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6.1 Haufigkeitsangaben und reale Fallzahlen

Kindesmisshandlungen mit Todesfolge l6sen 6ffentliche Bestiirzung und Emp6-
rung aus. Jeder Fall wird in den Medien wiederholt ausgebreitet: Zunichst mit
Auffinden des Opfers, spater mit Eréffnung der Hauptverhandlung vor Gericht
und schlief}lich mit der Urteilsverkiindung. Bereits die Namen der get6teten Kin-
der, wie Nadine (Gifhorn 2007), Kevin (Bremen 2006) oder Jessica (Hamburg 2005)
sind zum Synonym fiir bestimmte Begleitumstande eines Falles geworden.

Die Deutsche Kinderhilfe e. V. sieht vor dem Hintergrund regelmafig wie-
derkehrender Pressemeldungen iiber tédliche Folgen die Misshandlung von
Jungen und Midchen als ,nationale Katastrophe“ (Deutsche Kinderhilfe Di-
rekt 2007); Angela Merkel (CDU) hat mehr gesellschaftliche Verantwortung
angemahnt (Merkel 2006).

Indes liegen von amtlicher Seite keine statistischen Angaben zur Haufigkeit
todlicher Folgen der Kindesmisshandlung vor. Ein staatliches Meldesystem exis-
tiert nicht. Im Zweiten Periodischen Sicherheitsbericht der Bundesministerien
des Inneren und der Justiz (Bundesministerium des Inneren, Bundesministerium
der Justiz 2006) wird deshalb eine Studie der UNICEF beigezogen (UNICEF Inno-
centi Report Card Nr. 52003). Danach liegt Deutschland mit einer Inzidenz von
0,8 pro 100.000 Kinder im vorderen Mittelfeld der OECD-Lander. Mit den héchs-
ten Raten sind Portugal (3,7), Mexiko (3,0) und die USA (2,4) belastet. In die
UNICEF-Statistik gehen ebenso Félle mit juristisch festgestellter Misshandlung
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ein (,,death from maltreatment®), wie Kasuistiken ungeklarter Motivationsstruk-
tur (,,death of undetermined intent*). Diese Angaben unterscheiden sich nicht
grundlegend von den erfassten Straftaten der Polizeilichen Kriminalstatistik
(PKS) (Bundeskriminalamt 2006), in der die Opferzahlen fiir die Altersbereiche
»<6Jahre“und ,<14Jahre“ nach den Tatbestinden Mord, Totschlag und Korper-
verletzung mit Todesfolge gelistet sind. Fiir das aktuelle Berichtsjahr 2005 sind
75 Kinder unter 6 Jahren und 30 Kinder unter 14 Jahren (insgesamt: 105 Opfer) an
den Folgen von Misshandlung und Vernachlissigung gestorben. Die jdhrliche
Inzidenzrate der Todesfdlle betrdgt danach 0,84 pro100.000 Kinder.

Das Hellfeld der polizeilich registrierten Opfer der Misshandlung
Schutzbefohlener hat in der Bundesrepublik Deutschland zwischen
1993 und 2005 von 2000 auf 3500 Fillen zugenommen (Bundeskrimi-
nalamt 2006). Daraus ist nicht zwingend ein Zuwachs der Opfergefahr-
dung herzuleiten. Die verstarkte offentliche Wahrnehmung der Kindes-
misshandlung und die Novellierung des § 1631 Abs. 2 BGB im Jahre
2000 (Recht auf gewaltfreie Erziehung) mit einem deutlichen Anstieg
der Fallzahlen in den Jahren 2001-2003 diirften auf eine erhohte Be-
reitschaft zuriickzufiihren sein, einen Verdacht auf Kindesmissbrauch
auch anzuzeigen (Bussmann 2002a).

So besteht nach Schiilerbefragungen (Bussmann 2005) ein stark riickldufiger
Trend von Ziichtigungshandlungen zwischen 1992-2005 bei folgenden Formen
elterlicher Gewalt:

m schallende Ohrfeige: 43,6 % —16,5%
m kraftige Stockschldge auf den Po: 41,3% — 4,5%
m Tracht Priigel mit Bluterguss: 30,6 % — 4,9 %.

Bei Annahme einer Dunkelziffer von mehr als 9o % nach Gewalthandlungen
gegen Kinder mit erkennbaren Verletzungsfolgen kénnte die Relation zwi-
schen todlichen und nicht-tédlichen Folgen schwerer physischer Cewalt gegen
Kinder auf1:300 (500) geschétzt werden. Dieses Verhdltnis steht zwar in Uber-
einklang mit Studien aus Frankreich und Kanada (UNICEF Innocenti Report
Card Nr. 52003), ist jedoch bei stark divergierenden kriminologischen Anga-
ben zum Dunkelfeld mit einem erheblichen Fehlerrisiko belastet.

Todesfdlle infolge von Mord, Totschlag und Korperverletzung sind in
Deutschland gemaf PKS von 1,2 (1994) auf 0,7 (2005) pro 100.000 Einwohner
zuriickgegangen. Dieser Riickgang betrifft etwa in gleicher Anteiligkeit die
Toétung nach Kindesmissbrauch. Im diametralen Widerspruch dazu steht die
Medienprasenz derartiger Falle.

Allerdings geben die im rechtsmedizinischen und forensisch-psychiatri-
schen Schrifttum benannten Haufigkeiten von etwa 10-12 Tétungen im Jahr
nicht anndhernd die reale Dimension wieder (Banaschek und Madea 2007).
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6.2 Zum Ursachengefiige

Diese nicht verifizierten Zahlenangaben sind vermutlich Herleitungen aus
Verurteiltenstatistiken oder internen Umfragen. Allein die hohen Beweisan-
forderungen im Strafverfahren kénnen eine Verurteilung unméglich machen,
obwohl der polizeilich ermittelte Sachverhalt nicht in Zweifel zu ziehen ist.

6.2 Zum Ursachengefiige

Massive wiederholte physische Gewalt gegen Kinder findet bevorzugt im so-
zialen Nahbereich statt und richtet sich hiufig auch gegen die Mutter: Kin-
desmissbrauch ist mithin Ausdruck der Schadigung von Familien- bzw. Part-
nerschaftsstrukturen. Die Ursachen gehen weit iiber den Nahbereich hinaus
(,WHO-Report Global Burden of Disease”). Bereits die deutlich erh6hte Rate an Ge-
waltopfern in Lindern mit niedrigem und mittlerem Pro-Kopf-Einkommen
gegeniiber finanzstarken Staaten (32,1 versus 14,4 pro 100.000 Einwohner)
(World Health Organization 2002) verdeutlicht den soziodkonomischen Hin-
tergrund von Aggressionshandlungen. Der WHO-Report versteht Gewaltfol-
gen als ,social diseases” und definiert fiir die Verursachung von familidrer
Gewalt 4 Ebenen (ecological model):

® Individuum

m sozialer Nahbereich
®m soziales Umfeld

m Gesellschaft

Das weit gefasste WHO-Gewaltmodell ldsst sich durch kriminologische For-
schungsergebnisse untersetzen (modifizierte Ubersicht nach Schneider 2001,
Franke et al. 2004):

(1) Personliche Ebene (Individual) = Alter, Bildung, Einkommen

m psychopathologische Komponente (relevant)
Personlichkeitsstorungen von Krankheitswert
EinflussgrofRe: Alkohol-/Drogenmissbrauch
m okonomische Deprivation (hoch relevant)
»sozialer Stress®, 6konomische Zwiange
EinflussgrofRe: Alkohol-/Drogenmissbrauch
® Psychodynamische Theorien — Zuriickweisung des Tdters in der Kind-
heit, Suche nach entgangener Zuwendung (Stellenwert umstritten)

(1) Sozialer Nahbereich (Relationship) = Familie, Intimpartner, Kollegen, Bekannte

® Ubertragung von Gewalterfahrungen (relevant)
»Familien-Gewalt-Zyklus*
EinflussgrofRe: Alkohol-/Drogenmissbrauch
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m sozialpsychologische Ressourcen-Theorie — Gestorter Zusammenhalt der
Partnerschaft/Familie durch physische Gewalt (relevant)
Tater ohne ,Machtressourcen®
EinflussgrofRe: Alkohol-/Drogenmissbrauch
B Lern- und Interaktionstheorien — Kausalkette von Fehlhandlungen und
Fehlreaktionen (relevant)
Erfahren der ,Niitzlichkeit” von Gewalt
Erlernen des ,,Hinnehmens* von Gewalt
Einflussgrofe: Alkohol-/Drogenmissbrauch

(1) Soziales Umfeld (Community) = Schulen, Arbeitsplatze, Nachbarn

m Ausgrenzung und kulturelle Viktimisierung von (Migranten-)Familien
(relevant)
Anwendung von Cewalt als Gegenentwurf zu Stereotypien von 6ffent-
licher und staatlicher Gewalt
m Setting fiir Cewalt — Ballungsgebiete, Arbeitslosigkeit, Drogenhandel,
Kriminalitit (hoch relevant)

(IV) Gesellschaftliche Faktoren (Society) = Gesundheits- und Bildungspolitik, soziale
und kulturelle Normen, Konfession

® nachrangige Beachtung des Kindeswohls — Mangel an Hilfsangeboten,
strukturelle Defizite bestehender sozialer Dienste (relevant)

m kulturelle Verwurzelung des ,,Ziichtigungsgebotes® als Erziehungsmaf-
nahme (Stellenwert umstritten)

Die vorstehend skizzierten Einflussfaktoren/Hypothesen sollen das komplexe
Ursachengefiige aufzeigen.

Rasch wirksame Praventionsansdtze miissen folglich den gesamten so-
zialen Nahbereich einschlieBen. Dazu gehdren insbesondere MaRnahmen
der Partner-bzw. Familientherapie. Medienberichte, die die Datenlage ver-
zerren oder durch Grauelberichterstattung so genannte Problemfamilien
ausgrenzen, erschweren den Zugang zur Praventionsarbeit.

Inwieweit ein nach dem Tode von Kevin aus Bremen 2006 erneut gefordertes,
bereits in der Schwangerschaft einsetzendes Risikomanagement angemessen
und politisch umsetzbar ist(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend 2007), bleibt abzuwarten. Staatliche Priaventionsprogramme
sollten jedoch zumindest

m eine jdhrliche kinderdrztliche Pflichtuntersuchung umfassen und

m verbesserte juristische Voraussetzungen fiir eine aufsuchende Hilfe in

Verdachtsfillen schaffen.

146



6.3 Rechtsmedizinische Typologie letaler Kindesmisshandlungen

Gewalt gegen Kinder geht in vergleichbarem Ausmaf von Mannern und Frau-
en aus, wenn die sexualisierte Gewalt aufler Acht gelassen wird (Bundeskri-
minalamt 2006). Die tédlichen Misshandlungen werden bevorzugt von dem
aktuellen Lebensgefahrten der Kindesmutter verursacht, der mindestens in
der Halfte der Falle nicht Erzeuger des Opfers ist. Die Get6teten sind in iiber
90 % der Fille in dem besonders schutzbediirftigen Alter unter 3 Jahre (Franke
et al. 2004, Piischel 2004, Trube-Becker 1982). Die Mutter ist Mitopfer, wenn
sie Misshandlungen gegen ihr Kind, die nicht selten auch gegen die eigene
Person gerichtet sind, aus physischer Unterlegenheit oder aus sonstigen Griin-
den nicht verhindern kann. Sie wird jedoch zur Mittdterin, wenn sie die Ce-
walthandlungen gegen das Kind billigend duldet. Hierzu existiert eine um-
fangreiche Kasuistik.

In den selteneren Fillen der todlichen Vernachlidssigung dominieren die
Tatanteile der Kindesmiitter (Banaschek und Madea 2007, Piischel 2004, Trube-
Becker 1982).

6.3 Rechtsmedizinische Typologie letaler Kindesmisshandlungen

Kindesmissbrauch manifestiert sich in vielen Varianten physischer, psychischer
und sexueller Traumatisierung - letztere nicht Gegenstand dieses Beitrages -, die
flieRend ineinander tibergehen konnen. Um das breite Schadigungsspektrum zu
erfassen, hat Herrmann angeregt (Herrmann 2005), den klassischen Terminus
»battered child syndrome* nach Kempe et al. (1962) durch den nicht prdjudizie-
renden, aus dem angelsdchsischen Sprachraum stammenden Oberbegriff , nicht
unfallbedingte Verletzung* (,,non accidental injury“) zu ersetzen.

Das todlich verlaufende ,,Syndrom der Kindesmisshandlung* ist durch fol-
gende Typologie gekennzeichnet:

m direkte Gewaltausiibung, neben der ,klassischen® mechanischen Gewalt
auch Formen der thermischen Einwirkung (Hypothermie, Hyperthermie
ggf. mit Verbrithungen sowie Intoxikationen, Veratzungen etc.)

m indirekte Schidigung durch Entzug des erforderlichen Mindestumfangs an
Pflege einschliefdlich Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr - Todesursdch-
liche Ereignisse: interkurrende Infekte, Verdursten ggf. in Kombination
mit Inanition, Hypothermie etc.

Todesfille durch Kindesmisshandlung sind die fithrende Differenzialdiagno-
se bei Verdachtsfillen des , Plotzlichen Kindstodes® (SID). Daher sollte bei un-
erwarteten Todesfdllen im Kindesalter die Todesart als ,,ungekldrt” kategori-
siert werden (siehe hierzu auch den anderen Beitrag von Wegener und Zack
in diesem Band).

Als Folgen des tédlichen Kindesmissbrauchs ohne duferlich erkennbare
Verletzungen kommen in Betracht:

m Schiitteltrauma
m intrakranielle Blutungen nach stumpfer Gewalt
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Ersticken durch weiche Bedeckung

breitflichig einwirkendes Drosselwerkzeug

Umfassen des kindlichen Hals mit flichiger Druckausiibung
Thoraxkompression durch grof¥flichige Druckausiibung oder Korperlast
Ertranken durch Fliissigkeitszufuhr

Hyperthermie

Intoxikation

Bei todlichem Kindesmissbrauch mit bereits duferlich erkennbaren Ver-
letzungen ist das Schadigungsmuster nach Beschaffenheit, Lokalisati-
on, Gruppierung, Ausformung sowie Farbung zu beschreiben sowie
fotografisch und metrisch zu dokumentieren, da der Befund als Beweis-
mittel gemaR §§ 244, 245 StPO vor Gericht Bedeutung erlangen kann.
In allen Bundeslandern Deutschlands sind von Behorden, Opferorga-
nisationen und Kinderschutzverbanden etc. Informationsbroschiiren
veroffentlicht worden, die das Prozedere der arztlichen Untersuchung
und die damit verbunden juristischen Fragen umfassend darstellen.

Auf die aufwindige rechtsmedizinische Befundung von dufderen und inneren
Verletzungen soll hier deshalb verzichtet werden. Nachfolgend sind die rele-
vanten Schddigungsszenarien kategorisiert:

m stumpfe Gewalt iiberwiegend ohne geformte Verletzungen

Schleudern, Werfen, StofRen etc. gegen ein flachiges Widerlager
direkte Schlagfolgen nach Einwirkung durch Faustschlag, Fuftritt
0.4d.

Wiirgen, Halskompression durch starken Andruck mit und ohne
Strangwerkzeug

m stumpfe Cewalt iiberwiegend mit geformten Verletzungen

Schlagen mit festen Werkzeugen, wie Stock, Handfeger etc.
Schlagen mit Band, Kabel etc.

einschniirendes Strangwerkzeug

Anprall gegen ein geformtes Widerlager

Bissverletzungen

m thermische Lisionen

Immersions- und Ubergiefdungsverbrithungen
Kontaktverbrennungen
lokale Erfrierungen

® andere Gewalteinwirkungen

Einwirkung von Chemikalien
scharfe Gewalt, Schussverletzungen (selten)
Elektrizitit (selten)
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6.4 Sonderfall: Todliches Schiitteltrauma (SBS)

Spatestens seit dem Freispruch des britischen Au-Pair-Midchens Louise
Woodward, welche das Baby einer amerikanischen Anwaltsfamilie zu Tode
geschiittelt haben soll, ist das Schiitteltrauma (Synonyma: ,,Shaken Baby
Syndrom® (SBS), ,,Shake Impact Trauma®, ,,Abusive Head Injury®, ,Inflicted
Childhood Neutrauma® etc. ) einer weiten Offentlichkeit bekannt (Lips 2002).
Es waren in erster Linie Verfahrensmangel und wohl auch die Unkenntnis
der Beschuldigten zur Geféhrlichkeit dieser Gewaltanwendung, die zu dem
iiberraschenden Verfahrensausgang gefiihrt haben. Seither sind zahlreiche
Informationskampagnen zum Schiitteltrauma auf den Weg gebracht wor-
den (Herrmann 2005). Das ,,Shaken Baby Syndrom® wurde bereits in den yoer
Jahren von Caffey (1972) und von Gutkelch (1971) beschrieben, denen die Ko-
inzidenz von Subduralhdmatomen, retinalen Blutungen und prognostisch
ungiinstigen diffusen Hirnschdden aufgefallen war. Etwa 10% aller Todes-
falle nach Kindesmisshandlungen werden dem Schiitteltrauma zugerechnet
(Herrmann und Sperhake 2005, Lips 2002). Wenngleich ein derartiger Anteil
sehr hoch erscheint, ist er jedoch schwerlich zu widerlegen. So ist die mor-
phologische Abgrenzung zu einem direkten Schidel-Hirn-Trauma, das etwa
75 % der Todesursachen nach Kindesmisshandlungen ausmachen soll (Lips
2002), insbesondere bei Verletzungen mit subduraler Blutung nicht immer
moglich. Aufere Befunde kénnen vollstandig fehlen; die hinweisenden so
genannten Haltegriffspuren im Schulter-Oberarm-Bereich werden aufgrund
uncharakteristischer Ausformung und diskreter Auspragung nicht selten ver-
kannt. Schliefflich kann das Schiitteltrauma von einem Aufschlagen (,,im-
pact®) auf eine weiche Oberfliche begleitet sein. Als finale Handlung eines
Syndroms der Kindesmisshandlung kann es durch multiple vorbestehende
Verletzungen iiberdeckt sein. Hierzu gehéren u. v. a. Rippenfrakturen und
verschiedene Frakturformen der langen Rohrenknochen (American Academy
of Pediatrics 2000, Banaschek und Madea 2007, B6hm et al. 2006, Herrmann
2005, Trube-Becker 1982).

Die Verursachung des Schiitteltraumas setzt ein massives, wiederholtes Hin- und Her-
schiitteln des Kopfes bei Haltegriff an den Oberarmen/Schultern, seltener am
Thorax voraus. Nach Schilderungen gestandiger Titer und Berechnungen am
Modell sollen die heftigen Schiittelbewegungen mit einer Frequenz von 2-3/
Sekunde etwa 5-10 Sekunden andauern. Der iiberproportional schwere Kopf
bei noch schwach ausgepragter Hals-/Nackenmuskulatur mit fehlender Kon-
trolle der Kopfhaltung einerseits und die erhdhte Vulnerabilitit des fliissig-
keitsreichen Gehirnes mit seiner entwicklungsbedingt verringerten Myelini-
sierung und Gliabildung andererseits begiinstigen die Entstehung schwerer
Hirnschdden (Herrmann und Sperhake 2005, Saternus et al. 2000). Die Uber-
machtigkeit des Taters kann allein daran deutlich gemacht werden, dass sei-
ne Koérpermasse (Pramisse: 8o kg) zu der eines Sduglings (Pramisse: 4 kg) das
20-fache betridgt (Herrmann und Sperhake 2005).
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Der nach vorn und hinten bis in eine Extremposition pendelnde Kopf wird ab-
rupt gebremst, wobei erhebliche seitliche Auslenkungen aus der Sagittalebene
hinzukommen. Die Abfolge von Akzeleration und Dezeleration in Kombination
mit Rotationsbewegungen lisst durchaus einen Vergleich mit der biomecha-
nischen Belastung eines nicht angeschnallten Pkw-Fahrers bei Kollisionsge-
schwindigkeiten (A t) von 30-50 km/h zu.

Die Scherkrifte bewirken multiple Zerreifdungen der senkrecht verlaufen-
den vendsen Gefdfe zwischen den Hirnhduten mit Auspragung von subdura-
len und/oder subarachnoidalen Himatomen. Unklar ist der Entstehungsmo-
dus der etwa in 80% der Fille auftretenden begleitenden retinalen Blutungen
(Herrmann 2005).

Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion sind unvermindert die Me-
chanismen der Hirnschidigung: Die klassische Theorie der , diffusen axonalen
Traumatisierung® geht von Rotations- und Scherkraften zwischen den Hirn-
strukturen unterschiedlicher Architektur und Dichte aus. Durch multiple Ab-
risse von neuronalen Verbindungen kommt es zum diffusen axonalen Trauma
(,shearing injury“, , diffuse axonal injury“, ,, DAI“) (Duhaime 1992, Haseler et
al. 1997, Saternus et al. 2000).

Die Theorie der ,lokalisierten axonalen Traumatisierung” am Ubergang
vom Hirnstamm zum Halsmark (,,Unified hypothesis“ nach Geddes [Geddes
etal. 2001a, 2001b]) postuliert eine Schadigung des Atemzentrums mit konse-
kutiver traumatischer Apnoe. Dieses Konzept ist nicht unumstritten, weil es
die hdufig zu beobachtenden subduralen Blutungen nicht schliissig erkldren
kann. Auch die in zwischen 65-95 % der SBS-Falle nachweisbaren ophtalmo-
logischen Blutungen lassen sich nicht als ausschliefliche Hypoxiefolge inter-
pretieren. Blutungen des Augenhintergrundes konnen einseitig vorkommen
und - unabhdngig von ihrer Massivitit und Ausdehnung - pri-, intra- und
subretinal auftreten. Netzhautablosungen und begleitende Claskérperblutun-
gen kommen wohl nur durch eine direkte Traumatisierung zustande (Herr-
mann und Sperhake 2005, Punt et al. 2004).

Es erscheint unwahrscheinlich, dass das heterogene klinische Bild eines
iiberlebten Schleudertraumas mit leichten Auffilligkeiten wie Trinkschwa-
che, Schlifrigkeit etc. bis hin zu schweren neurologischen Schadigungen
unterschiedlicher Provenienz wie Krampfanfille, Bewusstseins- und Atem-
storungen einer lokalisierten neuronalen Traumatisierung nach der Gedde-
Hypothese zugeordnet werden kann.

Der Sachverstdndige in foro muss sich mit den Entstehungsmechanis-
men und Begleitumstanden im Detail auseinandersetzen, um etwaigen
Schutzbehauptungen entgegentreten zu konnen. Grundsatzlich gilt,
dass der zweifelsfreie Beweis einer tddlichen Kindesmisshandlung mit
Zunahme des Kindesalters schwieriger wird:
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6.5 AbschlieBende Anmerkung: Das Fallmanagement

® Ein banaler Sturz aus geringer Hohe (< 120 cm) oder eine im Spiel ausge-
ibte mechanische Belastung (Hochwerfen und Auffangen etc.) ist nicht
geeignet, todliche Subduralblutungen oder sonstige todeswiirdige Ver-
letzungen herbeizufiihren (Herrmann 2005, Lips 2002, Piischel 2004).

B Esistunbelegt geblieben, dass Bagatelltraumata nach einem lingerem
symptomfreien Intervall zu einer subduralen Nachblutung (,,reblee-
ding®) fithren kénnen (Hymel et al. 2002).

m Der Gutachter hat - wie der behandelnde Arzt - zahlreiche Differenzialdi-
agnosen zu beriicksichtigen, wenn die diagnostische Trias ,,Subdurales
Hamatom + Retinale Blutungen + Zeichen dufdere Gewalt“ nicht vorliegt.
Hierzu gehoren Gerinnungsstérungen, Glutarazidurie Typ I, HirngefafR-
aneurysmen, Folgen geburtstraumatischer intrakranieller Blutungen
u. v. a. Ursachen intrakranieller Blutungen (Herrmann 2005, Lips 2002).

Der akute Tod entwickelt sich aus einem prozesshaft fortschreitenden Hirn-
odem mit nachfolgender hypoxischer Hirnschddigung. Der Ablauf kann durch
die meningealen Blutungen und durch den Liquoreinstrom {iber Einrisse der
Arachnoidea beschleunigt werden. Etwa 25 % der Kinder versterben innerhalb
von 14 Tagen (Lips 2002). In der Fachliteratur wird einhellig davon ausgegan-
gen, dass eine Briickensymptomatik zwischen Gewalteinwirkung und Todes-
eintritt vorliegt.

Der Spittod kann nach Monaten oder Jahren eintreten und ist durch den
Umbau nekrotischen Hirngewebes gekennzeichnet. Dabei sind pathologisch-
anatomische Befunde, wie eine multizystische Enzephalopathie, Porenzepha-
lie und Hirnatrophie mit Mikrozephalie beobachtet worden. Der klinische
Verlauf kann durch mentale Retardierung, spastische Paresen, Spatepilepsi-
en, Sehstérungen neuronaler Genese bis hin zur Optikusatrophie und schwe-
ren zerebralen Anfallsleiden begleitet sein (American Academy of Pediatrics
2000, Banaschek und Madea 2007, Bhm et al. 2006, Herrmann und Sperhake
2005, Lips 2002, Trube-Becker 1982).

6.5 AbschlieBende Anmerkung: Das Fallmanagement

Nahezu jeder Fall von Kindesmisshandlung mit Todesfolge hat eine lange Vor-
geschichte. In Deutschland besteht abweichend von vielen entwickelten In-
dustriestaaten trotz aller 6ffentlichen Rhetorik keine Meldepflicht von Ver-
dachtsfdllen. Aufsuchende Sozialdienste wie in England (,,home help visitors*)
oder ein integriertes staatliches und soziales Fiirsorgesystem wie in Frankreich
(,protection maternelle et infantile) sind nicht eingerichtet (Thyen und Dér-
ries 2005). Trotz aufwindiger verdienstvoller Informationskampagnen durch
die zustindigen Bundesministerien in Deutschland bleiben viele Biirger im
Verdachtsfall passiv. Der Schutz der Privatsphdre ist ein hohes, durch das
Crundgesetz geschiitztes Rechtsgut. Dem entgegen steht die Wachterfunktion
des Staates fiir Leib und Leben. Auch wenn die Abwagung im Einzelfall schwie-
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rig ist: Das Kindeswohl ist die leitende ethische Norm in der klinischen und
sozialen Padiatrie (Stuhlinger 2005).

Der behandelnde Arzt ist die zentrale Figur bei der Abwendung einer po-
tenziellen Lebensgefdhrdung. Insbesondere Padiater, Kinderchirurgen und
Rontgenologen haben eine besondere Verantwortung. Die medizinischen
Fachgesellschaften haben Leitlinien entwickelt, die neben Empfehlungen
zur medizinischen Diagnostik und Therapie auch Handreichungen fiir die
Zusammenarbeit mit Kinderschutzverbanden und Opferhilfeorganisatio-
nen geben (Schumacher 2004, StraBburg 2002). Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kindesmisshandlung und -vernachldssigung (DGgKV) bietet
eine standig aktualisierte Informationsplattform an (Deutsche Kinderhil-
fe Direkt 2007).

Dennoch gilt: Viele Arzte fithlen sich in Unkenntnis der Rechtslage an ihre Schwei-
gepflicht gebunden (siehe hierzu auch den Beitrag , Der Plotzliche Kindstod: alte
Fragen - neue Antworten” in diesem Buch). Die zahlreichen Méglichkeiten der
Information bzw. Vermittlung an Einrichtungen zur Opferhilfe zundchst ,un-
terhalb der strafrechtlichen Schwelle“ werden auch nach eigenen Erfahrungen
seitens der behandelnden Arzte nicht ausgeschépft.

Gibt es Anhaltspunkte einer zukiinftigen Gefahrdung des Kindes, ist der
Arzt seiner Garantenstellung verpflichtet. Dazu gehoren die Wiederein-
bestellung zur Prognoseabschatzung und - falls die Krisenintervention
durch Beratungsstellen oder Amter nicht erfolgreich war - letztendlich
die Entscheidung zur Strafanzeige.

Literaturverzeichnis

American Academy of Pediatrics (AAP). Diagnostic imaging of child abuse. Pediatrics 105 2000: 1345-1343.

Banaschek S, Madea B. Kindesmisshandlung. In: Madea B. (Hrsg.) Praxis Rechtsmedizin. Springer, Berlin, Heidel-
berg, New York 2007: 257-267.

Bohm U, Hirsch W, Wutz S, Kleemann W). Kindesmisshandlung. Untersuchung, Dokumentation und Bewertung.
Kinder- und Jugendmedizin 6 2006: 107-113.

Bundeskriminalamt: Polizeiliche Kriminalstatistik 2005. 53. Ausg. Bundeskriminalamt Wiesbaden 2006.

Bundesministerium des Inneren, Bundesministerium der Justiz: Zweiter Periodischer Sicherheitsbericht. 1. Aufl.
2006.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Friih-
warnsysteme. 04. April 2007 (www.bmfsfj.de/Politikbereiche/Kinder-und-Jugend).

Bussmann K. Familiengewaltreport (2005: www.bussmann2.jura.uni-halle.de).

Bussmann K. Studie zu den Auswirkungen des Gesetzes zur Achtung der Gewalt in der Erziehung und der begleiten-
den Kampagne ,Mehr Respekt vor Kindern“. Elternstudie, Halle u. a. 2002a.

Caffey |. On the theory and practice of shaking infants. Am | Dis Chil 124 1972: 161-146.

152


http://www.bmfsfj.de/Politikbereiche/Kinder-und-Jugend
http://www.bussmann2.jura.uni-halle.de

Literaturverzeichnis

Deutsche Gesellschaft fiir Kindesmisshandlung und -vernachlassigung (Stand 2007): DGgKV-webseite (www.kindes-
misshandlung.de).

Deutsche Kinderhilfe Direkt: Newsletter Marz 2007 (www.dkhd.de/ueber-uns-newsletter-aktuell-clipping.php).

Duhaime AC, Alario A, Lewander W] et al. Head injury in very young children: mechanisms, injury types and ophthal-
mologic findings in 100 hospitalized patients younger than 2 years of age. Pediatrics 90 1992: 179-185.

Franke B, Seifert D, Anders S, Schroer |, Heinemann A. Gewaltforschung zum Thema , hdusliche Gewalt* aus krimino-
logischer Sicht. Rechtsmedizin 14 2004: 193-198.

Geddes JF, Hackshaw AK, Vowles GH et al. Neuropathology of inflicted head injury in children I. Patterns of brain
damage. Brain 124 2001a: 1290-1298.

Geddes |F, Vowles GH, Hackshaw AK et al. Neuropathology of inflicted head injury in children Il. Microscopic brain
injury in infants. Brain 124 2001b: 1299-1306.

Gutkelch AN. Infantile subdural haematoma and its relationship to whiplash injuries. Br Med Jour 2 1971: 430-434.

Haseler LJ, Phil M, Arcune E et al. Evidence from proton magnetic resonance spectroscopy for a metabolic cascade
of neuronal damage in Shaken baby Syndrome. Pediatrics 99 1997: 4-14.

Herrmann B. Medizinische Diagnostik bei korperlicher Kindesmisshandlung. Kinder und Jugendarzt 36 (2005):
96-107.

Herrmann B, Sperhake |. Das Shaken Baby Syndrom - Konzepte und forensische Kontroversen. Kindesmisshandlung
und -vernachldssigung. Zeitschrift der DGgKV 8 2005: 4-17.

Herrmann B. ZNS-Verletzungen bei Kindesmisshandlungen - das Shaken Baby Syndrom. Kinder und Jugendarzt 36
2005: 256-265.

Hymel KP, Jenny C, Block RW. Intracranial hemorrhage and rebleeding in suspected victims of abusive head trauma:
Addressing the forensic controversies. Child maltreat 7 2002: 329-348.

Kempe CH, Silverman FN, Steele BF et al. The battered-child syndrome. JAMA 181 1962: 105-112.

Lips U. Das Schiitteltrauma - eine wenig bekannte Form der Kindesmisshandlung. Schweiz Med Forum 4 2002:
72-76.

Maxeiner H. Zur Bewertung von Subduralblutungen bei Sduglingen nach angeblichen Bagatelltraumen. Der Unfall-
chirurg 104 2001: 569-576.

Merkel A. 60 Jahre UNICEF - Fiir jedes Kind. Gala-Veranstaltung vom 15. Mai 2006 (www.bundeskanzlerin.de/
nn_5296/Content/DE/Rede/2006/05/2006-05-15).

Punt |, Bonshek RE, Jaspan T et al. The ,unified hypothesis“ of Geddes et al. is not supported by data. Petriatr
Rehabil 7 2004: 173-184.

Piischel K. Kindesmisshandlung. In: Brinkmann B, Madea B. (Hrsg.) Handbuch gerichtliche Medizin I. Springer, Ber-
lin, Heidelberg, New York 2004: 1153-1170.

Saternus KS, Kernbach-Wighton G, Oehmichen M. The shaking trauma in infants - kinetic chains. Forens Sci Int 109
2000: 203-213.

Schneider HJ. Misshandlungsdelikte in der Familie. In: Schneider H). Kriminologie fiir das 21. Jahrhundert. LIT VER-
LAG, Miinster, Hamburg, London 2001: 203-231.

Schumacher R. (Koordinator) Verdacht auf Misshandlung - Bildgebende Diagnostik. Leitlinie fiir Bildgebende Diag-
nostik der Gesellschaft fiir Padiatrische Radiologie AWMF-Leitlinien-Register Nr. 064/014 2004 AWMF online.

Stralburg HM. (Federfiihrend): Vernachlassigung - Misshandlung. Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Sozial-
padiatrie und Jugendmedizin. AWMF-Leitlinien-Register 2002 Nr. 071/003.

Stuhlinger M. Das Kindeswohl als zentrale ethische Norm in der Padiatrie. 51 2005: 153-164.

Thyen U, Dorries A. Arztliches Handeln bei Kindesmisshandlung. 51 (2005): 139-151.

Trube-Becker E. Gewalt gegen das Kind. Vernachldssigung, sexueller Missbrauch und Tétung von Kindern. Krimina-
listik. Heidelberg 1982.

UNICEF Innocenti Report Card Nr. 5. A League Table of Child Maltreatment Death in Rich Nations. UNICEF Press
2003.

World Health Organization. The Global Burden of Disease Project. WHO Press 2002.

World Health Organization. World report on violance and health. Chapter 3, Child abuse and neglect by pa-
rents and other caregivers. WHO Press, Nonserial publication 2002.

153


http://www.kindesmisshandlung.de
http://www.kindesmisshandlung.de
http://www.dkhd.de/ueber-uns-newsletter-aktuell-clipping.php
http://www.bundeskanzlerin.de/nn_5296/Content/DE/Rede/2006/05/2006-05-15
http://www.bundeskanzlerin.de/nn_5296/Content/DE/Rede/2006/05/2006-05-15



