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Einleitung

Der Schutz von Kindern ist in unserer Gesell-
schaft eine der wichtigsten Aufgaben und liegt
in der Verantwortung jedes einzelnen, aber
auch bei allen Institutionen und Fachpersonen,
die mit Kindern zu tun haben. So gehort
Kinderschutzarbeit zum Leistungsauftrag einer
Kinderklinik und wird dort in der Regel durch
professionelle Kinderschutzgruppen wahr-
genommen. Innerhalb der Medizin ist Kinder-
schutz keine Spezialdisziplin, sondern eine ge-
meinsame Aufgabe verschiedener Fachgebiete
mit dem Ziel, interdisziplindr Losungen zu er-
arbeiten. Kinderschutz setzt ein multidiszi-
plindres Vorgehen voraus und kann nie im
Alleingang erfolgen. Die Herausforderung fiir
den niedergelassenen Arzt liegt in der friihzei-
tigen Erkennung und damit in der Prévention
der schwerwiegenden Folgen.

Unter Kindsmisshandlung wird eine nicht zu-
fallige, bewusste oder unbewusste korperliche
und/oder seelische Schéddigung eines Kindes
verstanden, die zu Verletzungen, Entwick-
lungshemmungen oder zum Tode fiihrt. Ob-
wohl das Phdnomen der Kindsmisshandlung so
alt wie die Menschheit ist, wurde der Begriff
«the battered child» erst 1962 in der medizini-
schen Literatur von H. Kempe geprigt [1].
Kempe beschrankte sich auf eine Befundkon-
stellation, die dem heutigen Spektrum der
Kindsmisshandlung nicht mehr gerecht wird.
Anstelle von «battered child» spricht man heute
von «nicht-akzidenteller Verletzung im Kindes-
alter» (non accidental injury) [2].

Der Begriff «nicht-akzidentelle Verletzungen»
beinhaltet alle mechanischen Formen der
Kindsmisshandlung wie korperliche Misshand-
lung, Schiitteltrauma oder Verbrennungen. Ob-
wohl korperliche Befunde héufig Anlass zum
Verdacht einer Kindsmisshandlung geben, sind
andere, weniger bekannte Misshandlungsfor-
men wie psychische Misshandlung, Vernach-
lassigung und sexuelle Ausbeutung insgesamt
haufiger anzutreffen.

Trotz der grossen Beachtung in den Medien
bleibt Kindsmisshandlung eine traurige Rea-
litdt mit einer hohen Dunkelziffer. Die Zunahme
der Kinderschutzfdlle um 10%, wie sie z.B. das
Kinderspital Ziirich fiir das Jahr 2001 verzeich-
net, basiert nicht auf einer reellen Zunahme der
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Fallzahlen, sondern ist vielmehr Folge einer er-
héhten Sensibilisierung und Aufmerksambkeit
von Fachleuten [3]. Der vorliegende Beitrag soll
eine Ubersicht iiber die Formen der Kindsmis-
shandlung vermitteln, Verdachtsmomente be-
schreiben und den Umgang mit dem heiklen
Thema der Kindsmisshandlung erldutern.

Formen der Kindsmisshandlung

Es werden die fiinf untenstehenden Misshand-
lungsformen unterschieden. Diese sind nie voll-
stindig voneinander abzugrenzen, sondern
iiberschneiden sich immer. Zum Beispiel be-
steht bei einer sexuellen Ausbeutung einerseits
eine Traumatisierung aus der kérperlichen Ge-
waltanwendung und anderseits auch immer
eine psychische Misshandlung aus einem emo-
tional sehr eingreifenden Erlebnis.

Korperliche Misshandlung

Eine korperliche Misshandlung liegt vor, wenn
durch korperliche Gewaltanwendung dem
Kind ernsthafte, voriibergehende oder gar blei-
bende Verletzungen sogar mit Todesfolgen zu-
gefiigt werden.

Der Verdacht einer Kindsmisshandlung lasst
sich selten aufgrund eines Verletzungsmusters

Tabelle 1. Alilgemeine Hinweise auf
eine Kindsmisshandlung.

Fehlende, vage, unklare, wechselnde Erklarungen
flr Verletzungen

Inadaquater Unfallmechanismus
Nicht plausible Verletzungen
Verletzungen verschiedenen Alters

Verzdgerte arztliche Konsultation bei schweren
Verletzungen

Verletzungen, welche angeblich durch das Kind
selbst oder Geschwister zugefiigt wurden

Entdecken zusatzlicher, zuvor nicht angegebener
Verletzungen bei der Untersuchung

Haufiger Wechsel der medizinischen Betreuung
bei Verletzungen

Hinweise von Dritten oder vom Kind selbst
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Abbildung 1.

Lokalisation von akzidentellen und
misshandlungsbedingten Hamato-
men.

Rot = misshandlungsverdachtige
Hamatome: Thorax, Riicken, Ge-
sass, Genitale, dorsale Oberschen-
kel, Ohren, Kieferwinkel, Mastoid,
Wangen, Oberlippe, Frenulum
(Zwangsfuttern), Hals (Wirge-
male), Nacken, ventrale Unter-
arme (Schutz vor Schlagen),
Schulter, Oberarme symmetrisch
und Handricken.

Blau = «leading edges», akziden-
telle Himatome: Stirn, Schlafe,
Nase, Kinn, Hiifte, Becken, Knie,
Schienbeine, Ellbogen, dorsale
Unterarme und Palmarflache

der Hande.

Abbildung 2.

Lokalisation misshandlungs-
bedingter Verbrihungen: Beine
strumpf- und Arme handschuh-
formig, Genitale und Gesaéss.

klar erhérten, sondern basiert auf einer Viel-
zahl von Hinweisen wie klinische Befunde, Ver-
haltensweise, psychosomatische Zeichen oder
Angaben aus dem Umfeld (Tab. 1).

Haut und Weichteile

Die Haut zeigt bei nahezu 90% der misshandel-
ten Kinder Verletzungsspuren. Dabei handelt
es sich meist um Hdmatome. Rote, blaue und
violette Himatome kénnen zu jedem Zeitpunkt
— von der Entstehung bis zur Resorption —
bestehen bleiben, wobei rote Himatome in der
Regel nicht &lter als eine Woche sind, gelbe
Hidmatome 18-24 Stunden alt sind. Viel wich-
tiger als die Farbe der Himatome sind ihre Lo-
kalisation und Verteilung [4]. Im «Lauf-Lern-
Alter» kommt es physiologischerweise an den
«leading edges» (Stirn, Schldfe, Nase, Kinn,
Hiifte, Becken, Knie, Schienbeine, Ellbogen,
dorsale Unterarme und Palmarfliche der
Hénde) zu multiplen Himatomen. Himatome
an diesen Stellen bei kleinen, nicht mobilen
Séduglingen bediirfen jedoch plausibler Er-
kldrungen («those who don’t cruise rarely
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bruise») [5]. Prédilektionsstellen von nicht-
akzidentellen Himatomen sind in der Abbil-
dung 1 festgehalten.

Misshandlungsbedingte  Verbrennungen/Ver-
brithungen machen ca. 10% aller Misshand-
lungsfille aus, wobei es sich bei 80% um Ver-
brithungen handelt [6]. Lokalisation und Vertei-
lungsmuster sind auch hier besonders aussage-
kriftig (Abb. 2).

Frakturen

Frakturen werden bei 10-55% aller misshan-
delten Kinder gefunden, itberwiegend bei Kin-
dern unter drei Jahren. Sie widerspiegeln be-
sonders gewalttdtige Misshandlungen. Bei iiber
40% der Kinder werden sie klinisch nicht ver-
mutet und erst bei einer systematischen Unter-
suchung gefunden. Koérperlich misshandelte
Kinder weisen meist mehr als eine Fraktur auf.
Bei Knochenfrakturen gilt mit ganz wenigen
Ausnahmen die Grundregel, je jiinger das Kind,
desto grosser die Wahrscheinlichkeit einer
nicht-akzidentellen Verletzung [7]. Bei Ver-
dacht ist neben einer sorgfiltigen Abkldrung
auch ein detaillierter Skelettstatus und bei iiber
2jédhrigen eine Skelettszintigraphie durchzu-
fithren.

ZNS-Verletzungen

10-20% der Kindsmisshandlungen sind gravie-
rende ZNS-Verletzungen, wovon 80% im ersten
Lebensjahr diagnostiziert werden. Sie sind die
hédufigste misshandlungsbedingte Todesursa-
che [2].

Unter einem Schiitteltrauma wird das heftige
Schiitteln eines Sduglings verstanden. Der ge-
schiittelte Sdugling kann physiologischerweise
seinen Kopf durch die eigene Muskelkraft nicht
geniligend stabilisieren, und es kommt infolge
abrupter Dezeleration des Gehirns mit nachfol-
gender Akzeleration zu den fiir das Krankheits-
bild typischen Subduralhdmatomen, intrazere-
bralen Blutungen und Retinablutungen [8].
Diese gravierenden Verletzungen sind dafiir
verantwortlich, dass die Mortalitdt des Schiit-
teltraumas 25% betridgt und dass von den iiber-
lebenden geschiittelten Kindern etwa 75%
Langzeitschdden davontragen [9].

Vernachlassigung

Die Vernachliassigung ist die haufigste Form der
Kindsmisshandlung und geschieht durch das
allgemeine Nichtwahrnehmen und Nichter-
filllen normaler kindlicher Bediirfnisse. Eine
Vernachlidssigung kann korperlicher Natur
sein und durch unzureichende Erndhrung,
schlechte Hygiene oder fehlende Gesundheits-
fiirsorge zu einer Gedeihstorung fithren oder
als emotionale Vernachlidssigung eine Depriva-
tion des Kindes bewirken. Die betroffenen Fa-
milien sind oft in einer Krisensituation durch
hohe Belastungen wie finanzielle Probleme,
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Paarkonflikte, Suchtprobleme oder sind als
Alleinerziehende tiberfordert.

Die Betreuung von vernachlédssigten Kindern
ist sehr aufwindig und setzt eine Zusammen-
arbeit mit anderen Berufsgruppen und Institu-
tionen voraus. Die Bestrebungen sollen primér
eine Entlastung der Familien und Starkung der
elterlichen Kompetenz beinhalten mit dem Ziel,
die Entwicklung des Kindes zu fordern. Haufig
sind vormundschaftliche oder andere zivil-
rechtliche Massnahmen nétig (siehe unten).

Psychische Misshandlung

Jede Art von Misshandlung hat Auswirkungen
auf die psychische Integritit des Kindes. Von
psychischer Misshandlung spricht man, wenn
Eltern oder andere verantwortliche Bezugs-
personen ein Kind ablehnen, ignorieren,
demiitigen, terrorisieren, isolieren oder see-
lisch iiberfordern (z.B. durch Verwicklung in
Loyalitdtskonflikte). Dabei wird dem Kind das
Gefiihl der eigenen Wertlosigkeit vermittelt. Die
Symptome psychisch misshandelter Kinder
sind sehr mannigfaltig und altersabhingig.

Sexuelle Ausbeutung -

sexueller Missbrauch

Unter diesen Begriffen versteht man sexuelle
Handlungen eines Alteren oder Erwachsenen
mit einem Kind, welches diese Handlungen auf-
grund seiner korperlichen und geistigen Ent-
wicklung nicht angemessen verstehen und ein-
ordnen kann. Der Machtmissbrauch ist evi-
dent. Zentral ist dabei die Verpflichtung zur Ge-
heimhaltung, die das Kind zur Sprachlosigkeit,
Wehrlosigkeit und Hilflosigkeit verurteilt.

Da die Symptomatik eines moglichen sexuellen
Ubergriffes sehr vielfiltig ist und die Zeichen oft
unspezifisch sind, sollte bei einem Verdacht
moglichst frith eine multidisziplindre Fach-
gruppe zugezogen werden. Um die kindlichen
Aussagen nicht zu beeinflussen, ist eine einge-
hende Anamnese des Tatherganges durch den
Arzt oder eine Nachbefragung durch weitere
Personen zu unterlassen. Man beschréankt sich
auf ein wortwortliches Festhalten von sponta-
nen Aussagen des Kindes. Eine formelle Befra-
gung des Kindes soll nur durch dafiir ausgebil-
dete Personen erfolgen (mit Videodokumenta-
tion), damit sie als Beweismaterial den juristi-
schen Anspriichen geniigt.

Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom

Beim  Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom
(«Miinchhausen syndrome by proxy») handelt
es sich um eine seltene, schwerwiegende Form
der Kindsmisshandlung, welche schwierig zu
erkennen ist. Basis ist eine Personlichkeits-
storung eines Elternteils, vorwiegend der Mut-
ter, welche durch erfundene oder erzeugte
Krankheitssymptome ihres gesunden Kindes
um Aufmerksamkeit und Zuwendung zugun-
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sten ihrer selbst wirbt. Hinweise fiir diese ver-
mutlich deutlich unterdiagnostizierte Form der
Kindsmisshandlung sind die folgenden: Diskre-
panz zwischen Anamnese und klinischen Be-
funden, ungewohnte Krankheitsverldufe, bei
Trennung von Mutter und Kind ausbleibende
objektivierbare Reaktionen, Therapieresistenz
ohne klinische Erkldrung, wiederholte Klinik-
aufenthalte und umfassende Abklirungen ohne
klare Resultate und wenig beunruhigter, sehr
gut kooperierender Elternteil [2].

Risikofaktoren

Es gibt Risikofaktoren sowohl von seiten des
Kindes als auch der Eltern, welche die Entste-
hung einer Misshandlungssituation begiinsti-
gen (Tab. 2 und 3). Das Vorliegen solcher Risi-
kofaktoren muss den betreuenden Arzt an die
Méoglichkeit einer Kindsmisshandlung denken
lassen.

Vorgehen bei
Misshandlungsverdacht

Kenntnisse iiber das richtige Verhalten beim
Vorliegen eines Verdachtes einer Kindsmiss-
handlung sind wichtig. Sowohl anamnestische
Hinweise wie klinische Befunde kénnen den
Verdacht einer Kindsmisshandlung aufkom-
men lassen. Von einem Alleingang bei der Ab-

Tabelle 2. Kindliche Risikofaktoren.

Pranatal
Unerwiinschte Schwangerschaft

Aussereheliche Schwangerschaft/
unklare Vaterschaft

Kurz aufeinanderfolgende Schwangerschaften

Sehr junge Mutter

Schwangerschafts-Depression

Krisen wahrend der Schwangerschaft
Perinatal

Friihgeburtlichkeit

Trennung von Mutter und Kind nach der Ge-
burt infolge miitterlicher oder kindlicher Kom-
plikationen

Missbildung oder Behinderung des Kindes
Postnatal

Krankelnder Saugling

Korperlich oder geistig behinderte Kinder

«Dysrhythmische» Sauglinge

Kinder mit Gedeihstorungen

Verhaltensprobleme
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klarung und Bearbeitung eines Verdachts auf
Kindsmisshandlung wird dringend abgeraten.
Ein interdisziplindres Vorgehen gehort zum
Standard und erlaubt es, gleichzeitig auf ver-
schiedenen Ebenen die notwendigen Abkldrun-
gen vorzunehmen. Ein solches gemeinsames
Vorgehen setzt Kenntnisse iiber die lokalen Ge-
gebenheiten (Fachstelle fiir Kinderschutz, Kin-
derschutzgruppen etc.) voraus.

Anamnese

Detaillierte Kenntnisse zum aktuellen Gesche-
hen, welches zur Konsultation fiihrte, sind un-
abdingbar. Vorhandene Fakten sollten mog-

Tabelle 3. Elterliche Risikofaktoren.

Akute und chronische Belastungen

Fehlende Bewaltigungsstrategien von Konflikten
Selbst erlebte Misshandlung in der Kindheit
Beziehungs- und Partnerkonflikte

Beflirwortung elterlichen Ziichtigungsrechtes
Uberhéhte Erwartungen an das Kind

Suchtprobleme

Tabelle 4.
Hinweise aus kindlichem Verhalten.

Misstrauen, Schweigen, Riickzug

Erstarrte Wachsamkeit («frozen watchfullness»)
Sprachentwicklungsverzégerung

Ambivalenz

Aggressivitat

Uberangepasstes Verhalten

Psychosomatische Erkrankungen

Tabelle 5.
Hinweise aus elterlichem Verhalten.

Die Eltern verwickeln sich in widerspriichliche
Aussagen

Nicht angemessene Verhaltensweise nach
Verletzungen des Kindes

Ablehnung von Untersuchung und Behandlung

Eltern verhindern, dass das Kind mit Betreuern
alleine ist

Verdachtiger Unfallmechanismus: Sturz vom
Wickeltisch, Treppensturz beim Spielen, Unfall
wegen ungeschickten Verhaltens des Kindes
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lichst prédzise und ausfiihrlich erfragt (Aus-
nahme sexuelle Ausbeutung) und entsprechend
dokumentiert werden. Die von den Betreuern
gelieferten Erklarungen sollen sorgfiltig explo-
riert und notiert werden. Bei unfallbedingten
Verletzungen gibt es fast immer eine Erklarung
fiir den Verletzungshergang, bei Misshandlung
fehlt sie jedoch in ca. 40% der Félle [9]. Ein wei-
terer wichtiger Hinweis zur Differenzierung
zwischen akzidenteller und nicht-akzidenteller
Verletzung ist der Zeitpunkt der drztlichen Kon-
sultation, welche in Misshandlungsfillen oft
verzogert erfolgt.

Von besonderem Interesse sind frithere Er-
krankungen und Verletzungen, das soziale Um-
feld, die Familienanamnese (Blutungsneigung
etc.) und die ethnische Zugehorigkeit. Fehlende
Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen las-
sen mogliche Defizite in der Compliance einer
Familie erkennen. Eine sorgfiltige Anamnese
soll familidre Stressoren und Belastungen der
Eltern-Kind- und/oder der Partner-Beziehung
erfassen (chronische Krankheiten oder Behin-
derungen, finanzielle Situation, «schwieriges
Kind»).

Sowohl wiahrend der Erhebung der Anamnese
als auch spéter bei der korperlichen Untersu-
chung liefert das kindliche Verhalten wertvolle
Hinweise: Misshandelte Kinder wirken oft ge-
hemmt und &ngstlich. Sie sind bemiiht, alles
recht zu machen, keine Fehler zu begehen und
wirken dadurch iiberangepasst. Thr Gesichts-
ausdruck wirkt unsicher, angespannt und trau-
rig, was im englischen Sprachgebrauch als
«frozen watchfullness» («eisige Wachsamkeit»)
bezeichnet wird. Es kann jedoch auch ein hy-
peraktives, aggressives, asoziales und destruk-
tives Verhalten beobachtet werden (Tab. 4). Oft
reagieren misshandelte Kinder mit psychoso-
matischen Zeichen (Einndssen/Einkoten, chro-
nische Kopf- und Bauchschmerzen, Schlaf- und
Erndhrungsstorungen), was die Wichtigkeit
einer Systemanamnese hervorhebt. Auch das
elterliche Verhalten kann wichtige Hinweise
liefern (Tab. 5).

Klinische Untersuchung

Eine griindliche klinische Untersuchung mit fo-
tografischer Dokumentation allfidlliger Befunde
inklusive der Wachstums- und Gewichtspara-
meter ist von grosser Wichtigkeit und kann be-
reits Hinweise fiir eine Misshandlung oder Ver-
nachliassigung geben.

Die klinische Untersuchung soll in angemes-
sener Weise am génzlich entkleideten Kind
griindlich und vollstdndig erfolgen. Auch die
Untersuchung des Augenhintergrundes gehort
zur Diagnostik, denn retinale Blutungen sind
hoch verdichtig auf das Vorliegen nicht-akzi-
denteller Verletzungen des ZNS. Die Unter-
suchung der Anogenitalregion verlangt neben
spezifischem Fachwissen ein hohes Mass an
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Tabelle 6.
Praktische Hinweise fiir die Praxis.

Daran denken - Verdachtsmomente kennen
Dokumentation, evtl. Fotodokumentation
Bei Verdacht:

Kinderschutzgruppe oder Fachstelle
in die Abklarung einbeziehen

Bei akuter Gefahrdung des Kindes:
Hospitalisation

Eltern fiir Kooperation gewinnen,
«guten Draht» zu Eltern behalten

Einfithlungsvermégen und Erfahrung sowie die
entsprechende Infrastruktur zur adaquaten
Dokumentation. Eine detaillierte gynikologi-
sche Untersuchung gehort in die Hand von
entsprechend geschulten Fachpersonen. Ein
normaler Genitalbefund ist sehr haufig und
schliesst eine sexuelle Ausbeutung in keiner Art
und Weise aus.

Nach einem sexuellen Ubergriff bzw. einer se-
xuellen Misshandlung ist eine notfallmdssige
Untersuchung nur dann indiziert, wenn das
Ereignis in den letzten 72 Stunden erfolgt ist.
In diesem Zeitrahmen konnen allféllige Spuren
fiir forensische Zwecke gesichert und je nach
Situation eine Schwangerschaftsabklarung
durchgefithrt und falls nétig eine entspre-
chende Prophylaxe («Pille danach») sowie eine
Postexpositionsprophylaxe (Hepatitis B, HIV
u.a.) begonnen werden. Das Opfer sollte bis
zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht du-
schen oder sich waschen; die Kleider und all-
fallige andere Textilien sind zu asservieren.

Akute Gefahrdung

Wurde ein Kind misshandelt und/oder besteht
eine akute Gefahr fiir weitere Misshandlungen,
sind Schritte zum raschen Schutze des Kindes
einzuleiten. Dabei kann eine Kinderklinik ein
Kind kurzfristig vor weiteren Misshandlungen
schiitzen und weitere Schritte zum Schutze des
Kindes bewirken. Andere Institutionen bieten
Schutzmoglichkeiten fiir Mutter und Kind an.
Hinsichtlich der Weiterbetreuung ist eine mog-
lichst gute Beziehung zu den Eltern aufrecht zu
erhalten. Dem praktizierenden Arzt kommt
eine wichtige Rolle bei der Kontrolle der einge-
schlagenen Unterstiitzungen und Behandlun-
gen zu. Zivilrechtliche Massnahmen wie auch
die Einleitung eines strafrechtlichen Verfah-
rens sind kein primér angestrebtes Ziel, son-
dern sorgfiltig zu priifende Moglichkeiten, um
das Wohl des Kindes besser zu schiitzen.
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Gesetzliche Grundlagen

Die Abwendung der Gefihrdung und der
Schutz des Kindes sind die Leitsédtze des Kin-
derschutzes. Die vormundschaftlichen Organe
sind fiir die Anwendung und Einhaltung des
zivilrechtlichen Kinderschutzes verantwort-
lich. Thnen stehen mehrere abgestufte Ein-
griffsmoglichkeiten zur Verfiigung:

— Durch eine Erziehungsbeistandschaft (Art.
308 ZGB), allenfalls mit besonderen Befug-
nissen, wird eine Beratungs- und Unterstiit-
zungsfunktion erzielt.

— Die Aufhebung der elterlichen Obhut (Art.
310 ZGB) ist eine einschneidende Mass-
nahme fiir die Eltern und das Kind und be-
deutet meist eine Fremdplazierung.

— Der Entzug der elterlichen Sorge (Art. 311,
312 ZGB) ist die einschneidendste Mass-
nahme und darf nur bei Vorliegen klarer
Griinde angeordnet werden.

Diese Massnahmen konnen nur durch die
Vormundschaftsbehérde veranlasst werden.
Kinderschutzgruppen haben keine gesetzliche
Kompetenz, Massnahmen zu verfiigen; sie
kénnen hingegen eine Gefdhrdungsmeldung
zuhanden der Vormundschaftshehorde verfas-
sen. Die Behorde ist dann von Amtes wegen
verpflichtet, die Gefdhrdung abzuschéitzen und
geeignete Massnahmen einzuleiten. In Fallen
von Kindsmisshandlung sind Fachleute, die an
eine Berufs- oder Schweigepflicht gebunden
sind, im Interesse des Kindes berechtigt, Mel-
dung bei der Vormundschaftsbehoérde zu ma-
chen (Art. 358ter StGB).

Handlungsweise
von Kinderschutzgruppen

Nach vermuteter oder nachgewiesener Kinds-
misshandlung stehen priméar die Hilfe und die
Motivierung der Eltern zur Kooperation im Vor-
dergrund. Dabei muss eine Kontrolle gewahr-
leistet sein; diese kann z.B. durch eine Miitter-
beratungsstelle oder durch den Kinder- oder
Hausarzt wahrgenommen werden. Vorausset-
zung fiir dieses Vorgehen ist, dass das Risiko
fiir eine weitere Gefahrdung des Kindes als sehr
gering eingeschétzt wird (Einschidtzung meist
durch eine interdisziplindre Kinderschutz-
gruppe oder entsprechende Fachstelle). Ist die
Familie nicht geniigend motivierbar, sollte die
Kooperation mit der Vormundschaftsbehirde
gesucht werden, welche die Familie zu Mass-
nahmen verpflichten kann und auch entspre-
chende Kontrollen anordnet (zivilrechtlicher
Weg). Eine Strafanzeige bedeutet fiir das Kind
nicht nur Nutzen, sondern oft auch eine zusétz-
liche Belastung. Deshalb sollte eine Strafan-
zeige nie {iberstiirzt, sondern erst nach sorgfal-
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Quintessenz

e Die Dunkelziffer der Kindsmisshandlungen ist hoch. Dafiir gibt es
verschiedene Griinde: Wiederholte Verletzungen werden versteckt oder
sind nicht unmittelbar erkennbar. Das Kind wird nicht oder verspétet zum
Arzt gebracht. Eltern wechseln Arzte oder Betreuer. Der Umgang mit Ver-
dacht ist vielen Arzten unklar. Es bestehen wenig Fachstellen und keine

Meldepflicht.

e Anamnese und Lokalisation der Verletzungen erlauben, den Verdacht einer
nicht-akzidentellen Verletzung zu stellen.

e Je kleiner das misshandelte Kind ist, desto ausfiihrlicher hat die Diagnostik

zu erfolgen.

e Differentialdiagnostische Uberlegungen miissen sorgfiltig erwogen werden
(z.B. Gerinnungsabkldrung bei Himatomen zum Ausschluss einer erhohten

Blutungsneigung).

e Von einem Alleingang beim Management eines Kinderschutzfalles wird
dringend abgeraten. Eine Besprechung mit einer entsprechenden Fach-
stelle oder einer Kinderschutzgruppe ermdglicht eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit und ein koordiniertes Vorgehen.

o Beste Pravention: Risikofaktoren und -situationen kennen und erfassen!

Literatur
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tiger Abwégung der Sachlage und im Interesse
des Kindes erfolgen. Da das Strafrecht priméar
auf die Verfolgung des Téters abzielt, sind zu-
sdtzliche Kinderschutzmassnahmen notwen-
dig.

Perspektiven

Obwohl die Entwicklung der Kinderschutz-
arbeit in den letzten Jahren hinsichtlich der
vermehrten Sensibilisierung und Aufdeckungs-
rate erfolgreich war, fehlen in vielen Regionen
der Schweiz Anlaufstellen fiir Betroffene und
Ratsuchende sind zu wenig bekannt. Unter den
involvierten Fallbetreuenden kann die Definie-
rung der Zustindigkeit und der Folgeverant-
wortung meist noch optimiert werden. Wiin-
schenswert wére eine Professionalisierung der
Vormundschaftshehérden — insbesondere in
kleinen Gemeinden, um bei der Bearbeitung
von Kinderschutzfillen die notige Objektivitit
zu gewéhrleisten.

Als Arzte und Arztinnen, als Biirger und Biir-
gerinnen sind wir aufgefordert, uns fiir Anlie-
gen des Kinderschutzes engagiert einzusetzen,
insbesondere in einer Zeit, da die Ressourcen
im Sozial- und Gesundheitswesen knapp wer-
den und die Bediirfnisse der Kinder unter-
gehen.
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