (56,3 %). Hier handelte es sich zumeist um gleichzeitiges Erleben hauslicher
Gewalt (IPV) (Annerbéck et al.,, 2012. Nach Hauser et al. (2011) korrelieren alle
Formen des Missbrauchs signifikant miteinander. Am starksten erwies sich die Kor-
relation zwischen emotionaler und korperlicher Missbrauch (r = 0,67) sowie
emotionaler und kérperlicher Vernachlassigung (r = 0,59). Die schwachste Kor-

relation fand sich zwischen sexuellem Missbrauch und Vernachlassigung (emotional:
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r = 0,25; korperlich: r = 0,33).

4.5 Demographische und soziokulturelle Aspekte

Geschlecht

Insgesamt waren mehr Madchen von einer KWG betroffen (65,2 %). Das
Geschlechterverhaltnis von Jungen zu M&adchen lag bei durchschnittlich 0,5. Aus
einer vergleichbaren Studie der Universitatsklinik Leipzig aus dem Jahr 2009 ergab
sich ein Verhaltnis zwischen Jungen und Madchen von 0,9 (Landgraf et al., 2009).
Auch eine Studie aus dem St.-Marien-Hospital aus dem Jahr 1998 hatte ein
Geschlechterverhaltnis von ebenfalls 0,9 (Mensching, 2001). Zieht man vergleichend
noch Daten aus den umfangreichen staatlichen Analysen des U.S. Department of
Health heran, ergibt sich auch hier fur KWG ein durchschnittliches Geschlechter-
verhaltnis von 0,95 (Children’s Bureau, 2011). Deutlich anders gewichtet war das
Geschlechterverhaltnis einer 6sterreichischen Studie, hier wurden mehr Jungen
wegen nicht akzidenteller Verletzungen stationér behandelt (1,6) (Eberl et al., 2010).

Bei den einzelnen Arten von KWG zeigte sich in unserer Studie durchweg ein
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts, besonders ausgepragt im Fall von Miss-
brauch. Hier lag die Verteilung zwischen Jungen und Madchen bei 0,2. Die Ver-
gleichsdaten fielen in diesem Punkt &hnlich eindeutig aus: Landgraf et al. (2009) 0,5
und Mensching (2001) 0,6. Eine Pravalenzstudie zu sexuellem Missbrauch aus dem
Jahr 1993 ergab sogar bei Madchen eine Pravalenz von 25,2 % und bei Jungen von
6,2 % (Raupp und Eggers, 1993). Und bei Ben-Natan et al. (2014) zeigte sich, dass
mit 75 % signifikant mehr M&dchen von sexuellem Missbrauch betroffen waren

(p < 0,01) als Jungen.

Alter

Das durchschnittliche Alter der Kinder lag bei 6 Jahren mit einer Spannweite von null
bis 21 Jahren. Insgesamt waren die Madchen etwas alter als die Jungen. Die Haupt-
belastung trugen insbesondere die jingeren Kinder (jinger als zehn Jahre).

In Hinblick auf die Art der KWG zeigt sich, dass im Fall von Misshandlung eine

geringere Abhangigkeit vom Alter vorlag, als es bei Vernachlassigung oder Miss-
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brauch der Fall war. Bei Vernachlassigung waren fast ausschlief3lich Kinder um das
erste Lebensjahr betroffen, wahrend Missbrauch vorzugsweise im Kindergarten- und
Grundschulalter (drei bis acht Jahre) statt fand mit einem leichten Wiederanstieg
wahrend der Pubertat (zwolf bis 15 Jahre). In unserem Kollektiv machten Kinder mit
DES, folglich Neugeborene, einen Grol3teil der Vernachlassigungen aus, dies ist bei
der Altersangabe zu bertcksichtigen.

Im Gegensatz dazu beschreiben Ben-Natan et al. (2014) folgende Altersverteilung:
Mit 47 % wurden signifikant mehr Kinder, die alter als zehn Jahre waren, Opfer von
korperlicher Gewalt (p < 0,05) und sogar 96 % der vernachlassigten Kinder waren
alter als zehn Jahre (p < 0,01). Die Studie von Landgraf et al. (2009) der
Universitatskinderklinik Leipzig zeigte ein durchschnittliches Alter von finf Monaten
fur Misshandlung, von etwa drei Jahren fur Vernachlassigung und von gut zwolf
Jahren fur Missbrauch.

Nach den Angaben des U.S. Department of Health sind die misshandelten Kinder
hauptséachlich junger als drei Jahre alt (24,0 %). Missbrauch hat, sich mit unserer
Studie deckend, zwei Altersgipfel, am haufigsten waren Kinder im Alter von zwoélf bis
14 Jahren (26,3 %) betroffen, gefolgt von einer zweiten Haufung in der Altersgruppe
der 15 bis 17-Jahrigen (21,8 %). Im Fall von Vernachlassigung wird hier nach
medizinischer und psychischer Vernachlassigung unterschieden. Beide Formen
finden insbesondere bei den unter Dreijahrigen statt (34,6 % und 30,1 %) (Children’s
Bureau, 2011).

Familiarer Hintergrund bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

KWG entsteht nach Maywald multifaktoriell und wird durch verschiedene
Risikofaktoren begunstigt. Kindesmisshandlung kommt nicht isoliert in sozial benach-
teiligten Familien vor, findet sich hier aufgrund der grof3eren psychosozialen
Belastung allerdings gehauft. Als Risikokonstellationen gelten psychosoziale Fak-
toren wie Arbeitslosigkeit, finanzielle Notlagen, berufliche Schwierigkeiten und
kulturelle Anpassungsschwierigkeiten, elterliche Risikofaktoren wie chronische Er-
krankungen, Sucht, eigene Gewalterfahrungen oder Partnerkonflikte aber auch Ri-
sikofaktoren durch das Kind, wie beispielsweise eine ungewollte Schwangerschaft

und korperliche oder geistige Behinderungen (Maywald, 2013; Paul und Backes,
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2008; Stabli, 2007). Ein durch die zuvor genannten Risikofaktoren bestehender
Dauerstress oder Hilflosigkeit kann auch bei geringfiigigem Anlass in eine aggressive
Handlung Umschlagen (Maywald, 2013). All diese Riskofaktoren gelten fir beide
Elternteile, wobei nach einer Studie von Romero-Martinez et al. (2013), das Risiko
bei Muttern hoher liegt. Als ursachlich wird der im Allgemeinen héhere Anteil der
Miutter an der Erziehung des Kindes genannt.

In unseren Ergebnissen zeichnete sich ab, dass die Zahl der Kinder mit Migrations-
hintergrund deutlich Gber dem bundesweiten Durchschnitt lag. Hier muss eine
Verzerrung durch das retrospektive Studiendesign einbezogen werden. Hat es sich
um Patienten ohne Migrationshintergrund gehandelt, kann die Dokumentation zum
Beispiel im Sinne von ,Ist doch ganz normal® ausgelassen worden sein. Wichtig in
der Bewertung ist aulerdem die sehr geringe Dokumentationsquote zu diesem
Kriterium bei unserem Studienkollektiv (30,7 %). GemalR des Mikrozensus des
Statistischen Bundesamtes von 2011 ergab sich, dass 19,5 % der Deutschen einen
Migrationshintergrund hatten. Hier sind sowohl Auslander als auch Deutsche mit Mi-
grationshintergrund inbegriffen. Als wichtige Herkunftslander stellten sich dabei die
Tarkei (18,5 %; in unserem Kollektiv: 11,2 %), Polen (9,2 %; in unserem Kollektiv
17,3 %), Russland (7,7 %; in unserem Kollektiv 9,2 %) und Kasachstan (5,8 %; in
unserem Kollektiv 5,1 %) heraus.

Der Anteil der Deutschen mit Migrationshintergrund unter 20 Jahren, was in etwa den
Patienten der Bonner Kinderschutzgruppe entsprach, lag sogar bei 30,8 % (Destatis
- Statistisches Bundesamt, 2012).

FiUr unsere Patienten ergibt sich dabei ein Durchschnittswert von 59,9 %. Ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und dem Nachweis be-
ziehungsweise Verdacht auf eine KWG stellte sich allerdings nicht heraus

(p = 0,607).

Nach einer 2012 veroffentlichten Statistik Uber vorlaufige Inobhutnahmen durch
deutsche Jugendamter lag der Anteil der nichtdeutschen Kinder bei 26,7 % und
damit deutlich unterhalb von unseren Patienten (Destatis - Statistisches Bundesamt,
2014). Aus einer US- amerikanischen Studie aus dem Jahr 2013 geht hervor, dass
es in der Anzahl der Notfallbehandlungen keine signifikanten ethnischen Unter-

schiede zwischen misshandelten Kindern und allen anderen Notfallpatienten gab
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(p = 0,470) (Webb et al., 2013).

Die meisten Mdutter der von der Bonner Kinderschutzgruppe behandelten Kinder
waren zwischen 30 und 40 Jahren (31,3 %) alt, wahrend die Vater zum Grol3teil alter
als 40 Jahre alt waren (47,2 %).

Bezogen auf die Art der KWG zeichnete sich in unserer Studie kein klarer Trend
zwischen dem Alter der Kindsmutter und der der Art der KWG ab. Eine Ausnahme
stellten sehr junge Miutter (unter 18 Jahre) dar. Hier zeichnete sich ein Trend zu
Vernachlassigung ab. Bei den Vatern fiel auf, dass vor allem im Fall von Miss-
handlung das Alter tber 40 Jahren und im Fall von Missbrauch eher zwischen dem
30. und 40. Lebensjahr lag.

Auch in US- amerikanischen Studien von 1993 und von 2013 und einer britischen
Arbeit von 2001 wird ein erhohtes Risiko fur Verletzungen des Kindes bei Eltern im
Teenageralter beschrieben (Jordan et al., 1993; Robertson et al., 2014; Sidebothan
und Heran, 2006). Hier wurde allerdings nicht zwischen akzidentell und nicht-
akzidentell, im Sinne von KWG unterschieden. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt
eine kanadische Studie. Sie konstatiert eine hohe Evidenz zwischen sehr jungen
Muttern bei der Geburt ihres ersten Kindes und koérperlicher aber auch sexueller
Misshandlung (MacMillan et al., 2013). Auch Menzel gibt ein miitterliches Alter unter
20 Jahren als Risikofaktor fir KWG an (Menzel et al., 2012).

Nach Romero-Martinez et al. sind die Vater im Durchschnitt etwas &lter als die
Miutter, was unseren Ergebnissen entspricht (Romero-Martinez et al., 2014).

Die meisten gesundheitlichen Einschrankungen der Eltern (Mutter: k = 57; Vater:

k = 23) der betroffenen Kinder waren durch Sucht bedingt (54,1 %). Es folgten
psychische Erkrankungen (27,5 %) und korperliche Einschrankungen (18,3 %).
Insgesamt waren 15 % der Mitter und 8 % der Vater in dieser Kategorie auffallig.
Beispielhaft wird an dieser Stelle wieder die Leipziger Studie von Landgraf et al.
(2009) herangezogen. Eine Sucht wurde dort im Sinne von Alkoholabusus in 12 %
der Falle und im Sinne von anderen Drogen in 4,5 % der Falle vermerkt. Als
chronisch krank wurden 7 % der Eltern beziffert. Insgesamt 2 % der Mitter galten als
psychisch krank.

Nach Mensching (2001) stellten sich bei 21 % der Mutter ein Alkohol- und Drogen-

problem heraus, 18,1 % hatten eine psychische Erkrankung und 6,9 % eine
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physische Erkrankung. Damit lag die Zahl noch deutlich héher als bei uns. Eine 2009
veroffentlichte portugiesische Arbeit Gber inner- und extrafamilidren sexuellen Miss-
brauch spricht bei Familientatern in 4 % und bei Fremdtatern in 0,8 % der Falle von
Alkoholabusus und bei 0,7 % der Tater aus der Familie und bei 1,3 % der extra-
familiaren Tater von einer Drogenabhangigkeit (Magalhéaes et al., 2009).

Unsere Arbeit konnte den Risikofaktor ,chronisch erkrankter Elternteil“ bestatigen.
Denn bei beiden Elternteilen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
einer chronischen Erkrankung und dem Tatverdacht der Kindeswohlgefahrdung (bei
der Mutter: p < 0,001 und beim Vater: p = 0,026).

Insgesamt lasst sich beziglich der familidren Strukturen der betroffenen Kinder
sagen, dass der Groliteil der Eltern verheiratet war (58,6 %). Im Vergleich mit der
Angabe zur Wohnsituation zeigt sich allerdings, dass die meisten Eltern (53,8 %)
getrennt voneinander lebten. Somit ergibt sich hier ein interner Wiederspruch, der
sich am ehesten durch die in diesen beiden Kriterien deutlich voneinander ab-
weichende Dokumentationsqualitat begriindet. So war die Wohnsituation (75,7 %)
der Eltern deutlich besser dokumentiert als der Familienstand (durchschnittlich

42,2 %). Ledig waren 28 % der Eltern, geschieden 12,4 % und 1,1 % verwitwet. In
neuen Lebenspartnerschaften lebten 18,2 % der Eltern, 81,9 % hatten keinen neuen
Partner.

Gemessen an der ,Wohnsituation, der am besten dokumentierten Angabe zur
Familienstruktur der betroffenen Kinder, bestatigt sich, dass auch in unserem
Kollektiv der allgemein gultige Risikofaktor fir KWG im Sinne einer Trennungs-
situation abgebildet wird (Afifi et al., 2009; Merritt, 2009). Bei Muttern in neuen
Lebenspartnerschaften zeigte sich sogar ein signifikanter Zusammenhang mit dem
Nachweis oder dem Verdacht auf eine KWG (p = 0,009).

Um eine Aussage zur Bildungssituation der Eltern treffen zu kénnen, wurden die
Féalle hinsichtlich Berufsstand und Berufstatigkeit der Elternteile analysiert. Die Aus-
sagekraft ist allerdings auch hier begrenzt, weil dieser Punkt haufig in der Doku-
mentation unberticksichtigt blieb (durchschnittlich 76,4 %).

Bei den Miuttern hatten 26,2 % eine Berufsausbildung, 16,7 % waren ungelernt und
9,5 % hatten studiert. In 47,6 % der Falle war dieser Punkt nicht ausreichend

dokumentiert.
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Die Berufstatigkeit unter den Muttern lag bei 73,2 % und die Arbeitslosigkeit bei

26,8 %. Dies liegt oberhalb der bundesweiten Arbeitslosenquote fur Frauen, die 2012
bei 6,8 % lag, ist aber nicht signifikant (Bundesagentur fir Arbeit, 2012).

Von den Vatern hatten 31,9 % eine abgeschlossene Berufsausbildung, 13,9 %
hatten studiert, 4,2 % waren ungelernt, bei 50 % reichte die Dokumentation in Hin-
blick auf den Ausbildungsstand nicht aus.

Insgesamt waren 74 % der Vater berufstatig, 20,5 % arbeitslos und 4,1 % im Ruhe-
stand. Die bundesweite Arbeitslosenquote fur Vater lag 2012 bei 6,9 % und somit
unterhalb der Quote bei unseren Vatern (Bundesagentur fir Arbeit, 2012). Ein Vater
(1,4 %) war inhaftiert und fiel so nicht unter die zuvor genannten Kategorien. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Berufstatigkeit und Nachweis beziehungs-
weise Verdacht auf KWG bestand nicht.

Aus all diesen Kriterien geht hervor, dass im Falle von KWG prinzipiell jede Bil-
dungsschicht betroffen seien kann. Wichtig ist allerdings, dass trotz allem die
Zugehorigkeit zu einer niedrigen sozialen Bildungsschicht mit einem erhdhten Risiko
fur eine KWG einhergeht (Putnam-Hornstein et al., 2013; Romero-Martinez et al.,
2014; Sidebotham, 2006). In diesen Zusammenhang fiigt sich die bereits genannte
Arbeit von Webb et al. (2013) ein. Die Autoren formulieren einen signifikanten
Unterschied (p < 0,001) in Hinblick auf das durchschnittliche familiaren Einkommen
zwischen Notfallen im Rahmen von KWG und sonstigen Notfallpatienten. Eine 1995
in Deutschland durchgefihrte Reprasentativbefragung zu Misshandlungen in
Kindheit und Jugend, die mit der deutschen Version des Childhood Trauma
Questionnaire erfasst wurden, stellte einen Zusammenhang zwischen korperlicher
Misshandlung, nicht aber sexuellem Missbrauch und Sozialstatus fest (Hauser et al.,
2012). Ebenso beschreibt es Wetzels (1997), demnach geht ein niedriger
soziobkonomischer Status mit einem erhohten Risiko beobachteter elterliche
Partnergewalt sowie einem erhohten Risiko fur Kindesmisshandlung einher. In
Hinblick auf sexuellen Missbrauch besteht hier kein erhohtes Risiko. Unsere
Ergebnisse blieben in diesem Punkt nicht signifikant.

Beim Grol3teil der Patienten der Bonner Kinderschutzgruppe hatten die Eltern das
Sorgerecht inne (95,3 %). In den meisten Fallen bestand ein gemeinsames
Sorgerecht fur beide Elternteile (68,1 %). Zu 23,7 % hatte die Mutter das alleinige
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Sorgerecht und zu 2,7 % war der Vater allein sorgeberechtigt. Beim Rest der Kinder
waren das Jugendamt (3,1 %), ein Vormund (1,4 %), Adoptiveltern (0,7 %) oder die
Grolieltern (0,3 %) zustandig.

In Hinblick auf die Betreuungssituation der Kinder durch 6ffentliche Betreuungs-
einrichtungen wie Krabbelgruppe, Kindergarten, Schule und spater Ausbildungs-
statte, erfullten 38,9 % der Kinder die Kategorie ,Kleinkind zu Hause®. Insgesamt
37,2 % gingen zur Schule, 18,4 % in den Kindergarten, 4,3 % besuchten ,keine Ein-
richtung®, 0,9 % eine Krabbelgruppe und ein Jugendlicher (0,4 %) befand sich in der
Berufsausbildung.

Im Durchschnitt hatten die betroffenen Kinder 1,58 Geschwisterkinder und lagen
damit Uber dem bundesweiten Durchschnitt (zusammengefasste Geburtenziffer
2012: 1,38 Kindern pro Frau) (Destatis - Statistisches Bundesamt, 2013).

Die meisten Kinder hatten ein Geschwisterkind (31,3 %), gefolgt von Einzelkindern
(30,5 %), und Kindern mit zwei oder drei Geschwistern (je 14,2 %). Die maximale
Anzahl von Geschwistern lag bei elf. Die Geschwister waren im Mittel 7,6 Jahre alt.
Nach Menzel et al. (2013) gelten mehr als zwei weitere Kinder im Haushalt als
Risikofaktor. Ahnlich beschreiben es MacMillan et al. (2013) und Minnasch et al.
(1999). Demnach besteht bei Familien mit vielen Kindern (multiple-child households)
insbesondere bei Misshandlung, aber auch bei sexuellem Missbrauch ein erhdhtes
Risiko fur die Geschwisterkinder ebenfalls Opfer von KWG zu werden.

Die Geschwister waren zum Grol3teil alter als der Patient (51,6 %), zu 28,9 % junger
und zu 17,2 % hatte der Patient sowohl jiingere als auch édltere Geschwister. In

1,6 % der Falle handelte es sich bei Patient und Geschwistern um Mehrlinge.

Eine Gefahr fiur die Geschwisterkinder ebenfalls Opfer von KWG zu werden wurde
bei uns mit 24,9 % beschrieben.

Vergleicht man das Alter der Geschwister mit der Angabe, ob auch fir diese die
Gefahr von KWG bestanden hat, zeigt sich ein leichter Trend dahingehend, dass
altere Geschwisterkinder insgesamt seltener gefahrdet waren (29,7 %), als es bei
Geschwistern jingeren Alters (40,5 %) der Fall war.

Aus einer amerikanischen Arbeit zur Pravalenz von misshandlungstypischen Ver-
letzungen bei Geschwistern und Kinder mit Kontakt zu misshandelten Kindern geht

hervor, dass 6,2 % dieser Kinder derartige Verletzungen aufwiesen. Die betroffenen
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Kinder waren zwischen 2,5 und 59 Monaten (funf Jahre) alt. Bei Zwillingen war das
Risiko am héchsten. Als ursachlich wird hier das erhdhte Stresslevel in der gleich-
zeitigen Versorgung von zwei Kindern im gleichen Alter oder aber durch eine erhthte
Frihgeburtlichkeit genannt. Die Autoren gehen so weit, bei unter zweijahrigen
Kindern mit Kontakt zu Kindern, die schwere Misshandlungsverletzungen aufweisen,
unabhangig von der koérperlichen Untersuchung die Durchfihrung eines Skelett-

Screenings (skeletal survey) zu empfehlen (Lindberg et al., 2012).

4.6 Wiederholte Gefahrdung des Kindeswohles

Eine KWG ist in vielen Fallen kein einzelnes Ereignis, sondern findet permanent oder
rezidivierend statt (Kindler, 2007; Staubli, 2007). In 9,7 % der Falle stellte sich bei der
Auswertung heraus, dass die Kinder schon mehrfach mit misshandlungstypischen
Symptomen oder gar mit der Diagnose KWG in den Studienkliniken vorstellig ge-
wesen sind.

Laut einer US-amerikanischen Studie liegt der Anteil wiederholter Kindes-
wohlgefahrdungen unter den teilnehmenden Kinderschutzgruppen und Kranken-
hausern bei 3,5 % (Martindale et al., 2014). Eine weitere Studie belegt, dass nach
einer initialen KWG innerhalb eines Jahres zu 26 % ein Zweitereignis folgt und der
Anteil nach einem weiteren Jahr sogar bei 40 % liegt (Deans et al., 2014). In
unserem Kollektiv zeigte sich, dass es sich zumeist um Gefahrdungen der gleichen
Art handelte. Haufig werden diese Félle in der klinischen Praxis nicht direkt als
Wiederholungsfall erkannt. Als ursachlich gilt hier zum einen das sogenannte
,Krankenhaushopping®, bei dem von den Eltern bewusst verschiedene medizinische
Einrichtungen aufgesucht werden, um so durch eine Systemflucht eine KWG zu
verschleiern (Engert, 2006; Minnasch et al., 1999). Bei 5,5 % der Patienten der Bon-
ner Kinderschutzgruppe konnte ein ,Krankenhaushopping® im Fall einer erneuten
KWG (,Doppelfélle®) nachgewiesen werden. Zum zweiten wird eine KWG bei der
initialen Vorstellung nicht selten Gbersehen (Geerdts et al., 2010; Schumacher et al.,
2011; Thorpe et al.,, 2014). Diese Annahme konnte in dieser Arbeit zumindest
dahingehend bestatigt werden, dass insgesamt 9,7 % der Kinder bereits im Vorfeld

mit KWG verdachtiger Symptomatik in den Studienkliniken vorstellig waren, aber
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nicht sofort als Kinderschutzfall eingestuft wurden.

Das Problem des Krankenhaushoppings kann nur durch eine flachendeckende
Vernetzung der Akteure im Kinderschutz eingedammt werden. Auf diese Weise
konnen Informationsverluste minimiert werden. Mit dem neuen Kinderschutzgesetz
sind hier erste Weichen gestellt worden (Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ), 2013). Der Zusammenschluss der Kinder-
schutzgruppen des Universitatsklinikums Bonn und des St.-Marien-Hospitals zur
Bonner Kinderschutzgruppe entspricht im kleinen Rahmen einer solchen

Optimierung.

4.7 Formen der Kontaktaufnahme mit der Kinderschutzgruppe

Die Behandlung unserer Kinder fand zu 56,0 % stationéar, zu 40,0 % ambulant und zu
2,2 % konsiliarisch statt. Bei 1,8 % der Kontaktaufnahmen mit der KSG handelte es
sich um reine Telefonfalle. Zumeist erfolgte die Vorstellung an Arbeitstagen (80,1 %)
und zu 19,9 % am Wochenende oder an Feiertagen. Dabei fand die Mehrzahl der
Konsultationen (53,1 %) im Dienst und 47,0 % wéahrend der Regelarbeitszeit statt.
Die Behandlung dauerte im Durchschnitt 5,3 Tage und das Maximum lag bei 129
Tagen. Im Fall von Misshandlung war die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 4,5
Tage. Bei Missbrauchsverdacht dauerte der Aufenthalt im Durchschnitt 0,7 Tage.
Kinder mit Vernachlassigung wiesen die langsten Klinikaufenthalte auf. Der Mittel-
wert lag bei 11,1 Tagen. Das Madchen mit Verdacht auf MbpS blieb zwei Tage. Bei
,sonstiger* KWG betrug die durchschnittiche Behandlungsdauer 2,5 Tage.
Vergleichend wird hier eine Studie aus Osterreich herangezogen. Hier fanden 28 %
der Behandlungen ambulant (treated on an out-patient basis) und 72 % im
stationdren Rahmen (in-patient treatment) statt. Die mittlere Behandlungsdauer lag
bei 7,3 Tagen und war damit zwei Tage langer als bei uns. Die Spannweite reichte
von einem bis zu 30 Tagen (Goessler et al., 2011).

In der Mehrzahl der Félle wurden die Kinder vom niedergelassenen Kinderarzt ein-
gewiesen (21,0 %), gefolgt von Einweisungen durch das Jugendamt (15,7 %), die
Eltern (14,6 %), dem Notarzt (12,0 %), die Polizei (10,1 %), eine andere Klinik

(7,1 %), sonstige (6,0 %), das Gesundheitsamt (1,1 %), den Hausarzt (1,1 %) oder
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den Frauenarzt (0,4 %). Eine gesonderte Gruppe stellten die Neugeborenen mit

10,9 % dar.

Nach Ben-Natan wurden 44,7 % der Falle durch das Pflegepersonal (,nurse®) auf-
gedeckt, 29,8 % durch einen Arzt und 14 % durch einen Sozialarbeiter (Ben-Natan et
al., 2014). Die Ergebnisse von Landgraf et al. (2009) fallen folgendermafen aus: in
66 % der Falle wurde der Verdacht auf Misshandlung von den behandelnden Arzten,
davon 61 % Klinikarzte, 21 % Notéarzte und 18 % niedergelassene Kinderérzte
geaulert. Es folgten Hinweise aus der Familie und andere Betreuungspersonen wie
Kindergartner/ -innen oder Lehrer/ -innen. Damit liegt der Anteil der Arzte an den Ein-
weisenden hoher als bei uns (Landgraf: 66 %; Bonner KSG: 42,7 %).

Es zeigt sich, dass bei Misshandlungsverdacht vorwiegend das Jugendamt tatig
wurde (30,8 %), gefolgt von Eltern (18,7 %), Kinderarzt (17,8 %) und Notarzt

(15,9 %). Im Fall von Missbrauch war zumeist der Kinderarzt fur die Einweisung ver-
antwortlich (24,7 %), gefolgt von der Polizei (20,6 %), den Eltern (16,5 %) und dem
Jugendamt (14,4 %). Bei Verdacht auf Vernachlassigung handelte es sich beim
Grol3teil der Kinder um Neugeborene (27,7 %), sodass eine Einweisung nicht notig
war. Hier war hauptsachlich das DES Einweisungsdiagnose. Als Einweiser waren
hier Kinderarzte (19,1 %), das Jugendamt (12,8 %), der Notarzt (12,8 %) oder die
Eltern (10,6 %) am h&aufigsten zustandig. Das Kind mit Verdacht auf MbpS wurde
durch den Kinderarzt vorgestellt. Bei ,sonstiger* KWG erfolgte die Einweisung
Uberwiegend durch den Notarzt (73,3 %).

Der Verdacht auf KWG war bei den meisten Fallen bereits Einweisungsdiagnose
(59,6 %). Weitere Diagnosen waren zudem ,Geburten® (9,4 %) aber auch Unfalle
oder Notfalle (6,4 %).

Der Ubersicht halber, sind die weiteren Diagnosen, die zur Einweisung fihrten, in
Gruppen zusammengefasst worden. An Organsystemen orientierend, machte der
,Gastrointestinaltrakt® hier den Hauptteil aus (4,9 %), gefolgt von ,das Bronchial-
system betreffende Diagnosen“ (2,4 %), ,Hautveranderungen® (2,1 %), ,Stoff-
wechsel“ (1,8 %), ,Bewegungsapparat (1,2 %), ,Herz-/Kreislaufsystem® (0,6 %),
,2Harntrakt (0,6 %) und ,korperlicher Behinderung“ (0,3 %). Zu 2,4 % lag eine
,intoxikation® vor.

Eine ausfuhrliche Literaturrecherche lieferte diesbeziglich keine direkt vergleich-
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baren Daten. Hinweise zur Verteilung der Einweisungsdiagnose im Fall von
Misshandlung kann eine US-amerikanische Studie von 2014 Uber als Misshandlung
fehlgedeutete Diagnosen liefern. Diese berichtet bei insgesamt 2890 Fallen von
Kindesmisshandlung von 4,7 % identifizierter Diagnosen, die eine korperliche Miss-
handlung imitierten (mimics). Darunter fanden sich zu 28 % Stérungen des Knochen-
stoffwechsels, zu 20 % hamatologisch/vaskuléare Erkrankungen, zu 16 % Infektionen,
zu 10 % Skelettdysplasien, zu 9 % neurologische Diagnosen, zu 5 % onkologische
Diagnosen, zu 2 % gastrointestinale und zu 10 % sonstige Erkrankungen. Es wird
betont, dass in der klinischen Bewertung derartige Diagnosen berlcksichtigt werden
missen, wobei die Sicherung einer dieser Diagnosen eine gleichzeitige KWG nicht
ausschliel3t (Metz et al., 2014).

Betrachtete man die Einweisungsdiagnose in Abh&ngigkeit von der Art der KWG,
wird deutlich, dass der ,Verdacht auf KWG* besonders bei Missbrauch (90,3 %),
gefolgt von Misshandlung (64,8 %), Vernachlassigung (27,5 %) und ,sonstiger* KWG
(25,0 %) zur Einweisung gefuhrt hat.

Bei Misshandlungsverdacht fuhrten zu 10,2 % ein ,Unfall® oder ,Notfall zur
Behandlung. Bei Missbrauch kam es zuséatzlich durch gynékologische Diagnosen
(3,2 %) zur Einweisung. Bei Vernachlassigung fallt die Einweisungsdiagnose weniger
eindeutig aus. Neben dem ,Verdacht auf KWG" fuhrte anndhernd zu gleichen Teilen
auch die ,Geburt® (25,7 %) zur Involvierung der KSG. Hier zeichnet sich der Anteil
des DES an dieser Form von KWG ab.

Bei ,sonstiger* KWG war eine ,Intoxikation“ die am haufigsten dokumentierte Ein-
weisungsdiagnose (37,5 %) gefolgt von dem Verdacht auf KWG (25,0 %).

Eine Studie der Universitat Pittsburgh aus den Jahren 2002 bis 2009 gibt den Einwei-
sungsgrund von Kindern an, bei denen eine Rontgen-Diagnostik (,skeletal survey)
bei Misshandlungsverdacht erfolgte, die eine sich in Abheilung befindende Fraktur
aufwiesen (,healing fracture®) oder bei denen die Diagnose Kindesmisshandlung
gestellt worden war. Einweisungsgrund waren mit 43 % Anzeichen fir ein Trauma
(,signs suggestive of trauma®), mit 20 % ein Misshandlungshintergrund (,history of
trauma®), mit 10 % unspezifische Symptome (,nonspecific Symptoms®), mit 9 %
Anfragen ob eine Misshandlung vorliegen konnte (,request to evaluate for abuse®),

mit 9 % ein lebensbedrohliches Ereignis (,apparent life-threatening event®), mit 8 %
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ein Krampfanfall (,seizure®) und mit 1 % eine Kopfumfangsvermehrung (,increased

occipitofrontal head circumference®) (Thorpe et al., 2014).

4.8 Symptomatik und Diagnostik bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

KWG kann durch korperliche und psychische Symptome in Erscheinung treten.
Diese gilt es im Rahmen der klinischen Kinderschutzarbeit zu erkennen. Wie auch
von anderen Autoren beschrieben, waren H&matome, insbesondere bei Miss-
handlung, die am meisten gezahlten Auffalligkeiten (45,8 % der Symptome bei MH).
Das Gesicht war die haufigste Lokalisation gefolgt von Gesal, Ricken, Kopf,
Oberarm oder Oberschenkel. Fasst man ,Kratzer“ (7,1 %), ,Wirgemale“ (1,9 %) und
,Hamatome* (45,8 %) zusammen, ergibt sich ein gemeinsamer Anteil von 54,8 %,
der sich mit den Ergebnissen von Landgraf et al. (2009) vergleichen lasst. Die Studie
des Kinderzentrum der Universitat Leipzig berichtet von 63 % der misshandelten
Kinder bei denen Hamatome, Prell- und Wirgemale festgestellt wurden. Hier war die
Lokalisation analog zu unseren Ergebnissen: Oberschenkel, Oberarm, rechte
Gesichtshalfte und Gesal3, wobei der Anteil dieser Verletzungsgruppe etwas hdher
lag. Nach Ben-Natan et al. (2014) wiesen sogar 85 % der Kinder Hamatome oder
Verbrennungen auf. Dieser Anteil lag bei den Bonner Kindern mit Misshandlungsver-
dacht bei 50,3 %. Frakturen und alte Frakturen machten 16,2 % aus. Dieser Anteil
deckt sich nahezu mit den Ergebnissen von Landgraf et al. (2009) (17 %). Ein SHT
hatte einen Anteil von 5,2 % an den Symptomen der misshandelten Kinder. Hier lag
der von Landgraf et al. (2009) mit knapp 19 % beschriebene Anteil der Kinder mit
Schutteltrauma deutlich hoher. Nach Herrmann (2005) betreffen 10 % bis 20 % der
Misshandlungen das Zentralnervensystem. Eine US-amerikanische Studie hat die
Inzidenz von misshandlungsbedingten SHT und/oder Frakturen untersucht. Ins-
gesamt waren 14,4 % dieser Symptomkonstellationen (Fraktur oder SHT oder
Fraktur und SHT) durch Misshandlung bedingt. Alleinige Knochenbriiche waren zu-
meist eine akzidentelle Verletzung, lediglich 9,7 % waren durch MH bedingt. Ein se-
parates SHT war zu 23,0 % misshandlungsbedingt und das gleichzeitige Auftreten
von Fraktur und SHT war zu 21,1 % Folge von MH (Leventhal et al., 2010).

Thermische Verletzungen hatten einen Anteil von 5,8 % (Verbrennung: 4,5 %;
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Verbrihung: 1,3 %) unter den Symptomen bei MH. Eine australische Studie, die
retrospektiv 507 Kinder mit Verbrennungsverletzungen auf nicht-akzidentelle Ver-
brennungen hin untersucht hat, spricht von 1,2 % Verbrennungen, die bewusst
herbei gefuhrt wurden und von 5,5 % derartigen Verletzungen durch Ver-
nachlassigung (Andronicus et al., 1998). Eine 2011 vero6ffentlichte US-amerikanische
Studie berichtet von 6,7 % nicht-akzidentellen Ursachen bei Verbrennungen. Bei den
unter einjahrigen Kindern liegt der Anteil mit 14,1 % sogar deutlich héher, wobei al-
tere Kinder seltener betroffen waren (5,8 %) (Shah et al., 2011). Andere Autoren be-
richten sogar von noch héheren Anteilen (Renz und Sherman (1992): 22 % bis 26 %,
Brinkmann und Banaschak (1998): 12 % bis 17 % und Seifert et al. (2010): bis zu

22 % thermischer Verletzungen an den Symptomen misshandelter Kinder. Die
haufigste Form wird, anders als bei unseren Patienten, jeweils als Verbrihung an-
gegeben (Brinkmann und Banaschak, 1998; Renz und Sherman, 1992; Shah et al.,
2011).

Insbesondere Hamatome erwiesen sich als guter Indikator zur Feststellung einer kor-
perlichen Misshandlung. So konnte bei mehr als der Halfte der Hamatome (57,7 %)
eine Misshandlung sicher bestatigt werden. Andere Autoren nennen hingegen Frak-
turen als eindeutigsten Indikator fur eine korperliche Misshandlung, betonen aber
gleichzeitig, wie wichtig dabei die Ubereinstimmung mit der Anamnese ist (Stover,
2007).

Bei Missbrauchsverdacht bestanden bei 46,8 % der Kinder keine missbrauchs-spe-
zifischen Eigenschaften. Mit Abstand haufigstes Symptom waren genitale Ver-
letzungen (40,8 %). Nach Heger et al. (2002) finden sich sogar nur bei 4 bis 5,5 %
der Kinder, die bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch (auch bei schweren Fallen)
korperlich untersucht wurden, missbrauchsspezifische Auffélligkeiten. Eberl et al.
(2010) berichten bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch, dass nur 12 % der
Patienten sichtbare Verletzungen zeigten. Diese niedrigen Zahlen lassen sich zum
einen durch eine ausgepragte Heilungstendenz anogenitaler Traumata begriinden,
aber auch durch die Schwere des Missbrauchs (Heppenstall-Heger et al., 2003).

Bei Vernachlassigung war das Hauptsymptom unserer Kinder das DES (28,8 %).
Nach Patrick et al. (2012) stieg die Inzidenz des DES bei Neugeborenen in US-

amerikanischen Krankenhausern zwischen 2000 und 2009 von 1,20 auf 3,39 pro
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1000 Geburten pro Jahr an. Eine 2005 verdoffentlichte Studie der Universitat Liubeck
beziffert die bundesweite Inzidenz des DES circa zwei von 1000 Geburten (Wygold
und Herting, 2005). Genaue Angaben zum Anteil der Kinder mit DES an den ver-
nachlassigten Kindern, die durch eine andere Kinderschutzgruppe betreut wurden,
konnen trotz intensiver Literaturrecherche nicht vergleichend aufgefuhrt werden.

Eine KWG verursacht in vielen Fallen psychische Langzeitfolgen (Deutsche Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a., 2007; Min et al.,
2013; Bergmann, 2011). Bereits in der Aufnahmesituation zeigten sich in allen drei
Hauptgruppen von KWG Auffalligkeiten aus dem Bereich ,psychisch/ psycho-
somatisch/ Selbstverletzung®. Bei Missbrauch war der Anteil dieser Symptomgruppe
mit 18,4 % am hoéchsten, gefolgt von Vernachlassigung (7,7 %) und Misshandlung
(4,5 %). Im Gegensatz dazu war das Verhalten der Kinder zumeist als ,situations-
gerechtes Verhalten® (71,7 %) eingestuft worden. Dies galt vorwiegend bei Miss-
brauch, gefolgt von Misshandlung und Vernachlassigung. Auffallig waren nur 28,3 %
der Verhaltensangaben. Ein ,Uberangstlich, Uberangepasstes, verschlossenes Ver-
halten“ zeigten vorwiegend korperlich misshandelte Kinder (73,3 %), wohingegen ein
,sexualisiertes Verhalten/ ungewdhnlicher Wortschatz* bei Kindern mit Missbrauchs-
verdacht beschrieben wurde (60,0 %).

Nach Landgraf et al. fanden sich bei 47 % der Kinder Verhaltensauffalligkeiten. Wie
bereits von Landgrafet al. (2009) gemutmal3t, stellt das retrospektive Studiendesign
und die mangelhafte Dokumentationsqualitéat einen Unsicherheitsfaktor dar.

Mit der Intention, zukinftig die Arbeitsablaufe bei Verdacht auf KWG zu verbessern
und hier méglicherweise neue Schwerpunkte zu setzen, ist in dieser Arbeit die durch-
gefuhrte Diagnostik analysiert worden.

So wurde zur weiteren Diagnostik in beiden Studienkliniken je nach Fragestellung
haufig ein Konsil bei einem Psychologen, in der Gyndkologie oder der Rechtsmedizin
gestellt. Zur generellen Optimierung der Kinderschutzarbeit und zur Evaluation der
praktischen Anwendbarkeit des ,Klinischen Pfades Verdacht auf KWG* soll hier
insbesondere die Effizienz der Konsile im Hinblick auf die empfohlenen Zeitangaben
bewertet werden. Der vorgegebene Zeitrahmen fir die Durchfihrung von Konsilen
liegt aktuell bei maximal 96 Stunden. Dieser begriindet sich nicht allein durch die

Absicht einer schnellen Ergebnisfindung und Genesung, sondern vor allem darin,
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keine Beweise, im Sinne von Symptomen, durch den Heilungsprozess zu Ubersehen
(vergleiche Heppenstall-Heger et al., 2003).

Insgesamt ergab sich fur unsere Kinderschutzarbeit in diesem Punkt ein zufrieden-
stellendes Ergebnis. Die meisten Konsile fanden innerhalb des vorgegebenen Zeit-
raumes statt. Am besten konnte die zeitliche Vorgabe bei den gynakologischen
Konsilen beriicksichtigt werden. Hier fanden 93,4 % innerhalb von 96 Stunden statt.
An zweiter Stelle innerhalb des empfohlenen Zeitraumes liegen die chirurgischen
Vorstellungen mit 75,0 %, gefolgt von Mitbeurteilungen durch die Rechtsmedizin
(74,6 %), die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (66,7 %), die Psychologie (60,6 %), die
Augenheilkunde (57,9 %) und zuletzt die Dermatologie (53,8 %).

Es zeigt sich, dass vor allem die Akutkonsile wie Gynakologie und Chirurgie zeitnah
stattgefunden haben. Die ebenfalls rasche rechtsmedizinische Vorstellung mag auf
den forensischen Fokus dieser Profession, mit einer gleichwertigen Gewichtung des
Anliegens, hinweisen. Noch verbesserungsbedurftig wird der zeitliche Ablauf bei der
psychologischen, ophthalmologischen und dermatologischen Beurteilung gesehen.
Eine augenheilkundliche Mitbeurteilung war vier Mal (10,8 %) aufféallig. Dabei han-
delte es sich ausschlie3lich um misshandelte Kinder, die retinale Blutungen im Sinne
eines Schitteltraumas aufwiesen. Eine Funduskopie sollte bei allen Kindern unter
dem dritte Lebensjahr mit entsprechender Anamnese veranlasst werden, da Retina-
blutungen stark mit misshandlungsbedingten ZNS-Verletzungen Kkorrelieren
(Herrmann et al., 2010). Chirurgisch (90,0 %) und Mund- Kiefer- Gesichtschirurgisch
(100,0 %) konnten ebenfalls insbesondere Auffalligkeiten im Sinne von Misshandlung
festgestellt werden. Eine dermatologische Untersuchung war besonders bei Miss-
brauch oder Vernachlassigung (je 42,9 %) wegweisend. Gynakologische Befunde
waren ausschlief3lich bei Missbrauchsverdacht (100,0 %) richtungsweisend, davon in
33,3 % missbrauchsspezifisch und in 66,7 % war ein Missbrauch nicht auszu-
schlief3en. Hier wird auch in unserem Kollektiv deutlich, wie schwierig es ist, einen
Missbrauch klinisch zu beweisen. Dies begriindet sich in der Literatur zum einem in
dem knappen Zeitfenster von 24 Stunden, in dem es erfahrungsgemanr maoglich ist,
forensisch verwertbare Spuren zu asservieren und klinisch zu befunden. Allgemein
wird eine sofortige gynékologische Untersuchung mit einem etwas grol3erem Zeit-

fenster von bis zu 72 Stunden nach der Tat empfohlen (Herrmann et al., 2010). Eine



-172 -

portugiesische Studie aus dem Jahr 2009 betont insbesondere bei innerfamilidrem
Missbrauch die Bedeutung einer moglichst zeitnahen korperlichen Untersuchung im
Rahmen der Missbrauchsdiagnostik (Magalhdes et al., 2009).

Bei Kindern mit Missbrauchsverdacht fand zu 83,9 % eine gynadkologische Unter-
suchung statt. Diese fand tberwiegend (91,3 %) innerhalb von 48 Stunden statt und
liegt damit im empfohlenen Zeitfenster von 72 Stunden. Leider wurde keine Analyse,
die dem optimalen Zeitfenster von 24 Stunden oder dem erweiterten Fenster von 72
Stunden entsprechen wirde, durchgefihrt, sondern die Falle in einem etwas weiter
gefassten Zeitraum von ,< 48 Stunden®, ,< 96 Stunden“ und ,> 96 Stunden”
zusammengefasst. Bezogen auf den gynékologischen Befund zeigte sich bei uns
jedoch kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,965) zwischen Tatzeitpunkt, gy-
nakologischer Untersuchung und abschlieRendem Untersuchungsergebnis (sicher-
unsicher). Dabei gilt es zu beachten, dass nicht nur akut geféhrdete Kinder
untersucht wurden (teilweise lag der Tatzeitpunkt Uber ein Jahr zuriick) und dass ein
Missbrauch auf unterschiedliche Weise geschehen sein kann. Im Sinne von unan-
gemessener Berthrung bis hin zur penilen Penetration (Bergmann, 2011; Heger et
al., 2002). Indikation zur Untersuchung war neben der Beweisfiihrung vor allem die
arztliche Pramisse zu heilen. Das bedeutet, dass ein Kind auch mit anamnestisch
weit zurlckliegender Gefahrdung durchaus untersucht und therapiert werden sollte,
um so physische Gesundheit zu bestatigen oder nachtraglich eine Therapie einleiten
zu koénnen. Dieser Punkt wird besonders psychologisch als wichtig erachtet
(Herrmann et al., 2010). Insbesondere im Fall von sexuellem Missbrauch zeigt sich,
wie immens wichtig eine professionelle Untersuchung im Hinblick auf Klinik und sen-
siblen Umgang mit dem Patienten ist. Zur weiteren Optimierung sollte dieses Ex-
pertenwissen, zum Beispiel in klinischen Schulungen und durch Ausbau kinder-
gynéakologischer Abteilungen weitergegeben werden (Adams et al.,2007; Herrmann,
et al., 2013; Kraus und Jandl-Jager, 2011; Lane und Dubowitz, 2009). Ein auffalliges
Psychologiekonsil ergab sich bei unseren Patienten vor allem im Fall von
Vernachlassigung (94,9 %), gefolgt von Misshandlung (66,7 %) und Missbrauch
(65,4 %). Ursachlich mag hier die haufig langwahrende Beeintrachtigung zumindest
bei Vernachlassigung sein. Dies ist zwar auch bei Misshandlung und Missbrauch

nicht auszuschliel3en, doch in unserem Kollektiv bestétigte sich, dass vorwiegend bei
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Vernachlassigung rezidivierende Verlaufe vorzufinden waren (59,3 %), gefolgt von
Misshandlung mit 31,7 % und Missbrauch mit 8,9 % der Falle. Es ist davon
auszugehen, dass auch das Alter des Kindes eine wichtige Rolle im zu beob-
achtenden Verhalten spielt (Mensching, 2011). In der Patientengruppe dieser Arbeit
fiel auf, dass bei Missbrauch ab einem Alter von vier Jahren auffallige Befunde zu
verzeichnen waren und dass diese Zahl mit dem Alter zunahm, der Mittelwert des
Alters fur auffallige Befunde lag bei 10,7 Jahren und fur unauffallige bei 7,1 Jahren.
Allerdings stellte sich dieser Zusammenhang als nicht signifikant heraus

(p = 0,122). Bei Vernachlassigungsfallen fanden sich prinzipiell in jeder Altersklasse
psychologische Aufféalligkeiten. Bei auffalligen Befunden waren die Kinder im Mittel
5,6 Jahre alt. Bei misshandelten Kindern fiel keine altersabhangige Verteilung der
psychologischen Befunde auf.

In umgekehrter Gewichtung zum psychopathologischen Befund gestaltete sich das
Ergebnis einer rechtsmedizinischen Untersuchung. Diese war vor allem auffallig bei
Missbrauch (100,0 %), gefolgt von Misshandlung (81,8 %) und Vernachlassigung
(55,6 %). Als Ursache ist hier einerseits der Zusammenhang zwischen den
rechtsmedizinischen Untersuchungskriterien, die besonders physisch orientiert sind,
und die Uberwiegende Darstellungsweise der Art der KWG andererseits zu nennen
(DePanfilis, 2006).

Da die Konsilstellung immer eine Ermessenssache ist, wird in dieser Arbeit darauf
verzichtet, die Haufigkeit der Konsile auf die einzelnen Misshandlungsformen zu
beziehen und so eine Pfadeinhaltung zu bewerten.

Die betroffenen Kinder wurden 128 Mal (38,9 %) einer radiologischen Diagnostik
zugefuhrt, dabei fand 88 Mal (68,8 %) die Bildgebung zur Klarung der KWG statt.
Den gro3ten Anteil daran hatte die Klarung eines Misshandlungsverdachtes. Im Fol-
genden wird sich ausschlielich auf die Indikation ,zur Klarung der KWG* bezogen.
Bei Misshandlungsverdacht wurde in 53,1 % der Falle ein radiologisches Konsil
veranlasst. Zumeist wurde hier mittels Ultraschall (36,7 %) und Rontgen (34,4 %)
untersucht. Die Ergebnisse waren zu 27,7 % bei der Sonographie und zu 38,6%
beim Rontgen auffallig. Ein Rdntgen-Skelettscreening wurde 25 Mal (19,5 %)
durchgefuhrt, auch hier ergab sich ein Anteil von Pathologien bei 28,0 % der Falle.

Alle Skelettscreenings fanden bei Misshandlungsverdacht statt und zu 80 % waren
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die Kinder dabei drei Jahre alt oder junger. CT (5,5 %) und MRT (9,4 %) erfolgten
zwar nur in Ausnahmefallen, wiesen aber in 85,7 % beziehungsweise 50,0 % Auf-
falligkeiten auf. Diese Verteilung lasst sich damit erklaren, dass Sonographie und
Rontgen im Sinne von Screeninguntersuchung als allgemein schonende und schnell
verfigbare Methoden haufiger durchgefuhrt wurden und nicht allein durch man-
gelnde Sensitivitat weniger auffallige Ergebnisse lieferten. Bei Misshandlung ist das
Rontgen- Skelettscreening bei Kindern unter drei Jahren Methode der ersten Wabhl,
ebenso wie die Abdomen- Sonographie bei abdominellen Traumen oder die trans-
kranielle Sonographie als schnell verfligbare, initiale Diagnostik bei Sauglingen mit
Hinweis auf Kopfverletzung (American Academy of Pediatrics Section on Radiology,
2000; Engert, 2006; Herrmann, 2005). US- amerikanische und britische Studien
sprechen von einer Auffalligkeitsrate der ,skeletal surveys®, die je nach Autor
zwischen knapp 11 % bis 24,3 % oder sogar 35,7 % (,positive* und ,uncertain®)
(Duffy et al. (2011): knapp 11 %; Barber et al. (2015): 21 %; Dayetal (2006): 24,3 %
(,positive“) und 11,4 % (,uncertain®)) liegt. Im Gegensatz dazu erfolgten CT und MRT
primar nach Vorselektion oder bei dringendem Verdacht auf eine Kopf- oder ZNS-
Verletzung und wiesen entsprechend haufiger auffallige Befunde auf. So berichtet
eine Studie der Universitat Pittsburgh, dass nach auffalligem ,skeletal survey® 68 %
der Kinder eine kraniale Computertomographie (CCT) erhielten. Diese war zu 48 %
unauffallig, zeigte aber zu 26 % eine intrakranielle Blutung, zu 18 % eine Schédel-
fraktur und zu 8 % sowohl eine intrakranielle Blutung als auch eine Schadelfraktur
(Thorpe et al., 2014).

Bei Missbrauch erfolgte zumeist eine Ultraschalldiagnostik und bei Vernachlassigung
im Rahmen der Dystrophieabklarung eine Rontgendiagnostik. Fir diese Arten von
KWG war die Anzahl der durchgefuhrten Bildgebungen sehr klein, so dass hier keine
allgemein giltige Aussage getroffen werden sollte.

Insgesamt zeigte sich eine geringe Korrelation (r = 0,274) zwischen der Bildgebung
und einem sicheren Ergebnis (KWG bestétigt oder ausgeschlossen).

Aktueller Literatur ist dennoch zu entnehmen, dass insbesondere bei unter zwei- bis
dreijdhrigen Kindern mit begriindetem Misshandlungsverdacht grof3ziigig diagnos-
tische Schritte eingeleitet werden sollen. Dies gilt vor allem fur bildgebende

Verfahren. Goldstandard ist hier ein Rontgen-Skelettscreening nach internationalem
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Vorbild (American Academy of Pediatrics Section on Radiology, 2000). Es werden
dabei alle Extremitaten, der Thorax, das Becken, der Schadel und die Wirbelsaule
abgebildet. Auch die Studienkliniken arbeiten nach diesem Mal3stab (Herrmann et
al., 2010). Insgesamt wird diese Methode allerdings deutlich zurtckhaltender
angewandt als im US-amerikanischen Raum. So lag der Anteil der betroffenen
Kinder dieser Altersgruppe (drei Jahre und jlinger) mit bestehendem Misshandlungs-
verdacht, bei denen ein RoOntgen-Skelettscreening erfolgte bei 33,9 %. Nach
Lindberg et al. (2014) erfolgte eine ,skeletal survey“ bei mehr als 60 % der Kinder
unter 36 Monaten mit dem Verdacht auf Misshandlung. Bei alteren Kindern lag der
Anteil mit weniger als 35 % immer noch Uber unserem Ergebnis. Wobei auch in den
USA strenge Richtlinien existieren (Wood et al., 2014). Eine strenge Indikations-
stellung sollte auch weiterhin Bestand haben, um keine apparative Uberdiagnostik zu
erzielen und die damit einhergehende nicht zu unterschatzende Strahlenbelastung
maoglichst gering zu halten. Wichtig erscheint nach Schumacher et al. (2011) vor
allem die ,diagnostische Qualitat (bildliche Dokumentation und Befundung)“ zu sein.
Einige US- amerikanische Autoren sprechen sich zudem fir die routinemalige
Durchfihrung sogenannter ,follow-up skeletal surveys (FUSS)“ aus, diese erfolgen
zwischen zehn bis 21 Tagen nach der initialen Bildgebung und kénnen wichtige
Zusatzinformationen liefern, um so die Zahl der bis dahin unentdeckten Miss-
handlungen zu senken. Die Haufigkeit weiterfihrender Informationen wird mit 14 %
bis 21,5 % beziffert (Harper et al., 2013; Singh et al., 2012).

Vergleichend werden erneut die Ergebnisse aus dem Kinderzentrum der Uni-
versitatsklinik Leipzig herangezogen. Hier wurde bei 49 % der Misshandlungsfalle
eine Rontgenuntersuchung veranlasst, darin enthalten sind auch Babygramm-
aufnahmen (Landgraf et al., 2009). Dieses wurde bei uns aufgrund bestehender
Schwachen dieses Verfahrens (unzureichende Beurteilung der Metaphysen) durch
das Skelettscreening (siehe oben) ersetzt (Erfurt et al.,, 2009; Stoéver, 2007).
Zusammengefasst ergibt sich aus unseren Daten ein etwas hoéherer Anteil von

53,9 % konventionell radiologischer Untersuchungen (Réntgen und Skelett-
screening). Eine Ultraschalluntersuchung (Sonographie des Abdomens) erfolgte bei
58 % der Kinder und war damit deutlich haufiger als bei uns. Auch der Anteil der
Schichtbildgebungen (CT und MRT) war mit 5,1 % (einmal CT-Abdomen und zwei-
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mal CT-Schadel bei 59 Misshandlungsfallen) und 11,9 % (sieben Mal MRT-Schadels
bei 59 Misshandlungsfallen) etwas groRBer als bei unseren Patienten. Die Be-
trachtung fand unabhéngig von der Art der KWG statt (Landgraf et al., 2009).

Eine Blutentnahme fand bei 148 Kindern (45,0 %) statt. Unter Bertcksichtigung der
einzelnen Arten von KWG ergab sich bei Misshandlung eine Blutentnahmequote von
55,5 %, bei Missbrauch von 13,7 %, bei Vernachlassigung von 66,1 % und bei
,sonstiger* KWG von 75,0 %. Damit entspricht, zumindest im Fall von Misshandlung,
die Labordiagnostik nicht ganz der Literaturempfehlung. Dabei ist aber zu beachten,
dass es sich in unserem Kollektiv nicht ausschlie3lich um Akutfalle gehandelt hat
oder im Rahmen einer individuellen Diagnostik davon abgesehen werden konnte.
Das im Rahmen einer KWG-Diagnostik bestimmte Basislabor sollte neben dem
Blutbild auch die Leberwerte, den Kalziumphosphatstoffwechsel, Herz- und
Muskelenzyme und eine Gerinnungsanalyse umfassen. Nicht zuletzt, um hier
maogliche Differenzialdiagnosen wie Gerinnungsstérungen oder Knochenaufbau-
storungen auszuschlieRen. Wobei, zumindest im Zusammenhang mit ZNS-Verlet-
zungen im Rahmen des Shaken Baby Syndrom, Laboruntersuchungen ein
begrenzter diagnostischer Stellenwert zugesprochen wird (Herrmann, 2005). Haufig
sind dann, je nach Verdacht, weitreichendere Untersuchungen nétig (Herrmann et
al., 2010). Lindberg et al. (2013) betonen den Zusammenhang zwischen erhghten
Transaminasen (> 80 IU/L) und abdominellen Verletzungen mit einer Wabhr-
scheinlichkeit von 20,0 % und pladieren bei einer derartigen Erhéhung flr weiter-
fuhrende Untersuchungen, wie eine CT.

Diese Arbeit vermag bei einer geringen Datenlage in dieser Diagnostikstufe und
anderen Schwerpunkten keine allgemeingultigen Aussagen zu treffen. Es lassen sich
allerdings in Form von Trends, die in der Literatur vorgefundenen Ergebnisse
bestatigen. So gab es in unserem Kollektiv bei Misshandlungsverdacht dreimalig auf-
fallige Werte in der Gerinnungsdiagnostik, die vor allem differentialdiagnostisch von
Bedeutung sind. Bei einem Kind mit bildmorphologischem Nachweis einer intra-
kraniellen Blutung ergab sich ein erniedrigter Vitamin K- Spiegel, wobei der Verdacht
auf ein Schutteltrauma weiterhin Bestand hatte. Bei funf Kindern fanden sich erhéhte
Leberwerte, wobei sich ein Lebertrauma nicht bestatigte. Das Blutbild war bei zwolf

Kindern auffallig und die Elektrolytkontrolle zeigte einmalig Pathologien. Diese
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Angaben sind wenig spezifisch und konnten retrospektiv nicht stichhaltig begrindet
werden.

Im Hinblick auf eine forensische Aufklarung der KWG ist, wie von vielen Autoren
immer wieder betont, insbesondere eine Spurensicherung notwendig (Adams et al.,
2007; Eberl et al., 2010; Engert, 2006; Herrmann et al., 2013; Navarro-Crummenauer
und Heroux, 2012). Trotzdem erfolgte eine Sicherung der Spuren lediglich in 35,3 %
der Falle. Zumeist erfolgte eine Fotodokumentation (39,8 %), gefolgt von
Einzeichnung der Befunde in die Korperschemaskizze aus dem KSB (37,0 %),
Abstrichen (13,3 %), Fotodokumentation am Kolposkop (7,7 %) und Asservierung
von Kleidung (2,2 %).

Die meisten Spuren wurden bei Missbrauchsverdacht gesichert (50,8 %) in ins-
gesamt 74,2 % der Missbrauchsfélle, darunter zu 31,5 % in Form einer Zeichnung, in
25,0 % durch Abstriche, in 23,9 % durch Fotodokumentation, in 15,2 % durch
Fotodokumentation am Kolposkop und bei 4,3 % durch Spurensuche an der
Kleidung. Im Fall von Misshandlung erfolgte zu 64,8 % eine Spurensicherung. Dies
erfolgte in den meisten Fallen durch Fotodokumentation (56,6 %) und zu 43,4 %
mittels Zeichnung. Zur Aufklarung eines Vernachlassigungsverdachts wurde in 5,5 %
der Falle Spuren gesichert, darunter zu 50,0 % durch Fotodokumentation, zu 33,3 %
mittels Zeichnung und zu 16,7 % durch Abstriche. Die Auswertung der Daten zeigte,
dass besonders Spurensicherungen in Form von Fotodokumentation und Zeichnung
mit einem sicheren Endergebnis einhergingen. Das Verhaltnis zwischen sicherem
und unsicherem Ergebnis lag hier mit jeweils 1,6 deutlich auf Seiten der gesicherten
Félle. Insgesamt zeichnete sich aber kein signifikanter Unterschied (p = 0,133)

zwischen der Ergebnissicherheit und der Spurensicherung ab.

4.9 Involvierung der Polizei bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Bei der Aufarbeitung von 24,2 % der Falle war die Polizei involviert. Vergleichbare
Ergebnisse einer dsterreichischen Kinderschutzgruppe berichten von 15,8 % Féllen,
die zu einer Verletzungsanzeige bei der Polizei gefuhrt haben (Goessler et al., 2011).
Nach Landgraf et al. (2009) wurden sogar 37 % der Falle polizeilich geahndet,

vorwiegend in Fallen mit Missbrauchsverdacht (50,0 %), gefolgt von Misshandlungs-
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fallen (35,6 %) und beim Tatbestand Vernachlassigung (14,4 %). Diese Verteilung
spiegelt sich zumindest teilweise in der PKS wider. Hier machten zwar Miss-
handlungsfalle mit 69,9 % den Hauptteil aus, gefolgt von Missbrauch (20,1 %), aber
wie bei uns hatte Vernachlassigung den geringsten Anteil (9,9 %) (Bundeskriminal-
amt, 2012).

Im Studienkollektiv waren allerdings trotz Mitwirken der Polizei nicht signifikant mehr
(p = 0,440) Falle gesichert worden. Das Verhaltnis zwischen gesicherten und un-
klaren Ergebnissen war annahernd ausgewogen. Dem gegenuber steht die in der
PKS verzeichnete, deutlich hohere Aufklarungsquote (Bundeskriminalamt, 2012).
Allerdings beziehen sich unsere Ergebnisse nur auf den Stand der klinischen Kinder-

schutzarbeit. Langzeitverlaufe oder ein juristisches Urteil sind nicht mit eingeflossen.

410  Taterprofil bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Allgemein besteht bei dieser speziellen Opfergruppe die Gefahr, dass der Téater
vorwiegend aus dem nahen Umfeld stammt. Es handelt sich zumeist um Eltern oder
andere Vertrauenspersonen (Ben-Natan et al., 2014; Bieneck et al., 2011; Landgraf
et al.,, 2009). Dies konnte auch bei unseren Patienten bestatigt werden. Zu 78,8 %
stammte der Tater aus der Opferfamilie, dabei waren zumeist die Eltern tatverdachtig
(89,5 %). Vorwiegend kam es durch die Familie zu Vernachlassigung (41,6 %),
gefolgt von Misshandlung (36,2 %) und Missbrauch (21,0 %). Insgesamt waren in
70,6 % der Falle die Eltern tatverdachtig (MH: 80,7 %; MB: 34,8 %; V: 99,1 %). Von
in etwa der gleichen Grél3enordnung sprechen Landgraf et al. (2009) (Misshandlung:
88 %; Missbrauch: 33,3 %; Vernachlassigung: 100 %). Mit einer etwas grof3eren
Haufigkeit stand die Mutter unter dem Verdacht der KWG (38,3 %), der Vater wurde
zu 30,0 % verdéachtigt und gemeinsam waren die Eltern in 31,7 % der Falle ver-
antwortlich. Hier liegen aus dem Kinderzentrum der Universitatsklinik Leipzig keine
direkt vergleichbaren Ergebnisse vor, da die Taterverteilung einzeln fur die jeweilige
Art der KWG angegeben wurde. Nach entsprechender Modifikation der Ergebnisse
zeigte sich, dass anders als bei uns zumeist beide Elternteile tatverdéachtig waren

(53 %), gefolgt vom Vater (38 %) und der Mutter als Tater/ -in (9 %) (Landgraf et al.,
2009).
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Eine weitere Tatergruppe sind die ,Bekannten®, welche ebenfalls aus dem engeren
Umfeld des Kindes (7,7 %) stammen und somit auch pradisponierend fir eine KWG
sind. Auch im weiteren Umfeld bestand, wenn auch im geringeren Mal3e, fur die
Kinder eine Gefahr, Opfer von KWG zu werden, zum Beispiel durch Auf-
sichtspflichtige wie Lehrer, Erzieher oder auch neue Lebensgefahrten der Kindseltern
(5,8 %). Bei den meisten Tatern zeigt sich, dass oft ein enger oder zumindest stetiger
Kontakt zwischen Tater und Opfer herrschte oder diese in einem Abh&ngigkeits-
verhéaltnis zueinander standen (92,3 %). Innerhalb dieser Arbeit ergaben sich aul3er-
dem elf Fremdtater, die unter Missbrauchsverdacht standen (vergleiche Bieneck et
al., 2011).

Eine ahnliche Verteilung der Taterschaft beschreibt eine israelische Studie von 2013.
In nahezu der Halfte der Falle handelte es sich hier bei dem Téater um einen Elterntell
(49,1 %), gefolgt von Tatern aus dem weiteren Familienkreis (20,2 %), der Rest der
Tater (30,7 %) gehdrte nicht zur Familie (Ben-Natan et al., 2014).

Ben-Natan et al. (2014) beschreiben einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Art der KWG und dem Téater. In der Halfte der Félle, in denen die Eltern Tater waren,
handelte es sich um Misshandlung und bei sogar 59 % um Vernachlassigung. Im
Gegensatz dazu gehorten 26 % der Tater bei Missbrauchsverdacht nicht zur Familie
(p < 0,05). Dem gegenuber steht eine 1993 durchgefiihrte reprasentative Befragung
von 1009 deutschen Studenten oder Auszubildenden (> 18 Jahre) zu sexuellem
Missbrauch. Hier ergab sich in Hinblick auf die Taterschaft zu 60 % einen Familien-
tater und nur zu 8 % einen Fremdtater (Raupp und Eggers, 1993).

Im Anschluss an die klinische Kinderschutzarbeit konnten bereits 32,3 % der Téter
bestatigt werden, beim Grof3teil der KWG blieb das Taterergebnis allerdings unklar
(55,0 %) und in 12,7 % wurde die Taterschaft ausgeschlossen.

Sichere Taterergebnisse waren am ehesten bei Misshandlung und Vernachlassigung
zu stellen. Dies deckte sich mit unserer klinischen Befundung bei leichter zu inter-
pretieren Symptomen dieser Arten von KWG. So erreichte bei uns Misshandlung
eine Tateraufklarungsquote (bestatigte und ausgeschlossene Taterschaft) von

57,9 %, Vernachlassigung von 47,7 % und Missbrauch nur von 24,1 %. Bei
,sonstiger* KWG lag der Anteil der sicheren Ergebnis bei 87,6 %.

Nicht jeder, der Kontakt zu Kindern hat, wird zum Tater. Haufig gibt es bestimmte
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Risikofaktoren, die bei entsprechend labiler Personlichkeit einen Tater zum Téater
werden lassen (Maywald, 2013; Pears und Capaldi, 2001; Romero-Martinez et al.,
2014). So beschreiben Pears und Capaldi (2014) den Effekt der intergenerationellen
Transmission von Misshandlung. Anhand einer longitudinalen Beobachtungsstudie,
die 109 Eltern mit eigener Misshandlungserfahrung und ihre Séhne einbezog, wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwischen selbsterfahrener Misshandlung der Eltern
in der eigenen Kindheit und spaterer Misshandlung der eigenen Kinder festgestellt
(Pears und Capaldi, 2001). Mit der Intention, derartige Risikoprofile auch bei den
Eltern unseres Kollektivs zu eruieren, ist die Anamnesegruppe ,Auffalligkeiten der
Eltern“ im KSB ausgewertet worden. In diesem Zusammenhang werden Verhaltens-
auffalligkeiten, die Psyche betreffende Auffalligkeiten, eine Suchtanamnese und
,sonstige“ Auffalligkeiten abgefragt. Bei insgesamt 79,5 % der Matter und 78,6 % der
Vater unserer Kinder bestanden derartige Auffalligkeiten. Besonders haufig fiel das
Verhalten der Eltern als unpassend auf (Mutter: 49,7 %; Vater: 67,7 %). Dies aul3erte
sich beispielsweise in Aggressivitat, Desinteresse am Kind, Gewalttatigkeit, Uber-
forderung, Unglaubwiirdigkeit und Unverantwortlichkeit gegeniiber dem Kind.
Weitere Auffalligkeiten, die in der Auswertung in der Kategorie ,sonstige“ zusammen-
gefasst wurden, ergaben sich in Form von: kein Kontakt zum Kind, einer Beziehungs-
problematik der Eltern, einer eigenen Misshandlungserfahrung der Eltern oder einer
schwierigen sozialen Situation.

Eine besondere Risikogruppe stellen Eltern mit Drogenabusus dar (Maywald, 2013).
Ein elterlicher Substanzmissbrauch wird in vielen L&ndern bereits als Form der KWG
gedeutet (ChildOnEurope, 2009).

Insgesamt ergab sich bei 12,8 % der Eltern eine positive Suchtanamnese (Mutter:
145 %; Vater: 11,1 %). Hierbei wurde nicht zwischen der Substanzklasse
unterschieden. Nach Landgraf et al. (2009) bestand bei 12 % der Eltern ein Alkohol-
und bei 3,5 % ein Drogenabusus.

22 der 23 suchterkrankten Mdutter standen unter dem Verdacht, ihr Kind zu
vernachlassigen und ein Vater (1/11) mit schwerem Drogenabusus hatte sein Kind
korperlich misshandelt. Psychisch aufféallig waren 11,3 % der Mutter und 1,0 % der
Vater. Dazu zahlten neben Aktenvermerken wie ,psychisch auffallig® und ,wahnhaft*

auch psychiatrische Diagnosen, wie Depression, Angststdrung, Borderline-
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Personlichkeitsstérung oder Psychosen (Deutsche Gesellschaft fir Kinder-und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a., 2007). Auch hier sehen, ahnlich wie bei
elterlichem Drogenabusus, viele Lander bereits eine Form der Kindeswohl-
gefahrdung (ChildOnEurope, 2009).

411  SchutzmaBfBnahmen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Haufig ist es bei KWG notwendig, das Kind aus dem Gefahrenkreis der Familie zu
nehmen und zumindest voribergehend an einem geschitzten Ort unterzubringen
(Herrmann et al., 2013). So wurden 2012 insgesamt 40.227 Minderjahrige durch
deutsche Jugendamter in Obhut genommen (Destatis - Statistsisches Bundesamt,
2013). Nach Fendrich und Pothmann (2010) ist insgesamt eine Zunahme der
Erziehungshilfen, der Inobhutnahmen und der Sorgerechtsentziige zu beobachten.
Alberth und Eisentraut (2011) sehen darin das Ergebnis einer zunehmenden
Standardisierung in der Kinder- und Jugendhilfe.

In dieser Studie schloss sich in 18,6 % der Falle eine Inobhutnahme durch das
Jugendamt an die klinische Kinderschutzarbeit an. Bei den meisten Kindern kam es
zumindest zu einer Weiterbetreuung durch das Jugendamt (78,3 %), oder das
Jugendamt war schon vor klinischer Prasentation mit der Betreuung der Familie
beziehungsweise des Kindes betraut. Wurde eine KWG ausgeschlossen, bestand
nachweislich kein Kontakt zum Téater - auch bei Familienzugehdrigkeit - oder war das
Opfer volljahrig, so konnte nattrlich auch die Beteiligung der Jugendamter beendet
werden. Im Rahmen einer sicheren Unterbringung ist auch eine aul3erhdusliche
Betreuung, wie ein Mutter-Kind-Haus, eine Pflegefamilie oder ein Kinderheim
denkbar. Eine derartige Betreuung wurde bei 26,9 % der Kinder im Anschluss an den
klinischen Pfad organisiert. Auch in dieser Arbeit stellte sich heraus, dass bei
insgesamt Uberwiegender Familientdterschaft, haufig eine zumindest voruber-
gehende Unterbringung des Kindes aufRerhalb des familidren Umfeldes notwendig
wurde.

Das Kinderzentrum des Universitatsklinikums Leipzig konnte 34 % der Kinder nach
dem stationaren Aufenthalt wieder in die Ursprungsfamilie entlassen. Eine Unter-

stitzung durch Familienhelfer und engmaschigen Kontrollen durch das Jugendamt
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war Voraussetzung (Landgraf, 2009). Eine 0&sterreichische Kinderschutzgruppe
schickte in allen bis auf einen Fall (hier war eine KWG frihzeitig ausgeschlossen
worden) eine offizielle Meldung an die Jugendwohlfahrt. Regelhaft erfolgt ein
derartiges Vorgehen beim Verdacht auf KWG aber auch in anderen schwierigen
Familiensituationen (Goessler et al., 2011).

Eine zusatzliche Mdglichkeit zur langfristigen Sicherung des Kindeswohles ist eine
weiterfihrende Anbindung an die KSG. Fir insgesamt 168 Kinder (68,2 %) war in
der Bonner Kinderschutzgruppe eine derartige Umsetzung erfolgt. Das Kinder-
zentrum der Universitatsklinik Leipzig richtete fur 17 % der Kinder eine Weiter-
versorgung durch die Kinderklinik ein (Landgraf et al., 2009). Deutlich héher lag der
Anteil bei einer 6sterreichischen Kinderschutzgruppe. Hier war eine poststationare
weitere medizinische Anbindung der Kinder in 88 % der Falle erfolgt (Goessler et al.,
2011). Wie wichtige dabei eine Kooperation zwischen verschiedenen Akteuren der
Jugend- und Gesundheitshilfe ist, zeigte sich an den Kontrollen, die ein nieder-
gelassener Padiater durchfuihrte. Hier erfuhr ein Grof3teil der klinisch nicht weiter
erfassten Kinder regelmaflige medizinische Kontrollen. Durch bereits etablierte
Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen) zur Friherkennung von Krankheiten
und Beurteilung der kindlichen Entwicklung wird dem niedergelassenen Kinderarzt
regelmaRig ein Grof3teil der Kinder in dem auch fir KWG gefahrdetem Alter
vorgestellt (Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, 2011). Einige Autoren
diskutieren, diese Vorsorgeuntersuchung, denen auch eine wichtige Screening-
funktion in Hinblick auf KWG zugesprochen wird, zur Starkung des Kindeswohles
gesetzlich zu verpflichten (Seifert et al., 2010). So gibt es in vielen Bundeslandern
mittlerweile appellative Verfahren, bei denen Eltern zu den Fruherkennungs-
untersuchungen zunachst eingeladen werden und bei Versdumnis oder Frist-
Uberschreitung nach erfolgter Mahnung an das zustandige Jugendamt gemeldet
werden. Auf diese Weise konnte zwar ein Anstieg der Inanspruchnahmequote fest-
gestellt werden, aber als alleiniges Instrument der Feststellung einer KWG eignet
sich dieses Verfahren nicht (Thaiss et al., 2010).

Durch Inkrafttreten des neuen Kinderschutzgesetzes Anfang 2013 soll die Kinder-
schutzarbeit erleichtert werden. Zentraler Punkt ist hier neben dem Ausbau

praventiver Schutzmalnahmen, wie den ,Frihen-Hilfen“, die Vernetzung der
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Jugendamter untereinander aber auch mit anderen Beteiligten im Kinderschutz, um
Informationsverlusten vorzubeugen (Bundesministerium fiar Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ), 2013). Eine Bewertung des neuen Kinderschutz-
gesetzes in der Praxis ist in der aktuellen Literatur noch nicht vorhanden (Stand
Dezember 2014).

412 Pfadevaluation

Bei einem klinischen Pfad handelt es sich um ein Instrument, das in Form eines
standardisierten Handlungsalgorithmus, ein spezielles klinisches Thema leitlinien-
basiert strukturiert und multidisziplin&r bearbeitet. Dadurch soll eine qualitative und
patientenorientierte Ergebnisoptimierung erzielt werden (Pihse et al., 2007; Rotter et
al., 2012).

Ein Ziel dieser Thesis ist die Evaluation der Pfadimplementierung hinsichtlich seiner
Umsetzbarkeit und Effektivitat, um zukinftig die Arbeit im Kinderschutz weiter zu
optimieren. Diesbezuglich wurde ein interner Vergleich zwischen den Studienkliniken
gezogen. Das Universitatsklinikum Bonn stellt die Grundlage der Evaluation der
Kinderschutzarbeit anhand eines klinischen Pfades dar (Gruppe 1), wahrend das St.-
Marien-Hospital als Vergleichsgruppe dient, die unabhangig davon vorgeht (Gruppe
).

Die Arbeit mit dem klinischen Handlungsallgorithmus am UKB begann verpflichtend
im Jahr 2007. Hier ist allerdings in beiden Gruppen ein Progress der Fallzahlen und
der Aufklarungsquote zu verzeichnen. Etwas zeitversetzt zur Etablierung des
klinischen Pfades am UKB kam es zum Zusammenschluss der Kinderschutzgruppen
unserer Studienkliniken zur Bonner Kinderschutzgruppe. Dieser Tatsache ist nicht
minder die verbesserte Kinderschutzarbeit zuzuschreiben, belegt durch einen
weiteren Fortschritt in der Kinderschutzarbeit, gemessen an den steigenden
Fallzahlen und den zunehmenden Aufklarungsquoten. Lag die Zahl der gesicherten
Ergebnisse in den Anfangsjahren der Kinderschutzarbeit (2006 und 2007) noch bei
24,1 % konnte sie in den Jahren 2008 bis 2011 auf 49,5 % ann&hernd verdoppelt
werden. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Aufklarungsquoten der beiden
Studienkliniken bestand nicht (p = 0,317). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag
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am Universitatsklinikum bei 4,5 Tagen und am St.-Marien-Hospital bei 6,4 Tagen.
Insgesamt ergaben sich nach Etablierung des klinischen Pfades kirzere
Verweildauern. Insgesamt zeigt sich, dass eine KWG-Behandlung am UKB signi-
fikant kirzer war als am St.-Marien-Hospital (p = 0,003). Zwischen den einzelnen
Misshandlungsformen ergeben sich diesbeztiglich im studieninternen Vergleich keine
signifikanten Unterschiede. Eine 0&sterreichische Studie spricht von einer durch-
schnittlichen stationédren Behandlungsdauer von 7,3 Tagen (Goessler et al., 2011).
Beziglich der Haufigkeit von Konsultationen zeigte sich, dass am UKB deutlich mehr
Konsile erfolgten als es am St.-Marien-Hospital der Fall war. Innerhalb von neun
Konsilkategorien  (Bildgebung,  Laborkontrolle,  Augenheilkunde,  Chirurgie,
Dermatologie, Gynékologie, Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie, Psychologie und
Rechtsmedizin) war die Inanspruchnahmequote am UKB in sechs von neun Féllen
hoher als am St.-Marien-Hospital. Am St.-Marien-Hospital erfolgten zu groRReren
Anteilen psychologische, gynékologische / kindergynakologische Mitbeurteilungen
und Bildgebungen, wobei hier zumindest in Hinblick auf die hohe Zahl der
gynakologischen / kindergynakologischen Konsile beachtet werden muss, dass die
Rekrutierung der Kinderschutzfalle am St.-Marien-Hospital zum Grol3teil Gber einen
Befundordner der Kindergynékologie erfolgte und somit entsprechend vorselektiert
war.

Fur die Gruppe 1 ist die Arbeit mit dem Pfad und den dort empfohlenen Kriterien
ausgewertet worden. Dabei wurde auf zeitliche und inhaltliche Ablaufe geachtet.
Leider stellte sich im Verlauf dieser Arbeit heraus, dass die Dokumentation in fast
allen Punkten mangelhaft war.

Insgesamt kam es am UKB in 65,8 % der Félle zu Pfadabweichungen. Hier zeigt sich
noch deutlicher Verbesserungsbedarf, sei es in der Umsetzung des Pfades oder in
den Empfehlungen, die der Pfad ausspricht.

Am haufigsten kam es im Bereich der durchgefiihrten Diagnostik (Konsile,
Laboruntersuchungen und Bildgebung) zu Abweichungen vom Pfad (57,3 %).

Ein weiterer Grund fir eine Pfadabweichung war ein Nichteinhalten der zeitlichen
Vorgaben (30,3 %). So wurde in 6,8 % der Falle die KSG erst nach mehr als 24 oder
72 Stunden informiert und in 30,5 % der Féalle der Kinderarzt erst nach mehr als 24

oder 72 Stunden kontaktiert. Konsile fanden durchschnittich zu 16,7 %
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(Augenheilkunde: 13,5 %; Chirurgie: 15,0 %; MKG: 33,3 %; Dermatologie: 33,3 %;
Gynakologie: 2,8 %; Psychologie: 8,5 %; Rechtsmedizin: 10,6 %) erst nach dem
vorgegebenen Zeitraum von maximal 96 Stunden statt, der Sozialdienst wurde bei
27,8 % erst nach mehr als 96 Stunden involviert und Fallbesprechungen und -
konferenzen entsprachen in nachweislich 3,3 % der Falle (Fallbesprechung: 5,8 %;
Fallkonferenz I: 0,0 %; Fallkonferenz II: 4,0 %) nicht den zeitlichen Vorgaben.
Ebenso fuhrte ein ungentugendes Vorgehen bei der Recherche der Kranken-
geschichte zu Abweichung vom Pfad, dabei handelte es sich um Punkte wie eine
fehlende Rucksprache mit dem Kinderarzt oder eine fehlende Information des
Sozialdienstes (12,4 %). Insgesamt erwies sich der Pfad dennoch als grol3er Gewinn
fur den Kinderschutz. Er wird mittlerweile bundesweit nach dem Bonner Vorbild
angewandt und bietet eine Orientierungshilfe im h&ufig komplizierten Umgang mit
KWG.

Es ist nicht klar zu differenzieren, welchen Anteil der ,Klinische Pfad Verdacht auf
KWG* allein an den Verbesserungen tragt. Da er sowohl Ursache als auch Folge der
deutlich aktiveren und verbesserten Kinderschutzarbeit ist. Auch ohne sich explizit an
die Vorgaben im Pfad zu halten, ist das inhaltliche Vorgehen am St.-Marien-Hospital
ahnlich und relativiert so die Auswirkungen des Pfades etwas.

Die Vorgefundenen Pfadabweichungen auf der einen Seite und die insgesamt ver-
besserte klinische Kinderschutzarbeit auf der anderen Seite belegen, dass ein
klinischer Pfad kein starres Gerlst darstellt, an das man sich anpassen muss,
sondern es sich eher um einen Prozess, der durch entsprechende empirisch belegte
Verbesserungsvorschlage modifiziert werden kann und sollte, handelt. Trotz allen
Vorteilen einer Standardisierung handelt es sich immer um individuelle Behandlungs-
vorgange und nicht die Umsetzung einer ,Kochbuchmedizin“ (Plhse et al., 2007).
Dennoch erscheint es schliissig, dass ein klinischer Pfad einen wichtigen Beitrag in
der Professionalisierung der Kinderschutzarbeit leistet. In Kliniken aus den USA oder
Grol3britannien, die seit langem mit solchen Handlungsanweisungen arbeiten,
konnten zumindest in anderen medizinischen Gebieten entsprechende Erfolge ge-
sehen werden (De Luc, 2000; Vanhaecht et al., 2012). Diese sind bei weiterer und
flachendeckender Etablierung des Pfades Verdacht auf KWG in den Kliniken auch

bei uns in zukinftigen Evaluationen als herausragend zu erwarten.
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413 Vergleich mit der Situation im Ausland

Insgesamt ist die KWG in Deutschland mit einer hohen Dunkelziffer behaftet.
Ursache mag hier die vergleichsweise kurze Erfahrung in der professionalisierten
Kinderschutzarbeit sein, die fehlende Meldepflicht - auch durch Berufsgeheimnis-
trdger - und allgemein auch die Schwierigkeit der Differenzierung zwischen
Abweichen von der Norm und Gefahrdung (ChildOnEurope, 2009).

In den Vereinigten Staaten von Amerika und in GroR3britannien gibt es seit langem
eine gesetzlich vorgeschriebene oder gemal arztlichen Leitlinien empfohlene Melde-
pflicht (Herrmann et al., 2010; NSPCC - National Society for the Prevention of
Cruelty to Children, 2010; Kindler, 2007). Ob die Inzidenz und Aufklarungslage von
KWG dort allein aus diesem Grund hoher liegen als im deutschen Raum ist nicht
sicher nachzuweisen. Wahrscheinlicher ist hier, dass die Kinderschutzarbeit bei
weitem etablierter ist als bei uns. So beschreibt Kindler (2007) zwar einen groben
Zusammenhang zwischen nationalen Kinderschutzstatistiken und einer Meldepflicht,
halt den Beitrag zu einem besseren Kinderschutz aber fur fragwardig.

Im englischsprachigen Raum gibt es seit langem umfangreiche staatliche Statistiken
und wissenschaftliche Studien, die sich in der Kinderschutzarbeit enorm bewahrt
haben (NSPCC - National Society for the Prevention of Cruelty to Children, 2012;
Children’s Bureau, 2012). Deutschland distanziert sich auch mit Inkrafttreten des
neuen Kinderschutzgesetzes von einer Meldepflicht und raumt stattdessen, in Form
einer gesetzlichen Erlaubnis, die Meldung von KWG durch Arzte an Jugendamt oder
Polizei ein (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ),
2013). Als groRRer Vorteil gilt hier, dass Berufsgeheimnistrager fur Patienten weiterhin
als Vertrauensperson empfunden werden, die an die Schweigepflicht gebunden sind
und so ein sicherlich offeneres Arzt-Patienten-Verhaltnis gewahrleistet ist, als es
unter einer verpflichtenden Regelung zu erwarten ware. Dem Arzt ist aber mit der
nun gesetzlichen Erlaubnis einer Meldung, das Dilemma zwischen Schweigepflicht
und Kindeswohl zu wahlen, abgenommen worden.

Mit der Einfuhrung des ,Klinischen Pfades Verdacht auf KWG" knupft das Bonner
Universitatsklinikum an dieses qualifizierte Vorgehen an, mit dem deutlichen Ergeb-

nis einer Verbesserung der Kinderschutzarbeit schon nach kurzer Zeit. Auch wissen-
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schaftliche Auseinandersetzungen mit diesem Thema sind auf dem Vormarsch, um
einen Beitrag zur besseren Erfassung des Hellfeldes auch in Deutschland zu leisten
(Bieneck et al., 2011; Landgraf et al., 2009; Pillhofer et al., 2011).

414 Schlussfolgerung

Die Untersuchungsergebnisse, besonders bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch,
sind oft unsicher, sodass ein genaues Ergebnis im Kinderschutzfall ohne Ruck-
meldung durch Jugendamter oder Gerichte fur die KSG auch kinftig kaum mdglich
sein wird. Aber nur so lieRe sich die Behandlungsqualitat der KSG evaluieren.
Zusatzlich wiurde auf diese Weise die Motivation und Bereitschaft der im Kinder-
schutz tatigen Arzte erhoht, weil anhand eines Riuckmeldungssystems die Not-
wendigkeit von Verbesserungen reflektiert wird oder sich ein Handlungskonzept als
richtig erweist. Ein derartiges System ist in der Bonner Kinderschutzgruppe seit An-
fang 2013 angelaufen, die Eltern erklaren sich per Unterschrift freiwillig im Vorfeld
dazu bereit, nach etwa einem Jahr fur Rlckfragen beziglich des Verlaufes im
Kinderschutzfall zur Verfigung zu stehen. Winschenswert ist in Zukunft eine
allgemeine Regelung, die im Optimalfall auch Jugendamter, Gerichte und flachen-
deckend die Kinderkliniken einbindet. Ein erster Schritt ist durch das neue Kinder-
schutzgesetz gemacht worden (Bundesministerium fiur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ), 2013).

GroRRe Defizite zeigten sich in der Dokumentation besonders in Bezug auf
Fallbesprechung und Fallkonferenzen, aber auch in den zeitlichen Ablaufen der
durchgefiihrten Untersuchungen und der Dokumentation an sich. Diese Ergebnisse
sind zur Einschatzung, welchen Aufwand eine KWG fur den Arbeitsablauf im Kkli-
nischen Alltag bedeutet, duf3erst wichtig. Nur so lasst sich die subjektiv als enorm
zeit- und personalaufwandig empfundene Kinderschutzarbeit in Hinblick auf finan-
zielle und personelle Ressourcen objektivieren und schliel3lich optimieren. Hier sollte
eine separate Auswertung erfolgen, nachdem uber einen kiirzeren Beobachtungs-
zeitraum explizit auf eine Dokumentation geachtet wurde. Insgesamt gilt das
retrospektive Studiendesign als ursachlich fur Dokumentationsliicken. Um an dieser

Stelle kinftig Verbesserungen zu erzielen ist ein stetiges Anhalten zur genauen
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Dokumentation notwendig. Diese sollte mit moglichst wenig Arbeitsaufwand
einhergehen. So sollte der KSB in jedem Untersuchungszimmer ausreichend zur
Verfugung stehen und der ,Klinische Pfad Verdacht auf KWG" an exponierter Stelle
deutlich sichtbar angebracht werden. Nach eigener Recherche sind der Pfad und der
KSB in vielen Kliniken der Universitat Bonn noch nicht ausreichend préasent, sodass
im Sinne von Hinweisen per E-Mail, auf der Klinikhomepage oder in Form von
Schulungen darauf verwiesen werden sollte.

Ein weiterer Verbesserungspunkt ist die Weitergabe und Optimierung von klinischen
Erfahrungswerten, insbesondere im sensiblen Umgang mit den Patienten und der
klinischen Befundung. Die exakte klinische Beurteilung hingegen sollte ausgewahlten
Experten vorbehalten sein, die es allerdings noch vermehrt zu rekrutieren gilt. So ist
ein flachendeckender Ausbau von Kinderschutzgruppen und -Zentren wiinschens-
wert. Ebenso sollte der Ausbau von kindergynékologischen Abteilungen weiter
forciert werden.

Die Behandlung in den Studienkliniken erfolgte im tGberwiegenden Teil nach natio-
naler Leitlinie und klinischem Pfad (Herrmann et al., 2013). Die resultierenden Ver-
besserungen, die behandelnder Arzt und Zuweiser aus Praxis, Jugendhilfe und den

Strafverfolgungsbehérden haben, wird als herausragend kommuniziert.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Implementierung des ,Klinischen Pfades Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung® als Beitrag zum deutschen Kinderschutz, anhand einer
Evaluation der eigenen Falle darzustellen. Hierfur wurden alle verfugbaren Falldaten
der Bonner Kinderschutzgruppe tber den Beobachtungszeitraum von Januar 2006
bis Marz 2012 zusammengetragen, ausgewertet und ein gruppeninterner Vergleich
zwischen dem mit dem Pfad arbeitenden Bonner Universitatsklinikum und den Daten
des ohne Pfad vorgehenden St.-Marien-Hospitals gezogen. Insgesamt ergaben sich
so 329 Behandlungen im Rahmen des klinischen Kinderschutzes, bei denen es,
unter Berlcksichtigung von Kombinationen, zu 378 bekannten Formen von
Kindeswohlgefahrdung kam.

Es zeigte sich, dass mit Etablierung der Kinderschutzgruppe und damit einher-
gehender intensivierter Kinderschutzarbeit, diese optimiert werden konnte. So
verzeichnete die Bonner Kinderschutzgruppe neben einem drastischen Anstieg der
detektierten Kinderschutzfélle, von initial 14 Fallen im Jahr 2006 auf durchschnittlich
92 Falle in den Jahren 2010 und 2011, auch einen Anstieg der Aufklarungsquote auf
etwa das Doppelte, von initial knapp 25 % auf knapp 50 % in den Jahren 2008 bis
2011, sowie eine verkurzte Aufenthaltsdauer zumindest am Universitatsklinikum
Bonn, von etwa sechs Tagen im Jahr 2009 auf vier Tage in den Folgejahren. Haufig
lagen zudem Kombinationen von Kindeswohlgefahrdung (16 %) und in einigen Fallen
auch Wiederholungsfalle (10 %) oder Falle, die in beiden Studienkliniken als
sogenanntes Krankenhaushopping registriert wurden (5 %), vor.

Im Vergleich der in diese Arbeit eingeschlossenen Kliniken untereinander, zeigten
sich, gemessen an Aufenthaltsdauer, Aufklarungsquote und Haufigkeitsquote ver-
schiedener durchgefihrter Konsultationen, vorteilhaftere Ergebnisse fur den Einsatz
des ,Klinischen Pfades Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung®.

Im Grof3teil der Pfadanwendungen kam es, wahrend dieses als Pilotprojekt zu be-
zeichnenden Ablaufes, zu Abweichungen von den im Pfad ausgesprochenen Em-
pfehlungen.

In dieser Studie ergab sich eine annéhernd ausgeglichene Fallverteilung zwischen

den drei Hauptgruppen von Kindeswohlgefahrdung mit einem nur leichten Gefélle
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zwischen Verdacht auf Misshandlung, zu Verdacht auf Missbrauch und Verdacht auf
Vernachlassigung. Im Patientenkollektiv Gberwogen deutlich die Madchen, die mit
funf Jahren durchschnittlich ein Jahr alter waren als die behandelten Jungen. Mit
Ausnahme von Missbrauch und ,sonstiger® Kindeswohlgefahrdung lag die
Hauptbelastung bei den jungeren Kindern, wahrend hier eher pubertierende Kinder
betroffen waren. Bei etwa 60 % der Kinder war der Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung bereits Einweisungsdiagnose. Dies war besonders bei
Missbrauch (bei circa 90 % dieses Verdachtsmomentes) der Fall.

Aus der Dokumentation ergaben sich in knapp 80 % der Félle Auffalligkeiten bei
Mutter oder Vater. Zusatzlich bestatigte sich im Patientenkollektiv die allgemeine
Annahme, dass der Grol3teil der Tater beim Tatbestand der Kindeswohlgeféahrdung
aus der Familie stammt (etwa 79 %).

Zu einer im Anschluss an die klinische Kinderschutzarbeit eingeleiteten Inobhut-
nahme durch das Jugendamt kam es in gut 19 % der Félle, etwa 68 % der Kinder
wurden durch Mitarbeiter des Jugendamtes weiterbetreut und rund 27 % der Pa-
tienten wurden zumindest vorubergehend in einer auf3erh&uslichen Betreuung
untergebracht.

Als weiterhin problematisch zeigte sich die Sensitivitat der klinischen Kinder-
schutzarbeit, gemessen an den Untersuchungsergebnissen und der klinischen
Aufklarungsquote, die trotz deutlicher Verbesserung noch optimierbar ist. Hier wird
fur die Zukunft noch deutlicher Verbesserungsbedarf, beispielsweise in Form von
Fortbildungen oder Schulungen und insbesondere einer besseren Publikmachung,
des allgemeinen Vorgehens im Kinderschutz, gesehen. Ebenso ist der Ausbau eines
sogenannten RuUckmeldungssystems, durch Riuckmeldung oder Vernetzung mit
Institutionen, wie Jugendamtern oder Justiz winschenswert. Als erster Schritt ist
Anfang 2013 in der Bonner Kinderschutzgruppe ein auf freiwilliger Basis um-
gesetztes gruppeninternes Ruckmeldungssystem eingefiihrt worden, in dem sich die
Eltern im Vorfeld per Unterschrift damit einverstanden erklaren, nach etwa einem
Jahr fur Ruckfragen bezuglich des Verlaufes im Kinderschutzfall zur Verfigung zu
stehen. Grundsatzlich ist es von grof3ter Bedeutung, die zur Kindeswohlgefahrdung
vorhandenen Datensatze, wie in dieser Arbeit geschehen, kontinuierlich zu

digitalisieren und zu evaluieren. Mit dieser Studie wurde der Grundstein in der
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wissenschaftlichen Auswertung der Bonner Kinderschutzarbeit gelegt. Die
Ergebnisse ermoglichen erstmalig einen genauen Uberblick tUber alle Falle der
Bonner Kinderschutzgruppe und filhren zu einer detaillierten und anschaulichen
Einschéatzung der Datensatze. Ohne diese Art der Auswertung ist es unmdoglich, alle
Falle von Kindeswohlgefahrdung vollstandig und realitatsgetreu zu erfassen. Nur so
lassen sich die Entwicklungen der Bonner Kinderschutzarbeit nachvollziehen und
weitere, wichtige Mal3nahmen fur die Zukunft treffen.

Fir ein weiteres Vorankommen im deutschen Kinderschutz, ware es wiinschenswert,
nicht nur die Bonner Falle von Kindeswohlgefahrdung zu erfassen und auszuwerten,
sondern eine umfassende, bundesweite Datenbank nach internationalem Vorbild zu
erstellen. Wdurden alle Daten anonymisiert und in einem zentralen
Cloudspeicherdienst zusammengefihrt, sollte es mittels statistischer Software
heutzutage gut mdoglich sein, den deutschen Kinderschutz flachendeckend

abzubilden.
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6. Anhang

6.1  Schematische Darstellung des ,,Klinischen Pfades Verdacht auf

Kindeswohlgefahrdung“ (Version 2.0)
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