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WIDMUNG

Die Leitlinie ist allen Kindern und Jugendlichen gewidmet.



Kinderachuty

IN GEDENKEN ANGOFRANKE

Dr. med. Ingo Franke war Initiator und Projektleiter der Kinderschutzleitlinie. Er hat sich mit
viel Leidenschaft in ddetzten Jahren durch vielfaltige Aktivitaten fur den Kinderschotz ei
gesetzt. Kronender Abschluss seines Engagements fir den Kinderschutz sollte diel-Fertigste
lung der Kinderschutzleitlinie werden. Den Entwicklungsprozess hin zur Formulierung der
Handlungempfehlungen hat er bis zu seinem Tod, trotz der Beeintrachtigungen durch seine
schwere Krankheit aktiv mitgestalten kénnen und so tragt die Leitlinie unverkennbar seine
Handschrift.

Durch sein Engagement und seine Zielstrebigkeit isKid@erschutzleitlinie das geworden,

was sie heute ist.
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Information

1 Information
1.1Allgemeines

Kindeswohl und Kinderschutz kann mit Bekanntwerden der Schwangerschaft begineedetmalit
der \Wllendung des 18. Lebensjahr&araus ergibt sich eine Vielzahl von Schnittstellen derrverso
genden Bereiche fir Kinder und Jugendliche und deren Fanhilider Kinderschutzleitlinie werden
RAS od 3 NEANA dzy 3 Hhand XB Augdadhiife, Medizitgychologiaund Padagogik €
schrieben. Es gilt sowohl die Schnittstellen zu beschreiben als auch unter der Beriicksichtigung der
Aufgaben in den Versorgutgseiche und deren Zusammenwirkétandlungsempfehlungen fir den
medizinischen Kinderschuta formulieren.
Unter Federflihrung der Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) wurde in Zusammenarbeit mit 79 Fachgesellsoha@rganisationen, Bundesbeauftragten
und Bundesministerien aus den Bereichen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik die
S3(+)Leitlinie zur Detektion, Diagnostik und Schutz vor einer Kindeswohlgefahrdung entwickelt. Diese
Zusammensetzung stellt digartner fir Kindeswohl und Kinderschutz reprasentativ dar und soll zur
Verbesserung des strukturierten Vorgehens und der Zusammenarbeit beitragen.
Die S3(+) Kinderschutzleitlinie ist inhaltlich in 23 Theereicheaufgeteilt (in alphabetischer Reihe
folge):

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

EMOTIONALE VERNACHLASSIGUNG/MISSHANDLUNG

ENTWICKLUNGS\ND VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN

FORENSISCHES INTERVIEW

FRAKTUREN

FRUHERKENNUNG VON UNTERSTUTENRGSLFEBEDARFEN

GESCHWISTHRNDER

HAMATOME

INFORMATIONSAUSTAUSCH BEI PSYCHISCHER BELASTUNG DER MUTTER

KINDERVORSORGEUNTERSUCHUNG

KOOPERATION

MELDEPFLICHT UND INFORMATIONSAUSTAUSCH

NEONATALES DROGENENTZUGSSYNDROM

OPS 945

PARTIZIPATION

SCREENINGVERFAHREN

SEXUELLER MISSBRAUCH

SUCHTBELASTETE ELTERN

THERAPIE DER ELTERN

UNTERSUCHUNG DER AUGEN

ZAHNARZTLICHE UNTERSUCHUNG

Diese Tehmenbereiche deorliegend@ Kinderschutzleitlinie umfaseinen Grof3teil defhemen zu
Kindesmisshandlungmissbrauch;vernachlassigungvobeidie Fragestellugennicht nur auf Gruml-
lage der unmittelbareiklinischen Relevanz entwickeltirde. Dies war zu Beginn eine bewussté En
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scheidung, um vor allem dem multiprofessionelle Vorgehen, der Berlcksichtigung der Bedarfe der
verschiedenen Versorgungsbereiche und letztlichFaswussierung auf die Kinder und Jugendlichen

die notwendige Relevanz einzurdumé&mtscheidend war die Zielsetzung einer kindzentriertes, pr
xisnahen und prozessual orientierten Leitlinienentwicklung. So wurden reale Falle aus der Praxis der
unterschiedkhen Versorgungsbereiche Grundlage Eiatwicklung vorfallvignietten und Frageste
lungenfir die evidenzbasite Literaturrecherche. (siehe Kapitle 3.3).

Neben der Kurzund Langfassung, wurde eine Leitlinienversion fur Kinder und Jugendliche und fir
Sozalarbeitende und Péadagoginnen/en entwickelt. Die systematische Erstellung der Leitlinie und die
zugrundeliegend®lethodiksind im Leitlinienreponind der Evidenzaufbereitungudjestellt.

1.1.1Herausgeber

Kinderschutsitlinienbiiro
Universitatskinderklik

Adenauerallee 119

53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33030

E-Mail: kinderschutzleitlinie@usbonn.de
Homepagewww.kinderschutzleitlinie.de

1.1.2Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch das Bundesministerium flr Gesundheit gefordert und basiert
auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sex. Missbrauch, b
schlossen durch die Bundesregieguam 30.11.2011.

1.1.3Anmeldende und federflihrende Fachgesellschaften

Unter Koordination und MiFederfiihrung der Deutschen Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) mit Beteiligung der anmeldenden AVWRdEhgesellschaften:

Deutsche Gesellschdiir Kinder und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)
Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH)
Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kindand Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotikerap
(DGKJP)

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR)

Deutsche Gesellschaft fur Rechtsmedizin (DGRM)


mailto:kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de
http://www.kinderschutzleitlinie.de/
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1.1.4Kontakt

Bis zum Ende der Projektlaufzeit (Februar 2019)
Kinderschutaitlinienbiiro
Universitatskinderklinik
Adenauerallee 119
53113 Bonn
Telefon: 0228 287 33030
E-Mail: kinderschutzleitlinie @usbonn.de
Homepagewww.kinderschutzleitlinie.de

Im Anschluss an die Projektlaufzeit
Gestaftsstelle der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin
Universitatskinderklinik
Adenauerallee 119
53113 Bonn
Telefon: 0228 287 33326
E-Mail: geschaeftsstelle@dgkim.de

Homepagewww.dgkim.de

1.1.5Leitlinienversionen und ergéanzende Dokumente

Bei diesem Dokument handelt es sich umldiagfassung, der AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshan
lung, - missbrauch;vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe éddd®gik (Kinderschait
leitlinie). Zusatzlich existiert ein€urzfassung der Leitlinien der die Handlungsempfehlungemit

kurzen Erklarungen und Schaubilddangestellt sind.

Eine Patientenversiowird ds Textformat fir Kinder und Jugendliche Verfligung gestellt werden.
Neben Informationen tber die Rechte von Kindern und einerC8etikFragebogen, bietet die APP

eine Auflistung potentielldoundesweit tatigerAnsprechpartner, an die sich Kinder oder Jugendliche
mit ihren Sorgen wenden kian.

Fur Fachkrafte aus dem Bereich der Jugendhilfe und der Padagogik liegt eine weitere Leitlinienversion
vor, in der auf medizinische Fachterminologie verzichtet wird und in der besonderer Fokusdauf Han
lungsempfehlungen liegt, die vor allem das Scteitenmanagement zwischen Gesundheitswesen,
Jugendhilfe und Padagogik beschreibt und das strukturierte Vorgehen im medizinischen Kinderschutz
nachvollziehbar darstellt.

Alle Dokumente zur Leitlinie sind Uber die folgenden Internetseiten zuganglich:

wBundesministerium fir Gesundheit (wird nach dem Verabschiedungsprozess angefragt)
uKinderschutzleitlinie

wArbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
uDeutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin (DGKiM)

apilani- kinder schiitzen

oAlle an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen kdnnen die verdffentlichte
Leitlinie auf ihrer Internetseite verlinken.


mailto:kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de
http://www.kinderschutzleitlinie.de/
mailto:geschaeftsstelle@dgkim.de
http://www.dgkim.de/
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1.1.6 Zierweise der Langfassung

KinderschutzleitlinienbircAWMF S3+ Leitliniéindesmisshandlung,missbrauch;vernachlassigung
unter Einbindung der Jugendhilfe und P&dagogik (Kinderschutzleitliargfatsungl.0, 2018,
AWMFRegisternummer: 02¢ 069 (Bei Veroffentlichung wird dies mird entsprechenden LINK
erganzt.)

1.2Veaantwortlichkeiten

1.2.1Autoren der Leitlinie

Die Autoren sind alphabethischer Reihenfolge dargedBdisken, M., Franke, I., Freibelg Kratft,
M., Kurylowicz, L., Rde, M., Schwier, F.

1.2.2Methodische Begleitung

Um aufgrund der GréRRe der Leiingruppe methodische Fragestellungen effizent klaren zu kénnen,
wurde auf der Konstituierenden Sitzung eine Steuerungsgruppe gegrindet. Die Madatierten, die sich
in der in der Steuerungsgruppe engagiert haben, sind in Kaptiel 1.2'3)ekignnzeichnetnd die

dazu gehdrigen Fachgesellschaften sind in Kapitel 1.2.4. aufgelistet

Das Leitlinienportal der Firma CGS (Clinical Guideline Services) unterstitzte die Kommunikation un die
methodische Literaturarbeit.

FrauProf. Dr. Ina Kop(AWMF), Marburgstandmit Beginn der Leitlinienerstellung den Mitarbeite

den im Leitlinienburo beratend zur Seite.

1.2.3Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen

Name der Fachgesellschaft oder Organisation Mandatstrager/Vertreter (Ehemal

ge)
AFET Bundesverband fEnziehungshilfe e. V. Rainer Kroger/

Dr. Koralia Sekler
Arbeitsgemeinschatft fur Kindamd Jugendhilfe e.V. Prof. Dr. Karin Bollert/

Angela Smessaert
Arbeitsgemeinschaft Kindarmd Jugendgynéakologie e.V. Dr. Birgit Delisle
Arbeitsgemeinschaft derWissenschaftlichen Medizinischi Prof. Dr. Ina Kopp
Fachgesellschaften (Dr. Cathleen MuchBorowski*)
Berufsverband der Frauenarzte e.V. Markus Haist/

Dr. med. Thomas Bartling
Berufsverband der Kindarnd Jugendarzte e.V. Dr. med. Burkhard Lawren

Berufsverband der Kindeund Jugendlichen Psychotherapeut Dipl. Soz. Pad. A. Matthias Fink
nen und-therapeuten e.V.

Berufsverband fur Kindeund Jugendpsychiatrie, Psychosom: (Dr. med. Reinhard Martens)
und Psychotherapie in Deutschland e.V. Dr. Daniela ThreK&mmerer
Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. Silke Seiffert
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Bundesarbeitsgemeinschaft der Kindersciddntren e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendamter
Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir Ki
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Bundeskonferenz fir Erziehungsberatung e. V.

Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen
sundheitsdienstes e.V.
Bundesverband dérertragspsychotherapeuten e.V.

Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindesl Jugenda
ter

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
Deutsche Bischofskonferenz

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie €

Deutsche Gesellschaft fiir Erziehungswissenschaft e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e.V

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.
Deutsche Gesellschatft fir Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jugendmedizin e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Kindemd Jugendpsychiatrie, yRs
chosomatik und Psychotherapie e.V.

Deutste Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Mundiefer und Plastische Gesieh
schirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie.

Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Intervention lei
desmisshandlung undernachlassigung e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie
chosanatik und Nervenheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheill
und Geburtshilfe e.V.

Jessika Kuehvielten/

Arthur Kréhnert

Birgit Zeller*

Prof. Dr. med. Michael Kdlch

Silke Naudiet/

Jorg Hermann

Peter Lehndorféf

Dr. Johannes KleteRling

Dr. Gabriele TrodBrinkhues/
Dr. Michael Schafer
Dipl-P&ad. Ariadne Sartorius/
Dipl-Pad. Helga Planz

Dr. MariaElisabeth Ahle/
Sarah Blank

Prof. DrRaimund Geene
Thomas Vortkamp/

Sylke Schruff

PD Dr. med. Hagen Ott

Dr. med. Ralf Moebus/

Dr. med. Ulrike Gitmans

Prof. Dr. Petra Bauer

Dr. med. Anne Mondal/

Dr. med. Bettina Burghardt
Elke Mattern/

Prof. Dr. Ute Lange

Dr. med. Sylvester von Bismarck.
Frauke Schwiér

Dipl. med. Hendrik Karpinski
(Dr. med. Ingo FrankeX
Prof.Dr. Meinolf Noeké)

Dr. Bernd Herrmarin

Prof. Dr. med. Jorg M. Fegert/
PD Dr. Paul Plerfer

Dr. Reinhard Schilke/

Dr. Katharina Blicher

Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich/
Caroline Galon

PD Dr. Martina Messintjinger
Dr. Anette Frenzk&ulbach*/
Dr. Peter Mosser

Dr. med. Julia Schellong/
Prof. Dr. med. Anette Kersting
Dr. rer. nat. Dipl. psych. AntjetBi
ner/

PD Dr. med. Friederieke Siaee
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Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und ,
che Psychotherapie e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

Deusche Gesellschaft fur Sexualforschung e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Soziale Arbeit e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedi
V.
Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapit

Deutsche Gesellschaft fur Suchtpsychologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Zahklund und Kieferheilkunde e.\
AK Psychologie u Psychosomatik

Deutsche Gesellschaft fir Zahklund und Kieferheilkunde e.\
Interdisziplinarer AKir Forensische Odoristomatologie
Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

Deutsche Ophthalmologisci@esellschaft e.V.

Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitsw
e.V.

Deutscher Behindertenrat

Deutscher Berufsverband flir Soziale Arbait

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.

Deutscher Kinderschutzbund e.V. Landesverband NRW

Deutsche Landkreistag

Deutscher Landkreistag Ortenaukreis

Deutscher Landkreistag Landkreis Grafschaft Bentheim
Deutscher Landkreistag Kreis Steinburg

Deutscher Landkreistagraarpfalz Kreis

Deutscher Landkreistaderzgebirgskreis

topf

PD Dr. med. Martina Rauchfuf3*/
Dr. med. Constanze Raimer

Dr. med. Sibylle Banaschak

PD Dr. med. Elisabeth Mitzel
Prof. Dr. med. Peer Briken/

Dr. Lisa Rustige

Prof. Dr. Barbara Thiessen/
Prof. Dr. Michaela Kottig

Prof. Dr. Ute Thyéh

Dr. Andreas Oberle

Prof. Dr. med. Rainer Thomasius
PD Dr. phil. Han¥irgen Rumpf
Prof. Dr. Michael Klein*

Dr. Hedie von Essen/

Prof. Dr. Peter Schmittenbecher
PD Dr. Sebastian Rogenhofer
Prof. Dr. Michael Botigaufs/
Dipl. Psych. Rudi Merod
(Wolfgang Schreck)

Dr. Jutta Margrastiksrud

Prof. Dr. med. Rudiger Lessig/
Dr. Dr. Claus Grundmann
Renate WalteHamann/
Kerstin Guderley

Anja Roske

Prof. Dr. med. Sabine Aisenbrey’
Michael Trost/

Jirgen Freiberg

Prof. Dr. jur. Julia Zinsmeister
Christian Lohwasser/

Anette Plewka

(Michael Leinenbach)

Frank Flake/

Thomas Semmel*

Prof. Dr. Gabriele FloRRer */
Dr. Margarete Mdiller
(Rebecca Fringdensing,
Martina Hiixoll von Ahn)

Jorg Freese

Ullrich Béttinget

Gunda GiilkeAlsmeier

Karin Kretzschmar

Klaus Guido Ruffing

Sandra Pohl
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Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

Deutsches Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht.

Deutsches Jugendinstitut

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie e.V

EthnoMedizinisches Zentrum e.V.

Gesamtverband fur Suchthilfe e.V.

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie e.V.

Institut fir Sozialpddagogische Forschung Mainz

Nationales Zentrum Frithe Hilfen

Polizeiliche Kriminalpraveéoh der Lander und des Bundes-

minaldirektor

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
Vereinigung Analytischer Kindend JugendlicheRsychothes-
peuten in Deutschland e.V. gegr. 1953

Weisser Ring e. V.

Katharina Maria Rose,

(Svenja Bergann*)

Janna Beckmann,

Stephanie Gotte

Katharina LohSe

(Dr. Thomas Meysen,

Lydia Schonecker)

Dr. Heinz Kindler/

Dr. Mike Seckinger

Dr. Marc Schmid/

Prim. Dr. Kathama PurtschePenz
(Prof. Dr. DiplPsych. Lutz Gal
beck)

Ramazan Salman/

Ahmet Kimil

(Dr. Theo Wessel*)

Corinna Madet.inke/

(Knut Kiepe)

Dr. med. Mark Borh

Prof. Dr. medBrigitte Stéver
Dipl. Pad. Ursula Teupe/

Dipl. Pad. Elisabeth Schmutz
Mechthild Padf

Christine Gerber

Polizeioberrat Joachim Schneide
Dipl. PadMonika Johna
(Andreas Mayer/

Viktoria Jerke)

Angelika Wolff

Dr. med. Dietmar Borowski/

Dr. phil. Franz Jan Timmermann
(Prof. Dr. Gunther Deegengr
Bernd Holthusen

Name der beratenden Bundesministerien, Bundesbeauftragten und Betroffenenvertreter

Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz

Bundesministerium fir Gesundheit

Dr. Sarah Eickelmafin
Ministerialratin Dr. Daniela Gakr
eler

(Richterin Andrea Bok®

Dr. Thomas Stracke

Simone Streckér

Bundesministeriums fiir Familleenioren, Frauen und Jugend Almut HornschildRentscH

Madeleine Schrade

Unabhéangiger Beauftragter der Bundesregierung fiir Frager Dr. Heike V6lgér

sexuellen Kindesmissbrauchs

Julia Hiller
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(Sonja Howard*,
Dr. Manuela Stotzel
Agnes Sand8r

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BR Dr. Christian B6htA

Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Inférr Bertram Raurt*/

onsfreiheit Anneliese Eggingér

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im Bundeseir Isabella von der Decken

rium fur Gesundheit

Betroffenenrat beim UBSKM Alex Stern
(eine weitere Betroffenenvemrr
tung (namentlich dem Leitlime
biro bekannt),
Kristina Holler, ab 2016 beratenc
Funktion ohne Mandaf)

! Mitglied der Steuerungsgruppe
% beratende Funktion: Mandatierteeiner Fachgesellschaft oder Organisatidiekein Stimmrecht in der foraa
len Konsensfindunigat
® nur fir Teilnahme an der Konsensuskonferenz mandatiert
*keine IKE bis zum (0.2018 vorliegend: Anmerkung: Einfluss auf Leitlinie ist gering, da keine Kommentierung
Uber OnlineCG8_eitlinienportal erfolgte, bzw. méglich war und keine Teilnahme an der Konsensuskonferenz
erfolgte.
Ehemalige Mandatiertersi durch Klammern @ingefasst

1.2.4Steuerungsgruppe

Die Steuerungsgruppe setzt sich aus den folgenden Fachgesellschaften und Organisationen
zusammen (in alphabetischer Reihenfolge):

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschafteo- (Meth
discheBeratung, Moderation)

Bundespsychotherapeutenkammer

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jugendmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jgendpsychiatrie, Psychosomatik und Peych
therapie e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

Deutscher Landkreistag

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie

Die Bundeshauftragte flr den Datenschutz und die Informationsfreiheit (Gaststatus)
Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie e.V.

Nationales Zentrum Friihe Hilfen (Gaststatus)

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BRD
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1.2.5Leitlinienbiiro

Mitarbeitende des Leitlinienbiros sind nachfolgend in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet.
Name Tatigkeitszeitraum

Malou Blesken Master of Psychology and Lavniversitas- April 2015 Juni 2018
kinderklinik Bonn

Dr. med. Ingo Franke Facharzt fur Kinderund Jugendmedizin Dez. 2014- 05. Juni 201¢

Universitatskinderklinik Bonn oMo
Fabio Freiberg Studentische Hilfskraft Juli 2015 Aug. 2017
Jirgen Freiberg DiplomSozialpadagogeUniversitatskinde seit Dez. 2014
klinik Bonn
Christine Griego B.A. Mehrsprachige Kommunikatiorni- Aug. 2016 Juli 2017
versitatskinderklinik Bonn
Max Hesse Studentische Hilfskraft seit Dez. 2017
Juliane Kock B.A. Mehrsprachige Kommunikatiobni- Jan. 201% Okt. 2017
versitatskinderklinik Bonn
Maren Kraft Health Science Research Master, Uniire seit Okt. 2016
tatskinderklinik Bonn
Lisa Kurylowicz Master of Public HealthUniversitatskinde seit Mai 2016
klinik Bonn
Michelle Rhde DiplomPsychologinUniversitatskinderklinil seit Aug. 2018
Bonn
Frauke Schwier Facharztin fur Kinderchirurgie, Université seit Feb. 2017

klinikum Dresden
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2 Praambel
2.1 Information fiir Fachkrafte

Die gemeinsame Aufgabe
Kindeswohl un@¢gesundheit zu fordern und sicherzustellendist Aufgabe aller Bereiche, die Kinder
und Jugendliche. Dazu gehdrt auch eineGefahrdung von Kindern und Jugendlichen zu erkennen, sowie
bei der Abwendung einer Gefahr von Kindern und Jugendlichen zu helfen. Um dies umsetmen zu ko
nen, ist es wichtig zu veisn, dass die Versorgungsbereiche unterschiedliche Rahmenbedingungen,
Mdglichkeiten und Leistungen umfassen. Aufgaben und Kompetenzen werden durch unterschiedl
cheGesetze formuliert und legitimiert.
Daraus ergeben sich fur Fachkrafte u.a. Unterschiedierin
A Einschatzung von Kindeswoh! wugfahrdung
A Vorgehensweise
A Kindzentriertes oder familienorientiertes Vorgehen
A Akute, mittel oder langfristige Perspektivklarung fiir Kinder und Jugendliche
A Nutzung unterschiedlicher Richtlinien, ErfahrungeiY; LJF SKf dzy 3Sy = X
A Qualitatsmanagement
A Sprachgebrauch
A Zustandig und Rollenverstandnis: Fachkraft als
A Vertrauter, Vermittler, Therapeut/in, Ermittler, Sachverstandige/r, Zeuge, (B
rufsO DSKSAYYAAaGNNISNKAYIZ LYKFIoSNKkAY RSa
Die Aufgab kann nur gemeinsam gelingen. Fur dieses Gelingen ist es wichtig, Kenntnissegiber Mo
lichkeiten und Grenzen der Fachkrafte anderer Versorgungbereiche zu haben. Dies betrifft vor allem
ihre rechtlichen Rahmenbedingungen und Zustandigkeiten als auch é&emgsangebote.
Inder Tabelle iverdenGrundlagen der Kooperation der Versorgungsbereiche Medizin und Jugendhi
fe dargestellt.

Rechtliche Grundlagen

Das Bundeskinderschutzgesetz ist die rechtliche Grundlage fur Fachkrafte im Kinderschutz.

Das Bundesiderschutzgesetz ist ein Artikelgesetz, dass sich in vier Artikel aufteilt und am 1. Januar
2012 in Kraft getreten isNeuregelungen beinhalten das Gesetz zur Kooperation und Information im
Kinderschutz (KKG) und Neuregelungen innerhalb des Kimdehgendhilfegesetz (SGB VIII).

o Ziel des BuKiSchG (§ 1 Abs. 1 KKG)

A Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen
A Forderung ihrer geistigen, kérperlichen und seelischen Entwicklung

Inhalt

A Erérterungspflichten, Beratungsrecht und OffenbarungsbefugniBéiumfsgeheimnistrager bei
Kindeswohlgefahrdung (8 4 KKG)
A Schaffung verbindlicher Netzwerkstrukturen im Kinderschutz auf Landesebene (§ 3 KKG)
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Wer. (Berufs)Geheimnistrager nach § 4 Abs. 1 KKG

1. Arztinnen oder Arzte, Hebammen oder EntbindungspflegerAmigehorige eines anderen Heilb

rufes, der fur die Berufsaustibung oder die Fihrung der Berufshezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologinnen odgrsychologen mit staatlich anerkannter wissenschatftlicher Absehlus
prufung,

3. Ehe, Familien, Erziehungsoder Jugendberaterinnen oddyeratern sowie

4. Beraterinnen oder Beratern fur Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behdrde oder
Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist,

5. Mitgliedern oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den 88 3 und 8 das Schwa
gerschaftskonfliktgesetzes,

6. staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen odébpeitern oder staatlich anerkannten Sozialpadag
ginnen oderpadagogen oder

7. Leherinnen oder Lehrern an 6ffentlichen und an staatlich anerkannten privaten Schulen

Gestuftes Vorgehen der Berufsgeheimnistréger bei Kindeswohlgefahrdung nach § 4 KKG

2 n 106a® M YYDY O9NINISNHz/3amnm dzyR | Ay gAN] dzy3al
Kird/Jugendlichem sowie Personensorgeberechtigten

§ 4 Abs. 2 KKG: Beratungsrecht zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung gegeniiber dem Jugen

amt (durch erfahrene Fachkraft)

§ 4 Abs. 3: Meldebefugnis an Jugendamt in Durchbrechung der gesetzlichen Verstiaiisge

pflichtungen

Voraussetzungen

Anhaltspunkte fur eine Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen liegen vor oder sind im
Rahmen der beruflichen Téatigkeit bekannt geworden.

Berufsgeheimnistrager/innen haben einen Beratungsanspruch zuh&inswy der Kindeswoldg
fahrdung nach 8§ 4 Abs. 2 KKG durch eine erfahrene Fachkraft der Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe.
Den Berufsgeheimnistragern/innen wird erlaubt, die zur Falldarstellung benétigten Informationen in
anonymisierter bzw. pseudonynggier Form zu Ubermitteln.

Handlungspflichten

Die Situation wird mit Kind/Jugendlichem und den Personensorgeberechtigten erortert.

Soweit erforderlichEs soll darauf hingewirkt werden, dass Personensorgeberechtigte freiwillig Hilfen

in Anspruch nehmen. Au SNJ G dzy3amn dzyR | Af Faly3aSoz2iS RSa wdas,
Nur soweit:Ergibt die Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung,hdesiirch kein wirksamer Schutz

des Kindes oder Jugendlichen erreicht werden kann, besteht nach 8§ 4 Abs. 3 eineMghiglan

das Jugendamt. Die Personensorgeberechtigten sollten dartiber informiert werden.

Empfehlung: Vollstandige Dokumentation der einzelnen Schritte und Einschatzungen.

Meldebefugnis an das Jugendamt

Meldung an Jugendamt wird zur Abwendung der Kindelgetihrdung fur erforderlich gehalten;
Abwendung der Gefahrdung durch Handlungen nach 8§ 4 Abs. 1 KKG scheidet aus oder Hinwirken nach
8 4 Abs. 1 KKG ist erfolglos geblieben;
Grundsatzliche Pflicht, die Betroffenen auf Meldung vorab hinzuweisen; Ausialmme:> 6 Syy Rl Rd
der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen in Frage gestellt wird.
A Keine Meldepflichta y dzZNX1 . STdza3yAad Ay 5dz2NOKOoNBOKdzy3d RSNJ
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A aSt RSLIFE AOK(G aydNB yIOK +2NHF6SY RSNI 233 moy

Berufliche Schweigepflicht und Informationsaustausch mit anderen Fachkréaften

Berufliche Schweigepflicht

Die rechtliche Verpflichtung bestimmter in § 4 Abs. 1 KKG genannter Berufsgruppen ihnen anvertraute
Geheimnisse nicht ohne Einwilligung des Betroffenen an Dritte weiterzugeben ist gerade im Kontext
des Schutzes von Kinder und Jugendlichen von elementdeutdng und ergibt sich aus § 203 StGB
Verletzung von Privatgeheimnissen. Die Schweigepflicht dient dem Schutz des Rechtes aubinformati
nelle Selbstbestimmung, dem Schutz des personlichen Lebensbereiches und dem Schutz vier Diskrim
nierung. Das Wissen udie Schweigepflicht erleichtert es den Patienten/innen dartber hinaus, sich
gegeniber den Fachkraften zu 6ffnegleichzeitig ist die Schweigepflicht eine Herausforderung fir
die Kooperation zwischen den Fachkraften in einem laufenden Kinderschutarerfahr

Fachkrafte kbénnen sich auch ohne Einwilligung des/der Patienten/in von einer insoweit erfahrenen
Fachkraft beraten lassensolange dies anonymisiestler pseudonymisiert geschieht. Besteht nach
dieser Beratung noch immer der Verdacht auf eine Gefityydies Kindeswohilst es nachKKGmog-

lich, die gewichtigen Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefahralugigls Jugendamt zu melden.

Informationsaustausch mit anderen Fachkréaften

Das Bundeskinderschutzgesetz regelt den Informationsaustausch zwischeagdbeininistra
gern/innen und dem Jugendamt bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung, nicht aber den Info
mationsaustausch deBerufsgeheimnistger/innen untereinander.

Der Informationsaustausch zwischen den Fachkraften (Berufsgeheimnistrager/inoégt) ierfEn-
verstandnis der Kinder und Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten und unter Entbindung
der Schwagepflicht. Eine Beratung mit anderen Fachkraften kann pseudonymisiert erfolgen.
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Tabellel Grundlagen Gesundheitswesen und Kindad JugendhilféBundesministerium fur Familie, Senioren, & Frauen und Jugend)

Gesundheitswesen

Kinder und Jugendhilfe (nach SGB VIII)
Die Kinderund Jugendhilfe ist unterteilt in 6ffentliche und freie Jugendhilfe. Die 6ffent
Jugendhilfe ist das Jugendamt. Das Jugendamt ist zusténdig fUr alle Leistungen und
nach SGB VIII und hat aber die Gesamtverantwortung daflr, daéshtats auf ortliche
Ebene die Aufgaben nach dem SGB VIl angemessen wahrgenommen werden.

Gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jitg

1. Zur Verfugung stellen von Angeboten und Leistungen:

2 lichen A der Jugendarbeit (88 11 und 12) und der Jugendsozialarbeit (8 13)
- A der allgemeinemBeratung und Familienforderung (§ 16)
g - Beispiele: A der Beratung in Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung (8 17) und
g |A Kinderschutzgruppen (OP945) ) Auslibung der Personensorge (8§ 18)
g5 |A KinderFriherkennungsntersuchungen A der Tagesbetreuung fur Kinder in Kindertageseinrichtungen und in der Kinde
= ® | A Kinderschutzambulanzen pflege (88 22 ff.)
bt 4 | A Schreiambulanzen A der Hilfe zur Erziehung (88 27 ff.), der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinde
§ A Schwangerschaftgorsorgeuntersuchungen der und Jugendliche (§ 35a) und der Hilfen fiur junge Volljahrige (§ 41)
3 A u.a. 2. Das Jugendamt ist ferner fir Aufgaben zusténdig, die sich aus dem Auftrag zur S
des Kindswohls und zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren ergs
M ! 60a® o bNX» o0vX gl & FdzOK fa oaadl |l 4f
A Schutz des Wohls von Kindern und Jugendli¢ A Schutzauftrag nach § 8a
a{ OK (BuKiSchG) DasJugendamt soll praventiv wirken und muss einschreiten, wenn es Kenntnis von ko
| dz¥F Kindeswohlgefahrdungen erlangt (z. B. bei Vernachlassigung oder bei korperlichey,
scher oder sexueller Gewalt gegen Kinder oder Jugendliche).
_ A Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf A 8§ 8a SGB VIII Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung (Einschatzung von Kirede
2 (Erkennen; Angebote vermitteln; zur Annahme fahrdungen, Abwendunder gefahrdung und ggf. Einschaltung des FamG)
g é Angebote, insebesondere der Kindend Jugendhi | A Kooperation mit anderen Berufsgruppen (Geheimnistrager/innen) bei Erhalt vondn
g @ | fe ermutigen) tion Gber gewichtige Anhaltspunkte fir eine KWG (8§ 4 KKG BKiSchG)
3 §' A Inanspruchnahme einer anonymen und/od A Beratung von Fachkraften (8 4 Abs. 2 KKG BKiSch@&b§. 8)
29 pseudonymisierten Beratung durch die July¢ A Kooperation mit dem Familiengericht, wenn die Personensorgeberechtigten dia-Z
2 o ~ hilfe (§4 Abs. 2 KKG, § 8b Abs. 1 SGB VIII) menarbeit mit dem Jugendamt ablehnen (8 1666 BGB Gerichtliche MaRnahmex
£ © | A Gewichtige Anhaltspunkte fir KWG erkenr fahrdung des Kindeswohls)
o] . . . . .
5 und dem Jugendamt mitteilen (wird im Einzel

ermessen) (8 KKG BuKiSchG)
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2.2 Rechte von Kindern und Jugeidin

Kinderrechte in der UNinderrechtskonvention

Das Ubereinkommen Uber die Rechte des Kindes (Kinderrechtskonvention) ist das wichtigate intern
tionale Instrumentarium fir Kinderrechte. Mit Ausnahme der Vereinigten Staaten von Amerika wurde
die Kinderechtskonvention am 20. November 1989 von allen Mitgliedsstaaten der Vereinten Nati
nen ratifiziert. Es existiert keine Kinderversion der 54 Artikel umfassenden Ausgabe in der Ubliche
weise fur volkerrechtliche Vertragstexte verwendeten Sprache. UNICKidBerechtsorganisation

der UN, fasst diese Artikel zu zehn pragnanten Grundrechten zusammen:

o WSRSa&4 YAYR KIFGX

das Recht auf einen Namen

das Recht auf Gesundheit

das Recht auf Bildung

das Recht auf Spiel und Freizeit

das Recht auf Information umkteiligung

das Recht auf Schutz vor Gewalt und auf Privatsphére
das Recht auf Eltern

das Recht auf Schutz vor Ausbeutung

das Recht auf Schutz im Krieg und auf der Flucht

10 das Recht auf eine besondere Betreuung bei Behinderung

©o Nk wWDE

Im Rahmen der vorliegendéreitlinie wurden die zehn Grundrechte von Kindern zu drei thematisch
zusammenhangenden S&ulen gebindelt. Im Kontext des medizinischen Kinderschutzes ist auf die
Wahrung dieser Rechte von Kindern und Jugendlichen besonders zu achten

Das Recht, beteiligt drgehért zu werden

Ein Grundrecht von Kindern und Jugendlichen ist die Partizipation an allen sie betreffenden-Entsche
dungen. Es ist von besonderer Bedeutung die Kinder und Jugendlichen Uber die einzelndn Behan
lungsschritte einer medizinischen Theragieraangemessen zu informieren. Kinder und Jugendliche
mussen die Moglichkeit bekommen, ihr informiertes Einverstandnis zu allen Behandlungsmafl3nahmen
Zu geben. Voraussetzung fur ein informiertes Einverstandnis ist nicht nur die Aufklarung Gler die ei
zelnen Behandlungsablaufe, sondern auch die Erklarung der mit der Behandlung einhergehenden
Risiken Adressat/in der Aufklarung ist grundsatzlich der/die einwilligungsfahige PatieritinFall

von einwilligungsunfahigen Minderjahrigen ist/sind stattdesserd@geiPersonensorgeberechtigten
aufzuklaren. In jedem Fall muss der/die einwilligungsunfahige Minderjahrige zumindest alver mitei
bezogen werden!

Das Recht auf Férderung und Fiirsorge

Kinder und Jugendliche haben ein Recht darauf, von ihren Personensorggenecind Bezugspe
sonen angemessen versorgt und gefordert zu werdlemmen die Personensorgeberechtigten oder
Bezugspersonen dieser Verantwortung/Pflicht nicht nach, liegt eine Vernachlassigbaswsers-
gen beim Schaffen von und Gestalten eingw@klungsgerechten und unterstitzenden Umgebung
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von Kindern und Jugendlichen gehdrt zu den haufigsten Formen der Kindesmisshandlung und bleibt
doch oft unerkann{Stietenroth A, Nowotzin R & Oberle A, 2016)

Das Recht auf Schutz

Kinder und Jugendliche sollen vor Gewalt jeglicher Art geschitzt werden. Das bezieht sich nicht nur
auf das Recht darauf, eine gewaltfreie Erziehung zu erfahren, sondern auch auf den $caaiz vo

scher Misshandlung, sexueller Gewalt und Kriminalitat. Der Schutz von Kindern und Jugendlichen wird
somit zu einer gesellschaftlichen Aufgabe und umfasst sowohl die primére Préavention, als auch die
Intervention im Falle einer bereits eingetretenéndé€swohlgefahrdung.
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Patientenrechte

Eine medizinische Untersuchung und Befunderhebung ist auch ohne eine anschlieRend erforderliche
Behandlung mit einem kdrperlichen Eingriff verbunden, weshalb eine Einwilligung des/der Patient/in
und der Personensorgerechtigten zwingend erforderlich ist. Bei minderjahrigen Patienten/innen
stellt sich die Frage ist zusatzlich die Einwilligung der Personensorgeberechtigten notwenidg.

Im Kontext von Misshandlung, Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch kdnneykéitegini
zwischen einem/r minderjahrigen Patienten/in und den Personensorgeberechtigten auftreten und
einer Untersuchung wird abgelehnt. In Folge dessen gilt es den Konflikt zwischen dem Selbstbesti
mungsrecht des Kindes oder Jugendlichen und dem Sorgei@cRersonensorgeberechtigten abz
wagen. Fur die Abwagung sollte die Beratung durch andere Fachkrafte oder bei Verdacht auf Kinde
wohlgefahrdung die Beratung und Unterstitzung des Jugendamtes, bzw. des Familiengerichtes in
Absprache mit den Kindern undg@adlichen und Personensorgeberechtigten erfolgen und eingeholt
werden.

Grundlegend sollen Kindern und Jugendlichen alle Informationen, unmittelbare und spatere Kons
guenzen fir jede MalRnahme altensnd entwicklungsgerecht dargelegt werden, damit Kindet
Jugendliche informiert zustimmen oder ablehnen kénnen.

Kriterien fur die Einwilligungsfahigkeit einer/s Minderjahrigen kénnen zum Beispiel die Fahigkeit sein,
dem Aufklarungsgesprach aktiv zu folgen, weiterfihrende Fragen zu stellen und selbstafaiatlig a
sonderheiten der eigenen Lebensfihrung oder Gesundheit hinzuw@igeBestimmung einer sta

ren Altersgrenze zur Bestimmung der Einwilligungsfahigkeit ist jedoch mit der Notwendigkeit, in jedem
Einzelfall die individuelle Reife des betroffenen Kimdks Jugendlichen in Bezug auf die jeweilige
Tragweite der Entscheidung zu beurteilen, nicht vereinbar. Die Einwilligungsfahigkeit ist nicht nur in
Bezug auf die individuellen Voraussetzungen des/r Minderjéhrigen zu prifen, sondeim dtich

blick auf d& konkrete medizinische MaflRnahme.

Kriterien zuBeurteilung der Einwilligungsfahigiéit medizinische MaRnahmen
o 5AS CNKAI]TSAGZIX
A die Art, Bedeutung, Tragweite uRisiken der medizinischen MaRnahme zu versteh|
( = Einsichtsfahigkeit)
A den Nutzen und die Risiken der medizinischen MaRnahme abzuwé&gen und eirse
basierte, eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen
(= Urteilsfahigkeit)
A sein Handeln entsprechendeder Einsicht zu steuern
( = Steuerungsfahigkeit)
Dabei dirfen an die Einsicht®rteils und Steuerungsfahigkeit der Kindand Jugendlichel
nicht Ubertriebene Anforderungen gestellt werden, denn Vergleichsmal3stab ist nichtade
le, sondern der/dielurchschnittliche Patient/in.

(Lohse, Katzenstein, Beckmann, Seltmann, & Meysen T, 2018)



https://www.dgkim.de/forschung/standard-bei-v-a-kindesmisshandlung

Kinderachuty

Praambel

2.3 Elternrechte unepflichten

Erlauterung zur elterlichen Sorge
Die Rechte und Pflichten von Eltern ergeben sich aus Artikel 6 GG. Die Pflege und Erziehung sei das
Recht und die den Eltern zuvoérderst obliegende Pflicht. Die spezifischen Elternrechp#liahten
als Personensorgeberechtigten ergeben sich aus ddyefi@idhen der elterlichen Sorge. Diese ist in
die Personensorge einerseits und die Vermdgenssorge andererseits untertéiérédinensorgem-
fasst alle die Person des Kindes betreffenden Angelegenheiten:
A Erziehung
Pflege
Beaufsichtigung
Aufenthaltsbestnmung
Bestimmung des Umgangs mit anderen Personen
Unterbringungen, die mit Freiheitsentzug verbunden sind
Die Wahl der Ausbildung und des Berufes

I A PP

Die Vermdgenssorgemfasst im Gegensatz dazu sdmtliche Handlungen, die das VerwaltenhVerme
ren und Erha#tn des Kindesvermoégens betreffen. Dartiber hinaus Gbernehmen die sorgeberechtigten
Personen auch digesetzliche Vertretunder Kinder. Dazu gehoren unter anderem die Antrage bei
Behdrden, wie Arund Abmeldung von Schulen, oder die Beantragung von Stedigiituingen. Da

Uber hinaus ist die Voraussetzung fiir den Fall einer medizinischen Behandlung oder einem chirurg
schen Eingriff die Einwilligung der Personensorgeberechtigten oder Bezugsperson.

Das Sorgerecht liegt im Regelfall bei der leiblichen Md#srKindes. Ist diese verheiratet, haben sie
und ihr Ehemann automatisch das gemeinsame Sorgegatd® gilt auch, wenn dieser nicht deo-bi
logische Vater des Kindes ist. Sind die Eltern nicht verheiratet ist es ihnen seit 1998 mdglieh, eine g
meinsame Swgeerklarung abzugeben und somit beide sorgeberechtigt zu werden. Seit 2013 ist es den
leiblichen Vatern auerdem mdglich, die gemeinsame Sorge auch ohne Zustimmung der Mutter vor
dem Familiengericht zu beantragen.

Eine Sonderreglung greift im Falle vondeijahrigen Eltern. Teile der elterlichen Sorge werden dann
nicht durch die minderjahrige Mutter bzw. den minderjahrigen Vater getragen, sondern durch einen
Vormund. Die minderjahrigen Eltern tiben in diesem Fall die gesamte Personensargéeailise-

nehmen die Pflege, Erziehung, Aufsicht und Aufenthaltsbestimmung ihres Kindes. Der Vormund des
Kindes ist wiederum fur alle rechtlichen Angelegenheiten verantwortlich und vertritt die Interessen
des Kindes im Prozess des Heranwachsens unvoreingenommen bhéngig von der Meinung der
Eltern oder beteiligter anderer Fachkréfte. Die Amtsvormundschaft erlischt mit der Volljahrigkeit der
Mutter.

Wenn die elterliche Sorge nicht erfillt wird

Uber die Ausiibung der elterlichen Rechte und Pflichten wacht der Btiadtdas korperliche, geist

ge oder seelische Wohl des Kindes oder Jugendlichen geféhrdet, liegt es an den Eltern Malihahmen
zum Schutz der Minderjahrigen zu ergreifen. In diesem Fall ist es ihnen moglich, sich an auf3enstehe
de Hilfsangebote wie zum Beidpiée des Jugendamts zu wenden. Konnen oder wollen die Ekern di

se Gefahr jedoch nicht abwenden, dann ergreift der Staat in Form des Familiengerichts Malinahmen,
die zur Gefahrenabwehr notwendig sind. Die dem Familiengericht zur Verflgung steheriden Ma
nahmen sind von unterschiedlicher Intensitat und grundsatzlich nach dem VerhéaltnismaRigkeitsgrun
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satz abzuwagen. Ein teilweiser Eingriff in die elterliche Sorge bis hin zum vdélligen Entzug dieser gilt
somit als Ultima Ratio.

Vertretung von Kindern oder Jugdinten

In alltaglichen Angelegenheiten werden die Interessen der Kinder und Jugendlichen durch den/die
Personensorgeberechtigten vertreten. Sind diese nicht in der Lage im Sinne des/der Minderjahrigen zu
handeln und ihn/sie zu schitzen, kann ein Eingrifié elterliche Sorge vorgenommen werdenrWe

den nur Teilbereiche des Sorgerechts, zum Beispiel das Aufenthaltsbestimmungsrecht auf eine andere
Person Ubertragen, spricht man von einer Erganzungspflegschaft. Bei einer vollstandigen Ubertragung
der Personasorge mit oder ohne Ubertragung der Vermdgenssorge auf eine andere Person spricht
man von einer Vormundschaft. Die Ubertragenen Teilbereiche der elterlichen Sorge werden in einem
Betreuungsausweis mit Namen des/der Kindes/Jugendlichen und des Vormsigieisaien.

In rechtlichen Angelegenheiten, das heil3t in Verfahren flr Familiensachen und in Angelegenheiten der
Freiwilligen Gerichtsbarkeit ersetzt der Verfahrensbeistand seit dem 01. September 2009 dén bisher
gen Verfahrenspfleger. Ein Verfahrensbeidtest fir ein Kind im Alter bis 14 Jahre in Kindsclaaftss

chen immer dann zu bestellen, wenn dies zur Wahrnehmung seiner Interessen notwendig ist. Seine
Aufgabe ist es, die Interessen des Kindes zu eruieren und als Beteiligte/r in das Verfahren-einzubri
gen Jugendliche ab 14 Jahre haben die Mdglichkeit, sich einen eigenen Rechtsbeistand zu nehmen
und sich somit aktiv in das Verfahren einzubringen (8 158 Abs. 5 FamFG). Der eigene Rechtsanwalt
wird dann Uber die Prozesskostdfe abgerechnet (vg(AG Essen, 200Beschluss vom 18uni

2002, Az. 104 F 80/01 $Bd (OLG Hamburg, 201Beschluss vom 2. Mai 2017, Az. 12 WF 70/17).
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2.4 Wichtige Bgriffe
2.4.1 Definition Kindeswohlgefahrdung

Die Notwendigkeit einer eigenen Definition ergab sich aus der praktischen Gestaltung der Fallabfrage
im Rahmen der Leitlinienerstellung. Medizinscher Kinderschutz befasst sich mit einer Kinéeswohlg
fahrdung aufder Grundlage eines Ereignisses, das den Zugang ins Gesundheitssystem begriindet hat
oder das im Rahmen einer medizinischen Untersuchung oder Behandlung als auffallig wahrgenommen
wurde. In Einzelfallen erfolgt eine gezielte Vorstellung beispielsweiseemkanderschutzambulanz

durch die Jugendhilfe zur medizinisch Einschatzung eines Vorfalls im Rahmen eines Kinderschutzve
fahrens. Dieser fokussierte Begriff der Kindeswohlgefahrdung entspricht dem in erster Linieidiagnost
schen Auftrag des Gesundheitswese

il Definition Kindeswohlgefahrdungin der Kinderschutzleitlinie

a! f £t SAYAISEA 2RSNIAY Y2YO0AYlFGA2Y | dzF G NB G Soy ¥
naler Misshandlung, koérperlicher Vernachlassigung, emotionaler Vernachlassigursgogeiten
aAaaoNl dzOK @2y YAYRSNY AY !'t0GSN)I @2y n oAa

(Kinderschutzleitlinienbiiro)

Der Begriff Kindeswohlgefahrdursgammt aus dem Burgerlichen Gesetzbuch (B@B)ist ein unb-
stimmter Rechtsbegriff. Aus diesem Grund gibt es nicht nur eg@rain glltige Definition, sondern
unterschiedlichen Operationalisierungen. Der Auftrag der Jugendhilfe begriindet nicht nur eire reakt
ve, sondern auch eine praventive Haltung zum Kindeswohl. Daraus ergibt sich die folgende Definition:

il Kindeswohlgefahrdung nach Kindennd Jugendhilfe

G9AYS YAYRSAg2KE ISTNKNRdAzyd Aad SAy Rl a 2gp
halten oder Handeln bzw. ein Unterlassen einer angemessenen Sorge durch Eltern oder and
sonen in Familie oder Institutionen. Dieses fluhrt zu niehufalligen Verletzungen, zu kérperlich
doyR 488t A40KSY {OKNRAIdzy3ISy dzy Rk2RSENI 9y (i 67
(Kindler H, Lillig S, Bluml H, Meysen T, Werner A, 2006)
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2.4.2Kontextfaktoren

Die International Classification of FunctioniBigability and Health (ICF) ist eine Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Lalgr Internationalen Classification of Functioning (ICF)
(WHO)stellen Kontextfaktoren den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen zwei
Komponenten: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Diese kénnen einen positiven oder
negativen Einfiss auf die Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person haben.
Personenbezogene Faktoren beziehen sich auf Gesundheit, Behinderung oder Funktionsfahigkeit der
Person und schlieRen Alter, Geschlecht und Lebenssituation ein.

Die Umweltfakteen haben Einfluss auf alle Komponenten der Funktionsfahigkeit, Gesundheit und
Behinderung der Person. Sie sind in Wechselwirkung zu der physischen und sozialen Teilhebe der Pe
son mit seiner/ihrer Umwelt zu bringen. Diese Faktoren schlie3en bereits dradteWerbindungen

als auch Zugangsmaglichkeiten zu Sozizésundheitsoder Hilfesystemen ein und betreffen u.a.
Bildung,Arbeit, Wohnsituation als auch Beziehungen zu anderen Menschen, BaxeigBflegepe
sonen(Abbl).

Abb1 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundfeeiselwirkungen

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdérung oder Krankheit)

Kérperfunktionen T Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

entnommen auBundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (3010

Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundt{gibb?2)

Kontextfaktorenpzw. personenund umweltbezogene Faktoren stehen in der Kinderschutzleitlinie in
Wechselwirkung zu Kindeswohl und Kindergesundheit. Sie beeinflussen die kdrperliche, emotionale
und seelische Entwicklung und das Wohl der Kinder und Jugendlichen positiegetey.

Positive und negative Einflisse dieser Kontextfaktoren werden in Bezug auf das Wohl von Kindern und
Jugendlichen erfasst und kénnen helfen, eine Gefahrdung fur Kinder und Jugendliche einzuschatzen.
Das Wohl und die Entwicklung von Kinder unérdigche, in deren Umwelt Personensorgeberegghti

te eine zentrale Rolle einnehmen, werden von ihren Belastungen und Ressourcen stark beeinflusst.
Diese Belastungen und Ressourcen der Personensorgeberechtigten sind ein wichtiger Faktor zur G
fahrdungseinsditzung von Kindern und Jugendlichen.
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Abb2 Wechselwirkungermon Kontextfaktoren, bezogen akiihdeswohl und Kindergesundheit

Gesundheitliche Probleme

Kérperfunktion-und

strukturen
z.B. Mobilitat, Entwicklungsstand

(fehlende) Aktivitaten
zum Wohl oder NICHT-Wohl
von Kind oder Jugendlicher/m

Teilhabe
z.B. an Sozial-, Gesundheits-
oder Bildungssystemen, Freizeit

Umweltfaktoren

2.B. Personensorgeberechtigte/Familie,
Freunde, Kindergarten/Schule/Freizeit

auf Kind oder Jugendliche/n

bezogene Faktoren
z.B. Alter, Geschlecht, Lebenssituation
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2.4.3Gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgeféhrdung

Gewichtige Anhaltspunkte féine Kindeswohlgefahrdung ergeben sich flir Fachkrafte aus der Kenn

nis von Hinweisen und Informationen von Handlungen gegen Kinder und Jugendliche, die korperliche,
emotionale Misshandlung oder sexuellen Missbrauch erfahren oder davon bedroht sind, @ber au
aus der Kenntnis, dass Kinder und Jugendliche emotional und kérperlich vernachlassigt werden und
ihnen Hilfe und Unterstiitzungsmalfinahmen versagt bleiben.

Ein gewichtiger Anhaltspunkt fur eine Kindeswohlgefahrdung besteht, wenn Kinder und Jugendliche
selbst Uber eine Misshandlungsform berichten und sich offenbaren. Liegt ein solche Offenbarung der
Kinder und Jugendlichen nicht vor, so kénnen gewichtige Anhaltspunkte auch anhand Aussagen Dritter
bestehen oder auch anhand von Situationen und Befunde/odid-achkréaften beobachtet und erh

ben, danach dokumentiert und ausgewertet und eingeschatzt werden. So kénnen z.B. Verletzung
hinweise oder andere Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen vorliegen, die zu dem Verdacht auf
eine Kindeswohlgefahrdurighren.

Fachkrafte sollen bei jedem Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung sowohl denndlitEntwik-
lungsstand der Kinder und Jugendlichen als auch die Kontextfaktoren berticksichtigen. Kenntnisse zur
Identifizierung von sicheren Anhaltspunkten eined&swohlgefahrdurigsind genauso unerlésslich,

wie die Kenntnis Uber gesetzliche Inanspruchnahme von Beratung bei Verdacht auf eine Kindeswoh
gefahrdung, sowie die Pflicht zur Beratung von Personensorgeberechtigten, Kindern und Jugendlichen
bei gewichtigerAnhaltspunkten fur eine Gefahrdung als auch die gesetzliche Befugnis zur Weitergabe
von geschitzten Informationen nach Interessenabwagung an das Jugendamt bei gewichtigen Anhalt
punkten fur eine Kindeswohlgefahrdung.

Fur die Dokumentation der Fachkradii#t: Es sollen alle Offenbarungen, Aussagen Dritter, beabacht

te Situation, erhobene Befunde und die sich daraus ergebene Einschatzungen und Diagnostiken fur
einen gewichtigen Anhaltspunkt dokumentiert werden. Diese Dokumentation beinhaltet sowohl die
Eirschatzung zum Vorliegen als auch zum nicht Vorliegen einer Kindeswohlgefahrdung urd soll ge
ichwonhl festhalten, welche Gesprache mit Kinder und Jugendlichen und den Personensorggberechti
ten gefuhrt wurden, um Hilfeund Unterstitzungen anzubieten als auuligliche Gefahren abz
wenden. Bei Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte an das Jugendamt soll dies den Personensorgeb
rechtigten mitgeteilt werden, bzw. aus welchen Griinden eine Mitteilung an die Personeesorgeb
rechtigten nicht erfolgte.

15



Kinderachuty

Praambel

2.5 Diversitassensibilitat

Jedes Kind und jefieJugendliche hat unabhéngig von Geschlecht, Alter, sexueller Orientierutrg, Hau
farbe, Religion, Staatsangehorigkeit, geistiger oder korperlicher Behinderung das Recht auf Hilfe und
Unterstiitzung. Die Verschiedenheit dai€ht zu Diskriminierungen fiihren, in der Abwéagung eines
Verdachts auf Kindeswohlgefdhrdung und bei der Erstellung einesddife Schutzkonzepts muss
jedoch die Individualitat jedes Kindes und Jugendlichen bertcksichtigt werden.

® Expertenmeinund

_ Diversitatssensibilitd

Die Lebenssituationen und Ressourcen von Menschen und die Mdglichkeiten, die ihnen offe
sind individuell stark verschieden. Die Achtung dieser Individualitdt macht einen wesentée
standteil des professionellen Handek@n Arzt_innen, Sozialarbeiter_innen, (Kinderd Jugeng
Psychotherapeut_innen und Padagog_innen aus. Im Kinderschutz, der Anteil an aller profes
Praxis in der Arbeit mit Kindern und fur Kinder hat, gewinnt diese Berticksichtigung individu
benssituationen eine zusatzliche Relevanz. Eine erste Einschatzung, die Diagnostik, Therapi|
scheidungen Uber weitere Mal3nahmen zum Schutz des einzelnen Kindes sind nur dann adjd
lich, wenn die Lebenssituation des Kindes und der invieiwi®&ezugspersonen hinreichend Beg
tung findet. Dazu gehort auch die Frage, welche Ressourcen und Barrieren in der Lebenssitu
Kindes wirkmachtig sind.

Diversitatssensibilitat bedeutet, diese Individualitédt der Lebenssituationen von Kindernrem
Bezugspersonen besonders auch im Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit zu bertck
Von der Diversitatssensibilitdt der Akteuren/innen im Kinderschutz und den von ihnen genj
Angeboten ist direkt abhangig, ob alle Kinder im Sinne defitdirrechtskonvention Schutz v
Misshandlung, sexualisierter Gewalt und Vernachlassigung erfahren kdnnen oder nicht.
Soziale Ungleichheit ist in Bezug auf Kinderschutz in unterschiedlichen Dimensionen relevar]
und ihre Bezugspersonen kénnen aufgrilmér individuellen Voraussetzungen und Lebenssiu
nen Diskriminierungen ausgesetzt sein. Diskriminierungen kénnen sich z.B. auf Geschled
sichtbare und unsichtbare Behinderungen, die Religionszugehorigkeit, das finanzielle Aus
oder denBildungsgrad und die Bildungschancen von Personen beziehen. Sie kbnnen aus ras
oder nationalistischen Vorurteilen heraus entstehen. Wiederholte Diskriminierungserfahrumgj
ken sich negativ auf den Gesundheitszustand der Menschen aus, diailsgesetzt sind. Vond
kriminierung betroffene Kinder und Jugendliche kénnen besonders auch in schulischen K¢
wiederholter seelischer und kérperlicher Misshandlung ausgesetzt sein, die ihre Gesundhe
trachtigt.

Damit Kinder sich Angehdrigdar gesundheitlichen oder sozialen Versorgung gegeniber offen
kénnen, missen die in der Leitlinie adressierten Berufsgruppen solchen Erfahrungen gegenil
sibel und ansprechbar sein. Diese Ansprechbarkeit setzt Reflexion voraus. Wer als Wity |-
al privilegierten Personengruppe (Menschen ohne Rassismuserfahrungen, ohne Behinderg
aufwachst und die berufliche Qualifikation durchlauft, muss sich gezielt auch mit Abwertunge
nandersetzen, die die eigene Person nicht betreffeneompathisch Hilfe leisten zu kénnen.

In Sozial Bildungsund Gesundheitssystem bestehen zudem fir bestimmte Personengrupplen
turelle Barrieren, die ihnen eine gleichberechtigte Inanspruchnahme unter anderem von Lei
der Gesundheitsversorgung miglich machen. Die Form, in der Informationen und Zugangj
Gesundheitsférderung und zur Versorgung von Erwachsenen und Kindern in Deutschlandiz
gung gestellt werden, richtet sich nicht immer an alle Erwachsenen und Kinder. Wenn Inform
z.B nur schriftlich und mit komplizierten Formulierungen zur Verfigung gestellt werden, konne
Kinder und ihre Bezugspersonen nicht darauf zugreifen. Funktionaler Analphabetismus ist in
land unter Erwachsenen weit verbreitet (ca. 14 %) und taiker Scham besetzt. Informationé
Praxen und Beratungsstellen missen barrierefrei erreichbar sein oder gemacht werden.
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In der Gesprachsfuhrung mit Kindern und/oder ihren Bezugspersonen bedarf es einer be
Sensibilitdt, wenn eine Diagnostik odietervention im Sinne des einzelnen Kindes erfolgen sol
Adressat_innen der Leitlinie kdnnen Kinder (und ihre Bezugspersonen) unterstiitzen, inde
Lebenssituation des Kindes nicht anhand dessen sozialer Gruppenzugehorigkeiten (6kore
nadteiligte Menschen etc.) vordefinieren, sondern sich moglichst stereotypenfrei ein Bild in
auf eventuelle Kindeswohlgefahrdungen machen. Wenn eine diversitatssensible Gespréach
verfolgt wird, kdnnen Kinder sich eher anvertrauen. Bezugsperda@meen ihre Ansichten, B
ken und Fragen besser zur Sprache bringen, wenn sie keine Angst vor Abwertungserfahrung
Auch in Bezug auf Screeninginstrumente muss zusatzlich im Einzelfall bertcksichtigt werde
Vorstellung von Normalitat désstrument voraussetzt und ob eine Passung zur Lebenssituati
zu screenenden Person besteht. Ist das Instrument beispielsweise nur fir eine Sprache vali
nicht die Muttersprache des kindlichen oder erwachsenen Gegenibers ist, konnenetirids
ebenso verzerrt sein wie in dem Fall, dass einzelne Begriffe/Abbildungen der gescreente
vollig unbekannt oder Fragen zu ungenau formuliert sind.

Eine Diversitatssensibilitat setzt auch das Bewusstsein fur die innere Vielfalt untersehiGligh
pen von Patienten/innen und Klienten/innen voraus: Ebenso wenig, wie die Adressaten/in
Leitlinie eine homogene Gruppe sind, sind Kinder und ihre Bezugspersonen homogenen
gruppen. Die in der Forschungspraxis bisweilen genutzten Vetainfgen (z.B. Bildungsherkunft
Gruppenmerkmal) dirfen nicht dazu fiihren, dass die Vielfalt der Patienten/innen und Kliente
in der professionellen Arbeit in Vergessenheit gerat. Bei der Umsetzung der Handlungsempfé
soll darauf geachtet wden, im Einzelfall die unterschiedlichen Ressourcen und Barrieren ia-q
benssituation der Kinder und Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen zu bertcksichtigen, an
te Entscheidungen im Sinne des Kindeswohls zu treffen.

AlexStern
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3 Einfliihrung
3.1Geltungsbereich und Zweck

3.1.1Zielsetzung und Fragestellung

In dem Projektantrag zur Gewahrung einer Zuwendung aus den Mitteln des Bundesministeriums fur
Gesundheit vonNovember 2014 wird ein unmittelbarer Bezug auf die Empfehlung im Absehlussb
NAOKG RS& wdzy RSy ¢A&0KSa of{ SEdzStt SNJ aAaaoNl dzOKX

od. Entwicklung einer libergeordnetenIS8tlinie die auf der Grundlage von Metaalysen zbeste-

KSYRSY C2NBROKdzy3aSNHSoyAadaSy 1Tdzy ¢KSYlF aaidaaoN

dzy R WdzZASYyRIf GSNIx SNRGSttd o6SNRSyYy aeantdSiNbebu . Aaf |

(AWMFS2Leitlinie a YA Yy RAKE WARE dzy' 3 dzy R , ABNBSILLOIK e d SN dnOXKE N A& &

gung, Miskandlung, sexutlS NJ a A & BiroPMdbldaQ &é sich bei der Entwicklung eintéesihie

ergibt, ist jedoch, dass fir verschiedene Berufsgruppen prinzipiell unterschiedliche Leitliniem notwe

dig waren, deren Emilung eine wissenschaftliche Fachgesellschaft bzw. ein Expertengremium Utbe

fordert. Zum anderen ist die empirische wissenschaftliche Basis, auf der die Erstellung -einer S3

Leitlinie aufsetzt, bislang noch unzureichend. Schlieflich ist die systematisgto&ling einer e

sprechenden SBeitlinie sehr aufwandig und damit nicht aus Eigenmitteln der medizinisch

6AaaSYaoKI TitAOKSY ClLOK3ISaSttaoOKITOiSy Tdz FAYLFyYT A
(Abschlussbericht Runder Tisch Sexueller Kindesmissbrauch, 2011)

Ausgehend von dieser pdiith formulierten Intention wurden folgende Ziele der Leitlinie formuliert:

A Zugewinn an Sicherheit fiir die Fachkrafte im Erkennen, Beurteilen und Handeln riait mog|
chen Féallen der unterschiedlichen Formen von Kindeswohlgefahrdung.

A Erarbeitung von Handlungsefehlungen fiir die Diagnostik der unterschiedlichen Formen
von Kindeswohlgefahrdung.

A Sensibilsierung der Fachkrafte fiir die Partizipation von Kindern und Jugendlichen am Kinde
schutzverfahren.

A Etabilierung des Themas Kinderschutz in der Medizin durdarstiellung auf hochstem svi
senschaftlichem Nivea.

A direkte Einflussnahme aufgrund ihres multiprofessionellen Ansatzes auf den medizinischen
Sektor, als auch auf die weiteren im Kinderschutz aktiven und verantwortlichen Partner. lhre
Empfehlungen zurivorgehen bei Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch und Vernachlass
gung werden sich in jedem Einzelfall anwenden lassen und haben somit eine hohe Wertigkeit
sowohl fiir die Behandler, als auch fur die Kinder und Jugendlichen selbst.

A Schaffung groRerer Hamaligssicherheit der einzelnen Partner durch Formulierung vgn Em
fehlungen, die Verfahren im Umgang zwischen den unterschiedlichen Behandlern (Medizin,
Jugendhilfe und Padagogik, soweit man Padagogik miteinbeziehen mochte) regeln helfen

A Wissensvermittlung aMitarbeitende der Jugendhilfe: warum, wann und wie eine Eiebezi
hung der Gesundheitshilfe sinnvoll sein

A Wissensvermittlung an padagogische Fachkrafte, damit diese in die Lage versetzt werden ei
zuordnen, welche Schritte sie wann in Bezug auf die Judfendinilauf das Gesundheitew
sen unternehmen kdnnen
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Im Kinderschutz missen Fachkrafte aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen eng kooperieren und
um die Vorgehensweise der weiteren Partner im Kinderschutz wissen.

3.1.2 Adressaten oder fiir wen ist didsstlinie?

Die Anwenderzielgruppe dieser Leitlinie sind primar die Fachkrafte im Gesundheitsbereich. Dartber
hinaus soll die Kinderschutzleitlinie Kindern und Jugendlichen selbst und den Fachkraften der weiteren
Versorgungsbereiche das Vorgehen im Medizimin Kinderschutz und deren Mdglichkeiten und
Grenzen plausibel dargestellt werden. Die Kinderschutzleitlinie richtet sich an alle Partner iim Kinde
schutz in Bezug auf Kooperation, Beteiligung, und der Schnittstellenbeschreibung und verfolgte einen
grundsatzlichen multiprofessionellen Ansatz. Hierzu wurden Vertreter aller Adressatengruppen in den
Entwicklungsund Konsentierungsprozess aktiv eingebunden.

3.1.3 Verbreitung und Implementierung der Leitlinien

Die Art der verschiedenen Leitlinienprodukte alsh deren Zugang finden sich im Leitlinienreport
unter Punkt 7 Verbreitung und Implementierung der Leitlinie.

Neben den Leitlinienversionen und dem Leitlinienreport, die zum Download bereit gestellt werden, ist
zur Verbesserung der Anwendbarkeit sowahl Webangebot als auch eine APP (pilani), fir Kinder
und Jugendliche und Fachkrafte (www.pilani.de) entwickelt worden. Zusatzlich werden Hilfsmittel wie
Kitteltaschenkarten und Ablaufschemata in der Leitlinie und den Homepages der AWMF, daer Kinde
schutzeitlinie und der DGKIiM e.V. zur Verfugung gestellt.

Fur die Verbesserung der Qualitat der Versorgung von Kindern und Jugendlichen im medizinischen
Kinderschutz ist die flachendeckende Implementierung dieser aktuellen, evidenzbasierten Bmpfehlu
gen entschelend. Wahrend der Erstellung der Leitlinie waren Bundesbeauftragte und Bundesminist
rien beratend tatig. Die Beteiligten an der Kinderschutzleitlinie sind von zentraler Bedeutung fir die
Implementierung der Leitlinie. Die Leitliniengruppe bildet die Mikétoren fiir die Verbreitung und

die Umsetzung der Kinderschutzleitlinie.

Die Vorbereitung der Implementierung begann mit der Fertigstellung der ersten vorlaufigien Han
lungsempfehlungen im Februar 2017. Offentlichkeitsarbeit, mittels Beitragen in iEadfrifeen,
Vortréagen auf Kongressen, Symposien, Schulungen und Fortbildungen wurden fortlaufend ivon Mita
beitenden des Leitlinienblros und von Mandatierten genutzt, um erste Ergebnisse der Leitlinienen
wicklung zu prasentieren.

Der Fachtag am 30. Janui19 wird dazu dienen, die Kinderschutzleitlinie offiziell gemeinsam mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit der Offentlichkeit zu prasentieren. Zusétzlich informieren die
Mandatierten als Multiplikatoren der Leitlinie ihre Versorgungsbereiche. Thenkadesges werden

die Herausforderungen der Implementierung, einer Standortbestimmung im medizinischen Kinde
schutz und der Festlegung weiteren Forschungsbedarfs sein.

Unterstiitzende Materialien wurden erstellt, um die Handlungsempfehlungen zu erklareieutrd
wendbarkeit der Leitlinie zu verbessern.

Der finanzielle Rahmen des Drittmittelprojekts beinhaltet nicht die Durchfiihrung und das Monitoring
der Leitlinienimplementierung.

3.1.4 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung méglicher Interessenskonflikte

5AS ONBRGSttdzyd RSN YAYRSNBOKdzGT €t SAGf AyASs-6ANR
haushalts, Bereich Kindergesundheit des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) gefdrdert und
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basiert auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden sTidehdlanzlerin zum sex. Biis
brauch, beschlossen durch die Bundesregierung am 30.11.2011. Weder durch das BMG, noch durch
die Universitat Bonn, wurde die Arbeit des Leitlinienbtros inhaltlich beeinflusst.

Alle Beteiligte wurden wahrend des Leitlinienpreeesaufgefordert, mindestens eine schriftliche
Erklarung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vor (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports).
Fur ihre ausschlieBlich ehrenamtliche Arbeit, ohne die dieeBithie nicht zu realisieren gewesen

ware, is$ allen sehr herzlich zu danken.

3.1.5 Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten

Um Inhalte der Leitlinie vor dem Risiko einer Beeinflussung durch Interessenskonflikte einzelner Ma
datierter zu schitzen, wurden neben der verpflichtem@&nholung und Bewertung aller Interesse
konflikterklarungen weitere protektiven Faktoren verwandt:

Pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, d.h. alle Adressaten der Leitlinie aus-den unte
schiedlichen Versorgungsbereichen im Kinderschutai(@hksitswesen, Jugendhilfe und Padagogik)
wurden zum frihestmdglichen Zeitpunkt in die Leitliniengruppe integriert. Die differenzierte Unte
scheidung von Empfehlungen in evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, Klinischen Kondensuspun
ten mit und ohne Plausilitditsnachweis und Statements, wird fir den Nutzer gro3tmaogliche Bansp
renz erreicht. Die Moderation der dreitdgigen Konsensuskonferenz erfolgte durchgéangig durch Frau
Kopp als Leiterin des AWNHstituts fur Medizinisches Wissensmanagement mit dempeathenden
Fachkompetenz und Unabhéngigkeit.

Eine Ubersicht aller vorliegenden Interessenkonflikte mit Angaben zur Teilnahme an der &onstitui
renden Sitzung, dem Zugang zum ©@ihelLeitlinienportal und zur Teilnahme an der Konse
suskonferenz ist als Aglebeigefligt (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports).

3.1.6 Gilltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die AWMF S3+ Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung gultig. Die nachste Aktualisierung ist nach
funf Jahren geplant, d.h. im Jahr 2023.digigendem Anderungsbedarf kann eine neue Version oder
ein Addendum friher erstellt werden. Verantwortlich fir die Aktualisierung ist die Deutsche Gesel
schaft fur Kinderschutz in der Medizin. Kommentare, Hinweise und Unterstutzungen fur der Aktual
sierurgsprozess sind ausdrticklich erwtinscht und kénnen an die Geschéftsstelle der DGKiM adressiert
werden:

Geschétftsstelle der Deutschen Gesellschatft fiir Kinderschutz in der Medizin

Universitatskinderklinik

Adenauerallee 119

53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33326

E-Mail: geschaeftsstelle@dgkim.de
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3.2 Epidemiologie zu Kindesmisshandluagernachlassigung undmissbrauch in
Deutschland

Es ist schwierig, die epidemiologischen Daten von Kindeswohlgefahrdung imlaedtza beschie

ben, da verschiedene Behorden unterschiedliche Statistiken zur Kindeswohlgefahrdung erheben und
berichten. Es ist nicht bekannt, ob die Zahlen der Kinder oder Jugendlichen in den verschiadenen st
tistischen Berichten der anderen Behordegriicksichtigt werden. In diesem Abschnitt werden die
Statistiken des Jahres 2017 des Statistischen Bundesamtes zu Gefahrdungseinschatzungen nach §8a,
Inobhutnahmen und die Polizeiliche Kriminalstatistik zur Meldung von Todesféllen durch Ntord, To
schlag, &rperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder Fahrlassiger Totung dargestellt. Auch-die lan
fristigen Wirkungen und soziodkonomischen Kosten werden diskutiert.

Gefahrdungseinschatzungen nach §8a

Laut statistischem Bundesarfftatistisches BundesarjDestatis], 2018ayvurden in 2017 143.275
Verfahren zur Einschatzung der Gefahrdung des Kindeswohls (Gefahrdungseinschatzungen nach §8a)
durch Jugendamter ermittelt. Die Zahl der Meldungen ist im Vergleich zu 2016 (136.925) um 4,6%
gestiegen.

Obwohl2017 mehr Verfahren gemeldet wurdesind weniger Kindeswohlgefahrdungen festgestellt
worden als 2016 0,1 %). Fur 2017 sind 45.748 Falle (55.283 einschlieRlich Mehrfachnennungen)
bekannt, bei denen eine akut21(694) oder latenteq4.054) Kindeswohldgahrdung vorlag. In 27.794

Falle wurden Anzeichen fur Vernachlassigung (60,8%) festgestellt. Anzeichen fir psychischa Misshan
lungen wurden in 13.559 Falle (294 erkannt. Es wurden 11.885 Falle (26%) gemeldet, in denen
Kinder oder Jugendliche Anzeichiém korperliche Misshandlung aufwiesen. Geringfligig seltener
(2.045 Falle; 26,0 %) waren Anzeichen fiir sexuellen Missbrauch.

In 48.949 weiteren Fallen (+38) kamen die Fachkrafte des Jugendamtes zu dem Schluss, dass zwar
keine Kindeswohlgefahrdung, almn weiterer Hilfe oder Unterstitzungsbedarf vorlag. In fast ebe

so vielen Fallen (48.578) wurde weder eine Kindeswohlgefahrdung noch weiterer Hilfebedarf ermi
telt (+9,1%).

Kinder unter drei Jahren machen 23,3% innerhalb der durchgefiihrten Verfaltsemdl9,26 der
durchgefuihrten Verfahren waren die Kinder drei bis finf Jahre alt, 22,6% befanden sich dm Grun
schulalter (6 bis 9 Jahren). Fir die Altersgruppe der 10 fihdgen wurde ein Anteil im Rahmen der
Verfahren von 19,3 % ermittelt. Jugdaldé zwischen 14 und 17 Jahren sindXBi7 % im Verfahren
vermerkt.

Die meisten Falle wurden durch Polizei/Gericht/Staatsanwaltdobledinnt gemach({23,4%), die ve-

nigsten durch Beratungsstellen (%).Die Angehdrigen deSesundheitwesenhaben6,2% der Falle
bekannt gemachtSchulen 10%und Saial Diersts/Jugendamt 6%/onVerfahren mit dem Ergebnis

einer akuten oder latenten Kinderwohlgefahrdung wurden dem Jugendamt 20,6% voRoder
zei/Gericht/Staatsanwaltschafiekannt gemachtWeitere 121% durch Schule@,4% durch dasés
sundheitswesen und 8,5 dur8wial Dierst/Jugendamt

Inobhutnahmen

Die Jugendamter sind berechtigt und verpflichtet, vorlaufige MaRnahmen zum Schutz von Kindern und
Jugendlichen als sozialpddagogische Hilfe in akuigenkoder Gefahrensituationen durchzufiihren
Inobhutnahmen. Diese kdnnen auf Bitte der betroffenen Kinder, bei einer dringenden Gefahr fur das
Kindeswohl oder bei unbegleiteter Einreise aus dem Ausland eingeleitet werden. Bis eine Losung flr

! In den Klammern sind die prozentualen Veranderungen im Vergleich zum Jahr 2016 angegeben.
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die Problemiuation gefunden ist, werden die Minderjahrigen vortubergehend in Obhut genommen
und gegebenenfalls fremduntergebracht, etwa in einem Heim oder einer Pflegefamilie.

2017 wurden in Deutschland etwa 61 400 solcher MaRnahmen zum Schutz von Kindern und Jugend|
chen durch Jugendamter veranlasst. Jede zviilehuthnahmekonnte nach spateens zwei Wochen
beendet werden sowohl bei den Kindern (50 %), als auch bei den Jugendlichen (B@<&Yis,

2018b)

In etwa einem Drittel aller Falle (20.300) waren Kinder unter 14 Jahre betroffen. Der haufigste Grund
fur Inobhutnahmen war in dieser Altersgruppe die Uberforderung der/s Personensorgeberechtigten
(49%). Auch der Schutz vor Vernachlassigung (21%) odaahtilungen (14 %) waren Grunde fir die
Einleitung der Schutzmafinahme.

In den anderen zwei Drittel (41.100) aller Inobhutnahmen handelte es sich um Jugendliche im Alter
von 14 bis 18 Jahren. Knapp die Halfte (51%) dieser wurden infolge einer unbedigitetese aus

dem Ausland in Obhut genommen. Von Bedeutung waren auch bei den Jugendlichen Uberforderung
der/des Personensorgeberechtigten %3.

43% deworlaufigen Schutzmaflinahmen endeten bei den Kindern unter 14 Jahren mit klezHR i

den Sorgeberdtigten und in 32 %iner erzieherischen Hilfe in einem Heim beziehungsweise einer
PflegefamilieDie Jugendlichen von 14 bis unter 18 Jahren kehrten dagegen deutlich seltener zu den
Sorgeberechtigten zuriick (19 %Wje Inobhutnahmerfiihrten hieram haufigten zu einer erzieher

schen Hilfe in einem Heim, einer Pflegefamilie oder einderenbetreuten Wohnform (26 %). Auch
sonstige stationare Hilfen, beispielsweise in eiKiader und Jugendpsychiatrie oder einem Kramnke

haus, wurden im Anschluss an einebhutnahme in Anspruch genommen (20 %). Jede zweitaivorla
fige SchutzmafBnahme konnte nach spatestens zwei Wochen beendet werden, sowohl bei den Kindern
(50 %), als auch bei den Jugendlichen (49 %).

PolizeilicheKriminalstatistik

Lautin sind 2017162 Kinler und Jugendlich@ Deutschland an Mord, Totschlag, korperlichen Yerle
zungen mit Todesfolge oder Fahrlassiger Totung verstofBelizeiliche Krimirgthtistik [PKS], 2018
seheTalelle2).

Tabelle2 Todesfélle bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch eine ZBaftat

Alter (Jahren)
bis unter 6 bis 8 bis 10 bis 12 bis 14 bis 16 bis
6 unter 8 unter 10 unter12 @ unter14 unter 16 unter 18
Mord §211 StGB 19 5 6 2 0 1 0
Totschlag §212
~ SIGB 28 1 1 0 1 1 2
8 Kérperverletzung
@  mit Todesfolge §§ 3 0 0 0 0 0 0
a 227,231 StGB
Fahrlassige Toétung
§ 222 StGBnicht 62 6 4 3 1 5 14

i.vV.m. Verkehrsu
fall

Diese Statistiken stellen mdglicherweise nicht die tatsadchliche Zahl der Kinder und Jugendlichen dar,
die 2017 in Deutschland misshandgktrnachlassigt oder missbrauckitirden, sondern nur die, die

den Behorden bekannt sind. Es wird davon ausgegangen, dass Félle nichamdasrJugendamt
gemeldet warden, obwohl eine Person einagewichtigen Anhaltspunkteder Verdacht auf Kinde
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wohlgefaltdung hatte. Daher kann davon ausgegangen werden, etasineDunkeliffer an unbe-
kannten Fallegibt.

Langfristige Ergebnisse von Kindesmisshandlumgrnachlassigung undmissbrauch

Misshandlung;vernachlassigung ungmissbrauch von Kindern und Jugendlichen kann sowoh! kurz
als auch langfristige Auswirkungen hakieie WHO (World Health Organisation, 201&tet neben
Korperverletzung oder Behinderung oder Bodh verzégerte kognitive Entwicklung, schlechte ISchu
leistungenbis hin zum Schulabbrucpsychischéxobleme, Selbstmordversuche, erhdhtes Gesun
heitsrisikoverhalten, Reviktimisierung und Gewaltaustibung\&gitere,langfristige Folgen, dieng

mit dem Vorausgehen einer Gefahrdung des Wohls des Kindes oder Jugendlichens in Verbindung g
bracht werden sind Essstorungen, Fettleibigkeit, Alkelusid Drogenmissbrauch, Obdachlosigkeit
sowieGewalt und kriminelles VerhaltgfiHunter, 2014)Es sei darauf hingewiesen, dass nicht alle von
Missbrauch oder VernachlassiguBgtroffenenaufgrundihrer Vorgeschichte die gleichen negativen
Folgen erfahren und oben genannte Aspekte zeiDefenigen, die mehr als einer Art von Nissd-

lung undoder einer langeren Exposition ausgesetzt simdisen eherein héheres Mafd an Trauma
und schlechterd&ergebnissauf, als diejergen, die keine Mischformen von Misshandlung, Vernachla
sigung oder Missbrauch und/oder dies uber einen kirzergraiden erfahren habefHunter, 2014)

Neben den personlichen und individuellen Folgen gibt es auch gesellschaftliche Auswirkungen durch
Misshandlungen, Vernachlassigungen oder Missbrawmh&inderrund/oder Jugendlichenyie etwa
wirtschaftlichen Kostefbspw. Inobhutnahmen, Installation von Hilfen, Therapi@f¢in in Deutde

land werden die gesellschaftlichen Kosten @erumdolgen bei gefahrdeteKindernoder Jugendt
chenauf 11,1 bis 29,8 Milliarden Euro pro Jahrchészt. Pro Kopfrespricht dies 134,840 c 0 Z p €
(Habetha, Bleich, Weidenhammer, & Fegert, 20D®Bse Kosteahneln den Angaben ander@®ECDH
Landcern wie Australien und KanadéHabetha et al., 2012)m Vergleich zu den USA liegease
Schéatzungen deutlich Uber der durchschnittlichen lebenslangen wirtschaftlichen Belastungrdurch Ki
desvohlgefahrdungUSD 2010.012rp nicht tédlicher Kindesmisshandlung und $1.272.900 pro- todl
cher Misshandlundgzang, Brown, Florence, & Mercy, 2012)
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3.3Grundlage der Methodik

3.3.1Formulierung voischliisselfrageanhand von PIGEragen

Zur Formulierung von Schlusselfragemrde eine Fallabfragder Versorgungsbereichanhand der
Mitglieder einzelner Fachgesellschaften und Organisatidneshgefihrt. Anhandder Ergebnisse der
Fallabfrage konnten Magnetten beschrieben werderDie Fallvignetten bildeten die inhaltliche
Grundlage fir die Generierurfigllbezogener, Ubergeordneter Fragestellungen und final fir die Fo
mulierung der PIC®ragenNaherelnformationenentnehmen Sielem LeitlinienreportKapitel 4und

wir verweisen auflen Anhang &t ¢ NI VA T2 N¥AY 3 Ol asSa (G2 tL/haa

3.3.2 Systematische Literaturrecherehnel -bewertung

Es erfolgte eine systematische Leitliniensuche zur Thematik Kindesmisshameiumaghlassigung

und ¢missbrauch und eine systematische Literaturrecherche in finf Datenbanken (Pubmed, CINHAL,
Embase, &/cinfo, Eric) und in der Cochrane Libr&xig relevante Literatur wurde durch zwei separ

te Reviewer anhand von SIGN oder AGREE Il bewédtatre Informationen entnehmen Sie dem
Leilinienreport Kapitel 4.

3.3.3.Formulierung der Handlungsgfehlungerund strukturierte Konsensfindung

Wahrend des DelpkVerfahrens mit anschlieBenddé¢onsensuskonferenz wurdétandlungsempte-
lungen formuliert. Handlungsempfehlungen sind sowsldenzbasierte Handlungsempfehlungats
auch Klinische Konsensuspunkte omid ohne Plausibilitatsnachweislle Handlungsapfehlungn
erhielten einen Empfehlungsgrad vikann/sollte/soll und wurden auf der Konsensuskonferenaz-ko
sentiert.Ein Statement dient der Information und ist ohne Empfehlungsgrad formuliert.

Kriterien fir evidenzbasierte Handlungsempfehlungen bfidische Konsensuspunkeéatnehmen Sie
der Tabelle 32 desdlitlinienrepors.
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Entstehung und Entwicklung der Kinderschutzleitlinie

Aufgrund des politischen Willens und der Férderung durchBdaslesministerium fiir Gesundheit
wurde es mdglich, dass die Leitlinie in Zusammenarbeit verschiedenster Fachgesellschaftea; Organis
tionen, Bundesministerien und Bundesbeauftragten entwickelt werden konnte. Die Beteiligten in der
Leitliniengruppe repraséieren die Versorgungsbereiche Kindand Jugendhilfe, Medizin, Padagogik,
Psychologie und Soziale Arbeit (siehe BblbDies ermdglichte, dass alle Handlungsempfehlagag g
meinsam entwickelt und konsentiert werden konnten und somit die entsprechenderitSehain
berlcksichtigt werden konnten.

Abb3 Kategorisierung der Versorgungsbereiche der 72 teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisa
(ausgenommen die Bundesministeriemd Bundesbeauftragtén

m Medizin

m Jugendhilfe
m Padagogik
m Psychologie

m Soziale Arbeit

Berucksichtigung von Kindern und Jugendlichen

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurden Kinder und Jugendliche besonders bertcksichtigtd-Der kin
zentrierte Ansatz hatte Einfluss auf die angewandte Methodik und die Formulierung der Handlung
empfehlungen. i besondere Bericksichtigung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen als
eigener Themenbereich wurde wéhrend der Entwicklung bestétigt. In allen Handlungsempfehlungen
ist der Aspekt bertcksichtigt worden und soll durch die Leitlinie in der Peakis distehende hohe
Bedeutung und Umsetzung erfahren.

Vorgehen im Kinderschutzverfahren

Die Leitlinie berlcksichtigt die verschiedenen Versorgungsbereiche und soll durch die gemeinsam
konsentierten Handlungsempfehlungen zu einer hdheren Akzeptaareinander und zu einem be

seren Verstandnis der Vorgehensweisen und Mdglichkeiten der Beteiligten fihren. In den KHandlung
SYLIFSKfdzyaSy 6ANR RIF&a YdzZ GALINRTSAaAAySE NEy k2 NH S K
und durch die gemeinsame Entwighd) Losungsansatzen fur das Kind oder den/der Jugendliche/n. In
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den Handlungsempfehlungen wird das Vorgehen unter Berlicksichtigung des Bundeskinderschutzg
setzes empfohlen, in dem auch die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt geregelt ist

Handlungsempfehlu Sy FNNJ a 9NB | OKASYSYYSRAT Aya

Der Themenbereich Screening von Erwachsenen in Notaufnahmen in akut belasteten Situationen bi

RSG RIYAU | dzOK RAS a9NBlI OKaAaSYSYYSRATAya &y RSy Y
lungen fUr andere Bereiche entwickelbraden wie flr Fachkrafte in der Notaufnahme fur Erwachs

ne, Fachkrafte in der Suchthilfe, Hebammen und Geburtshelfer, Kinderzahnérzte/innema-Psychi
ter/innen, Psychotherapeuten/innen, Zahnarzte/innen.

Begriffe im Medizinischen Kinderschutz

Der Begriff Kideswohlgefahrdung wird in der Leitlinie mit einer besonderen Definition verwendet.
Dieseistalst! t f SAYyA3Sa 2RSNJ AYy Y2YoAylGA2y | dzZFdi NSGSYR
lung, emotionaler Misshandlung, koérperlicher Vernachlassigung, emotionaterckiassigung oder
aSEdSStt Sy aradaaoNldOK @2y YAYRSNYy AY !'f0SN @2y n
fehlungen werden die Kontextfaktoren nach ICF zur Einschatzung des Kindeswohls und dex Kindesg
sundheit empfohlen.

Der gesetzliche Auftramur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung liegt beim Jugendamt.

Anderung medizinischer Diagnostik

Es wurde ein neud?ontgenSkelettscreeningnd die dazugehdrigen Indikationeau formuliert.
Anleitung zum strukturierten Vorgehen bei korperlicher Misgtung oder sexuellem Missbrauch auf
Evidenzbasis.
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3.5 Anwendung und Lesbarkeit der Leitlinie

3.5.1HandlungsempfehlungeB8chliisselempfehlueg und Symbole

In derLang und Kurfassung der Leitlinie sind die Handlungsempfehlungen als evidenzbasiats und
Klinischer Konsensuspunkt kenntlich gemacht. Lila fir evidenzbasierte Handlungsempfehlung und griin
fur Handlungsempfehlung als klinischer Konsensuspunkt. Statements sinchggmdegt. Essind g-

weils dieReferenz der Evidenzlevel und dinsensustarke markieilandlungsempfehlungen, Kiin

sche Konsensuspunkte und Statements sind fortlaufend nummeriert UHEAKP/SIr. xxzu erke-

nen.

(Nr.xx)Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsenstarke(xx%)

XXaz2ftkaz2tf Skl YYfFXPD

Il
Quelle Quelle et al. Jahr
LoEl-4 Empfehlungsgrad/B/O*
Referenz Textauszug
Quelle et al. Jahr XX
LoE1-4

*Konsensusstarke im einzelngiehe Tabelle 32 im Leitlinienreport

XXazftkazfftGSkllFryyfrXood

Il
Quelle Quelle et al. Jahr
LoEl-4 Empfehlungsgrad A/B/C
Referenz Textauszug
Quelle et al. Jahr XXPD
LoE1-4

*Konsensusstéarke im einzelngiehe Tabelle 32 im Leitlinienrepport

(Nr. xx)Statement Konsenstarke(xx%)

XX82ff ka2t GSKk1IYYF X0

lle:
(L?);elg Quelle et al. Jahr o l
atemen
(Referenz Textauszuy
Quelle et al. Jahr XX0o
LoE1-4

*Konsensusstéarke im einzelneeheTabelle 32 im Leitlinienrepgrt
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?

@C &

Einzelne HandlungsempfehlungendsalsSchliisselempfehlungekennzeichet und neh-
men einebedeutsameRolle in der Leitlinie ein oder stellen eine Neuerung im meéd
schen Kinderschutz dar.

Expertenmeinungemurden von ehemaligen und aktuellen Mandatstréagern/inneneeil
holt. Sie verflgefiber langjahrige wissenschaftliche und praktische Expertise zu de
gewahlten Themen.

Praktischelippsmit Referenz o Gesetestext
Informationen o Ziek der Handlungsempfehlungen
Definiton
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3.5.2Verzeichnis flUAbbildungerund Tabellen

Abbildungerund Tabellerder Leitlinie sind mit vollstandigen Titel und Seitenverweis aufgelistet.

Abbildungsverzeichnis

Abb 1linternationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
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Organisationen (ausgenommen die Bundesministerien und Bundesbeauftragten)................ 25
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Abb 8Partizipation oder diagnostische Befraggrigachkrafte im Gesprach im Kindern und

N 18 o =T T | Tox g1 o R SRR 84

Abb 9Kriterien fur die Beurteilung von kdrperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbraucs
Abb 10Diagnostik bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung oder sexuellen Misshrauch....90

Abb 11 Dokumentation, Diagnostik und Vorgehen bei HAmatomen................cccceemvviiiininnnnns 92
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3.5.3Definitionen

In der Leitlinie werden zur einheitlichen Verstandnis Definitionen verwendet. In den Handlpngsem

fehlungen sind die Definitionen mMigekennzeichnet.

DieDefinitionen sind zum Teil vom Kinderschutzleitlinienbiro auf Grundlage der WHO oder &us Begri

fen der einzelnen Versorgungsbereiche formuliert worden.

Begriff

Anamnese (ausfihrlich

Quelle

Anamnese (sozial)

Quelle

Anamneseerhebung
(spezifische) bei einer
verletzten Kind

Definition

Die ausfuihrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Aesen(Jetzt
Eigen und Familienanamnese zur Krankengeschichte) und diel-&
anamnesé Die Daten zum Patienten werden (iber den Patienten s
oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustandige Arzte/Arztinnen und There
ten/Therapeutinnen, etc.) erhoben. IEinzelfall missen die Daten z
Uber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen erhoben we
Die Personensorgeberechtigten sind dariiber in Kenntnis zu setzen.

Kinderschutzleitlinienbiro, Juni 2017
Dient unter anderem defErfassung von Risikofaktoren:

1. Familiare Situation: hausliche Gewalt, Familienstand (z.B. alkeir
hend), Alter der Kindesmutter <21 Jahren bei Geburt des ersten Kini

2. Chronische Erkrankungen oder Behinderungen in der Familie-(
sondere psychiasche Erkrankungen), Sucht/Abhangigkeit

3. Berufliche Situation (z.B. Arbeitslosigkeit)
4. Finanzielle Situation (z.B. Armut)

5. Soziales Umfeld (z.B. Freundesd Bekanntenkreis, Freizeitaktévit
ten, Nebentéatigkeiten)

6. Auffalligkeiten in der Biograghi(z.B. elterliche Misshandlunc
/Missbrauchserfahrung, Aktenkundigkeit der Eltern beim Jugen
(auch als Kind), Kindesverlust, Heimaufenthalte, Haftstrafen)

Kinderschutzleitlinienblro im Januar 2018
Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:

1. Passt die Verletzung zu der aktuellen Anamnese, dem Alter tn
wicklungsstand der Kinder und Jugendlichen?

2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlit?

3. Gibt es eine verzdgerte Vmkung in der Notaufnahme ohne ausrt
chende Erklarung?

4. Gibt es Auffalligkeiten in der Ganzkdrperuntersuchung?
5. Gibt es eine (andere) ungeklarte Verletzung in der Anamnese?

6. Ist die EltersKindInteraktion und das Verhalten der Kinder umd
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Quelle

Begriindeter Verdacht

Quelle

Behinderung

Quelle

Betreuungssetting

Quelle

Emotionale Misshah
lung

Quelle

gendlihien angemessen?

Kinderschutzleitlinienbiro im September 2018, adaptiert nach Sittig J
(2011)

1. Klinische Symptomatik, Befunde, Beobachtungen, Erzahlunge
Kindes/Jugendlichen und/oder Anamnese, die fur eine Kirutdge-
fahrdung# sprechen

und

2. durch wenigstens 2 Fachkrafte oder ein multiprofessionelles Tean
Kinderschutzgruppe) bestatigt werden.

Kinderschutzleitlinienbiiro im August 2017, Gberarbeitet Marz 2018

Menschen mit Behinderungesind Menschen, die korperliche, seelisc
geistige oder Sinnesbeeintréchtigungen haben, die sie in Wechselw
mit einstellungsund umweltbedingten Barrieren an der gleichberegh
ten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit larsg
sechs Monate hindern kénnen.

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmui
Menschen mit Behinderungen (BundesteilhabegegeBTHG), Kapitel 1 §
Regelungen fir Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bec
Menschen.

Stand 22.6.2016

https://www.kinderschutzleitlinie.de/de/informationen/lirldownloads
1/gesetzesentwurbundesteilhabegesetz/view

Das Betreuungssetting beschreibt das nahe Umfeld, in dem sich-c
dexpatient# Uberwiegend auffalten hat und die Kindeswohlgefat
dung# erfolgte.

Kinderschutzleitlinienbiiro im Dezember 2017

Bei dieser Misshandlungsform beeintréchtigen Bezugspersonen ak
psychische Befindlichkeit von Kindern und Jugendlidbes. kann au
verschiedene Art und Weise geschehen:

1. Entwertung des Kindes oder Jugendlichen durch negativelEii
lung (grobe, herabsetzende Sprache; inadéaquate Strafera-un
listische Anforderungen)

2. Instrumentalisierung des Kindes oder Jugendlicheneriielien
Konflikten

3. Vermitteln von Schuldgefiihlen an das Kind oder den Jugend
chen

4. Verhinderung adaquater Entwicklungsmaglichkeiten

Die emotionale Misshandlung ist eine h&ufige Form der Kindesndss
lung, jedoch schwer fassbar. Das liegt daran, daskasm sichtbare
Spuren hinterlasst und von gesellschaftlichen und innerfamiliaren
men abhangt.

Kinderschutzleitlinienbtiro

31



Kinderachuty

Einfihrung

Fachkraft Eine Fachkraft ist ein/e Angehdrige/r eines bestimmten Versorgen
reichs (Gesundheitswesen, Jugendhi@dagogik) und verfigt innerha
des eigenen Fachgebiets/Versorgungsbereich Uber entsprechenole
retische und praktische Kenntnisse sowie Fahigkeiten

Quelle Kinderschutzleitlinienbiiro

Fallart 5AS CFEEtIFINI 1fFaairtal Aikeisich afsiehd
Kombination von Misshandlungsform, Misshandlungsgrad und vom
Geschlecht sowie Entwicklung des Kindes ab.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro im Februar 2015

Fallbesprechung Fallbesprechungen werden genutzt, um die Situation dede& eina-
schatzen und eine mogliche Gefahrdungseinschatzung des Kindes
nehmen. Die Besprechungen erfolgen zumeist multiprofessionell
dienen der individuellen Lésungsfindung fur das Kind und die F&
Entsprechend ist die Teilnahme der Bewo#én im Einzelfall notwendig.

Eine Fallkonferenz im Krankenhaus ist beispielsweise eine Formld:
besprechungen, die unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdiszif
sowie einem Vertreter der Jugendhilfe und zumeist der Personens
berechtigten mitErstellung eines Therapiand Hilfeplanes stattfindet
(Siehe OPS945)

Quelle Kinderschutzleitlinienbtiro im Juni 2017, Gberarbeitet Juli 2018

Fallkonferenz Die Fallkonferenz findet im Rahmen der OP85Lunter Mitwirkung der
einbezogenen Fachdiszigih sowie einem Vertreter der Jugendhilfe L
zumeist dem/n Personensorgeberechtigten im Krankenhaus statt
Konferenz dauert mindestens 30 Minuten und hat die Erstellung
Therapie und Hilfeplanes zum Ziel.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiiro

Familie Der hier verwendete Familienbegriff entspricht der Pluralisierung un:
Gesellschaft und berticksichtigt die Vielfalt heutiger Lebensformer
Autoren der Leitlinie verstehen Familie als privaten Lebenszusair
hang, in dem Menschen verschieder@enerationen in verbindliche
Beziehungen fureinander sorgen.

Quelle adaptiert
www.fruehehilfen.deffileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Publikation_NZFH_}
pakt_Beirat_Leitbild_fuer_Fruehe_Hilfen.pdf)

Forensisches Interview Das Forensische Interview ist ein klinisch, forensisch und wissensct
Uberpruftes Instrument zur Durchfihrung der Befragung von Kinderr
Jugendlichen mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung#. In Deutsc
steht unter anderem eine Ubersetzung dd€ND (National Institute fc
Child Health and Human Development ) Protokolls in seiner revidi
Version zur Verfugung (Noeker & Franke fiur die Deutsche Gesellsct
Kinderschutz in der Medizin, Bundesgesundheitsblatt, in Review 201

Quelle Kindeschutzleitlinienbtro im Februar 2018
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Gesichertes Umfeld
Quelle

Indexpatient

Quelle

Insoweit erfahrene
Fachkraft (InsoFa)

Quelle

Kindeswohlgefahrdurig

Quelle

Ein Umfeld, in dem der Schutz des Kindes sichergestellt ist.
Kinderschutzleitlinienbiiro im Oktober 2017

Der Indexpatient ist das Kind, das zuerst im System mit Verdacht at
mit einer bestatigten Kindeswohlgefahrdlingrgestellt wird.

Kinderschutzleitlinienbiiro im Dezember 2017

Die InsoF&st die gesetzlich gem&@8aund88bSGB VIl festgeleg
Bezeichnung fir die beratende Person zur Einschétzung desr-C
dungsrisikos bei einer vermuteten Kindeswohlgefahrdung und zor
beitung eines Hilfssowie Schutzkonzeptes. Die insoweit erfahrendénf
kraft verfligt Uber eine Zusatzausbildung.

Deutscher Kinderschutzbund Landesverband NRW e.V.
http://www.kinderschutzin-

nrw.de/fileadmin/medien/Materialien/ISA Kinderschutzfachkr Web.pdf am 11.10.
13:05Uhr

Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kir
cher Misshandlunggemotionaler Misshandlung, koérperlicher Vernashl
sigung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellen Missbraucl
Kindern im Alter von O bis 18 Jahren.

LY RSY bASRSNIFYRSY 6ANR RSNJ «0 SeN
FGYSylGa YAUl RSRS NJY_Q)EIélA\I‘@\I-Ty'-FIVQSqf Ay3a RS$A
Y YASRSNI NYRAAOKSNI ! dzi 2 NBY & ArN.
TG Ay oaOKAfR o06dzad8a o6dzyR yAOKI

Kinderschutzleitlinie im Januar 2016, Ergdnzung am 28.06.2017

Kriterien zu Definit
Misshandlung L
Missbrauch

(Sicherung der Diagnos

Quelle

Kriterien zur Definition Misshandlung und Missbrauch
Criteria used to define abuse

Bestatigung der koérperlichen Misshandlung/Missbrauch durch

Fallkonferenz oder eidivit oder Strafgerichtsverfahren oder das-
1  gestandnis des Taters

Abuse confirmed at case conference or civil or criminal court proceec

admitted by perpetrator

Bestéatigung der koérperlichen Misshandlung/Missbrauch durc
2  multidisziplinareFeam anhandler spezifischen Befunde

Abuse confirmed by stated criteria including multidisciplinary assessme

Vorliegen spezifischer Befunde fir eine korperlichen Miss
3  lung/Missbrauch
Abuse defined by stated criteria
Behauptung einer korpectien Misshandlung/Missbrauch
Abuse stated but no supporting detail gi*ven
Verdacht auf eine kérperlichen Misshandlung/Missbrauch
Suspected abuse

Als gesicherte Kindeswohlgeféahrdung gelten die Kategorien 1 und 2
Kinderschutzleitlinienbiro im Dezember 20Maguire S, Mann MK, Sibert J, Ket

A. Are there patterns of bruising in childhood which are diagnostic or suggest
abuse?A systematic review. Arch Dis Child. 2005;90 (2) 11583
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Kontaktkind

Quelle

Korperliche Misshat
lung

Quelle

Menschen mit chronR
scher Erkrankung

Quelle

Migrationshintergrund

Kontaktkinder0-18 Jahre) sind die Geschwister, H&hef oder Adp-
tivgeschwister, sonstige Verwandte, Kinder und Jugendliche, dield
ben Haushalt oder dasselbe Betreuungssetting# in dem die (mutr
che) Kindeswohlgeféahrdung# des Indexpatienten# bestand, teilen.

Kinderschutzleitlinienbiro im Dezember 2017; erganzt am 25.April 204¢
gerdliche)

Unter korperlicher (physischer) Misshandlung kénnen alle Handlu
von Eltern oder anderen Bezugspersonen verstanden werden, die
Anwendung von kdrperlichem Zwang bzw. Gewalt fir einen einsich
Dritten vorhersehbar zu erheblichen physischen oder psychischeam [
trachtigungen des Kindes und seiner Entwicklung fiihren oder vohiae
bar ein hohes Risiko solcher Folgen bergen

Heinz Kindler 2006

Sozialrechtliche Definitionen erheben nicht den Anspruch, Tatbes!
medizinisch und sozialwissenschaftlich umfassend abzubilden, sc
dienen nur der Eingrenzung eines sozialleistungsberechtrRgesone-
kreises und werden daher aus fiskalischen Griinden bewusst sel
gefasst.

Die Behandlung chronischer Erkrankungen erfordert in der Rege
intensive Betreuung durch Arzte verschiedener Fachrichtungen nin
dere Heilberufler sowie eine aktiveitiirkung der Patientinnen uni
Patienten. Als schwerwiegend chronisch krank gilt, wer mindestens
Arztbesuch pro Quartal wegen derselben Krankheit wenigstens eir
lang nachweisen kann und zusatzlich eines der folgenden Kriterien ¢
Entweder Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe Il oder Il oder aber
Grad der Behinderung beziehungsweise eine Minderung der Eréwe
higkeit von mindestens 60 Prozent. Auf3erdem ist chronisch krank
eine kontinuierliche medizinische Versorgung bendétigt, otiierenach
arztlicher Einschéatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung
Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine-d
hafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die von der Kran
verursachte Gesundheitsstérung zu erwarten &1 den chronischel
Krankheiten, die eine Dauerbehandlung erfordern, gehéren zum Be
Diabetes mellitus, Asthma, chronisch obstruktive Atemwegserkrankt
oder koronare Herzkrankheit.

Zinsmeister, Koéln 2016
BMG, abgerufen am 13.04.2015, 12:21
http://iwvww.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/zusatzleistungen

wahltarife/strukturiertebehandlungsprogramme.html

"Eine Person hat dann einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst
mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehorigked-¢
ren ist."

Die Definition umfasst im Einzelnen folgende Personen:

1. zugewanderte und nicht zugewanderte Auslander;
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Quelle

Misshandlungsbedingte
Kopfverletzung

Quelle

Misshandlungsformen

Quelle

Mitwisser/in

Quelle

Mundgesundheit

2. zugewanderte und nicht zugewanderte Eingeburgerte;
3. (Sp&)Aussidler;

4. mit deutscher Staatsangehorigkeit geborene Nachkommen der
zuvor genannten Gruppen.

BAMF, abgerufen 24.10.2017

https://www.bamf.de/DE/Service/Left/Glossary/_function/glossar.html?lv3=3198544

Koinzidenz einer traumatischen Enzephalopathie (Hirnschadigunc
subduralen Hamatomen, meist ausgepréagten retinalen Blutungen u
der Folge oft schweren, prognostisch unginstigen diffusen Hirnsct
beschrieben. Kennzeichnend sind in der Regelridbleder nur subtile
aulRerlich sichtbare Verletzungen. Unter Umsténden finden sich zu:
che Humerus Rippen oder metaphyséare Frakturen. Als Mechanisr
wird ein heftiges, gewaltsames Himd Herschitteln eines Kindes an¢
nommen.

Im englischsprachigew | dzY ¢ SNRSyYy FNNJ RI a
{@8YRNRYS O6{OKNOGGSEtONFdzyYFoa I 140
haufigsten genutzte Begriff, der auch von der amerikanischen Akac
der Kinderarzte empfohlen wird, lautet abusive head trauma oder ir
deutschen Ubersetzung misshandlungsbedingte KopfverletZDage-
ben sind Begrifflichkeiten wie Pediatric Abusive Head Trauma, at
head injury, noraccidental head trauma, neactcidental head injun
gelaufig.

Kinderschutzleitlinienbiro im Januar 80Herrmann et al. 2016

Kindesmisshandlung, manchmal auch Kindesmissbrauch i
vernachlassigung genannt, beinhaltet alle Formen der kdrperlicher
emotionalen Misshandlung, des sexuellen Missbrauchs, der Vernac
gung undAusbeutung die tatsachlichen oder mdglichen Schaden ai
Gesundheit, der Entwicklung oder der Wirde des Kindes verursac
nerhalb dieser weit gefassten Definition kdnnen finf Untertypenrur
schieden werderg kérperlicher Missbrauch; sexueller Missimh; Ve-

nachlassigung, inklusive fahrlassiger Vernachlassigung; emotionae
brauch; und Ausbeutung.

Deutsche Ubersetzung durch J. Kock (B.A.), nach WHO, abgerufen 8.
13:35http://mwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs150/en/

Jemand, der von einer Misshandlung, Vernachlassigung und Missl
eines Kirdes/Jugendlichen Kenntnis hat. Dabei kann unterschieden
den, ob der/die Mitwisser/in nach Kenntnis der Misshandlung, Vehae
lassigung und Missbrauch, dem Kihdjendlichen unmittelbar oder i
Verlauf geholfen hat oder nicht.

Anmerkung: Hintergrund fir Interventionen der Personensorgebegec
ten und Bezugspersonen

Kinderschutzleitlinienbiiro, Juli 2018

Mundgesundheit ist ein wichtiger Bastlteil der allgemeinen Gesim
heit und bezieht sich auf die uneingeschrankte Funktionalitat utd
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Quelle

Neonatales Entzugssy
drom

(NAS)

Quelle

Nichtakzidentelles
(SchadelhirpTrauma
(NASHT)

Quelle
OPS 145

Diagnostik bei Verdact
auf Gefahrdung vor
Kindeswohl und Kinde
gesundheit

ziindungs bzw. Beschwerdefreiheit aller Organe der Minddhle, d. h.
der Zahne, des Zahnhalteapparates (Verankerung des Zahnes im
knochen und ZahnflaiB), der Schleimhaute, der Zunge, der Kieferge
ke und der Speicheldrisen. Sie wird als »Fahigkeit, ein breites Sp¢
an Nahrungsmittel zu kauen und zu essen, deutlich zu sprechen, iei
al akzeptables Lacheln, sowie ein entsprechendes dani@lesProfil
(Gesicht und Zahne betreffend) zu besitzen, sich im Mundbereich wi
fuhlen, frei von Schmerzen zu sein und einenHescAtem zu haben.
umschrieben.

Robert Koch Institut

Entzugssymptome beildeugeborenen bei Einnahme von abhangigke
erzeugenden Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter in
Schwangerschaft

1 Drogenentzugssyndrom beim Kind einer abhéangigen Mutter
1 Neonatales Abstinenzsyndrom

Wenn ein Neugeborenes Anzeichen eines Entzugsuadfginer Expas
tion gegentber psychotropen Substanzen in der Gebarmutter aufv
spricht man von einer neonatalen Abstinenz oder einem neonatater
zug.

WHO ICH0 P96.15

Der Begriffnichtakzidentelles (Schéadelhiffirauma soll einen Synapt
menkomplex bericksichtigen, der vor allem Verletzungen des 3cl
hirns als auch weitere Verletzungen und Frakturen (insbésm Rp-
penfrakturen, metaphysére Frakturen, Rickenmarkverletzungenale
Blutungen oder auch Verletzungen der Haut) berticksichtigt.

Kinderschutzleitlinienbtiro

Mit diesem Kode ist die standardisierte und multiprofessionelle (soi
sche, psychologische und psychosoziale) Diagnostik bei Verdac
Kindesmisshandlung;missbrauch und-vernachlassigung sowie b
MinchhauserStellvertreterSyndrom  [Minchhausen syndrome

proxy] zu kodieren. Alle nachfolgenden Leistungen mussen imeRe
desselben stationaren Aufenthaltes erbracht werden. Die Kodes sin
fur Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres anzugeben.

Mindestmerkmale:

Multiprofessionelles Team (Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen, Fact
fur Gesundheitsund Kinderkrankenpflege) unter Leitung eines Fazh
tes (Facharzt fur Kindennd Jugendmedizin, Kinderchirurgie oder Kin
und Jugendpsychiatrie)

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minute
mindestens 3 Disziplinen wie Kindend Jugedmedizin, Kinderchirurgie
Kinderradiologie, Kindeund Jugendpsychiatrie, Psychologie und $c
dienst bzw. solchen mit Expertise fir Kinderschutz und/oder furnP:
ten des Kindeaund Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, Chirurgie, 8a
gie, Psychiatriand Psychotherapie, Gynédkologie, Neurologie undadNe
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Quelle

Personensorgebereeh
tigte/Bezugsperson al
Tater

(3 Varianten)

Quelle

Psychische Belastung

Quelle

Psychische Erkrankung

chirurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und Mudefer, Gesichtsdh
rurgie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die abe
nannten Berufsgruppen alle folgenden Leistungen erbracht:

A Ausfiihrliche &rztliche oder psychologische diagnostische &e
che (biographische Anamnese, soziale Anamnese, Familien
nese)

A Verhaltensund Interaktionsbeobachtung

A Strukturierte Befunderhebung und Befunddokumentation ur
Verwendung spezifischer Anaesg und Befundbdgen

Durchfiihrung von mindestens einer Fallbesprechung mit mindeste
Fachdisziplinen zusammen mit einer Fachkraft fir GesundhedsKin-
derkrankenpflege mit Dokumentation

Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe
1-945.00hne weitere MBnahmen

1-945.1 Mit Durchfiihrung von mindestens einer spezifisch protokel
ten Fallkonferenz

https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtmli2015/
ck-1-90...199.htm

DIMDI, abgerufen 08.07.2016, 15:33

1. Personensorgeberechtigte und Bezugsperson, die Kinder/Juger
misshandeln, vernachlassigen oder missbrauchen. (Diese Definitiol
von der Kinderschutzleitlinie in den Empfehlungeruger)

2. Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen, die nicht in del
sind, das Wohl des Kindes/jugendlichen sicherzustellen.

3. Taterschaft (aus dem Strafgesetzbuch)

(1) Als Tater wird bestraft, wer die Straftat selbst oder durch einegr¢
ren begeht.

(2) Begehen mehrere die Straftat gemeinschaftlich, so wird jedeé-a
ter bestraft (Mittater).

Kinderschutzleitlinienbiro, Juli 2018

Psychische Belastungen sind die Gesamtheit aller schwierigeni-a
chen Einflisse, diauf die menschliche Psyche einwirken. Menschen
groRen psychischen Belastungen ausgesetzt sind, zeigen untemb
den Symptome psychischen Leidens, wie zum Beispiel psychosom
Symptome, Schlafstérungen, depressive Symptome, etc. Die Sym
erfullen jedoch nicht die Vollkriterien einer psychischen Erkrankung.

Kinderschutzleitlinienbtiro

Unter einer psychischen Storung versteht man gemeinhin deutlicht
weichungen von gesellschaftlichen Normvorstellungarsichtlich des
Denkens, Fuhlens, Wahrnehmens und Verhaltens einer Person.
sind typischerweise mit einem bedeutsamen Leiden verbunden tmc
ren zu einer Einschréankung des beruflichen und/oder sozialen Fugk
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Einfihrung

Quelle

Psychische Gesundheit

Quelle
Schutteltrauma
Quelle

Sexueller Missbrauch

Quelle

Sozialanamnese

Quelle

Spezifische Amar
neseerhebung & a-
nem verletzten Kind

Quelle

Strafverfolgungsbehé

niveaus des/r Betroffenen.

Kirderschutzleitlinienbtiro

Psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in der
Person ihre Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelast
bewaltigen, produktiv arbeiten und etwas zu ihrer Gemeinschaftabe
genkann.

WHO
sieheNichtakzidentelles (Schadelhifrauma (NASHT)
Kinderschutzleitlinienblro

Sexueller Missbrauch von Kindern ist jede sexuelle Handlung, ¢
Méadchen und Jungen gegen deren WiNemgenommen wird oder de
sie aufgrund korperlicher, seelischer, geistiger oder sprachlicher &n
genheit nicht wissentlich zustimmen kénnen. Der Tater oder die T¢
nutzt dabei seine/ihre Machtund Autoritatsposition aus, um eiger
Bedurfnisse aufdéten des Kindes zu befriedigen.

Bei Kindern unter 14 Jahren ist grundsatzlich davon auszugehen, d
nicht zustimmen konnen. Dies bedeutet, dass ein Missbrauch auch
vorliegt, selbst wenn ein Kind damit einverstanden ware.

https://beauftragter-missbrauch.de/praevention/wast-sexuellemmissbrauch/

Unabhangiger Beauftragter fur Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs, abi
13.04.2015, 11:51

In dieser Anamnese wird die gesellschaftliche Position und das ¢
Umfeld des/r Patienten/in erhoben. Von Interesse sind dabei zum
spiel die familiare und berufliche Situation des/r Patienten/in, seine,
privaten Interessen oder auch sein Freizeitverhalten.

Kinderschutzleitlinienblro
Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:

1. Passt die Verletzung zu der aktuellen Anamnese und dem Al
Kindes?

2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?

3. Gibt es eine verzogerte Vorstellung in der Notaufnaloimee zi-
reichende Erklarung?

4. Gibt es Auffalligkeiten in der Ganzkdrperuntersuchung?

5. Gibt es eine ungeklarte (andere) Verletzung in der Anamnese?

6. Ist die EltersKindInteraktion und das Verhalten angemessen?
Deutsche Ubersetzung durch L. Kurylowicz (M.Sc PH), nach Sittig J et al.: (
abuse inventory at emergency rooms: CHBER\rationale and design, 2011

http://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/142131-11-91

Strafverfolgungsbehérden sind in erster Linie die Staatsanwaltsck
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de

Quelle

Tater/in

Quelle
Umfeldrecherche

Quelle

und die Polizeibehdrden, des Weiteren auch Zollfahnduwngs$ im E-
reich der Finanzverwaltung die Steuerfahndungsbehérden. Ebe
zahlen hierzu auch solche Behédrden, aus deren BeBeiamtengrupper
Ermittlungspersonen der Staatsanwaltschaft tatig werden.

https://www.justiz.nrw.de/BS/recht_a_z/S/Strafverfolgungsbeh__rden/index.php

Justizministerium NRW abgerufen 08.04.2015, 11:23

Tater ist jemand, der eine Tat begelder begangen hat. Die Tat, au
Straftat oder Unrecht, ist das Begehen einer Kindeswohlgefahrdlin
leiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Korperl
Misshandlung, emotionaler Misshandlung, kdorperlicher Vernagh
gung, emotionaleMernachlassigung oder sexuellen Missbrauch von
dern im Alter von O bis 18 Jahren).

Kinderschutzleitlinienbtiro
Kontaktaufnahme zur Kindemd Jugendarzéirztin, KiTa/Schule

Kinderschutzleitlinienbiiro im Juni 2017
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Einfihrung

3.54 Abkiirzungverzeichnis

Abkiirzung
ACE
ADAMS
AFET
AGJ
AGPPS
AGREE
AG ZMG

AKFOS
AKWLZ
ALTE
APD

APK
APSAC
AWMF

i -HCG
BAG
ASD/KSD

BAG KJPP

BAG KSZ
BAYURO
BeKD
BDNC
BDP
BDPM
BGB
BMFSFJ
BMG
BKiSchG
BKJ

Erlduterung

frihen Kindheitsbelastungen (Adverse Childhood Experiences)
AdamsKriterien fur sexuellen Missbrauch

AFET Bundesverband fir Erziehungshilfe

Arbeitsgemeinschaft fur Kindamd Jugendhilfe

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Psychosomatik

Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation
Arbeitsgemeinschaft Zahnmedizin flir Menschen mit Behinderung oder besonder
medizinischem Unterstitzungsbedarf

Interdisziplinarer Arbeitskreis fir Forensische Odontostomarologie
Arbeitskreis fur die Weiterentwicklung in der Lehre in der Zahnmedizin
Apparent lifethreatening events

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Dermatologie

AmericanProfessional Society Abuse Children
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften ¢

Humanes Chaoriongonadotropin

Bundesarbeitsgemeinschaft Allgemeiner Sozialer Dienst, Kommunaler Dienst

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir KinadeérJuged-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderscidgntren

Bayerische Urologenvereinigung

Berufsverband Kinderkrankengte

Berufsverband Deutscher Neurochirurgen

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen

Bundesverband Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
Burgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium fur Famili&enioren, Frauen und Jugend

Bundesministerium fir Gesundheit

Bundeskinderschutzgesetz

Bundesvereinigung Kulturelle Kindend Jugendbildung
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BPtK
BRUE
BVF
BVF BW
BVKJ
BVOGD
BVVP
BVVP He
sen

BW
BZOG
CAC
cCT
CDC
CGS
CINHAL
cMRT
Com Can
Ct

DAG SHG
DAKKS
DBRD
DBSH
DeGPT
DDG
DGAAP
DGAKI
DGCH
DGIVT
DGfE
DGfPI

DGfS
DGGG

Bundespsychotherapeutenkammer

Brief Resolved Unexplained Events

Berufsverbandler Frauenéarzte

Berufsverband der Frauenarzte Landesverband Bédattemberg
Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindad Jugendalter

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
Berufsverband der Vertragspsychotherapeuten

Berufsverband der Vertragspsychotherapeuten Hessen

Landesverband Badai trttemberg
Bundesverband der Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Child Advocacy Center

Cranielle Computertomographie

Centre for Disease Control

Clinical Guideline Services

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
Cranielle Magnetresonanztomographie

Competence Center Child Abuse and Neglect

Chlamydia trachomatis

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppe

Die Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst

Deutscher Berufsverband fir Soziale Arbeit

Deutsche Gesellschaft fBlsychotraumalogie

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeine Ambulante Padiatrie
Deutsche Gesellschaft fur Allergologie und klinische Immunologie
Deutsche Gesellschatft fur Chirurgie

DeutscheGesellschaft fur verhaltenstherapeutisches Training
Kommission Sozialpddagogik

Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Intervention bei Kindesmisshandlung,
vernachlassigung und sexualisierter Gewalt

Deutsche Gesellschaft fur Sexualtbreng

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe
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DGHWi
DGIP
DGK
DGKCh
DGKiM
DGKiz
DGKJ
DGKJPP

DGMP
DGNC
DGPFG
DGPM
DGPP
DGPPN

DGPs
DGPT

DGRM
DGS

DGSA
DGSF

DGSPJ
DGSUCHT
DGU
DGVT
DGz
DGZMK
DHS
DHV
DIJuF
DKPM
DKSB
DKSB LV

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft

Deutsche Gesellschatft fiir Individualpsychologie

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie

Deutsche Gesellschaft fidimderchirurgie

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jugendmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Kindend Jugendpsychiatri®sychosomatik und Psych
therapie

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische PhysikDGKJ

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburthilfe
Deutsche Gesellschaft fiir Psysbmatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und M
heilkunde

Deutsche Gesellschaft fur Psychologie

Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik ond -
psychologie

Deutsche Gesellschaft fur Rechtsmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Soziologie

Deutsche Gesellschaft fur Soziale Arbeit

Deutsche Gesellsaft fir Systemische Therapie, Beratung und Familienthel
Deutsche Gesellschaft fur Sozialp&diatrie und Jugendmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie

Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie

Deutsche Gesellschaft fur Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft fur ZahMund und Kieferheilkunde

Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen

Deutscher Hebammenverband

Deutschen Institutir Jugendhilfe und Familienrecht e.V.

Deutsches Kollegium fur Psychosomatische Medizin

Deutscher Kinderschutzbund

Deutscher Kinderschutzbund Landesverband NordiWasatfalen
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NRW
dmf-t

DMFT
DNA
DPKK
DPtV
DTGPP

DTPPP

DVE
DVSG
EACMFS
EAU
ECC
EM
EMBASE
EPDS
ERIC
ESPN
etal.
EV
EWFT
FASD
FHH
GEKO
GGFP
GIN
GPA
GPR
GRADE

HE
HIV

Anzahl karioser (decayed), wegen Kaidfernter (missing) oder gefilliter (filled)
Zahn (teeth) der 1. Dentition

Anzahl karioser, wegen Karies entfernter oder gefillter Z&hne der 2. Dentition
deoxyribonucleic acid

Deutsches Prostata Karzinom Konsortium

Deutsche Psychizerapeuten Vereinigung

DeutschTurkische Gesellschaft fur Psychatrie, Psychotherapie & psychoseziale (
sundheit

Dachverband der transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie & Psychosomatik
deutschsprachigen Raum

Deutscher Verband dé&rgotherapeuten

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

European Borad of omlacillofacial Surgery

European Association of Urology

Early childhood caries

Emotionale Misshandlung

Excerpta MedicdataBASE

Edinburgh Postnatal Depression Scale

Education Resources Information Center

European Society for Pediatric Neurosurgery

et alia (und andere)

Emotionale Vernachlassigung

Erziehungswissenschaftlicher Fakultatentag

Fetal Alcohol Spectrum Disorder

Familiare hypokalziurische Hyperkalzidmie

Gendiagnosti#tKommission des BMG

Gesellschaft fir Gemeindepsychologische Forschung und Praxis

Guidelines International Network

Gesellschaft Padiasche Allergologie

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Stunde/n

Handlungsempfehlung

Humane Immundefizierirus
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HPV
HSANSs
HSV2
HE
ICF

IEBDelra
INSOFA
IPP
ISM
ISPCAN
ISPN
ISTSS
Kap.
KIS
KJGD
KJIHG
KKG
KKP
KKVD
KM
KMK
KRK
KSF
KV
KVN
KWG

Humane Papillomviren

hereditarysensory and autonomic neuropathies
HerpesSimplexVirus Typ 2

Handlungsempfehlung

International Classification of Functioning, Disability and Health / Internationale K
fikation fir Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
Deutsche Selbsthilfegruppe Epidermolysis bullosa, I.E.B. e.V. Debra deutschlanc
insoweit erfahrene Fachkraft

Institut fir Praxisforschung & Projektberatung Miinchen

Institut fir Sozialpddagogische Forschung Mainz
InternationalSociety for the Prevention of child abuse & neglect
International Society for Pediatric Neurosurgery

International Society for Traumatic stress Studies

Kapitel

Klinischen Informationssystem

Kinder und Jugendgesundheitsdienst

Kinder und Jugendhilfegesetz

Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz
Klinischer Konsenspunkt

Katholischer Krankenhausverband Deutschland

Korperliche Misshandlung

Kultusministerkonferenz

UN-Kinderrechtskonvention

Kinderschutzfall

Kdorperliche Vernachlassigung

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen

Kindeswohlgefahrdung

44



Kinderachuty

Partizipation

4 Konsentierte und abgestimmte Empfehlungen fir denedizinischen K-
derschutz

4.1 Partizipation von Kindern und Jugendlichen

® Expertenmeinung
- Partizipation von Kindern und Jugendlic

A Die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren ist rechtl
fachlich erforderlich.

A Trotzdem ist diePartizipation von Kindern und Jugendlichen noch nicht selbstverstér
sodass hier ein Verbesserungshedarf besteht und Fachkrafte dahingehend unterstii
den sollten.

A Kinder und Jugendliche benétigen Informationen dariiber, was mit ihnen im Kindevsch
fahren geschieht, "sonst besteht das Risiko, dass sie das Kinderschutzhandeln als V
erleben und sie sich der Fachkraft dhnlich ausgeliefert fiihlen wie gegeniber dems
delnden Person."”

A Eine altersangemessene Aufklarung der Kinder ugehdlichen (iber das Kinderschutah
deln reduziert Unsicherheit und ist fur die Partizipation wichtig.

A Kinder und Jugendliche nehmen sehr sensibel wahr, ob ihre Einschatzungen, Gefil
Wiunsche wahrgenommen und bericksichtigt werden.

Dr. Mike Seckinge

+ASNI a[ SAGLINARYT ALASYZ RAS yIFrOK SGKAAC
der gesamten Situation der arztlichen Erstversorgung beachtet werden sollen.

A Das Kindeswohlprinzip (Art. 3 RK, § 1697a BGB): Schutz und Férderung von Sicherh
naues Zuhoéren ohne Bewertung und Vertrauensschutz sind zentrale Aspekte.

A Das Prinzip des Beachtens der sich entwickelnden Selbstbestimmungsfahigkeiten von
und Jugendlichen: Es wird gefordert, dass altersangemessene Informationen, informni€
stimmung, Respekt der Autonomie und Wiinsche von Kindern, deren Beachtung ausbz
werden mussen mit dem Kindeswohlprinzip. Auerdem sollen Wahlimdglichkeiten bei mé
medizinisch angemessenen Vorgehensweisen angeboten werden

A Das Prinzip der Niclitiskiminierung in Bezug auf Geschlecht, ethnische Zugehérigkeit, se
Orientierung, sexuelle Identitat, Behinderung oder sékmnomischen Status.

A Das Prinzip der Beteiligung an Entscheidungen.

(Lohse et al., 201§
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Handlungsempfehlungpartizipatiorvon Kindern und Jugendlichen

Nr.1 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Kinder und Jugendliche sollen* beteiligt werden

Die Beteiligund hat mégliche positive Effekte: sie kann therapeutisch wirken (u.a. Selbstw
fuhl, Sinn far Kontrolle, Verbesserung der Beziehung zwischen Kindern/Jugendlichen ugd
ten Fachkréften und Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen), ekévigét einer Interverit

on steigern, eine individuellere Betreuung erlauben und erhéht die Sicherheit durch dierfri
kennung einer Kindeswohlgefahrd(ing

! Beteiligung am/an: Vorgehen bei Verdacht auf KindeswohlgefaHidgogmunikation, Regeln fitdhe und Distanz
Beschwerdemanagement, Umgangsgestaltung, weiteren Verbleib.
Quelle Vis 2011

LoE1- Empfehlungsgrad Al

Nr.2Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen aktiv zuhdergr sie eine Entscheidung fiir d

Kind bzw. den Jugendlichen treffen.
Quelle: Cossar etl. 2014, Polkki et al. 2012arvBijleveld et ﬁ
LoE 3bis4 al. 2015, Woolfson et al. 2010 Empfehlungsgrad

Nr.3 Evidenzbasitr Handlungsempfehlung StarkerKonsens (100%

Kinder und Jugendliche sollen* die Moéglichkeit bekommen, ihre Gefiihle, Meinungen aude
sche in Bezug auf eine Behandlung, Unterbringung, polizeiliche Anzeige und darauf, wetet
ten Schritte wahrend des Kinderschutzverfahmmsreten, zu auf3ern.

Quelle Woolfson et al. 2010
LoE3 Empfehlungsgrag*

Nr.4Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Falls den Wuinschen oder Forderungen der Kinder und Jugendlichen im Kinderschutzv
nicht nachgekommewerden kann, sollen* ihnen die Grinde dafur verstandlich erlautert werc

Quelle Van Bijleveld et al. 2015
LoE4 Empfehlungsgrag*
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Nr.5Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Fachkrafte sollen* mit Kindern und Jugendlichenh einzeln, ohne die Personensorgebereet
ten/ Bezugspersonen, sprechen.

Quelle Cossar et al. 2014
LoE3 Empfehlungsgrad*

Nr.6 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen die InkiEteKinderschutzverfahrens angemes:
erklaren, unter Beriicksichtigung des Entwicklungsstandes und der Situation, in der sich Kit

Jugendliche befinden.

Quelle Cossar et al. 2014, Goldbeck et al. 2007
Empfehlungsgrag*

LoE1- bis 3

Nr.7 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Kindern und Jugendlichen soll* die (zeitweilige) Teilnahme an der Fallkohfraiglicht we-
den; falls sie nicht teilnehmen mdchten, soll* Ihnen angeboten werden, sich durch eine |
Person(z.B. Bezugspersonen, Fachkrafte) vertreten zu lassen.

Quelle Cossar et al. 2014, Polkki et al. 2012, Woolfson €
LoEl-bis3 2010, Vis et al 2011 Empfehlungsgrad*

Nr.8Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

In derFallkonferenzsollen* Kinder und Jugendliche unterstiitzt werden, das Kinderschutzv
ren und dessen Ziele zu verstehen.

Quelle Polkki et al. 2012
LoE3 Empfehlungsgrag*

Nr.9 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Eine guteBeziehung zu den Fachkréften ist wichtig fur die Beteiligung der Kinder und Juger
am Kinderschutzverfahren. Die Beziehung der Kinder und Jugendlichen zu den Fachkrafte
daher kontinuierlich, organisiert und mit der erforderlichen Zeit awfgetwerden.

Quelle Polkki et al. 2012, Van Bijleveld et al. 2015
LoE3 bis 4 EmpfehlungsgraB*
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Nr.10Evidenzbasierte HandlungsempfehléngKP Konsens (94%

Der Wunsch von Kindern und Jugendlichen, nicht in das Elternhaus zurtickkehren zisali$ll
im Kinderschutzverfahren rgpektiert und umgesetzt werden.

Fachkrafte, die von diesem Wunsch erfahren, sollen* die Kinder und Jugendliche in defF |
aufnahme mit dem Jugendamt unterstiitz@RKP)

Quelle Rucker et al. 2015, Misid Fossum 2013
LoE2+ bis 3 Empfehlungsgrad*

Nr.11 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (949

Jugendliche, die eine Kindeswohlgefahrdweréahren haben, sollen* die Méglichkeit bekomm
an einer Intervention (Nahe und Distanz zu potentiellen Tatern/innen einschatzen lernen)
nehmen, um sich vor Reviktimisierung von sexuellem Missbrauch und korperlicher Missh
zu schitzen.

Quelle DePrince et al. 2015
LoEl+ EmpfehlungsgraB*
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4.2 Kooperatiorund Vorgehemm (medizinischen) Kinderschutz

o § 3 Rahmenbedingungen flr verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz (KKQ

(1) In den Landern werdensbesondere im Bereich Friher Hilfen flachendeckend verbindliche
turen der Zusammenarbeit der zustandigen Leistungstrager und Institutionen im Kindersch
dem Ziel aufgebaut und weiterentwickelt, sich gegenseitig Gber das jeweilige Angedofaifga
benspektrum zu informieren, strukturelle Fragen der Angebotsgestaltungentvadcklung zu klare
sowie Verfahren im Kinderschutz aufeinander abzustimmen.

§ 3 Absatz 2 KKG beschreibt, welche Dienste fir eine verbindliche Netzwerkstruktur Wweteiégt
sollen:

(2) In das Netzwerk sollen insbesondere Einrichtungen und Dienste der 6ffentlichen und fr
gendbhilfe, Einrichtungen und Dienste, mit denen Vertrage nach 8 75 Absatz 3 des Zwodlfter
Sozialgesetzbuch bestehen, Gesundheitsamteial8o#er, Schulen, Polizaind Ordnungsbehd
den, Agenturen flr Arbeit, Krankenhauser, Sozialpadiatrische Zentren, fegitsi@len, Beratursy
stellen fiir soziale Problemlagen, Beratungsstellen nach den 88 3 und 8 des Schwangersc
fliktgesetzes, Eiithtungen und Dienste zur Muttergenesung sowie zum Schutz gegen Gewal
gen sozialen Beziehungen, Familienbildungsstatten, Familiengerichte und Angehérige der H
einbezogen werden.

Die Zusammenarbeit und das zweckgerichtete Zusammenwigksnhiedener Systeme und [det
werkedienen auch denirkennen von Verbesserungspotentialen dedch Erstellereines gemeinsi-

men Handlungskonzegs.
pestdn dfg
£ ~

by Zur konstanten Qualitatssicherung sollte das
'60 Vorgehen uberprift und reflektiert werden
‘e (siehe Abb %

EQ Nachdem ein erstelltes Handlungskonzept fir
it alle beteiligten Kooperationspartner in deaPr
° xis angwandt wurde, bedarf es einer Evaluat
E on. Das Konzept muss auf mdgliche Liclen g
“ prift werden, dabei muss kritischinterfragt
werden, ob es den Zweck erfillt und ob es eine
Uberarbeitung des Konzeptes bedarf. Fiir indgl
che erkannte Schwierigkeiten in der Umsetzung
mussen LOosungen geiden werden. Das neu
geplante wird wiederum umgesetzt und erneut
gepruft. Damit ein b&tdndiger Verbesserung
Abb4 Demingkreis prozess moglich ist.
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Handlungsempfehlungen zu Kooperation

Nr.12Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Fachkrafte aus Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollten* im Kinders
dem Ziel Kindeswohlgefahrdufigils solche zu erkennen, festzustellen und zu beenden, keej
ren. (Vgl. 83KKG)

Quelle Amt fur Soziale Dienste Bremen 2009, Deutscher Kil
LoE2++ bis schutzbund 2014, McCarthy 2008, Paavilained Flinck h
4 2017, Saundersind Goodall 1985, Schilling et al. 20:

Stanley et al. 2010 Empfehlungsgra

Nr.13Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (9%)

Der Informationsaustausch zwischen den beteiligten Kooperationspartnern aus Gesundheit
Jugendbhilfe, Justiz urftBdagogik sollte* stattfinden. Damit eine kontinuierliche Zusammene
maoglich ist, sollte* dieser abgesprochen, einvernehmlich geregelt und regelmafRig tberpC
den.

Training und Seminare sollten* als wirksame Methoden durchgefiihrt werden, umtelischin-
lichen Professionen im Kinderschutz zu motivieren und sie dabei zu qualifizieren, zielfiih
kommunizieren und erfolgreich zu kooperieren.

Quelle: Amt fur Soziale Dienste Bremen 2009, Deutscher Kir
LoE 2++ bit schutzbund 2014, Gerbeund Lillig 2014, Goad 200 Emofehl d
4 Saunders und Goodall 1985, Carter et al. 2006 mptenhiungsgra

Nr.14Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (%)

Die Kooperationspartner aus Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Justiz und Padagogik solle
Handlungsmaglichkeiten und Expertise der beteiligten Professionen respektieren.

Quelle Amt flir soziale Dienste Bremen 2009, Deutscher kir h
LoE3 bis 4 schutzbund 2009, Goad 2008, Saundarsi Goodall
1985, Schillingnd Christian 2014 Empfehlungsgrag*
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4.2.2 Informationsaustausch und Meldungan dasJugendamtzur Einschatzung einer
Kindeswohlgefahrdung

Jede Fachkraft soll siéh ihrem Versorgungsbereiéierregionale und natioa-
le Regelungen zuiiehten, Rechten und Befugnissen bei Verdacht auf &if
o wohlgefahrdung informierefz.B. Kinderund JugendhilfegesetBchulgesetze
Landesgesetze uRlindeskinderschutzgesitAbb7)

Umgang mit Anhaltspunktesiehe auctAbb5)

Wem ein Anhaltspunkt fir eine Kindeswohlgefahrdiesggestellt oder eier Fachkraft bekannt wirc
sollen alleSchritte durchgefuhrt werderdie im Rahmen der Moglichkeiten Fachkraft zu eineruge
en Beschreibung der Anhaltspunkte fiihren ohne Kindern und Jugendlichen einer Gefahrdung
setzen.Diese Schritte beinhaltetlie eigene Beratung durch eine andere Flcit, das Einbeziehel
der Kinder und Jugendlichen und der Personensorgeberechtigtema. die Durchfihrung diagnaosi
scher MaRnahmerDabei sollen ar alem Alter, Entwicklungler Kinde und Jugendlichen undiel
jetzige und friheré&namnese bericksichtig werden.

Abb5 Vorgehen bei Verdacht alindeswohlgefahrdung

/
—
ng durch andere Fach
(anonym/pseudonymisiert) \

Fachkraft im
eigenen
Versorgungsbereich ~ ODER
liprofessione Gesundheitswesen,

WEE"I'BI'I il'l'l lugendhilfe, Padagogik

sundheitswe: v
Austausch aller
Verdachtsmomente /—‘ ehen nach Beratung (laut K

ur lrkpnnllng van:
Vermittlung von

Insoweit
erfahrene Fachkraft
laut KKG §4(2)

= Hilfe- und

i Angeboten zu Hilfen -
Unterstiftrungsbedarf Kein Bedarf EdU tarstiitz Magliche oder
= Anhaltspunkten fiir KWG oder und Unterstltzung sichere Fochkraft soll Beteiligte
Anhaltspunkt ausdam Anhaltspunkte dariiber infarmieren
P aus der
auf KWG HEenEn Kinder- und auf KWG /

Wersorgung

cbereich Jugendhilfe
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4.2.3 Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit
(OPS D45)

o OPS D45 Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesun

Hinw.: Mit diesem Kode ist die standardisietted multiprofessionelle (somatische, psychologig
und psychosoziale) Diagnostik bei Verdacht auf Kindesmisshandimiggbrauch und -
vernachlassigung sowie bei MiinchhauSaellvertreterSyndrom [Miinchhausen syndrome by pro
zu kodieren

Alle nachfolgeden Leistungen missen im Rahmen desselben stationaren Aufenthaltes erbmac
den. Die Kodes sind nur fur Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres anzugeben
Mindestmerkmale:

Multiprofessionelles Team (Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen, Faetilirdsesundheitsund Ki-
derkrankenpflege) unter Leitung eines Facharztes (Facharzt fur -Kindedugendmedizin, Kinde
chirurgie oder Kindeund Jugendpsychiatrie)

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minuten in mindestens 3 Biszdil
Kinder und Jugendmedizin, Kinderchirurgie, Kinderradiologie, KinddrJugendpsychiatrie, Psgel|
logie und Sozialdienst bzw. solchen mit Expertise fur Kinderschutz und/oder fir Patienten des
und Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, ChiruRgidiologie, Psychiatrie und Psychotherapie, @y
logie, Neurologie und Neurochirurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und-Mdefer, Gesichtsah
rurgie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die oben genannten Berufsgrup
folgenden Laitungen erbracht:
A Ausfiihrliche &rztliche oder psychologische diagnostische Gespréche (biographische-4
se, soziale Anamnese, Familienanamnese)
A Verhaltensund Interaktionsbeobachtung
A Strukturierte Befunderhebung und Befunddokumentation unter Verwendyrazifischel
Anamneseund Befundbdgen

Durchfihrung vommindestens einer Fallbesprechung mit mindestens 3 Fachdiszipliseammen
mit einer Fachkraft fir Gesundheitsd Kinderkrankenpflege mit Dokumentation

Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe

1-9450 Ohne weitere MaRnahmen
1-945.1Mit Durchfuhrung von mindestens einer spezifisch protokollierten Fallkonferenz

Hinw.: Die Fallkonferenz findet unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdisziplinen sowie
Vertreter der Jugendhilfe und zumeist deitern/Sorgeberechtigten mit einer Dauer von mindest
30 Minuten und mit Erstellung eines Therapied Hilfeplanes statt
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Handlungsempfehlunge@PS 945

Nr.15Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrd(irgpll* bei der stationdren Abklarung im Krankenhe
multiprofessionell (z.B. Kinderschutzgruppe nach OB&5) vorgegangen werden, um einenKi
deswohlgefahrdunzu bestatigen oder auszuschlieRen.

Quelle DAKJ & DGKiM 2016, Goessler 2011, Herbe
LoE2++ bis 4 Bromfield 2016, Jahresstatistik Kinderhospital ZU
2000, 2005, 2016, Jaudes & Martone 1992, Kraf ﬁ
2016, McDonald 2007ThunHohenstein 2005 Veroc:
et al 2013, Wallace et al. 2007 Empfehlungsgrad
Nr.16Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens85%)

Eine Fallkonferefizollte* so schnell wie méglich stattfinden, dadurch verkirzt sich der Kra
hausaufenthalt deKindes.

Quelle Jaudes & Martone 1992, Krappitz 2016, Smith & E
LoEL+ bis 2+ 2005 EmpfehlungsgraB*
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4.3 Merkmale von Kindern und Jugendlichen oder Eltern und Personensorgelgerechti
ten zur Erkennung und Vermittlung von Hilfend Unterstiitzungsangeboten, bzaur
Erkennung einer Kindeswohlgefahrdung?

In diesem Kapitel werden Themenbereiche der Leitlinie zusammengefasst, die entweder durch die
Berticksichtigung von Merkmalen von Kindern dugendlichen oder von Merkmalen der Eltern; Pe
sonensorgeberechtigten oder Bezugspersonen, einer besonderen fachlichen Beachtung hediirfen

im Rahmen einer Vorstellung auffallen kdonnen

Merkmale undSituationen, in denen Merkmale auffallen kénnen

beiKindern und Jugendlichen bei Elternt
KinderFritherkennung&ntersuchungen A mitterliche, familiareoder anderepsychos-
Kinderund Jugendlichén Notaufnahmen _ zialerBelastungen
Zahnarztliche Untersuchung A psychisch@elastungn

Entwicklungsund Verhaltensauffalligkeiten A Belastung durch Suchtverhalten
Emotionale Vernachlassigung/Misshandlur A Vorstellug in deNotaufnahme
NeonataleDrogenentzugssyndrom A SchwangereiVorsorge

*Eltern, Bezugspersonen, Personensorgeberechtigte

paipip A A P

Diefestgestellten Merkmale erfordern entweder eine Beratung tUber und Vermittlung von mdglichen
Hilfe- und Unterstitzungsangeboten oder auch eine Abklarung im Rahmen einer Kindeswphlgefah
dung. Kontextfaktoren helfen der Fachkraft positive und negative Bmfliis das Wohl der Kinder
und Jugendlichen abzuwéagen.

Die Beratung uber und die Vermittlung von weitergehenden Angeboten basiert auf der Freiwilligkeit
der Personensorgeberechtigten und der Kinder und Jugendlichen, auch wenn aus fachlicher Sicht die
Notwendigkeit einer Intervention dringend angezeigt scheint.

Besteht der Verdacht einer Kindeswohlgefahrdung, sind die Personensorgeberechtigten hieriiber u
mittelbar zu informieren und die Kinder und Jugendlichelpezeiligen gieheKapitel 4.1 Partizipation

von Kindern und Jugendlicherdierzu ist eine Zustimmung der Personensorgeberechtigten ond Ki
der und Jugendlichen winschenswert, aber nicht zwingend notwensdighe( Kapitel
4.2.1Kooperatiorund Kapitel4.2.2 InformationsaustausihAuch ohne Einverstandnis der Beteiligten
konnen notwendige Schritte zum Schutz der Kinder und Jugendligieer,B. durch eine Inobtiu
nahme oder eine familiengerichtliche Entscheidung legitimiert werden.

Die Abbildung6 verdeutlicht das Zusammenspiel von Belastungen und Ressourcen mit einer groben
Zuordnung der MalBhahmen nach dem SGET4lklle 1 GrundlagerGesundheitswesen und Kineer
und digendhilfe).
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Abb6 Dastellung der Hilisund Schutangebote in Abhangigkeit der vorhandenen elterlichest |
sourcen und Belastungen

Frihe Forderung

Hohe elterliche
Ressourcen bei
geringer Belastung

Frihe Hilfen Hilfen zur Erziehung

Ressourcen

Belastungen

Gefédhrdungsschwelle

Schutz
z.B. Inobhutnahmen

Hohe elterliche
Belastungbeigeringen
Ressourcen

adaptiert nach Schone 2012
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Teil AMerkmale von Kindern und Jugendlichen

In diesem Teil werden Situationen beschrieben, in denen Fachkréfte in ihrem Berufsalltag mit Kindern
und Jugendlichen, die ggf. durch bestimmte Merkmale auffallen, konfrontiert.

In den Handlungsempfehlungen wird folges Vorgehen empfohlen: Beobachten > Gespréache mit
Kindern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten > Beratung mit anderer Fachkraft > intervent
on einleiten oder nicht einleiten.

Abb7 Von der Beobachtung zur Abklarung

Vorgehen zur Erkennung einer emotionalen
Misshandlung/Vernachldssigung
©Kinderschutzleitlinie
@ Das Kind
Beobachtung oder der
. ) . Jugendliche
Das Kind oder der Jugendliche verhalt —— ist allaine
sich auffallig oder zeigt
Entwicklungsauffalligkeiten.
Das Kind oder it
der
!l — Jugendliche ist
. i Freunde,
e in Interaktion lah
GeSpraCh mit anderen it
Mit Trainer,...
* dem Kind oder dem Jugendlichen
= der Bezugsperson/dem <
Personensorgeberechtigten
wird (iber das beobachtete
Verhalten/die Entwicklung unabhangig
voneinander gesprochen.
LD [
Austausch Abklarung
Andere Fachkrifte/Kollegen werden > Eine spezialisierte Fachkraft (z.B.
fiir einen Austausch Gber die Psychologe/in) wird zur Konsultation
Beobachtungen herangezogen. hinzugezogen.
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4.31 KinderFriherkennung&ntersuchungen

HandlungsempfehlungeiKinderFriiherkennungsntersuchungen

Nr.17Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1004

Die Dokumentation inKinderuntersuchungsheft sollte* (mit Einwilligung der Personensorgébe
tigten/Bezugsperson) bei der ausfiihrlichen AnamheseFeststellung einer Kindeswohlgefahrdu
bericksichtigt werden.

Quelle Hoytema van Konijnenburg et &2013), Nothhafft
LoE2++ bis 4 (2008), Staatsministerium fiir Soziales und Verbrauc
schutz. Freistaat Sachsen (2014), Thaiss et al. (2010

Nr.18Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1%)

Arzte und Arztinnen (einschlieRlitirer Mitarbeitenden), die Friiherkennungsuntersuchungen
andere Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche durchfiihren, sollen* zur Erkenn
Kindeswohlgefahrdurigensibilisiert und fortgebildet werden.

Empfehlungsgrag*

Quelle Nothhafft (2008), Staatsministerium fiir Soziales

LoE3 bis 4 Verbraucherschutz. Freistaat Sachsen (2014) Empfehlungsgrag*
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4.3.2 SindScreeningerfahrenbei Kindern undlugendlichersinnvollzur Erkennungie
ner Kindeswohlgefahrduff

HandlungsempfehlungeBcreeninguf Kindeswohlgefahrduhim der Notaufnahme

Starker Konsens (1009

Nr.19Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Quelle

Bailhache et al. 201#oytema van Konijnenburg et :

LoE 2++ bis 3 2013 Louwers et al 2010 Louwers et al 2014

Schouten et al2017 Sittig et al 2016 Verbeek et al.
2012

Ein generelles Screening von Kindena Jugendlichein Notaufnahmen auf Kindeswohlgefal
dund' soll* nicht durchgefiihrt werden.

Or

Empfehlungsgrad AI
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4.3.3Vorgehen bei Entwicklungsnd Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Juljen

lichen?
Vorgehen zur Erkennung einer emotionalen
Misshandlung/Vernachldssigung
©Kinderschutzleitlinie

O Das Kind
oder der
Beobachtung _ Jﬁ Jugendliche

Das Kind oder der Jugendliche verhalt ist alleine

<l
Gesprach

Mit

W] l
Austausch

flir einen Austausch

sich auffélligoder zeigt
Entwicklungsauffalligkeiten.

= der Bezugsperson/dem
Personensorgeberechtigten

wird Uber das beobachtete

Verhalten/die Entwicklung unabhangig

voneinander gesprochen.

Andere Fachkrafte/Kollegen werden
Uber die Psychologe/in) wird zur Konsultation

Beobachtungen herangezogen.

Das Kind oder gz

= dem Kind oder dem Jugendlichen

der
— Jugendliche ist
. ) Freunde,
in Interaktion
. Lehrer,
mit anderen X
Trainer,...
+@
i
Abklarung

Eine spezialisierte Fachkraft (z.B.

hinzugezogen.

Abb 7 Von der Be-
obachttung zur B-
klarung

Handlungsempfehlungentwicklungsund Verhaltensauffalligkeiten

Konsens (829

Nr.20Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Quielle:
LoE 4

Campbell &Hibbard (2014), Hornor (2012)
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Da beobachtete Verhaltenand Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in
Kindeswohlgefahrdufigvurzeln kénnen, ein spezifischer Riickschluss auf das Vorliegen gin
deswohlgefahrdurigaber nicht méglich ist, sollten* Kinder und Jugendliche mit entspreche
Auffalligkeiten altersund entwicklungsgereclangesprochen werden und nach ihrem Wohlbe
den in ihrem Umfeld gefragt werden.

Empfehlungsgrad 4
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Nr.21Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (859

Bei Kindern und Jugendlichen mit beobachteten Verhaltem¥/oder Entwicklungsauffalligkeite
sollten* Personensorgeberechtigte uBézugspersonen darauf angesprochen und gefragt wer

A Welche Verhaltensind Entwicklungsauffalligkeiten haben sie beobachtet?
A Wie schatzen sie das Wohlbefinden ihres Kindes ein?
A Wie reagieren sie auf Auffalligkeiten?

Quelle: Campbell &Hibbard (2014), Hornor (2012)
LoE 4 Empfehlungsgrad

Wenn bei Kindern und Jugendlichen mit beobachteten Verhaltewgoder Entwicklungsauffagh
keiten der Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdumegteht, sollten* Informationen, die ausrve
schiedenen Quellen des kindlichen Umfelds stammen, zusammengetragen werden, unm-c
dacht auf eine Kindeswohlgefahrdlizg entkréften oder zu erharten.

Hierbei missen die geltenden Datenschutzbestimmungeircksichtigt werden.

Quelle: Campbell &Hibbard (2014), Hornor (2012), Maguire
LoE 2++ bis 4 al. (2015), Naughton et al. (2013), Scivoletto et
(2010) Empfehlungsgrad E
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4.34 BEmotionaleVernachlassigung umndisshandlung

Tabelle3 Merkmale bei Kindern oder Jugendlichen, die auf eine emotionale Misshandlung oder emotionale Ve

nachlassigung hinweisen kénnen.

Merkmale Beispiele

ElternKind Bindung

A Funktionieren des Kindes in Bezug auf die Beziehungen des Kindes zt
priméren Bezugspersadn.

A Negative Interaktion mit der primaren Bezugsperson.

A Bindungsstérungén

(Sozia) Verhalten Kinder & Jugendliche > 4 Jahre:

A 5Sg:rl\évierigkeiten, stabile urgksunde Beziehungen aufzunehmen bzw. zu erHal

A wenig regelkonformes, aggressives, destruktives Verhalten (dadurch wertig
altrige Freunde’ >3 °

A motorische Verhaltensauffalligkeiten, motorische Stereotypien; emotional erst
Zustd RS o6 a FNBST Ay3ao

A undifferenziertes tibermaRig freundliches Zugehen auf Frémde

Jugendliche:

A delinquentes Verhalten’

A aggressives Verhaltgén

Psychische Auffilligkeite A
und/oder Stérungen

A

A

A

A
Kognitive undschulische A
Leistungsfahigkeit

A

A

Gedeihstérungen
Geistige undkorperliche
Entwicklungsverzégend
gen

psychische Belastungen oder Probleme, die sich durch nach aeifiehieges Ve

halten auRern (z.B. Aggressionen) oder nach innen gerichtetes Verhalten (a-B

ggleSelbstwertgefuhl, Aggressionen gegen, die gegen sich selbst gerichtet &

Belastungsstorurig’

fehlende Selbstkontrolle, Schwierigkeitder Emotionsregulatién

repetitive Verhaltensweisen, auffalliges Verhalten, Angstzustande, Distanzlo

gegeniiber Fremden, aufmerksamkeitssuchendes Verhalten, emotionales

(bspw. Impulsivitat, Starrheit), selbstverletzendes Verhalten

Depressionen, Essstorungen, Personlichkeitsstordngen

Defiziten in der akademischen Leistung, des 1Qs, des Gedachtnisses, dergke

keit und des Gehirnvolumeh ™

Schwierigkeiten sich in der Schule armseh

Geringeres Durchhaltevermogen beim Lésen von Aufdaben

A Failure to thrivé

A unangemessene Gewohnheiten, wiederholtes Verhalten wie Schaukelt
Daumenlutscheh

A Geringere produktivend rezeptive sprachliche Fahigkeften

A mentale & kérperliche Entwickluhg

A geringere Werte auf der Bayley Scale of Infant Developfent

! Barlow 20127 Egeland et al. 1983Michel et al. 2014° Campbell & Hibbard 2014 Dubowitz et al. 2004 Maguire et al. 2015 Al
Odhayani et al. 2018pubowitz 2002° Taussig & Culhane 2008Rees 2010+ Naughton et al. 2013? Egeland & Sroufe 1981
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Tabelle4 Emotionale, Verhaltersind Entwicklungsmerkmale bei vernachléassigten oder emotional misshandelten Kindern differenziert nach Alter (0 b{®auigtion) et

al., 2013)

Alter in Monaten
0-20

Unsichervermeidendes Auftreten
Unsicherdesorganisiertes Auftreten

Kognitive Fahigkeiten
Entwicklungsverzdgerung

Passiv zurtickgezogenes
Verhalten

Negativitat im Spiel

Verringerte soziale Interaktion

Defizite der Gedachtnisspeicherung

Alter in Jahren
34

Negativitat im Spiel

Verzdgerungen in komplexer Sprac

Schwierigkeiten mit Diskriminierut
von Emotionen

62

45

Schlechte PeeBeziehungen, schlee
te soziale Interaktion, Verhalten
probleme verbunden mit Aggressi
tat

Verzogerungen in komplexer Sprac

Schwierigkeiten bei der Diskringni
rung von Emotionen Voreingenm-
menheit flrtraurige Gesichter

Dysregulation von Emotionsmuster!

Hilflose Aussicht; andere nicht ¢
Hilfequelle sehend

56
Unsichetvermeidendes Auftreten

Schlechte PeeBeziehungen; bewe
ten Sie sich selbst als witerghpos-
tionell, andere sie als traurig / verlet.
Geringe Selbstachtung

weniger moralisch; Neigung, :
schummeln und Regeln zu brechen
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Emotionale Vernachlassigung und Misshandlung

Handlungsempfehlungeikmotionalé/ernachlassigung/Misshandlung
Nr.23Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Mehrheitliche Zustimmung (729

Bei Verdacht auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung soll* eine ausfiihrliche-2
sd’ der Kinder und Jugendlichen durchgefiihrt werden.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013, Campbell & Hibbard 2014, M
LoE3bis4 etal 2014 Empfehlungsgrad

Nr.24Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Verdacht auf emotionale Vernachlassigung/Misshandlung der Kindéugertlichen sollten
Schutz und Risikofaktoren kritisch eingeschéatzt werden.

Die Auspragung und der Schweregrad der Symptome bei Kindern und Jugendlichen, die
mdogliche emotionale Vernachlassigung/Misshandlung hinweisen, stehen in Abhangig
Schutzund Risikofaktoren.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013, Barlow 2012, Campbell & Hib
LoE 3bis4 2014, Hoytema van Konijnenburg et al. 2015, Michel €
2014 Empfehlungsgrad B

Nr.25Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Zur Erkennung einer emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung sollte* auch dieKititbr
Interaktiont beobachtet und eingeschatzt werden, um Riickschliisse auf das Beziameh@i-
dungsverhalten zwischen Kindgiagendlichen und Personensorgeberechtigteniigspersoner
Zu ziehen.

Jede Interaktion zwischen Kindern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten/Bezugsg
sollte* als Gelegenheit gesehen werden, HiternKindInteraktiort einzuschétzen.

! ElternKindInteraktio® 5 S NJ . $ 3 NJ& Fid austoPerdofdn3bmmebefesitiytaiund Bezugspers

Quelle: Barlow 2012, Campbell & Hibbard 2014, Egeland e
LoE 2++ bis « 1983, Michel et al. 2014 Empfehlungsgrad
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Nr.26Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1004

Auffalligkeiten im Sozialverhalten, psychische Aufféalligkeiten und/oder Stérungen von Kind
Jugendlichen kdnnen Hinweise auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung sein.

Diese sollten* beobachtet und eingeschatzt werden und als Ausgangsiiéfuneitere Verlaus-
kontrollen und auch als Referenz fir bereits zuriickliegende Untersuchungsbefunde genu
den. Die umfassende komplexe Diagnostikealurch Fachkréfte erfolgen.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013, Campbell & Hibbaéd4,
LoE 2++ bis « Dubowitz et al. 2002, Dubowitz et al. 2004, Egelar
al. 1983, Maguire et al. 2015, Michel et al. 2014, F
2010, Taussig & Culhan 2009 Empfehlungsgrad

Nr.27Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (929

Verminderte schulische unkbgnitive Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichenngo
beobachtet und eingeschétzt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Veria
gung/Misshandlung sein kann.

Quelle: Campbell & Hibbard 2014, Egeland & Srol®81,
LoE 2++ bis « Maguire et al. 2015, Michel et al. 2014, Naughton e
2013 Empfehlungsgrad

Nr.28Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Gedeihstérungengeistigé und koérperliche Entwicklungsverzégerung bei Kindern und Juge
chen sollten* bertcksichtigt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Vernac
gung/Misshandlung sein kann.

! redaktionelle Anderungach der Konsensuskonferenzrdegeistigeaufgrund der Evidereinge-

fugt

Quelle: Al Odhayani et a2013, Campbell & Hibbard 2014
LoE 3 bis 4 Empfehlungsgrad
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Zahnarztliche Untersuchung

4.35 Gibt es Anhaltspunkte fiir einéendeswohlgeféahrdungei der zahnarztlichenrJ
tersuchung?

Es gibt keinen Grenzwert fiir die Anzahl karidser Z
und auch keine anderen spezifischen Erkuamgen des
Mundes, die zwangslaufig zu der Diagnose Vernakh
gung fihren.

Handlungsempfehlunge@ahnéarztliche Untersuchung

Nr.29Evidenzbasiertelandlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Zahnarzte/innen sollen* bei Kindern oder Jugendlichen mit Karies vor der Verdachtsdiagmo
tale) Vernachlassigung und nach Ausschluss von Differentialdiagnosen flir Zahnhartsubkste
te mehrere Faktoren mitdem Kind/Jugendlichen und den Personensorgebegec
ten/Bezugspersonen besprechen:

Beeintrachtigung durch die Karies,

Dauer und Auspréagung der Karies,

Kenntnis und Bewusstsein der Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen in Be
Mundgesundhett

die Bereitschaft und Fahigkeit zur zahnarztlichen Behandlung der Kinder und Jugenc
Verflgbarkeiten der und Bereitschaft zur zahnarztlichen Versorgung.

> D >

>\ >~

Es gibt keinen Grenzwert fur die Anzahl kariéser Zahne oder keine anderen spezifischemkEi
gendes Mundes, die zwangslaufig zu der Diagnose Vernachléassigung fuhren.

Quelle: Bhatia et al. 2014; Harris et al. 2009
LoE 2++

Nr.30Statement Starker Konsens (1009

Wurden Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen Uber die Ardamd\usmald der (karibse
Erkrankungen ihres Kindes, den Nutzen einer Behandlung, die spezifischen Behandlungs
und den Zugang zu diesen Behandlungsoptionen zur Abwendung von weiterfiihrenden ¢
informiert und enthalten sie ihren Kindern einalikationsgerechte zahnérztliche Behandlt
und/oder erforderliche Unterstiitzung bei der Mundhygiene vor, ist dies ein gewichtigersAl
punkt fur eine Vernachlassigung.

Empfehlungsgrad AI

Quelle: American Academy of Pediatric Dentistry, 2016; Bhatia ¢
LoE 2++ bit 2014, Harris et al. 2009
4 Statement
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Nr.31Evidenzbasiertelandlungsempfehlung Starker Konsens (919

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdiagliten* Zahnarzte/innen die strukturierte medizinisc
Diagnostik (z.B. laut OP345) einleiten.

(BC;JEILe: ?g:)zrican Academy of Pediatric Dentistry, 2M4yis et al. Empfehlungsgrad Ei

Zahnarzte/innen sollen* bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung nach dem Gesetz zur Koo
und Information im KinderschutgKG) vorgehen.

Empfehlungsgrad A

Jede orale Verletzung sollte* genau dokumentiert werden. Liegt kein akzidentelles Traun
eine zweifelhafte Anamnese vor, sollte* dem Verdachemé korperliche Misshandlung als &)r:
che nachgegangen werden.

Arzte/innen oder/und Zahnarzte/innen sollten* bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir einesK
wohlgefahrdungdie strukturierte medizinische Diagnostik (z.B. laut G®)leinleiten und nacl
dem Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) vorgehen.

Quelle: Maguire et al. 2007; Royal College of Paediatrics and

LOE 2++  Health, 2014 Empfehlungsgrad E
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4.3.6 NeonataleBrogenentzugssyndrom

Strukturiertes Assessment

A Friihzeitiges Erkennen von Behandlungsnotwendigkeit Neugebd
drogenabhéangiger Miitter
o A Frihzeitige Beratung und Vermittlung von Hilied Unterstiitzungsa
geboten von suchtbelasteten Eltern

Friihzeitige€inleiten notwendiger MaRnahmen fiir das Neugeborene ée
kanntwerden eines Drogenkonsums einer Schwangeren

Tabelles Messinstrumente fur Neonatales DrogenentzugssyndraainOrlando (2014)

Artikel Name  des Iltems Grenzwerte Tool spezif- Veroffentlichte  Trainingsmaterial
Tools fur die R- sches Durchttv und definierte oder offizieller
handlung rungsprotokoll  Items Kurs
Finnegan et Finnegan 21 ja ja ja Video / DVP Mate-
al, 1975 Neonatal rial
Abstinence
Scoring Tool
Lipsitz et Neonatal Drug 11 nein nein nein nein

al. 1975. Withdrawal
Scoring system

Green et al. Neonatal 7 ja ja ja nein
1981. Narcotic Wih-
drawal Index
Zahorodny Neonatal 7 nein nein Nein nein
etal1998. Withdrawal
Inventory
Jones et MOTHER NA 19 ja Ja ja Video ausschlief3licl
al2010. Scale entwickelt fur die

Schulung wisse
schaftlicher Mita

beiter

Chasnoffet The Moro 8 nein nein nein nein

al.1984. Scale score

O'Brienet Measurement 1 nein nein nein nein

al.2004. of Movement

Joneset ThreeSign 3 nein nein ja nein

al2010. Screening
Index

Maguireet  Finnegan 7 ja nein ja Video / DVDb

al2013. Neonatal Material von Fine-
Abstinence gan et al.1975; nich
Scale ¢ Short fur die Kurzform
Form verfugbar
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Handlungsempfehlungen: Neonatales Drogenentzugssyndrom

Nr.34Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1004

Gesundheitseinrichtungen mgeburtshilflicher und/oder neonatologischer Versorgung sollt
ein strukturiertes Vorgehen zur Erkennung, Uberwachung und Behandlung eines Neonata
genentzugssyndroms vorhalten und anwenden. Das Neonatale Drogenentzugssyndrom sc
Hilfe geeigater Messinstrumente beurteilt werden.

Quelle: AWMF S3 eitlinie Methamphetaminbezogene Stdrung

LoE 2++ 2016, Bagley et al. 2014, World Health Organizationes! Empfehl q
lines 2014 mprehiungsgra

Nr.35Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsernd00%)

Neugeborene, die in der Schwangerschaft dauerhaft Opioiden ausgesetzt waren, sollen* s
aufgenommen werden und auf ein Neonatales Drogenentzugssyndrom geprift werden,ndr
gig davon, welches Opioid in welcher Dosierung von der Meittgenommen wurde.

Quelle: Cleary et al. 2010, Jones et al. 2010, Kaltenbach «
LoE 1++ bi¢ 2012, World Health Organization Guidelines 2014
Ot Empfehlungsgrad

Nr.36Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (919

Neugeborene, die in de8chwangerschaft Opioiden und/oder Amphetaminen ausgesetzt w
sollten* mindestens 4 bis 7 Tage nach der Geburt stationér mit Hilfe geeigneter Messinstr
Uberwacht werden.

Quelle: AWMF S3 eitlinie Methamphetaminbezogene StifL
LoE 1++ gen 2016, Gaalema et al. 201¥prld Health Orgarée

tion Guideline®014 Empfehlungsgrad

Nr.37Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Ein einzelner Spitzenwert bei der Messung mit einem Screeninginstrument soll* nadletigiiger
Parameter zur Diagnose Neonatales Drogenentzugssyndrom fuhren.

Quelle: Jones et al. 2010, Galemaa et al. 2012
LoE 1++

Empfehlungsgrad AI
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Nr.38Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Eine Kurzversion des modifizierten Finnegatores kann* bei Neugeborenen ohne schwe
Krankheitsverlauf genutzt werden, um das Neonatale Drogenentzugssyndrom zu diagnostiz

Quelle: Maguire et al. 2013
LoE 2+

Empfehlungsgrad (i

Nr.39Evidenzbasiertelandlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Neben validierten Messinstrumenten kann* die Messung der Beinbewegung des Neugek
unterstiitzend zur Diagnose Neonatales Drogenentzugssyndrom beitragen.

Die Messung kann* Uiber einen gewohnliciddivitatssensor erfolgen, der am Bein des Neage
renen befestigt wird.

Quelle: O Brien et al. 2010
LoE 2+

Empfehlungsgrad (i

Das strukturierte Vorgehen zur Erkennung, Uberwachung und Behandlung eines Neonata
genentzugssyndroms sollte* unter anderem ein strukturiertes Beswtlts Interaktionsprotokol
und ein multiprofessionelles Vorgehen, einschlieBlich einer Fallkonferenz mit den Eltern u
unterstiitzenden Helfersystemen, enthalten.

Quelle: AWMFS3Leitlinie Methamphetaminbezogene Stogdr

en 2016, World Health Organization Guidelines 2014 Empfehlungsgrad E
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Teil BMerkmale von Elternnd Personensorgeberechtigten

In diesem Teil werden Situationen beschrieben, in denen Fitehin ihrem Berufsalltag mit Schava
geren, Eltern und Personensorgeberechtigtdie ggf. durch bestimmte Merkmale auffallen, konfro
tiert.

Diese Merkmale kénnen einen Hilfed Unterstiitzungsbedarhit sich ziehen und sind folgende:

A miutterliche, familidare oder andere psychosozialer Belastungen
A psychische Belastungen
A Belastung durch Suchtverhalten

Zielgruppe sind Fachkrafte im Gesundheitgmeslie orginar eine Versorgungsauftrag fur Erwachs

nen haben und durch ihr Handeln einerseits einer unangemessenen Vorverurteilung der eignenen
Patienten und andererseitsnermogliche Kindeswohlgefahrdung entgegenwirken kénnen.

Die Einschatzung und Aégung der Belastueg und der vorhandenen Ressourcen erfordert eine
fachliche Einschatzung und einen spezifischen Informationsaustausch mit weiteren Faclhkieiften.

bei sind die rechtlichemdglichkeiten (z.B. nach § 4 KKG) vodallem der Bezug zum Hiand die
Kindzentriertheit relevant.

o Frihzeitige Erkennungd Vermittlungvon
Hilfe- und Unterstitzungsbedarf fliramilien.
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4.3.7 Friherkennung von Unterstiitzungsd Hilfebedarfen

o WHO oder CDChild Abuse and Neglect: Risk Factors

Kindlichen Risikofaktoren

A Kinder unter 4 Jahren

A Besondere Bediirfnisse, die die Belastung der Pflegekréafte erhéhen kénnen (z.B. Beh
gen, psychische Erkrankungen und chronische korperliche Erkrankungen)

A Ungewollte/Unerwiinschte Kinder

A Kinder, die die Erwartungen der Eltern nicht erfillen

Risikofaktoren fiireine Taterschaf

Individuelle Risikofaktoren

A Mangelndes Verstandnis der Eltern fir die Bediirfnisse der Kinder, deren Entwicklumg
re eigenen Fahigiten

A Bindungsproblematik zwischen Eltern und Neugeborenem

A Elterliche Vorgeschichte in Bezug auf Kindesmisshandimigsbrauch und/oder-
vernachlassigung als Tater oder als Opfer

A Drogenmissbrauch und/oder psychische Erkrankungen einschlieRlich Depressioter
Familie

A Elternmerkmale wie junges Alter, geringer Bildungsstand, alleinerziehend, groRe Ani
terhaltspflichtige Kinder und niedriges Einkommen

A Nichtbiologische, voriibergehend im Haushalt lebende Bezugspersonen im Haush
mannlicherPartner der Mutter)

A Elterliche Gedanken und Emotionen, die dazu neigen Misshandlungsverhalten zu tr]
zen oder zu rechtfertigen

A Beteiligung an kriminellen Aktivitaten

Familidare Risikofaktoren

A Soziale Isolation

A Familare Desorganisation, Familienauftigsund familidre Gewalt, einschlieRlich Gewalt
timer Partner

A Erziehungsstress, schlechte Elt&indBeziehungen und negative Wechselwirkungen

Risikofaktoren in der Nachbarschaft
A Gewalt in der Nachbarschaft
A Konzentrierte Benachteiligung in der Nachbaasicund Wohnumfeldz.B.sozial benachie
ligte Stadtteile, Bevolkerung mit Armutsrisiko und/oder leichtem Zugang zu Alkohog-s
riges Wohnumfeld, hohe Arbeitslosenquote und schlechte soziale Bindungen.)

(Centers for Disease ControldaPrevention, 20183
(World Health Organisatior
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Handlungsempfehlungerriiherkennung von Unterstltzunged Hilfebeda
fen

Nr.41Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (99

Alle Frauen sollen* wahrend der Schwangerscbdétr kurz nach Geburt des Kindes durah
sundheitsdienstleistendeder durch einen Einschatzungsfragebogen systematisch angespr
werden, um einen mdglichen Unterstutzunmd Hilfebedarf der Frau/Familie friihzeitig zu ark
nen.

! z.B. Frauenarztirztin, Geburtshelfersin, Hebamme Gesundheitsund Kinderkrankenpflegerinnéern, Padiater/in,
psychosozialer Dienst oder andere in der Geburtd Frauenheilkunde erfahrene Person

Quelle Carroll et al. 2005, Denrgs al. 2013, Fisch et al. 201

LoE 1++ bis Fraser et al. 2000, Mejdoubi et al. 2013, Sharps €

2+ 2016, Taft et al. 2015 Empfehlungsgrad
Nr.42Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (98)

Das Gesprach, bzw. der Einschatzungsfragebogen zur Erkennung eines méglichen Unters
und Hilfebedarfs der Schwangeren uwndchnerinnen giehe Nr.41 soll* mindestenglie folgan-
den Belastungsfaktoren beinhalten: mutterliche, psychosoziale undafanikblastungsfaktoren

Quelle Carroll et al. 2005, Dennis et al. 2013, Fisch et al. Z
LoEl++ bis 3 Fraser et al. 2000, Grietens et al. 2004, Mejdoubi €
2013, Sharps et al. 2016, Taft et al. 2015

Nr.43Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (%)

Bei Hinweise auf Belastungen soll* in einem personlichen Gesprach der konkrete Untersti
und Hilfebedarf abgeklart werden. Die Einschatzundreststellung des Bedarfes erfordert B#fi
rung und fachkundiges, einfiihlsames Beurteilen der Umsténde.

Empfehlungsgrag*

Quelle Fisch et al. 2016, Dennis et al. 2013, Mejdoubi et al. 2015 O=r
LoE1l++ bis
2 Empfehlungsgrag*
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Nr.44Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (9b)

Bei erkanntem Unterstitzungsnd Hilfebedarf soll* der Frau/Familie entsprechende Untérs
zung, die sowohl individuelle Problematiken/Bedurfnisse, als auch Starken der Frau/Famidie
sichtigt,angeboten werden.

Unterstutzungsund HilfemaRnahmen sind Angebote aus dem Bereich der Kimikdugendhilfe
und dem Gesundheitswesen.

Quelle Easterbrook et al. 2013, Fergusson et al. 2013, Fraser
LoE1++ bis 2000; Green et al. 2014/cFarlane et al. 2013, Selph et Empfehl .
1- 2013, Sharps et al. 2016 mplehiungsgr

Nr.45Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1%)

Frauen mit Hinweisen auf eine postpartale Depression soll* eine leitliniengérbthteention
angeboten werden.

'Fur weitere Informationen verweisen wir auf diel®8linie Unipolare DepressionNationale
Versorgungsleitlinie (Empfehlung: 103 NEU 2015 (A, LoE la: Metaanalysp4d240

Quelle Dennis et al. 2013
LoEL++ Empfehlungsgrag*
Nr.46Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (8%)

Frauen sollten* durch Fachkrafte ab dem Bekanntwerden der Schwangerschaft zumindes
Monate nach der Geburt des Kindes nach ihrem Beziehungsumfeld gefragt werden.

BeiHinweisen auf Hausliche Gewalt oder Gewalt durch den Partner oder andere Persooel
zialen Umfeld der Frau sollte* ihnen der Zugang zu entsprechenden Hilfen ermdglicht werde

Quelle Sharps et ak016
LoEl+ Empfehlungsgrag*
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4.3 8 Informationsaustauschsgchisch belastete Elteérn

[ Expertenmeinung
— Psychische Erkrankung von Elte

Bei psychischer Erkrankung eines oder beider Eltern ist nicht die Diagnose entscheidend, so
Funktionalitdt und die Kompetenzen der Eltern hinsichtlich der ErziehumgiBindungsfahigkei
bzw. die Einschrankung derselben aufgrund der psychigatkeankungKolch & Ziegenhain, 201"
Oftmals sind Wechselwirkungen hinsichtlich der psychischen Erkrankung von Eltern entsc
einige Storungen fuhren dazu, dass eine genetische Vulnerabilitat auch fur Stdrungen der K
Folge ist(Vostanis eal., 2006) Dies ist aber meist erst im hoheren Lebensalter der Kinder d¢
(van Santvoort et al., 2015)m friihen Kindesalter und Kindesalter sind es meist vielmehrrdi
schrankungen elterlicher Erziehungsd Beziehungskompetesiz, die zu Problemen in der king
chen Entwicklung und der Gefahr einer Kindeswohlgefahrdung fiihren kénnen. Zu den Komg
zahlen z.B. stabile, vorhersagbare und vertrauensvolle Bezugsperson, die Vermittiung vor
Werten und Struktur durch Erzighg, sowie die Eréffnung von Lernchar(®@olff & van ljzendoorn
1997)
In Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil kann es gehauft zu Partnerschaftsschv
ten / -konflikten kommen, die oft auch Uber Jahre bestehen und damit anhaltend einen Risik|
fur die kindliche Entwiakihg darstellenKahn, Brandt, & Whitaker, 200Besonders problematisd
fur die gesunde kindliche Entwicklung sind die Verletzung der Generationengrenzen (Parentif]
oder Rollenurkehr), sowie die in diesen Familien im Vergleich zur Normpopulation gehauét
tenden psychosozialen Belastungen (wie Bildungsferne, niedriger sozidkonomischer Status,
ziehenden Status etq$talelmann, Perren, Kélch, Groeben, & Schmid, 2Filien mit psychisd
erkranktem Elternteil nehmen oft aus Angst vor Stigmatisierung, bis hin zur Sorge vor dem
der Sorge fur die Kinder, notwendige und verflgbare Hilfen nicht oder nur uhzmeic Anspruck
(Hefti, Kolch, Di Gallo, Stierli, & und Marc Schmid, Binia Roth, 2016; Schmid M, Schielke A, B
al., 2008) Eine wichtige Aufgalmkes medizinischen Systems ist es, hier autklarend und entangs
gegeniber Hilfesystemen (wie dem SGB VIII) zu wirken. So kann auch ein Teufelskreis idé
dung von Behandlung und Hilfen vermieden werden.
Ein wichtiger Aspekt bei der Prifung, obediindeswohlgefahrdung aus medizinischer Sicht vor]
ist es auch Resilienzfaktoren, wie Beziehungen des Kindes extrafamilidr, Ressourcen des &
Partners etc. einzubeziehen und die altersgemafe Entwicklung und die Kompetenzen-
des/Jugendthen.
Gerade Suchterkrankungen koénnen in der friihen Kindheit fatale Folgen haben aufgrunit
rungsimmanenten Gefahr der Unterversorgung der Kinder (Leafield, Radcliffe, Marlow, Boreha
& Gilchrist, 201} Im spateren Lelmsalter zeigen sich hier eher Parentifzierungsaspekte be
Kindern mit entsprechender (unginstiger) Rollenumkehr. Insofern ist die altersadaptierte Ana
Auswirkungen von psychischen Erkrankungen von Eltern auf die Kinder von besonderer B¢
hinsichtlich der Einschétzung der allgemeinen Gefahrdung des Kindeswonhls, der Akuitat, C
und der notwendigen Mal3nahmen.

Prof. DrMichael Kélch
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® Expertenmeinung
- Stigmatisierung psychisch kranker Schwangerer und*g|

Wenn Schwangereder Elternteile psychische Belastungen erleben oder an einer psychiseh
krankung leiden, besteht die Mdglichkeit, dass sie im Zusammenhang mit der Schodeig&r
ternschaft einer Unterstitzung bedirfen. Ob Schwangere oder Elternteile dieser Uatargtim
Zusammenhang mit einer Schwangster Elternschaft bedirfen oder, ob sie im Zusammenhan
der Fursorge fur Kinder keine professionelle Unterstitzung brauchen, unterscheidet sich vol
Fall.

Psychische Belastungen treten im Zusammenhaihgiefgreifenden Veranderungen im Leben,

eine Schwangerschatft sie darstellt, hufig auf und bedirfen nicht grundsatzlich professionelle
tung zusatzlich zu der in der Schwangerschaft ublichen Gesundheitsversorgung. Das ist z.B
Fall, venn schwangere Personen auf Ressourcen wie ein unterstitzendes soziales Netzwler
greifen konnen. Die unterschiedlichen psychischen Erkrankungen decken ihrerseits ein breite
rum hinsichtlich ihrer Schwere, ihrer Heilbarkeit und ihrer Symptome ab

Die haufig getétigte Aussage, Kinder psychisch erkrankter Eltern wiesen insgesamt ein erhoh
fur eine Kindeswohlgefahrdung im Vergleich zu Kindern der tbrigen Bevélkerung aus, ist

verallgemeinerten Form nicht haltbar. Die der Auszageundeliegenden Studien beziehen sich
ausschlielich auf Eltern mit psychischen Erkrankungen, die die folgenden Merkmale aufwe
Erkrankungen sind schwer ausgepragt, bedirfen einer stationaren Behandlung oder werder
stellt, wenn sich @i Elternteile bereits in sozialen Ausnahmesituationen befinden (z.B. Frauent
und/oder Kindern bereits nachweislich massiven Schaden zugefiigt haben (z.B. Infantizid)
Grundlagen von Clemens et al. 2018). Die Bedingungen sind damit nidlgewsemerbar flr die
Lebenssituation von Schwangeren oder Elternteilen, die eine psychische Erkrankung habgn
chischen Erkrankungen werden mehrheitlich ambulante Behandlungen in Anspruch genomr
leichteren Verlaufen besteht bei manchen Erkrargen die Mdglichkeit, dass sie sich selbst wi
zurtickbildenRobert Koctinstitut, 2017)

Zudem ist nichainzunehmen, dass sich jedsychische Erkrankung auf die Fahigkeit zur Wahi
mung elterlicher Pflichten auswirkt oder schwerer auswirkt als Stresssituationen bei psychise
den Elternteilen. Bei bestimmten Diagnosen wie Transsexualitat (F64.0), die als schwerehPé¢
keitsstrung bewertet wird, ist zudem zu beriicksichtigen, dass das Diagnostizieren der Kon
als psychische Erkrankung Weisungen defd&flaments widersprichEuropaisches Parlamer
2011) Ebenso kritisch ist die Verallgemeinerung ztraolten, frihere psychische Erkrankung
gaben grundsatzlichen Aufschluss Uber das Risiko einer erneuten Erkrankung, die zu eine
professioneller Unterstiitzung im Zusammenhang mit der elterlichen Fursorge fihre.

Fur bestimmte psychische ErkrankengSuchterkrankungen, Schizophrenie, schwere affekitive
rungen, perinatale Depressionen, schwere Angststérungen) liegen deutliche Hinweise auf iei
gertes Risiko einer Kindeswohlgefdhrdung und/oder ein Rezidivim Zusammenhang mit eirrer
gerschaft oder belastenden Situationen vor. In diesen Féllen muss nach wie vor die Situat
schwangeren Person bzw. des Kindes und des Elternteils im Einzelfall bericksichtigt werde
hohtes Risiko bedeutet nicht automatisch eine vorliegende Kindégsfahrdung. Auch in diesé
Fallen ist im Einzelfall abzuklaren, welche Unterstitzungsmaoglichkeiten die schwangere Per
das Elternteil bereits in Anspruch nimmt und ob (zusétzliche) professionelle Hilfe sinnvoll ist.

GemaéRHandlungsempfehlung Nr.4sbllten Gesundheitsdienstleistende psychisch erkrankter
belasteter Schwangerer oder Elternteile miteinander kommunizieren und zusammenarbeiter
der betreffenden Person den Zugang zu Hilfen aufzeigen. Die Kommunikation zwischen €
Gesundhésdienstleistenden ist nur und ausschlie3lich dann mdglich, wenn die schwangere
oder das Elternteil die jeweiligen Gesundheitsdienstleistenden von der beruflichen Schweig
entbunden hat. Eine rechtliche Ausnahme stellt die begrindete Anndamedass von der psychis
belasteten oder Handlungsempfehlung Nr.b@rkrankten Person eine Gefahr fur sich oder an
Personen einschlie3lich ihrer Kinder ausgeht.
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Die Entbindung von der Schweigepflicht und die damit einhergehende Erlaubnis @éuRdrstin
dass einzelne oder alle ihrer Gesundheitsdienstleistenden miteinander kommunizieren, musg
lig erfolgen. Freiwilligkeit setzt voraus, dass die Entscheidung gegen eine Entbindung von de
gepflicht keine negativen Konsequenzen jensktsausbleibenden Kommunikation mit sich brir
Es steht Behandelnden im Rahmen der berufsethischen Richtlinien frei, die Entbindung
Schweigepflicht zur Bedingung einer (We)ehandlung zu machen.

Personen allerdings vor die Wahl zu stellém Foshtbindung von der Schweigepflicht zu unterzeich
oder von den Gesundheitsdienstleistenden als einer Kindeswohlgefahrdung verdachtig bei
gendhilfe gemeldet zu werden, entbehrt jeder Freiwilligkeit. Derartige Vorgehensweisen sind
nicht vetretbar und stigmatisierend. Zusatzlich reduzieren sie die Motivation der Elternteild
Hilfe zu holen, wenn diese mit der Vergabe einer Diagnose einhergeht. Auch psychisch belas
(in einem friheren Zeitraum) psychisch erkrankte Personen halseRatient/innen das Recht g
eine Wahrung ihrer Privatsphére.

Eine Kindeswohlgeféahrdung ist dann anzunehmen, wenn die psychisch belastete oder (ehe
krankte Person, ihr Kind oder andere Familienmitglieder Aussagen tatigen oder Verhalten
zeigen, aus denen inhaltlich abzuleiten ist, dass die Person ihrer Fursorgepflicht nicht nach
kann (Vernachlassigung) oder ihr(e) Kind(er) misshandelt oder missbraucht. Die ausschlief3
weigerung einer Schweigepflichtsentbindung entsprecheadilungsempfehlung Nr.4durch py-
chisch belastete oder (ehemals) erkrankte Personen stellt keinen Indikator flr eine Kindes
fahrdung dar, sondern kann auch aus anderen Griinden erfolgen.
Bisherige Forschungsergebnisse lassen darauf schlieReSctiasmgere und Eltern mit psychisct
Belastungen oder Erkrankungen Hilfsangebote gerne annehmen, sofern diese Angebote in ¢
familiaren Lebenssituation angemessenen Form zur Verflgung gestellt werden. Werden Hilfs
te den Schwangeren oder Ehggilen in unangebrachter Form unterbreitet oder stehen nicht
Verfligung, kdnnen sie nicht genutzt werd@emens, Berthold, Fegert, & Kolch, 20B&m Aufze
gen von Unterstitzungsmaglichiten ist darauf zu achten, dass Schwangeren und Elternteiles
parent vermittelt wird, welche Moglichkeiten das Angebot beinhaltet. Ebenso deutlich mus
dings vermittelt werden, welche Barrieren vor oder bei der Inanspruchnahme zu erwarten si
welche Eingriffe in das elterliche Flrsorgerecht oder die hdusliche Autonomie die freiwilligei-E
dung fur das Angebot mit sich bringen kann.

Die Transparenz auch gegenuber als negativ wahrnehmbaren Aspekten von Hilfsangeboten
ge Wartezeitenfir ambulante Psychotherapieplatze, Hausbesuche bei der Inanspruchnahn
Sozialpsychiatrischen Dienstes) ist unumganglich: Werden Patient_innen bei einer Entsche
die Inanspruchnahme von diesen Aspekten Uberrascht, wird das Vertrauensveriékoien €-
sundheitsdienstleistenden und Patient_innen moglicherweise dauerhaft beeintrachtigt. Hir
koénnen bei einer vorherigen, transparenten Darstellung schwieriger Aspekte Schwangere ade
teile ihre eigenen, moglicherweise unzutreffenderniBg#ftungen offen ansprechen.

Es besteht die Mdéglichkeit, dass psychisch belastete oder (ehemals) psychisch erkrankte Sc
oder Elternteile Hilfen nicht in Ansprucehmen, deren Inanspruchnahme Gesundheitsdiesst
tende erwarten (z.B. eine medikanmése psychiatrische Behandlung oder eine Psychotherapi
solchen Fallen sollte vor der Empfehlung, eine entsprechende Hilfe wahrzunehmen, abgetr
den, ob Grinde zum derzeitigen Verzicht auf die Inanspruchnahme bestehen. Je nach regier
sorgingssituation, Informationsstand der Patient_innen oder negativen Vorerfahrungen best
Mdglichkeit, dass die bisher ausbleibende Inanspruchnahme extern begrindet ist. Alternative
stitzungsangebote (z.B. durch Fachberatungsstellen) sollten #ébdrdi der aufgezeigten Modic
keiten sein. Wenn Patient_innen von negativen Vorerfahrungen berichten, ist eine sensible K
sinnvoll. Die Entdeckung seitens der Schwangeren oder Elternteile, dass auch Gesundhei$s(
tende ihre Vorerfahrungeernst nehmen und nicht als Vorurteile abtun, erhéht die Chance,
Empfehlungen alternativer Unterstlitzungsangebote angenommen werden.

Auch die Abfrage des psychischen Wohlbefindens schwangerer Personen oder Eltern von |
24 Monaten durch nicht pshiatrisch oder psychotherapeutisch vorgebild&esundheitsverse
gende HandlungsmpfehlungenNr.48 & Nr.50 bedarf der notwendigen Sensibilitdt. Auch profeg
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nell in der Gesundheitsversorgung tatige Personen, unter anderem Hausarzt(Rewetey, M-
ckinnon, Morgan, & Jorm, 2014gilen stigmatisierende Zuschreibungen an Personen mit ipg
schen Erkrankungen. Wie Reavley et al. zeigen konnten, beziehdies&l$tigmatisierungen unt
anderem auf eine vermeintliche Gefahr fir andere, die von psychisch kranken Personen a
Arzt_innen und Hebammen sollten sich daher eigener Wissensdefizite und Vorannahmen
sein und sorgféltigrifen, ob ihre Agebote gemafll HandlungsgfehlungNr.47bei einer wahrg-
nommenen Belastung in einer Form erfolgen, die die Freiwilligkeit des Angebotes snctuhiar

Alex Sterr

Handlungsempfehlunge®sychisch belastetechwangere untitter

Gesundheitsdienstleistende sollten* mit der psychisch kranken oder psychisch bela
Schwangeren und nach Einwilligung der Frau miteinander kommunizieren und zusamnie
ten. Die Gesundheitsdienstleistenden sollten* miteinander kommunizierenZughng zu Hilfer
aufzeigen, um Gesundheit und Wohlergehen fur Frau und Kind zu fordern.

Quelle: Austin et al. 2017, Brockington et al. 2011, Brocking
LoE 3 bis4 etal 2017, NICE 2017, Schofield & Sisodia 2014
Empfehlungsgrad E

Nr.48Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (949

Alle Schwangeren und Mitter von Kindern < 24 Monate sollten* bei jedem Arztbesuch nacl
psychischen Wohlbefinden und ihrer psychischen Gesundheit gefragt werden.
AnschlieBend sollte* bei belastet&thwangeren und Mittern von Kindern < 24 Monate epts
chendHandlungsempfehlung Nr.47 verfahnearden.

Quelle: Austin et al. 2017, Kdlch 2009, NICE 2017, Schofit
LoE 2++ bis 4 Sisodia 2014
Empfehlungsgrad
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Nr.49Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Alle Psychiater/innen und Psychotherapeuten/innen sollten*:
w A KNB S A oneich érérdgstetiehddniSshyiangeyschaft
w FEfS tFGASYGSy ydin®ikdfrageNBE NJ + SNI y (i ¢ 2 NIi dzy

Besteht bei zutreffenden Patienten/innen eine Belastung sollte* entsprechend der Handlpn¢
fehlungNr.47verfahrenwerden.

Quelle: Austin2003, Austin et al. 201 Brockington et al. 2011
LoE 4
Empfehlungsgrad

Nr.50Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97¢

Frauenarzte/innen und Hebammen sollten* Schwangere und Wéchnerinnen nach

() @2 NKSNARISNI 2R Erkichnkuhgi dzSt £ SNJ LJAe OKA &aOKSNJ
w G2NKSNAISNI 2RSNJI 1 GdzSt €SNI FYodzZ | yid SN
heitsdienstder auf psychische Erkrankungen spezialisiert ist

W LISNRAYFGFfSYy LA@OKAAOKSY O9NJNIyldzy3aSy ¢
Besteht bei atreffenden Patientinnen eine Belastung sollte* entsprechend der Handlungden
lungNr.47verfahrenwerden.

Quelle: Austin et al. 2017, NICE 2017, Schofield & Sisodia 2(
LoE 3
Empfehlungsgrad

Das Kingbsychisch belasteter Personensorgeberechtige(r)/ Bezugsperson sollte* bei aller
sonensorgeberechtige(r)/ Bezugsperson betreffenden Malinahmen (Assessment, Versag
handlung) berticksichtigt werden.

Quelle: Austin 2017
AGREE Empfehlungsgrad E
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4.3.9Kinder und Jugendliche suchtbelasteter Eitern

HandlungsempfehlungeiKinder und Jugendliche suchtbelasteter Eltern*

Nr.52Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Verdacht auf eine Suchterkrankung der Personensorgeberechtigen/Bezugspersonen
Kindern und Jugendlichen die Mdoglichkeit gegeben werden, sich zu ihrem eigenen Wohlkt
zu aulRerndabei sollte* die Thematik Suchterkrankung offen angesprochen werden.

Quelle Kroll et al. 2004; Simons et al. 2008; Statordall et al. h
LoE2++ bis 3 2013
Empfehlungsgrad

Nr.53Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei gesicherter Suchterkrankung der Personensorgeberechtagmlen* Fachkréafte, die i
der/Jugendliche und/oder die suchtkranke Person begleiten, mdgliche Anhaltspuiakiisik-
faktoren (z.B. Hausliche Gewalt, Delinquenz, Armut oder fehlende elteionge) und/oder
Komorbiditaten (z.B. weitere psychische Erkrankungen) erfadeskumentieren und bewerten.

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung soll nach dem Gesetz zur Kooperation und Inform
Kinderschutz (KKG) vorgegangen werden. (KKP)

' neben den Personensorgeberechtigten kann es sich hier auch um eine Bezugsperson handeln, i
chen Haushalt von Kindern und Jugendlichen lebt

Quelle Lawson et al. 2001jrBons et al. 2008; Vanderploeg
LoE3 al. 2007 Empfehlungsgrag*
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Nr.54Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit suchtkranken Personensorgeberechtigenl sollten* geple
eingeleitete MaRnahmen mit den Familien und allen Fallbeteiligten besprochen werden, un
adaquate Hilfemaflnahmen fur Kinder und Jugendliche, den/die Sudtetkraind die Familie ein
Kindeswohlgefahrdung# zu vermeiden oder zu beenden.

Dies betrifft Absprachen zu (VerlajEsgebnissen von:
A Einschatzungen des Hilfebedarfs von Kindern und Jugendlichen, Suchtkranke/r wo
samten Familie
A Bewertung des Wdhs von Kindern und Jugendlichen, bzw. Einschéatzung der Kintle
gefahrdung
A Therapien der Kinder und Jugendlichen und/oder Personensorgeberechtige
klusive Barrieren und Motivatoren)
A Gerichtsverfahren (z.B. Sorged Aufenthaltsbestimmungsrecht)
A den entsprechend eingeleiteten MaRnahmen.

'neben den Personensorgeberechtigten kann es sich hier auch um eine Bezugsperson handeln, die im gleicher
von Kindern und Jugendlichen lebt

Quelle Bruns et al. 2012; Green et al. 2068nes et al. 2008 ﬁ
LoEl+ bis4 Kroll et al.2004; Ryan et al. 2006; Smith et al. 20
Stover et al.2015; Wilson et al. 2008 EmpfehlungsgraB*
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4.310Screening von Erwasmen in der Notaufnahme

Handlungsempfehlung: Erwachsene in der Notaufnahme

Nr.55Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei der Vorstellung Erwachsenar Notaufnahmen auf Grund voratslicherGewalt und/oder
eines Suizidversuches oder einer psychischen Dekompensation und/oder einer Substangzit
on soll* als Screening gefragt werden ob der/die Patient/in die Verantwortung fiir eine/nrivi
jahrige/ntragt; um eine maogliche Kindeswohlgefahrdung zu erkennen. In diesesolEaller $-
zialdienst der Klinik informiert werden.

Quelle Diderich et al. 20X Piderich et al. 201;Diderich et al. ﬁ

LoE 2++ bid+ 2015 H.v.konijnenburg et al. 2015
Empfehlungsgrad
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4.4Beurteilung einekindeswohlgefahrduriganhand diagnostischer Methoden

In diesem Kapitel werden zwei Methoden zur Beurteilung eimefekwohlgefahrdurigdargestelit.

Der erste Teil befasst sich mit der strukturierten Befragung von Kindern und Jugendlichen, bzw. das
Forensische IntervieiBeurteilung einer Aussagefd der zweite Teil befasst sich mit der medizin
schen DiagnostiBeurteilung korperlichésefunde)

Ziele der diagnostischen MethodeAnhand strukturierter Vorgehensweisen, Aussagen der Kinder
und Jugendlichen zu beurteilen und spezifische Befunde fiir eine Kindeswohlgefihuderkgnnen

und zu beurteilenDie Handlungsempfehlungen verdetlikn, dass eine Beurteilung einer Kswde
wohlgefahrdungibesser geleingt, wenn sowohl Aussagen der Kinder und Jugendlichen oder-der Pe
sonensorgebechtigten als auch koérperlichigefunde vorliegen. Alldaussagen un@efunde werden
multiprofessionell beurtéi
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Teil A Befragung von Kindern und Jugendlichen

4.4.1Befragung von Kindern und JugendlichEorensisches Interview

Sowohl diestrukturierte Befragung als auch das Forensische Interview dienenbgiktiven Klarung
der FrageoWasist passierK oDdmit sind si€Teil der Diagnostik im Rahmen des Kinderschuthverfa
rens DasForensische Interviewlient primér der strukturierte Exploration der Geschehnisse und
bietet die Moglichkeit, dass sich Kinder und Jubyeimel zum Geschehen offenbaren und aul3em- ko
nen. Die Kinderschutzleitlinie definiert das Forensische Interviewiralklinisch, forensisch undswi
senschaftlich Gberpriftes Instrument zur Durchfiihrung der Befragung von Kindern und Jugendlichen
mit Verdachauf Kindeswohlgefahrdufg

Im Gegensatz dazu ist dasspractzwischen Fackraft uri<indern und Jugendlichem sehenin dem
Kinder und Jugendlich&ch zu ihrenGefiuihleund Meinungen&duf3ernund ihre Wiinsche mitteilen
konnen.Dies ist Teil der Partizifpan. (Verwes auf Kapitel 4.1 Partizipation)
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Abb8 Partizipation oder diagnostische Befraggrgpchkréafte im Gesprach im Kindern und Jugendlichen

N

Alle
Fachkrafte

Partizipation von Kindern und Jugendlichen

AuRern und mitteilen von:

l . Geflihlen
= Meinungen
ge:t"ail;en . Wiinschen, u.a. Wunsch nach Beteiligung am FaCh krﬁfte mit

weiteren Prozess
Liane Pluta 2007 Fachkraft soll dem Kind/Iugendlichen zuhéren, die Expe rt|se fur'"
Auperungen wahrmehmen und dokumentieren

Befragung von Kindern und

Partizipation — Kommunikation & \/ Jugendlichen - Was ist passiert?

Erkldrung der Behandlung & des
weiteren Ablauf im = durch offene, einladenden

Kinderschutzverfahren Fragen oder Aussagen (z.B.

Erzahle mir was passiert ist})
Fachkraft:
= fiihrt diesen Teil des Gesprdches in = bestenfalls durch Forensisches
Abhangigkeit von Alter und Interview

Entwicklungsstand
Keine suggestiven Fragenl!!!
= Kinder und Jugendliche sollen den
Ablauf & die Behandlung Voraussetzungen: Einverstandnis
verstehen und damit von Kind/Jugendlichen und der
einverstanden sein. Personensorgeberechtigten

Fachkraft soll das Gesprich und Fachkraft soll die gesteliten Fragen
Einverstdndnis von Kind/Jugendlichen und Antworten von Kind/
dokumentieren Jugendlichen dokumentieren

84



Kinderachuty

Diagnostilg Befragung von Kindern und Jugendlichen

Handlungsempfehlungen: Forensisches Interview

56a: Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdachtkandeswohlgefahrdurigollten* im Rahmer
einer multiprofessionellen Diagnostik zeitnah zum Ereignis oder letzten Ubergriff, Ersteinlas
der Kirder undJugendlichen protokolliert und ggf. durch wenige Nachfragen entsprechen
Prinzipien dedlICHEProtokoll konkretisiert werden.

56b: Kinden und Jugndlichen mit Verdacht adfindeswohlgefahrdufigollte* in Absprache mit
Institutionen der Strafverfolgung, bzw. der Familiengerichtsbarkeit mit Einverstandnis de
Kinder undJugendlichen un®ersonensorgeberechtigten/Vormundes ein Forensisches Inte
angeboten werden, wenn die Aussage Kimde und Jugendlichen zur Klarung der Kindesweh
fahrdund erforderlich erscheint.

Quelle Herbert & Bromfield 2016, Newlin et 2015
LoE2++ bis
4 Empfehlungsgrad B

Nr.57Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (%)

Das Forensische Interviéeollte* strukturiert mit Hilfe von evaluierten Protokollen durchgeft
werden.

Ein Beispiel eines solchen evaluierten Protokolls istaladierte NICHD Protokoll, das auch
deutscher Sprache vorliegt.

Quelle Anderson et al2014, Benia et al 2015, Herschkowitz et
LoE2++ bis 2014, Lewry et aR015
3 EmpfehlungsgraB*

Nr.58Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (194)

Das Forensische Interviésollte* anhand von Aufzeichnungen der Interviewenden und durch
Audio und Videoaufnahme nachhaltig dokumentiert werden.
Dies setzt das informierte Einverstandnis der Kinder und Jugendlichen voraus.

Quelle Newlin et al2015
LoE 4 EmpfehlungsgraB*
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Nr.59 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (194)

Interviewende sollten* in der Durchfiihrung eines Forensischen Interviews geschult und an
sein. ZuNVorbereitung sollten* mégliche Hindernisse, fallspezifische Anliegen und Interview
gien multiprofessionell besprochen werden. Zur Nachbereitung sollte* die Moglichkeit eides
backs gegeben werden.

Quelle Newlin et al2015, Lamb et al 2002a, Lamb e802b
LoE 3 bis 4

Nr.60Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1%)

Interviewende sollen* das Erinnerungsvermdgen des Kindes odeleddagendlichen durchfo
fene Fragen fordern.

Interviewendesollen* vermeiden, das Kind oder déie Jugendlichn zu beeinflussen oder gu
gestiv zu befragen.

Empfehlungsgrad 4

Quelle Anderson et al2014, Lewry et al2015, Newlin et al

LoE 3 bis4 2015, Orbach & Lamb 2001 Empfehlungsgrag*

Andzi T G reDICNBSYSY2 NE

A entlocken detaillierte und langer An
worten

A Antworten auf diese Fragen sind fif&
se und ausfihrliche

A Fragen sind nicht suggestiwnd
schwieriger anzufechten

Beispielea 9 NI NKf S YA NJs
sietAdda 2RSNJ a5dz |
RFaa X-®d LI aaiSN
RFNNOSNB wéoSyy RI
gedauliert hat].

11.Ja/NeinFragen (Verhindern den Av
bau eines freien Rapports)

12.(unvollstéandige) Auswahlfragen

13.versuchen die Aufmerksamkeit d
befragten auf Details zu lenken, d
zuvor nicht erwdhnt wurden, ohne-j
doch einen erwartete Reaktion anz
zeigen

1 Wer, Was, Wo, Wann, WieFragen

9 sind entwickelt, um die Aufmerksamke
auf die bereits erwahnten Details
lenken und zuséatzliche Informatione
zu einem bestimmten Aspekt des Bre
nisses zu erhalten

Beispielt a2l yy A&l RE

das Kind schon lber etwas gBatt hat]
2RSNJ a2 & ST MNINS Ry

[wenn das Kind schon geauf3ert hat, d
das Person riHemd trégt].

Quggestive Fragesollen

NICHTerwendet werden!

1 Fragen, die Informationen einfiihre
die vom Kind nicht ge&duRert wurden

1 Fragen, die eine konkrete/bestimm
Antwort erwarten

1 Wiederholung von geschlossen
Fragen innerhalb eingsesprachs

9 Fragen, die Details annehmen, die \
dem Kind noch nicht geaulRert wurdk
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1 Problematisch, da nach Details v
Beispiele:a | I 1 SNk &aaia$sS ef Ereignissen gefragt werden kann, |
A 3G Kol 2 BS NI NXber fer (so) nicht passiert oder nicht gut in|
innerung sind
1 Kinder konnen sich durch dieseaf
SO - | gen/Vorschige beeinflussen lasse
Rba tSNR2Y AKY |y= so dass sich ihre Antworten vesf
schen kodnnen, bspw. bestatigem- |
eignisse, die nicht geschehen sind.

unter deine Klamotten angefas2t
[wenn das Kind schon geéulert hat, d

Beispiele:a I & SNk &AS R
[wenn das Kind ayor vorher nichts re
wahnt hat]
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Teil B Medizinische Diagnostik

4.42 Diagnostik bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung

o Ist die Veletzung akzidentell oder niclakzidentell?

Der Verdacht auf eine korperlicMisshandlung besteht aufgrund von:
A Anamnestischen Angaben (leere oder z\ileifite Anamnese zur Verletzung)
A Beobachtungen, Angabeimd AuRerungenvon Kindern oder Jugendlichen (bezeugt oder
nicht bezeugt)
A Befunden (wie z.Bokperliche, bildgebendeder Laborbefunde)

Fur die Beurteilung einer korperlichen Misshandlung und eines sexuellen Missbrauchs werden die
Kriterien nacitMaguire and Manif2013)verwendet.

Abb9 Kriterien fur die Beurteilung von kdrperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch

Ranking  Kiriterien zur Definition abuse (Misshandlung/Missbrauch)
Criteria used to define abtse

1 Bestatigung der kérperlichen Misshandlung/Missbrauch durch eine Fallkonferenz oder-e
oder Strafgerichtsverfahren oder das Eingestéandnis des Taters
Abuse confirmed at case conference or civil or criminal court proceedings or admitted by plérpetrat
2 Bestatigung der korperlichen Misshandlung/Missbra
durch ein multidisziplindres Team anhand der spe
schen Befunde
Abuse confirmed by stated criteria including multidisciplit
assessmerit
3 Vorliegen spezifischer Befunde fiir eine kdorperlic
Misshandlung/Missbrauch
Abuse defined by stated criteria

4 Behauptung einer kérperlichen Misskdar
lung/Missbrauch
Abuse stated but no supporting detail given

5 Verdacht auf ein&brperlichen Misshandlung/Missbrau

Suspected abuse

.-l 5SFAYAGA2ZY YAYRSNEOKdzi| £ SAGEAYAS «08S3

1. Klinische Symptomatik, Befunde, Beobachtungen, Erzéhlungen des Kindes/Jugendlichen
Anamnese, die fir eine Kindeswohlgefahrdismyechen

und

2. durch wenigstens 2 Fachkréafte oder ein multiprofessionelles Team (z.B. Kinderschutzgru
statigt werden.
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o Ziel der Handlungsempfehlungen

A Fachkrafte bei der Diagnostik bei Verdacht auf einer/s Misshandlung/Missbrauchesrz!
stltzen.
A strukturierten Erfassungnd Durchfiihrung spezieller Diagnostik
A Benennung verdachtiger und hinweisender Befunde fiir eine Misshandlungio
nen Mis®rauch
A interdisziplinare und multiprofesionelle Abklarung
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Abb10 Diagnostik bei Verdacht auf korperliche Misshandlung oder sexuellen Missbrauch

Verdacht besteht / Verdatfht entsteht \
bereits vor dem wdhrend
Kontakt des Kontaktes

Strukturierte
Erfassung aller
Angabenund
Befunde

spezifische /\
Befunde ? Austausch mit weiterer
Fachkraft
(multiprofessionelles Team)
4

1. Anhaltspunkte fiir

Misshandlung/Missbrauch
beurteilen

2. Diagnostik planen
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Handlungsempfehlung: Anamnese bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung

Nr.61Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung sollte* inadesfiinrlicherAnamneséunter anderem
nach dem Auftreten unklarer Himatome oder weiterer Verletzungen in der Vorgeschichte
werden.

Quelle: Thorpe et al. 2014
LoE 2+ Empfehlungsgrad
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4.4.3 Hamatome unthermische Verletzungen

Abb11 Dokumentation, Diagnostik und Vorgehen bei Hamatomen

Verdacht KM

TSR A Austausch mit weiterer

= Unfallgeschehen strukturierte Erfassung Fachkraft

« Zweifelhafte / leere Anamnese aller Angaben und = Liegen misshandlungs-

* Angaben von Kindern / = gabe verddchtige Befunde vor?
LI BT EE 2R Befunde = |ndikation fir weitere

= Gerinnung (mod. nach Eberl) Diagnostik?

= frithere/jetzige
Verletzungen

Indikationen fir Kinder

Hamatome
(Fotodokumentation mit < 6 Monate > 6 bis 36 Monate > 36 Monate
MaRstab) = Rontgen- = Rontgen- = |ndikationen nach
= Anzahl Skelettscreening Skelettscreening klinischen
» GriRe = cMRT = Gerinnungs- Anhaltspunkten
= Form = Gerinnungs- diagnostik* (individuell)
- diagnostik* = (cMRT)
: \If;:t:lil:::ig:nmusmr = (Funduskopie) = (Funduskopie)
Angaben zum Kind
" Alter multiprofessionelles
= Entwicklungsstand
= Mobilitat Vorgehen
= Hilfsmittel

*Gerinnungsanamnese und Durchfiihrung eines stufenweisen Labors

Quick, aPTT, Fibr bei Auffalligkeiten im Erweiterung der Blutgruppe, VWHAQ,

nogen, Blutbild mit = Labor, bzw. bei fe = Labordiagnostik, ggimp VWFCB, Faktor XIII,

Thrombozytenzahl lenden nichtakzide in Rucksprache mi Faktoren VIII und IX (nt
tellen Verletzungen Hamostaseologen bei Jungen)

Misshandlungsverdéchtige Hamatomen bei Kindern

3 geformte Hamatome

4 Hamatome, die in Clustern auftreten

5 Hamatome, die in Kombination mit Frakturen, Verbrennungen, intrakraniellen Blutungen oder ui
Verletzungen auftreten

6 Jedes Hamatom bei einem pramobilen Saugling

7 Hamatome im Bereich der Ohren, des Halses, der Hande, der Waden und der Genitalien in ale
gruppen

8 Hamatome im Bereich des vorderen Thorax, des Abdomens und des Gesales bei énafliteyes und
Kleinkindern
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Abb12 Veteilungsmuster von Hamatomen (siehe auch Kitteltaschenkarte Hamatohaag 2

Hotspots von Hamatomen fiir kérperliche Misshandlung

Hamatomlokalisation bei 350 misshandelten Kindern unter 6 Jahren von n=519 Kin@®fie Kemp AM, et al. Arch Dis Child 2014;994183. doi:10.1136/archdischil®013304339)
und bei 133 misshandelten Kindern im Alter vorlB Jahrensiehe Dunstan FD, EZ Guildea, K Kontos, A M Kemp, J R Sibert Arch Dis Child 2002;§83330

Pramobil " Frithmobil

Achtung! Jedes geformte Hdmatom ist bis zum Beweis des Gegenteils eine korperliche Misshandlung!

* bei einem Saugling, der sich nicht bewegt, ist jedes Himatom auffallig
® bei jedem Kind ist ein Himatom im Bereich der Genitalien zu viel

® bei jedem Kind ist ein Himatom im Bereich des Ohres, des Halses, des Nackens, der Waden und des gesamten vorderen
Thorax und Abdomen zu viel und verddchtig, wenn nicht eine passende Anamnese erhoben werden kann

® bei jedem Kind ist ein Himatom im Bereich des Pos sehr selten

¢ misshandelte Kinder haben durchschnittlich 3 und mehr Himatome an mehr als einer Region

Verteilung der Hamatome bei gesunden Kindern unter 6 Jahren

Prozentuale Verteilung von 2.570 Erfassungen von 328 gesunden Kindern unter 6 Jahren (75% mobil, 19% friihmobil und 6%)priimobidestens einem
blauen Fleck, insgesamt 3523 Hamatone@hekemp AM, et. al. Arch Dis Child 2015; 100:428.. doi:10.118/archdischild2014307120).

AN
\(ﬂ, 5

Achtung! Jedes geformte Hdmatom ist bis zum Beweis des Gegenteils eine kérperliche Misshandlung!

¢ nur 1von 10 Sauglingen hat ein Hamatom (prémobile Kinder)
¢ 8von 10 Kindern < 18 Monaten haben ein Hdmatom (friilhmobile Kinder)

¢ jedes Kind, das laufen kann, hat 1 bis 3 Himatome, davon 80% an den Schienbeinen (mobile Kinder)
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Handlungsempfebihgen: Misshandlungsverdachtige Hamatome

Nr.62Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Hamatomen sollen* zunachst deren Anzahl, Lokalisal
Erscheinungsform in Bezug zum Alter, Entwicklungsstand und Mobilitat eingeschatzt(aiefue
Abbildungl1 & Abbildung 12

Kinder und Jugendliche mit misshandjsverdachtigen Hamatomen sollen* einer weitergehen
Diagnostik unterzogen werden.

Zumisshandlungsverdéachtigen Hamatomgrih6ren geformte Hamatome; Hamatome, die irs€
tern auftreten und Hamatome, die in Kombination mit Frakturen, Verbrennungen ramtiglien
Blutungen oder unklaren Verletzungen auftreten.

Weiterhin gehéren dazu:

A Hamatome im Bereich der Ohren, des Halses, der Hande, der Waden und der Geni
allen Altersgruppen

A Hamatome im Bereich des vorderen Thorax, des Abdomens und deg&ksifobilen
Sauglingen und Kleinkindern

A Jedes Hamatom bei einem pramobilen Saugling

A Bei fehlendem oder unklarem Entstehungsmechanismus der Hamatome soll* die
und Familienanamnese in Bezug auf eine mogliche Gerinnungsstérung erhoben wet

A Bei fdlenden Hinweisen auf eine Gerinnungsstorung und auffalligen Hamatomer
dem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung nachgegangen werden.

Der Ausschluss, beziehungsweise die Feststellung einer korperlichen Misshandlung soll i
professionellerTeam (z.B. Kinderschutzgrupp&he Nr.1perfolgen.

Quelle: Anderst 2013, Harper et al. 2014, Kemp et2all4b,
LoE 2++ bis 4 Maguire et al. 2013, Maguire et al. 2005 Empfehlungsgrad
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Nr.63Evidenzbasierte Handlungsempfehlung StarkerKonsens (100%

Bei Kindern und Jugendlichen mit misshandlungsverdachiigeratomen(siehe Nr.62solF Fal-
gendes fotografiert, bzw. dokumentiert werden:

f Anzahl, GroRe und Verteilungsmuster der Hamatome (Ubersicht, Ausschnitt una-D
tographie unter dhilfenahme eines fotomakrographischen Winkellineals)

I Mobilitat des Kindes (prafrihmobil oder mobil)

9 Angaben zu besonderen Bedirfnissen der Kinder und Jugendlichen.

Quelle: Anderst et al. 2013, Collins et al. 2016, Kemp €

LoE 2++ bis 4 2015,Maguire et al. 2005 Empfehlungsgrad A*

Nr.64Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit besonderen Bedurfnissen und misshandlungsverdaéht
matomen sollte*zusatzlich zu Handlungsempfehliig63folgendesdokumentiert werden:

1. Mobilitatsstatus (z.B. rollstuhlpflichtig oder bettlagerig)

2. Muskeltonus

3. Hilfsmittelversorgung

4. Kognitive Fahigkeiten

Quelle: Goldberg et al. 2009, Maguire et al. 2005, Maguire €
LoE 2++ bis-2 2013 Empfehlungsgrad

Nr.65Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern < 6 Monate mit misshandlungsverdachtigen Hamatomen soll* eine Blutgeririiu
rung ausgeschlossen werden und nach okkulten Verletzungen anhand eines R
Skelettscreenings (sieNr.82 & Nr84) und einer Magnetresonanztomographie (CMRT) de&-<£
dels mit Diffusionswichtun@iehe Nr.7pgesuchtverden.

Quelle: Harper et al2014, Kemp et al. 2014b
LoE 2+ Empfehlungsgrad

Nr.66Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern > 6 bis 36 Monate mit misshandlungsverdéachtigen Hamatomen und begrindet
dacht auf eine kérperliche Misshandlung sollen* sowohl Gerinnungsstérungen ausgeschlo:
auch nach weiteren okkulten Verletzungen anhand eines RéSigarttscreenings (sieNr.82&
Nr. 8) gesucht werden.

Quelle: Kemp et al. 2014b
LoE 2+ Empfehlungsgrad
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Bei Kindern und Jugendlichen mit auffalligen Hamatomen soll* eine standardisierte Bl
nungsanamneseerhoben werden; bei Hinweisen auf eine Blutgerinnungsstérung so#* leé-
mostaseologisch&eferenz hinzugezogen und die weitere Gerinnungsdiagnostik abgestimi
den.

!7.B. standardisierte Anamneseerhebung modifiziert Enehl

Fremdanamnese des Kindes

Hat Ihr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund?

Treten bei Ihrem Kind vermeltaue Flecken auf, auch an ungewéhnlichen Stellen?
Haben Sie Zahnfleischbluten ohne erkennbare Ursache festgestellt?

Wurde Ihr Kind schon mal operiert?

Kam es beim Zahnwechsel oder Zahnziehen zu langerem oder anhaltendem Bluten?
Hat lhr Kind schon einmBlutkonserven odejprodukte erhalten?

Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel wie z.B. Aspirin eingenommen?
.812YY0G LKNJ YAYR NOSNKIdzZLJi aSRAT1FYSyidaSs |1
Ist bei Ihrem Kind eine Grunderkrankung, wie z.B. eine-latmrNieremerkrankung bekannt?

Familienanamnese (Mutter und Vater getrennt)

Haben Sie vermehrt Nasenbluten, auch ohne erkennbaren Grund?

Treten bei Ihnen vermehrt blaue Flecke auf, auch ohne sich zu stol3en?

Haben Sie bei sich Zahnfleischbluten ohne ersichtlichemd@eatgestellt?

Haben Sie den Eindruck, dass Sie bei Schnittwunden (z.B. Rasieren) langer nachbluten?
Gab es bei Ihnen nach Operationen léangere oder verstarkte Nachblutungen?

Gab es bei lhnen beim Zahnziehen langere oder verstarkte Nachblutungen?

Haben S schon einmal Blutkonserven od@rodukte erhalten?

Gibt oder gab es bei lhnen in der Familie Falle von vermehrter Blutungsneigung, z.B. at
Operationen oder Geburten?

Zusatzfragen fur die Mutter

Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Regelblutungikidretier verlangert ist oder war?
Kam es bei oder nach Geburt eines Kindes bei Ihnen zu verstarkten Blutungen?

Cave: Zusatzlich soll nach bereits bekannten Blutungserkrankungen und Voruntersucledr
fragt werden.

Quelle: Jackson et al. 2015
LoE 3 Empfehlungsgrad A
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Thermische Verletzungen

O

Strukturierte Befunderhebung und (FotiDokumentation bei jeder thermischen Verletzung

(adaptiert(RCPCH. 2017ad Maguire, Moynihan, Mann, Potokar, & Kemp, 2008)
- Vorstellungsartles Kindes (Von wem, zu welchem Zeitpunkt und mit welcher Dringli

erfolgt die Vorstellung des Kindegfgndlichen?)

- Unfallanamnesé€Erfassung der Schilderung von Kindern/Jugendlichen selbst, der Beg

bzw. Ersthelfer/in)

- Ursache(Welche Ursache wie Flussigkeit oder anderer Ausloser der Verletzungew,
nannt?)
- Muster(regelméRig/unregelmafig; syretrisch/unsymmetrisch; Demarkationslinien?)

- Lokalisatior{Cave: Riicken, Anogenitalregion, Akren)
- Weitere Verletzungszeichgjetzige und frihere Anamnese)

- Anzeichen fur Hausliche Gewalt

obligat.

Zigaretten, Blgeleisen, Haartrockner oder Haushaltsheizgerdate werden als haufige U
bei misshandlungsbedingten Verbrennungbanannt (adaptier{fKemp, Maguire, Lumb, Harr
& Mann, 2014und haben charakteristische Formen. Die Fotodokumentation mit MalR3st

Tabelle6 Wahrscheinlichkeit einer nicikzidentellen Verbrihund/erbrennung

Wahrscheinlichkeit einer nickitzidentellen Verbrithung/ Verbrennung

Quelle: adaptier(RCPCH. 2017¢)

Mechanismus

Agers

Muster

Verteilung

Klinische
Zeichen

wahrscheinlich
w LYYSNBAZY

w Fo3aINByT ol NB

w a@8YYSINRAOK w {OK2ydzy3d RSNJ
® ! dzid & LJ NHzy 3 eR

(Extremitaten)

w LaztASNIS
Gesal/Perineum

w -brkere Extremitéten
w Laz2fASNLS
unterenExtremitaten

w HSAGSNBE +Shd
gig von  der Verbii-
hung/Verbrennung

w 1fAYyAaO0OKS
den Angaben nicht tiberein
w T dANGT t A OKk-

turen
Anamnestische ®

t&88AB3 Ay aN

mdglich

w 3t SA VebdfiMingste

salles

w1y Ran® Ktdakpfverte
lung oder auch nur rein ein Glie
betreffend
) @2 NKSNA I &
nung/Verbrithung
) +SNY I OKf Naa

15 € Wachstum
w 6ARSNABLINNOKE ?

Verlauf

Zusatzliche Zeichen wie:

unwahrscheinlich

w YTt R dzN.
Flussigkeit

w VY FIEEE R dz
Wasser

w KSAOGS cCfNa:

Leitungswasser ist

w dzyNB3ISt YNQOA
und Tiefe

w FTSKfSyRSa a

w agdYYSGiNRac
der unteren Extremitét

w Y2LIFI | Fta
Gesicht und Oberkérpe
betreffend
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Zeichen ches Kind w sclrhilkzung/  Enuresis
w PY2NKSNAR IS ai Fehlverhalten
w | Ndzaf AOKS DS w dzy i SNBROKASRT 7

w [ FKiNBAOKSt w aly3asSt |y St

zungen und Unfélle w *2NBGSEf dzy3

w DSaOKgAAGSNI durch einen Erwachsenen ohr

Verbriihung verantwortlict Verwandtschaftsgrad

gemacht w YAYRZ RlIa RS
bekannt ist

Handlungsempfehlungeihermische Verletzungen

Bei Kindern und Jugendlichen soll* der geschilderte Unfallhergang bei jeder thermischen
zung dokumentiert werden.

Passt der geschilderte Unfallhergang nicht X(erletzungsmuster, soll* von einer unklarenrth
mischen Verletzung (Verdacht auf eine Kindesmisshandlung) ausgegangen werden.

In diesem Fall sollen* neben der medizinischen Diagnostik (z.B. lautd@8% die Meldung ar
das Jugendamt erfolgen und ggie dolizei hinzugezogen werden, um notwendige Ermittlur
zum tatsachlichen Unfallhergang zu ermdglichen.

Quelle: Kemp et al. 2014a; Maguire et al. 2008; Peck et al. 2
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad A*

Nr.69Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (829

Bei Kindern und Jugendlichen mit unklaren thermisgfetetzungen (siehe Nr.68) sollen* faige
de Fragestellungen beantwortet werden:

A Liegen weitere Verletzungen (z.B. Frakturen) vor?

A Sind vorherige Verletzungen oder Misshandlungen bekannt?

A Liegt Hausliche Gewalt vor?
A Werden Geschwister fiir die Verletzung verantwortlich gemacht?

Positiv beantwortete Fragen verdichten den Verdacht auf eine kérperliche Misshandlung.

Quelle: Maguire et al. 2008
LoE 2++ Empfehlungsgrad
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Bei Kindern und Jugendlichen sollte* die Frage nach Vernachlassigung bei jeder thermisc
letzung als Ursache der Verbrihung/Verbrennung multiprofessi@mll nach OPS945) eing-
schéatzt werden und geklart werden.

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung soll nach dem Gesetz zur Kooperation und Inform
Kinderschutz (KKG) vorgegangen werden.

Quelle: Chester et al. 2006; Maguire at 2008
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad A*
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4.4.4 Bildgebende Diagnostikd nichakzidentelle Verletzungen

A Durchfiihrung einer strukturierten Diagnostik
o A Indikationen zur bildgebenden Diagnostik bei begriindetem Verdacht auf eige
handlung
A Darstellung von Befunden nigkizidenteller Verletzungen

Abb13Kriterien fur die Beurteilung von kdrperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch

Ranking Kiriterien zur Definition abuse (Misshandlung/Missbrauch)
Citeria used to define abuse

1 Bestatigung der kérperlichen Misshandlung/Missbrauch durch eine Fallkonferenz oder-e
oder Strafgerichtsverfahren oder das Eingestandnis des Téters
Abuse confirmed at case conference or civil or criminalmaee¢edings or admitted by perpetrétor
2 Bestétigung der kérperlichen Misshandlung/Missbra
durch ein multidisziplindres Team anhand der Spe
schen Befunde
Abuse confirmed by stated criteria including multidisciplir
assessmerit
3 Vorliegen spezifischer Befunde fiir eine kérperlic
Misshandlung/Missbrauch
Abuse defined by stated criteria

4 Behauptung einer kérperlichen Misskdar
lung/Missbrauch
Abuse stated but no supporting detail given

5 Verdacht auf eine kérperlichen Misshandlung/Missbra

Suspected abuse

Nr.71Statement

Bei fehlendem Nachweis von Rippenfrakturen im standardisierten RéBkgégttscreening un
bei fortbestehendem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung kanBut@Ehfihrung einel
SkelettSzintigraphie helfen Rippenfrakturen zu detektieren.

Quelle: Kemp et al. 2006, RCPCH. 2017d
LoE 2++ Statemen

Tabelle7 Odds Ratio fiir das Auftreten von Symptomen und Befunden bei eiidrtakzidentellen (Schade
hirn)}-Trauma

Odds Ratio fiir das Auftreten von Symptomen Bedunden bei einem nichkzidentellen

(Schadelhirayrauma
adaptiert(RCPCH2017b)and*RCPCH2017c)

Apnoe OR17.1
subdurale Blutung OR9.18
hypoxisch ischamischer Schaden OR 4.19
retinale Blutung OR 3.5, bzw. OR 15.31*

parenchymatds&cherverletzung oder diffuser axonaler Schader OR 3.1
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Rippenfraktur OR 3
zerebraler Krampfanfall OR2.9
Hirnédem OR 2.24
(metaphysére) Fraktur der langen R6hrenknochen OR1.7
subarachnoidale Blutung OR 1.28
Schéadelfraktur mintrakranieller Verletzung OR0.8
Hamatome an Kopf und/oder Nacken ORO0.8

Abb14 Diagnostik bei Verdacht auf Nichtakzidentelles Schadelhirntrauma

Diagnostik bei Verdacht auf NASHT

Strukturierte Anamnese midgrfassung:
A des aktuellen Geschehen

Anamnese A Eigenanamnese (vorheriger Erkrankungen oder Verletzungen)
A Familieaund Gerinnungsanamnese
A psychesozialen Belastungsfaktoren
. A Sorgfaltige kdrperliche Untersuchung mit Fotodokumentation
Korperstatus
Bildgebende A K?rnspintomograﬁe (MRT) (Gehirn und Rickenmarkskanal)
. . A RontgenSkelettscreening
Diagnostik
Untersuchung A Dokumentierte, strukturierte Funduskopie
der Augen
A Gerinnungsanamnese und Durchfiihrung eines stufenweisen Labors
Quick, aPTT 3 bei Auffiligke 3 Erweiterung 3 Blutgruppe,
Fibrinogen, ten im Labor, der Labord VWFAg, VWF
Blutbild mit bzw. bei fehla- agnostik, ggf CB, Faktor XIi
Thrombogy- den nichbaki- in  RUcksm- Faktoren VIl
Labor tenzahl dentellen Ve che mit Hi- und IX (or bei
letzungen mostasead- Jungen)
gen
A Transaminasen, Pankreasenzyme, Creatininkinase, Creatinin
A Urin auf organische S&auren
A Drogenscreening im Urin
Cave:

Eine cranielle Computertomographie und/oder eine Sonographie des Sckéaeén die Bildgebun
des MRhicht ersetzen.

Die Lumbalpunktion ist nicht in die Diagnostik bei Verdacht auf NASHT eingeschlossen. S
diagnostische Lumbalpunktion bspw. aufgrund des priméaren Verdachtes auf eine Sepsis, M
oder Enzephalitis indiziert sein, sollte @astungsalter im Liquor zytologisch bestimmt werden.
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Handlungsempfehlungen: Niekzidentelles (Schadelhijiirauma (NASHT)

Nr.72Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Besteht der Verdacht auf eine misshandlungsbediBgtgdelhirnverletzung und ist das Kind
nisch nicht vital bedroht, soll* eine Magnetresonanztomographie (MRT) des Schéadels nt
onswichtund erfolgen.

Zeigen sich bei der Untersuchung weitere Zeichen fiir eine Misshandlung soll* auRerdem e
der Wirbelsaule durchgefuhrt werden.

und suszeptibilitatsgewichteter Sequenz (SWI): Dazu liegt jedoch keine Evidenz vor.

Quelle: Kemp et al. 2010, Maguire et al. 2009
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad

Nr.73 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Besteht der Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung und ist das
bedroht, soll* eine cranielle Computertomographie (cCT) erfolgen

Quelle: Kemp et al. 2009; RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad

Nr.74Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (979

Ergibt die cranielle Computertomographie (cCT) eines Kindes < 24 Monate Hinweise auke
handlungsbedingte Schéadelhirnverletzung, sollen* @flagnetresonanztomographie (MRT) c
Schadels mit Diffusionswichtungd eine MRT der Wirbelsaule durchgefiihrt werden.

und suszeptibilitdtsgewichteter Sequenz (SWI): Dazu liegt jedoch nur eingeschrénkte Evide

Quelle: Kemp et al2009, Kemp et al. 2010, Kemp et al. 20
LoE 2++ bis 3 Piteau et al. 2012, RCPCH. 2017b Empfehlungsgrad

Nr.75Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Eine Ultraschalluntersuchung des Kopfes soll* nicht als alleinige diagnoktigehguchung be
Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung herangezogen werden.

Quelle: RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad
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o Bildgebende Dignostik bei Verdacht auf nichkzidentelles (SchadelhisiTrauma

1 Eine cranielleCT soll nur bei vital bedrohtem Kind durchgefiihrt und bei misshandlun
dachtigen Befunden durch eine MRT erganzt werden.

1 Bei cranieller MRT mit misshandlungsverdachtigen Befunden soll immer eine MRT vol
und Wirbelsaule mit Rickenmarkskanal duectigrt werden.

1 Die cranielle Sonographie ersetzt nicht die cranielle MRT.

1 Bei misshandlungsverdéachtigen Befunden soll ein Rt:@kelettscreening bei Kindern |
24 Monaten und sollte bei Kindern von 24 bis 36 Monaten erfolgen.

1 Bei misshandlungsverdaclerig Befunden soll eine Funduskopie bei Kindern bis 24 Mc
erfolgen.

Alle Befunde sollen interdisziplinar ausgewertet werden und danach in Hinblick auf Verdacht
korperliche Misshandlung multiprofessionell diskutiert werden.

Nr.76Evidenzbasieet Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei einem Kind < 24 Monate mit intrakranieller Verletzung und einer Schadelfraktur unk-t
lendem bezeugtem akzidentellen Trauma oder zweifelhafter Anamnese soll* dem Verdacl
korperlichen Misshandlurdurch weitergehende strukturierte Diagnostik nachgegangen werd:

Quelle: RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad

Nr.77Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Eine Ultraschalluntersuchung des Schéadels kann* als Diadmeistikrdacht auf eine Schadekre
tur durchgefihrt werden.

Quelle: Burke et al. 2014, RCPCH. 2017b
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad

Nr.78Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern mit subduraler Blutung, insbesondeitedem Nachweis mehrerer subduraler Bhutt
gen und/oder mit Zeichen einer Ischamie und/oder einem Hirnédem in der Bildgebung das
len Nervensystems und bei fehlendem bezeugtem akzidentellen Trauma oder zweifelhaftel
nese soll dem Verdacht einerrgérlichen Misshandlung durch weitergehende strukturiertegb
nostik nachgegangen werden.

Bei Kindern im Alter < 12 Monate mit misshandlungsbedingtem Schéadelhirntrauma sind rdi¢
letzungen schwerwiegend und haben eine hohe Sterblichkeitsrate

Quelle: Piteau et al. 2012, Roach et al. 2014, RCPCH. 2017t
LoE 2++ Empfehlungsgrad
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Nr.79Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern < 24 Monatrit Verdacht auf eine misshandlungsbedingtdadelhirnverletzung sol
eine sorgfaltige augenéarztliche Untersuchung (erweiterte Pupillen und indirekte Fundu:
durchgefihrt werden.

Quelle: Maguire et al.2013, RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad

Nr.80Evidenzbasiertelandlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit der Kombination von 2 oder mehr der folgenden Merkmal
A zweifelhafte Anamnese

subdurale Blutung

cerebrale Ischamie

Schéadelfraktur mit oder ohne intrakranieller Verletzung

Rippenfraktur/en

(metaphysare) Fraktur/en der langen Réhrenknochen

cerebraler Krampfanfall

Apnoe

> >y B>y D>y D> D

soll* dem Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung als U
nachgegangen werden.

Liegt kein akzidentelles Trauma oder zweifelhaftemnese oder keine andere Erkrankung
sollte* neben der Untersuchung der Augen auch die entsprechende radiologische Unters
durchgefuhrt.

Quelle: Piteau et al. 2012; RCPCH. 2017b; PRCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad




Kinderachuty

Speziell®iagnostik

RontgenSkelettscreenindRG-SSYAbb 21)und Frakturen

Abb15 StandardisierteRontgenrSkelettscreeningit Indikationen und weiterem diagnostischen Vorgehen

Initiale Réntgenaufnahmen

1.Schadel @ 2.Schadel seitlich;

3. Thorax @,

4. Oberarm @ links; 5. Oberarm-g' rechts;

6. Unterarm g" links; 7. Unterarm-a* rechts;

8. Hand g links; 9. Hand-g rechts;

10. Oberschenkelg! links; 11. Oberschenkeléarechts;

12. Unterschenkelg! links; 13. Unterschenkelp rechts;

14. FuR ¢b® links; 15. FuR-g® rechts

1anterior-posterior,zposterior-anterior, bzw. dorsqnalmar,3dorsoplantar (Réntgenstrahlengg)

* Wenn es die KorpergroBe des Kindes zulasst, kann erwogen werden die Réntgenaufnahr
Extremitaten wie folgt zusammenzufassen: 4+6; 5+7; 10+12; 11+13. (Abst. 13: 97%)

Falls keine Rippenfrakturen detektiert werden

16. Thorax schrag links; Thorax schrag rechts

Detektion einer oder mehrere Frakturen

18. Wirbelsaule seitlich; 19. Abdomen mit Becken und Hiipén a

Trotz fehlender Detektion von Fraktunend bestehendem begriindeten Verdacht auf KM
Wiederholung Aufnahmen Nr=15 nach 1114 Tagen

Indikationen firr das Réntgeskelettscreening

Die Indikation zum Rontgeskelettscreening soll imAlugenPrinzip geprift und folgendes mitei
beziehen:
A Zur aktuellen Verletzungfaktur: akzidentell oderichtakzidentell?
a. Alter und Entwicklungsstand des Kindes
b. Fehlendes bezeugtes Trauma, zweifelhafte Anamnese
c. Andere Verletzungszeichen
A Sind friihere Verletzungen oder auch Verletzungen eines Geschwisterkindes (insbe
< 24 Monate) bekannt?
A Ein Kontaktkind < 24 Monate SOLLTE kérperlich untersucht und ggf. geréntgt we
wenn bei dem Indexkifictine schwere Misshandlung nachgewiesemde? (sieheHard-
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lungsempfehlung Nr.128

Uberlegungen
Bei Kindern bis 24 Monate und einer Fraktur SOLL (loeirKivon 25 bis 36 Monaten SOLLTE]

RontgenSkelettscreening durchgefuhrt werden:

Bei bestatigter Misshandlung, bzw. bei Vorliegen eines begrindeten Verdacht ai

Misshandlung

Verletzungsgeschichte in Zusammenhang mit Hauslicher Gewalt

Verspatete drstellung des Kindes mit offensichtlichen Stress aufgrund der Fraktur
Bei Erkennen zusatzlicher Verletzungen bei der kdrperlichen Untersuchung (wie dai
lungsverdachtige Hamatome, Verbriihungen/Verbrennungen)

Bei zweifelhafter oder fehlender Anamnese

Ausnahmen:
Bei Auftreten einer distalen Unterarmind Unterschenkelfrakturen bei mobilen Kinder {:29Vio-
nate) mit fehlender Anamnese oder auch angegebenen Stiirzen aus geringer Hohe ist ain
telles Trauma wie z.B. eine toddleiracture in Betrachtwz ziehen.

Vorgehen bei fehlendem bezeugten akzidentellen Trauma oder zweifelhafter Anamnese
bei Kindern mit Frakturen:

und strukturiert

Abklarung nach OP$25

Art der Fraktur EG* Alter der Kinder  Diagnostik
mehrere Frakturen A 0-18 Jahre /)
Schéadelfraktur mit intrakrarlie A bis 24 Monate g’
ler Beteiligung c
komplexe Schadelfraktur/en B < 48 Monate g
Rippenfraktur/en * A < 18 Monate 8

B <48Monate “— E
metaphysére Frakturen* A < 18 Monate Qe
Humerusfraktur* A < 18 Monate (Q
Femurfraktur* A < 18 Monate %
Unterarmfraktur B < 18 Monate :g
Unterschenkelfraktur B <18 Monate | [
*Empfehlungsgrad

Tabelle8 Odds Ratio fiir Frakturen

Injury Odds Ratio for Abuse P
<18mo (95% ClI)

Rib fractures 23.7 (9.5-59.2) <0.001*

Tibia/fibula fracture 12.8 (5.1-32.6) <0.001*

Humerus fracture 2.3(1.3-4.1) 0.004*

Femur fracture 1.8 (1.2-2.7) 0.005*

Odds Ratio for Abuse
>18 mo (95% ClI)

9.1 (3.3-25.0)
2.1(0.7-6.2)

0.29 (0.1-0.7)

0.30 (0.1-0.7)

Funduskopie, cMRT

Funduskopie
Funduskopie, cMRT
Funduskopie
Funduskopie, cMRT

P

<0.001*
0.172

0.005*

0.003*

*Statistically significant. Age and sex-adjusted odds ratios calculated using binary logistic regression, without eliminating variables
for lack of significance (enter method).
Clindicates confidence interval.
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Handlungsempfehlungen: Réntg8kelettscreening
Nr.81Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Das RéntgetSkelettscreening bei begriindetem Verddahntf kérperliche Misshandlung ein
Kindes soll* umfassend und standardisiert erfolgen.

Folgende Einzelaufnahmen sollen* durchgefiihrt werden:

1.Schédel " 2.Schéadel seitlich; Fhorax g'; 4. Oberarm ' links; 5. Oberarm-p’
rechts; 6. Unterarm-@' links; 7. Unterarm -p' rechts; 8. Hand - links; 9. Hand 4°
rechts; 10.0berschekel ap' links; 11. Oberschenkelpa rechts; 12. Unterschenkels
links; 13. Unterschenkel rechts; 14. FuR-g® links; 15. FuRR-g® rechts;

In Abhéangigkeit des Befundes der oben beschriebenen Einzelaufnahmen sollen* weiter
genaufnahmen durchdéhrt werden:

A. Falls keine Rippenfrakturen detektiert wurden, sollen* 16. Thorax schrag linksp-1
rax schrég rechtsrfolgen

B. Falls eine oder mehrere Frakturen detektiert wurden, sollen* 18. Wirbelsaule s
19. Abdomen mit Becken und Hiiftep'aerfolgen.

lanterior-posterior,’posterioranterior, bzw. dorsgalmar,dorsoplantar (Réntgenstrahlengan:

Anmerkung zur Durchfiihrung der Réntgenaufnahmen
Wenn es die KorpergrofRe des Kindes zulasst, kann erwogen werden die Rontgenaufnah
Extrenitaten wie folgt zusammenzufassen: 4+6; 5+7; 10+12; 11+13. (Abst. 13: 97%)

Quelle: Jha et al. 2013, Kleinman et al. 2013, Maguire e m
2013, Marine et al. 2014, Phillips et al. 2015, RCI
LoE2++ 55174
Empfehlungsgrad

Nr.82Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97¢

Ein standardisiertes Rontg&kelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen soll* bei afier
dern < 24 Monate durchgefuhrt werden, falls:

der begriindete Verdacht auf eine kdrperlidesshandlungbesteht oder eine kérperliche Mis
handlung vorliegt;

hierzu zéhlen insbesondere Kinder mit misshandlungsbedingten thermischen Verletzungen
mit nachgewiesener misshandlungsbedingter Fraktur und Kinder mit misshandlungsbec
Schad#irntrauma.

Quelle: RCPCH. 2017b; RCPCH. 2017d ﬁ
LOE 2++ Empfehlungsgrad
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Nr.83Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei fehlendem Nachweis von Frakturen im initialen standardisierten RéBkgéttscreening uni
weiterhin bestehenden klinischen Anhaltspunkten auf eine kérperliche Misshandlung sollt
RontgenSkelettscreening (Aufnahmen N¥13) nach 1414 Tagen wiederholt werden.

Quelle: Maguire et al. 2013, Powdloherty et al. 201 /RCPCH
LoE 2++ bi¢ 2017d
2+ Empfehlungsgrad

Ein standardisiertes Rontg&kelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen sollte* bei Kir
> 25 bis 36 Monate durchgefihrt werden, falls:

der begriindete Verdacht auf eine kérperliche Misshandlibegteht oder eine kérperliche Mis
handlung vorliegt;

Hierzu zahlen insbesondere Kinder mit misshandlungsbedingten thermischen Verletzunger
mit nachgewiesener misshandlungsbedingter Fraktur Kimtler mit misshandlungsbedingte
Schédelhirntrauma.

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad E

Nr.85Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (909

Ein standardisiertes Rontg&kelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen sdblée*Ge-
schwistern < 24 Monate eines korperlich misshandelten Kindes oder anderer im selben F
lebender Kinder < 24 Monate durchgefiihrt werden.

Quelle: Maguire et al. 2013, RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad

Nr.86Evidenzbasiertelandlungsempfehlung Starker Konsens (97¢

Ein standardisiertes Rontg&kelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen soll* bei e
Mehrling eines kérperlich misshandelten Kindes < 24 Monate durchgefuhrt werden.

Quelle: Maguire et al2013, RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad
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Handlungsempfehlungen: Frakturen
Nr.87Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (979

Bei Kindern und Jugendlichen mit Frakturen sollte bei der Beurteilung eines Verdachts a
korperlicheMisshandlung das Alter und der Entwicklungsstand bertcksichtigt werden.

Quelle: Kemp et al. 2006, Kemp et al. 2008, RCPCH. 2017d ﬁ
LoE 2++ Empfehlungsgrad

Bei Kindern mimehreren Frakturerund fehlendem bezeugtem akzidentellen Trauma oder
zweifelhafter Anamnese soll* dem Verdacht auf eine kérperliche Misshandlung durch struki
Abklarung nachgegangen werden.

Dazu gehort die Prufung der Indikation fur ein standsedes RontgeiSkelettscreening und de
Vorgehen naclOPS 2945.

Quelle: Kemp et al. 2008, RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad A

BeiKindern < 48 Monatenit einer Schadelfraktuphne intrakranielle Verletzungemd bei fehle-
dem bezeugten akzidentellen Trauma oder zweifelhafter Anamnese sollte* dem Verdacht ¢
korperliche Misshandlung durch strukturierte Abklarung, inklusive Dokumentation von Fra
zahl und Frakturtyp,athgegangen werden.

Dazu gehort die Prifung der Indikation fiir ein standardisiertes RéBigdattscreening, ein
Funduskopie und das Vorgehaach OPS-245.

Beimehreren und/oder komplizierten Schadelfrakturendie Wahrscheinlichkeit einer Misskar
lung als Ursache erhoht.

Quelle: Kemp et al.2008, RCPCH. 2017b,RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad E

Nr.90Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97¢

BeiKindern von 19 bis 48 Monatmit mindestens eineRippenfaktursollte* einem Verdacht au
eine korperliche Misshandlung als Ursache nachgegangen werden. Liegt kein akzidentetle
ma oder eine zweifelhafte Anamnese vor, sollte* ein standardisiertes Ré/8gelettscreening
eine Funduskopie und ewmorgehen nach (81.945 erfolgen

Quelle: Kemp et al. 2008, Paine et al. 2016, RCPCH. 2
LoE 2++ RCPCH. 2017d Empfehlungsgrad
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Nr.91Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

BeiKindern < 18 Monatmit mindestens eineRippenfaktusoll* eine kdrperliche Misshandlung ¢
Ursache ausgeschlossen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder eine zweifelhafte A
vor soll* ein standardisiertes Rontg8Relettscreening, eine Funduskopie, eine Magnetr
nanztomographie des Kopfes ugid Vorgehen nac®P&1.945erfolgen.

Quelle: Paine et al. 2016; RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad

Bei Kindern < 18 Monate mit eindumerusfraktursoll* dem Verdacht auf eine korperliche Bi
handlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelle Trauma oder eine zweifelhafte Ar
vor, soll* ein standardisiertes Réntg8kelettscreening und ein Vorgeheach OPS.945 erfol-
gen

Quelle: Kemp et al. 2008, Maguire et al. 2013, RCPCH. 2017
LoE 2++ Empfehlungsgrad A

Bei Kindern < 18 Monate mit einbinterarmfraktursollte* dem Verdacht auf eine koérperlict
Misshandlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder eine zwe
Anamnese vor, sollte* ein standardisiertes RorHgkalettscreening und ein Vorgeheach OPS
1.945 erfolgen.

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad E

Bei Kindern < 18 Monate mit einEemurfraktursoll* dem Verdacht auf eine korperliche Bi
handlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder zweifelhafte Anamn
soll* ein standardisiertes Rontg&kelettscreening und ein Vorgeheach OP3.945 erfolge.

Quelle: Kemp et al.2008, Maguire et al.20IRCPCH2017d
LoE 2++ Wood et al.2014 Empfehlungsgrad A
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Bei Kindern < 18 Monate mit eindnterschenkelfraktusollte* dem Verdacht auf eine korperlict
Misshandlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder zweifelhafte Ar
vor, sollte* ein standardisiertes Rontg8kelettscreening und ein Vorgehesch OP3.945erfol-
gen.

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad E

Bei Kindern < 18 Monate mit einaretaphyséren Fraktuler langen Réhrenknochen soll* de
Verdacht auf eine korperliche Misshandlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentell
ma oder zweifelhafte Anamnese vor, sollte* ein standardisiertes Ré8igdattscreening, Ru
duskopie, Magnetresonanztomograpliies Schéadels und ein Vorgehach OP3.945erfolgen.

Quelle: Kemp et al. 2006RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad A

Liegt bei Kindern mit ein&¥irbelsaulenverletzungein akzidentelles Trauma oder eine zweifielt
ter Anamnese vor, soll* dem Verdacht auf eine kdrperliche Misshandlung nachgegangen we
Dabei soll* die Indikation fur ein standardisiertes Ront@kelettScreening geprift werden un
ein Vorgehemach @S1.945 erfolgenBei Verdacht auf korperliche Misshandlung soll* neben
Magnetresonanztomographie der Wirbelsdule auch ein Magnetresonanztomographie des S
durchgefiihrt werden.

Quelle: Kemp et al. 2010
LoE 2++ Empfehlungsgrad A

Liegt bei Kindern mit ein@eckenfraktukein akzidentelles Trauma oder eine zweifelhafteman
nese vor, soll* dem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung und einem sexuellen Mis:
als Ursache nachgegangen werden. Dabei dgidl*Indikation flr ein standardisiertes Rontge
SkelettScreening gepruft werden und ein Vorgehen nachD$45 erfdgen

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad E
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Handlungsempfehlungen: viszerale Verletzungen
Nr.99Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern < 48 Monate mit inneren Verletzungen wie duodenalen,-LBPhakreasund/oder
intrathorakalen Verletzungen soll* eine misshandlungsbedingte Ursache bei fehlendem akz
len Trauma dem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung nachgegangen werden; dies
bei fehlenden Bauchwandhamatomen.

Quelle: Maguire et al. 2013
LoE2++ Empfehlungsgrad
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4.4.5 Untersuchung der Augen

Abb16 Untersuchung, Dokumentation und GudRatio beVerdacht auf retinale Blutungen

Indikation Kinder < 24 Monate mit Verdacht auf NASHT
Untersuchung A augenérztliche Untersuchung

A Dbeidseitig

A indirekteFunduskopiglurch die erweiterten Pupillen
Eindeutige schriftiche Duk A Liegt eine retinale Blutung vor?
mentation A st die Blutung eirnderbeidseitig?

A Welche Auspragung der retinalen Blutung liegt vor?

(mild (10 Blutungen), moderat (340 Blutungen) ode
schwer (>20 Blutungen))

A Sind mehrere Schichten der Netzhaut betroffen?

A Sind mehrere Augenabschnitte betroffen?

A Wo befinden sich diBlutungen innerhalb des Fundus?
(parapapillar, posteriorer Pol, Peripherie, etc.)

6521dzySyidrdAzy YAOG RSN wwSi
Befunde, die die Wahrscinei A Zunahme der Anzahl der retinalen Blutungen
lichkeit fir NASHT erhéhen A Ausdehnung der retinalen Blutungeach peripher
retinale Blutungen bei NASHT OR 15 31 (95% CI 18,78,74)

Anhaltspunkte fir di€Qualitdt der Untersuchung der Augen bei Verdacht auf korperliche
handlungfinden sich inRCPCH2017c

Abb17 Kriterien fiir die Beurteilung der Untersuchung der Augen

Ranking Quality standards for retinal examination

1 Examined by ophthalmologist, dilat@dipil examination AND indirect ophthalmoscc
clearly documented

2 9EIF YAYSR o6& 2LKIGKIfY2t23Aa05 6A0GK dzaS
08Qa& LIzLIAfa ¢SNB RAfIFGSRO

3 Examined by ophthalmologist, EITHER dilated pupil examination documettiedt\

mention of examination method, OR indirect ophthalmoscopy documented withaut
tion of pupil status

4 Examined by ophthalmologist, no details regarding pupil dilatation or use of indirec
thalmoscopy, and only if detailed documentation of rdtihmemorrhages is included

5 Mixed Ranking

Quelle:RCPCH. 2017¢
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Handlungsempfehlungen: Untersuchung der Augen

Nr.79 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung StarkerKonsens (100%

Bei Kindern < 24 Monate mit Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzt
eine sorgfaltige augenéarztliche Untersuchung (erweiterte Pupillen und indirektiudkopie)
durchgefihrt werden.

Quelle: Maguire etal. 2013; RCPCH. 2017c
LoE 2++ Empfehlungsgrad

Nr.100Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Die Untersuchung der Augen soll* beidseitig, indirekt durch die erweiterte Pupille und sial
siert durch eine/n Augenarzt/arztin, erfolgen.

Folgende Fragen sollen* beantwortet werden:
A Liegt eine retinale Blutung vor?
A st die Blutung eipder beidseitig?
A Welche Auspragung der retinalen Blutung liegt vor?
(mild (210 Blutungen), moderat (340 Blutungen) oder schwer (>20 Blutungen))
A Sindmehrere Schichten der Netzhaut betroffen?
Sind mehrere Augenabschnitte betroffen?
A Wo befinden sich die Blutungen innerhalb des Fundus?
(parapapillar, posteriorer Pol, Peripherie, etc.)

C >

Mit Zunahme der Anzahl der Befunde, bzw. einer Ausdehnung nach pefphéht sich die
Wahrscheinlichkeit einer misshandlungsbedingten Schadelhirnverletzung.)

Quelle: Bhardwaj et al. 2010; Morad et al. 2003; RCPCH. 20.
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad

Nr.101Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung sollte* die Untersuch
Augen zeitnah, moglichst innerhalb der ersten 24 Stunden nach Vorstellung des Kindes, erf
KKP: Hierbei sollte* beachtet werden, dass der Zeitpunkt eibgtichen Ereignisses nicht de
Zeitpunkt der Erstvorstellung des Kindes z.B. in einer Klinik entspricht. Mit zunehmendem .
zum Ereignis (bis zu 4 Wochen) verringert sich die Wahrscheinlichkeit des Nachweises teil
gehabten retinalen Blutung.

Quelle: Binnenbaum et al. 2016, Watts et al. 2013
LoE 2++ Dbit
2+ Empfehlungsgrad
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Nr.102Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern mit folgenden singuléaren Ereignissen ist die Wahrscheinlichkeit einer r&intieg
sehr gering bis nicht gegeben:

1 cerebrale Krampfanfalle

1 «Apparent LifeThreatening Events» (ALTE),

jetzt «Brief Resolved Unexplained Events» (BRUE)

1 forciertes Husten
forciertes Erbrechen
kardiopulmonale Reanimation

= =

Liegt bei diesen Kindern einetinale Blutung vor, sollte* dem Verdacht auf eine misshandhu
bedingte Ursache nachgegangen werden.

Quelle: RCPCH. 2017c
LoE 2++ Empfehlungsgrad
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4.4.6 Differentialdiagnosen

Durchfiihrung einer sorgfaltigen Anamnesa Diagnostik bei jedem Mg
dacht auf eine Misshandlung, einen Missbrauch und eine Vernachlasg

Handlungsempfehlungen: Differentialdiagnosen

Bei Kindern und Jugendlichen mit gesicheBirgnose einer kérperlichen Misshandfusglite*
keine weitergehende Diagnostik zum Ausschluss von Krankheiten erfolgen, die eine kKn
handlung imitieren kbnnen.

Quelle: Pereira et al. 2015, Sch8lurgi et al. 2016; Vester et ¢
LoE 2bis4  2015; Zarate et al. 2016 Empfehlungsgrad

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf kérperliche Misshahdhllign* andere Ura-
chen (z.B. Unfélle oder Erkrankungen, die ®iisshandlung imitieren kénnen) in die Differefti
diagnostik einbezogen werden

Quelle: AWMFS3 Kinderschutzleitlinienbiro. 2018; Metz et
LoE 2+ bis 4 2014, Pereira et al. 2015; ScHallrgi et al. 2016 Empfehlungsgrad

Nr.105Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und @éh
cherte Diagnose einer korperlichen Misshandfsaiiten* folgende Erkrankungen differentialc
agnostisch berticksichtigt werden:

1. Osteochondrodysplasien (z.B.: Osteogenesis imperfecta, Osteopetrose, Pyknody:

2. Rachitis

3. Menkes disease

4. Leberund Nierenversagen (chronisch)

5. Familiare hypokalziurische Hyperkalziamie (FHH)

6. Pan insensitivity syndrome (zum Beispiel: hereditary sensory and autonomic neurt

thies (HSANS))

7. Hyper IgE Syndrom
Die geschatzte kumulative Pravalenz genannter Erkrankungen liegt bei 1 auf120.000 Kindel
und Jugendliche unter 18 JahrerDiautschland.
Die differentialdiagnostische Beriicksichtigung sollte* nach folgenden Kriterien erfolgen:
Eigen und Familienanamnese
korperliche und neurologische Untersuchung
RontgenSkelettscreening (zur Beurteilung des Knochenstoffwechsels und iaahé\nze
chen fir ein Syndrom)

A Standard bei Kindern < 24 Monate (si&e82 & 84)

> > >
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A Kinder und Jugendliche > 24 Monate bedurfen der Fall zu Fall Eni
dung von mindestens 2 Arzten/innen
Sind die aufgefuhrten Untersuchungen unauffallig, sindjeannten Erkrankungen nahezusa
geschlossen.
Ist eine der aufgeflihrten Untersuchungen auffallig oder besteht weiterhin der Verdacht at
Kindesmisshandlung sollten* weitere Untersuchungen erfqigjehe Nr.10%

Quelle: AWMFS3 Kinderschutzleitlinienbiiro.2018, Metz et
LoE 2+ bis3 2014 Empfehlungsgrad B*

Nr.106Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und éh
cherte Diagnose eindwrperlichen Misshandlufigollten* folgende Untersuchungen im Rahm
der Differentialdiagnosti#urchgefiihrt werden (siehidr.105:

A im Blut: kéinesBlutbild

A im Serum: Kalzium, Phosphat, alkalische Phosphatase, 25 OHD, PTH, Kupfer, Coeru
Trarsaminasen, Bilirubin, Gallensauren, Kreatinin, IgE

A im Urin: Kalzium, Phosphat, Kreatinin

Quelle: AWMFS3 Kinderschutzleitlinienbiro 2018, Metz et
LoE 2+ bis3 2014 Empfehlungsgrad
Nr.107Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsernd00%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und @éh
cherte Diagnose einer korperlichen Misshandfwsuilten* bei Auffalligkeiten oder positivereB
funden auHandlungsempfehlungdxr.105 oder Nr.19@ntsprechendenedizinische Fachdiszip
nen hinzugezogen werden.

Quelle: AWMFS3 Kinderschutzleitlinienbiro. 2018; Metz et
LoE 2+ bis 3 2014 Empfehlungsgrad

Nr.108Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern undugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und ofhine
cherte Diagnose einer koérperlichen Misshandfsagjten* bei Auffalligkeiten oder positivere-B
funden auHandlungsempfehluniyr.109entsprechendd-achdisziplinen hinzugezogen werde

Quelle: AWMFS3 Kinderschutzleitlinienbiro. 2018; Metz et
LoE 2+ bis 3 2014 Empfehlungsgrad

Nr.109Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

117



Kinderachuty

Spezielle Diagnostik

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbeHingfeerletzung mit in&-
kranieller Beteiligung sollten* folgende Erkrankungen als Differentialdiagnose erwogen werc
1. Glutarazidurie Typ |
. Methylmalonazidurie und Homocystinurie Typ cbIC
. D2-Hydroxyglutarazidurie
. Progressive Familidre Irtisgpatische Cholestase Typ |l
Menkes disease
. Osteogenesis imperfecta
. Infantile Osteopetrose
. zerebrales arterielles Aneurysma
. zerebrale arterioventse Malformationen
10. Gerinnungsstdrungen
11. Leberversagen
Die geschatzte kumulatiieravalenz genannter Erkrankungen liegt bei 1 auf 1000 Kindeuu
gendliche unter 18 Jahren in Deutschland.

© O NoOUlAWN

Die differentialdiagnostische Berticksichtigung dieser Erkrankungen sollte nach folgenden |
erfolgen:
Eigen und Familienanamnese, insbesiere Blutungsund Gerinnungsanamnese (sidkie67)
korperliche und neurologische Untersuchung
Untersuchung des AugenhintergrundsgheNr.100
Laboruntersuchungen aus HandlungsempfehNn@06und zuséatzlich
A im Serum: Homocystein, Gerinnungssanalgkzbal Teste, Faktor Analys
Plattchen Funktionsteste)falls moglich nach Ricksprache mit einegs |
diatrischen) Hamostaseologen
A im Urin: organische S&auren

> > > >

A cMRT
A RontgenSkelettscreening (zur Beurteilung des Knochenstoffwechsels und Suche ndet
chen fiir ein Syndrom)
A Standard bei Kindern < 24 Mon4séehe Nr.82 & Nr.84
Kinder und Jugendliche > 24 Monate bedirfen der Fall zu Fall Entscheidung von mindegte
ten/innen

Quelle: AWMFES3 Kinderschutzleitlinienbtro. 2018; Metzaét
LoE 2+ bis3 2014 Empfehlungsgrad
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Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Hautverletzungbn
ne gesicherte Diagnose einer korperlichdisshandlungsollten* frilhzeitig Fachdisziplinen (z.
Dermatologie, Rechtsmedizin, Arzten/innen mit Kinderschutzerfahrung) hinzugezogen werd

Quelle: Metz et al. 2014
LoE 2+ Empfehlungsgrad E
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4.4.7 Diagnostik b&lerdacht auf sexuellen Missbrauch

Alle Handlungsempfehlungen zur Untersuchung von Kindern und Jugend
o chen setzen das Einverstandnis der Patienten/innen unter Beachtung de
Rechtsnorm voraus.

Anmerkungen

Die Handlungsempfehlungen zur mediziniscB&agnostik beziedn sich auf die Kohorte der Kinder

und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die aufgrund eines késgeeliethen
Ubergriffes untersucht erden.

Spezielle Handlungsempfehlungen zur psychologischen Evaluation oder ierseblissbrauchn
Zusammenhang von bspw. Pornographie liegen nicht vor.

Die Abbildung zeigt den Ablauf moglicher Untersuchungen bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch und
setzt diesen in zeitlichen Zuammenhang.

Abbildungl8 Ablauf mdglicher Untersuchungen bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch

Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch
Liegt ein Ereignis mit oder ohne korperighxuellen Ubergriff* vor?
Zeit zum (letztenkorperlichsexuellen Ubergriff

Untersuchung .
<24 Stunden 24 Stunden bis 7 Tage >7 Tage

Ganzkérperuntersuchung Soll Soll Soll

ausfuhrlichen Anamnese Soll Soll Soll

strukturierte Anamnese** Soll Sollte Sollte

Anogenitale, bzw. kindergynakologisc

Untersuchungunter Zuhilfenahme de: Soll Sollte Kann

Videokolposkops

E?rtee;l:chung auf sexuell Ubertragba Soll Solite Solite

Schwangerschaftstest

(Méidchegn im gebarfahigen Alter) Sol Solite Solite

Sollte

Spurensuche (DNA, Samen, Sperma) Soll Sollte (b_etrlfft nur
Kledung, Bet-
wasche, etc.)

Forensisches Interview {48 Jahre) >24 Std. Sollte Sollte

Feststellung psychischer Status >24 Std. Sollte Sollte

Fir jeden Einzelfall: Priifung durch ein multiprofessionelles Team
A anogenitale, bzwkindergynakologische Untersuchui

unter Zuhilfenahme des Videokolposkops 1 Welches Eeignisliegt vor?

Untersuchung auf sexuell Gibertragbare Erreger 1 Notwendigkeit & Relevanz

Schwangerschaftstest (Madchengebarfahigen Alter)

Spurensuche (DNA, Samen, Sperma)

Forensisches Interview {48 Jahre)

— 9§ Bestimmung Zeitpunkt ¢
Reihenfolge

v By B D>
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A Feststellung des psychischen Status

Zur Beachtung: Einverstandnis!
Keine Untersuchung efolgt gegen den Willen und ohne das Einverstandnis von Widdirgendlichen
Das Einverstandnis der Personensorgeberechtigten muss schriftlich vorliegen.***

Auswertung aller Befunde
Ist eine Bestatigung oder eine Entkréftung des Verdachtsfalles méglich?

Sind weiter Untersuchungen notwendig und méglich?

*Kriterien fur einen &rperlich sexuellen Ubergriff
A Kontakt mit den Genitalien, Samen, Blut, oder Speichel des Téters/in
A stattgehabter Kampf, der Haut oder Blut des/r mutmaRlichen Téters/in auf dem Kérper des Opfers hinterlassen habe:
A mégliche Korgmination auf Kleidung oder Kérper des Opfers

**z.B. RSANE (siehe Anhagy

*Hinweisa & NJ G f AOKS +SNB2NHdzy3 aAyRSNENKNX # MBI OK aSEdzSff S

Handlungsempfehlungen: Sexueller Missbrauch

Nr.111Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (979

Alle Kinder und Jugendliche mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollen* geschietles-
wicklungsspezifisch untersucht werden.

Keine Untersuchunspll* gegen den Willen des/r Kindes/Jugendlichen durchgefihrt werden.
Die Notwendigkeit und Festlegung des Datums der u.g. Untersuchungen sind abhangig
Zeitspanne zwischen dem angegebesexruellen Ubergriff und dem Untersuchungszeitpunkt |
he Nr.115 bis Nr.118nd Abb.24).

Neben der Ganzkérperuntersuchung und ausfiihrlichen Anarhselen* ein/e

w anogenitale, bzw. kindergynékologische Untersuchung unter Zuhilfenahme des Wi
poskopgsieheNr.114

Untersuchung auf sexuell Gbertragbare Errdgiezhe Nr.119

Schwangerschaftstest (Madchen im gebarfahigen Alter)

Spurensuche (DNA, Samen, Sperma)

Forensisches Interview {48 Jahre)

Feststellung des psychischen Status

erfolgen.

€ € € € ¢

Die Notvendigkeit und Reihenfolge der einzelnen Untersuchungen sollen* im multiprofessic
Team (z.B. Kinderschutzgruppe) fuir jeden Einzelfall festgelegt werden.
Die Ergebnisse aller Untersuchungen sollen* gemeinsam und im Kontext ausgewertet werd

Quelle: Adams et al. 2015; Adams et al. 2018; Campbe
LoE 2+ bis 3 al.2009; Crawfordakubiak et al.2015; Girardet et °'l
2011, Kl”OUgh et al. 2015 Empfeh'ungsgrad
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Nr.112Evidenzbasierte Handlungsempfehlung StarkerKonsens (100%

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch mit kogesieliem
Ubergriff und einer schwerwiegend akuten Verletzung sollte* unverzuglich ein Trauma des
raumes und des Beckens ausgeschlossen werden.

Quelle: Abraham et al. 2016; RCPCH. 2017d
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad

Nr.113Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Madchenmit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollte* die anale und kindergynékolo
Untersuchung altersind entwicklungsabhéangig in 4 Positionen durchgefiihrt werden:

1. Froschbeinoder Steinschnittlage

2. KnieBrustlage

3. Seitenlage

4. Ruckenlage mit z&rust gefuhrten Knien.

BeiJungemmit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollte* die anogenitale Untersuchung atter
entwicklungsabhangig in 3 Position durchgefihrt werden:

1. KnieBrustlage

2. Seitenlage

3. Ruckenlage mit zur Brust gefuihrten Knien

Quelle: Adams et al. 2015; Myhre et al. 2013
LoE 2+ Empfehlungsgrad
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Nr.114Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Nr.119).

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch solkefodenitale, bzw
kindergynakologische Untersuchung durch eine im Kinderschutz erfahrene/n Facharzt/ar.
besonderer Expertise in der kindergynakologfscbnsischen Diagnostik erfolgen. Die Unier
chung sollte* fote, idealerweise videodokumentieuhd nach den sogenannten Adakusterien
bewertet werden, um sie ggf. dem Pd®eviewing zufuhren zu kénnen.

Die Zustimmung der Kinder und Jugendlichen ist Voraussetzung fir die Untersuchung

Zum besseren Verstandnis kann die Einteilung Adeims wie folgt vereinfacht werden:

Befundkategorien

Bewertung

1. Normalbefunde

Normvarianten

3. Differentialdiagnosen, die falschlicherweise fiir einensiv
brauch gehalten werden

N

1. Befunde durch Trauma und/oder Sexualkontakt
a. Akute Verletzungemler Genitalien und/oder des Anu
welche akzidentell oder zugefiigt sein kénnen
b. Residuen (heilender) Verletzungen der Genita
und/oder des Anus
2. Befunde, die auf eine akute oder heilende Verletzung del
nitalien und/oder des Anus hinweisen

unauffallig

auffallig

korperlichsexuellen Ubergriff erfolgen.

Nr.122)durchgefihrt werden.

Quielle: Adams et al. 2018
Referenz
Leitlinie
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Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch soll* die anogenite
kindergynakologische Untersuchung unmittelbar (innerhalb der ersten 24 Stunden) zum (|

In diesem Zeitraum soll*ree strukturierte Anamnese (z.BSANE siehe Anhang), die Untersa-
chung auf sexuell Ubertragbare Erreger, die Spurensicherung und ein Schwangersctsisee

Empfehlungsgrad
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Nr.115Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch soll* die anogenite
kindergynakologische Untersuchumgmittelbar (innerhalb der ersten 24 Stunden) zum (letz!
korperlichsexuellen Ubergriff erfolgen.

In diesem Zeitraum soll* eine strukturierte Anamnese (zBARESsiehe Anhang), die Untersa-
chung auf sexuell Ubertragbare Erreger, die Spurensichemoh@in Schwangerschaftstesiehe
Nr.122 durchgefihrt werden.

Quelle: Adams et al. 2015; Campbell et al.2009; Hornol
LoE 2+ bis3 al.2012; McCann et al. 2007; Palusci et al. 2
Watkeys et al. 2008; Empfehlungsgrad

Nr.116Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97¢

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die noch nicht uni
worden sind (innerhalb der ersten 2dunden;siehe Nr.11} sollte* eine anogenitale bzw. kirrele
gynékologische Untersuchung mdoglichst zeitnah (innerhalb der ersten 72 Stunden bis me
Tage) zum (letzten) korperlisiexuellen Ubergriff erfolgen.

Im Rahmen dieser Vorstellung sollte* die strukturierte Anamnese (BBNEsiehe Anhang@),

die Untersuchung auf sexuell Ubertragbare Erreger, die Spurensicherung {BAR)dSchwange
schaftstest (sieh&lr.122 und das Forensische Interviewl@ Jahre) durchgefihrt werden (sie
Abb17).

Quelle: Adams et al. 2015; Hornor et &012; Watkeys et al
LoE 2+ bis3 2008 Empfehlungsgrad

Nr.117Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97¢

BeiKindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die noch nicht unt
worden sind (sieh&lr.115 & Nr.11pund bei denen der (letzte) korperlisexuelle Ubergriff meh
als eine Woche zurtickliegt, sollte* eine anogenitale, bzw. kindergynékologische Unters
angeboten werden (siehe aubln.117).

Quelle: Hobbs et al. 2014
LoE 2+ bis 3 Empfehlungsgrad
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Nr.118Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (90%

BeiKindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die noch nicht unt
worden sind (sieh&lr.115 bis 11y sollte* die strukturiertéAnamnese (z.B. SAIRES. Anhang 2,

die Untersuchung auf sexuell Gbertragbare Erreger, der SchwangerschaftstesN(sl@@eauch
nach einer Woche bis mehreren Wochen zum (letzten) korpesichellenUbergriff, durchg-

fuhrt werden und ein Forensischieserview (418 Jahre) angeboten werden

Quelle: Hornor et al. 2012
LoE 3 Empfehlungsgrad

Nr.119Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kinder und Jugendliche nach kérpesiekuellen Ubergriff soll* folgendes auf folgende sex
Ubertragbare Erreger untersucht werden
A Urinuntersuchung auf:

1. Chlamydia trachomatis ) . . .
2. Neisseria gonorrhea Nucleic acid amplification testin

3. Trichomonas vaginalis (NAAT/PCR) im Urin

A Anale Abstriche auf :

1.Chlamydiatrachomatii% Nucleic acid amplification testin
2. Neisseria gonorrhea (NAAT/PCR)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Ausfluss sollen* oben genannte Err8yeughitzlich in einer
Abstrich des Exsudates mittels NAAT/PCR untersucht werden.

Verlaufskontrollen sollen* nach den geltenden infektiologischen Empfehlungen erfolgen. A
Prifung der Indikation zur Durchfihrung einer Postexpositionsprophylaxe (zum Beispial- &
dacht auf HIV) soll* nach den geltenden infektiologischen Empfehlungen erfolgen.

Jedes positive Laborergebnis soll* durch den jeweiligen erregerspezifischen i@shéionsun-
tersuchung) bestatigt werden.

Quelle: Andersen et al.2013; Adams et al.2015; Adams €
LoE 2++ bis 4 2018; Esernidenssen et al. 2011; Girardet et al. 20
JokiErkkila et al. 2016; Ramos et al. 2006; Reading
2007; Reading etl. 2014; Unger et al.2011 Empfehlungsgrad
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Nr.120Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Condylomata accuminata sollten* folgende MaRRnahnter
gefuihrt werden

1. Eigen und Fremdanamnese auf Hauhd Genitalwarzen

2. HPV Impfanamnese

3. Sexualund Missbrauchsanamnese

4. Untersuchung, inklusive anogenitaler, bzw. kindergynakologischer Untersuchung
HPV bzw. Condylomata accuminata konnen sowohl durch Sexualkatéekieh ohne Sexuatko
takte Ubertragen werden. Die Ergebnisse der empfohlenen MalRnahr&rs@liten* durch Spez
alisten (z. B. im Kinderschutz erfahrene Facharzte/arztinnen, Virologen/innen oder @afi
gen/innen) bewertet und im diagnostischen Gedammtext beurteilt werden.

Quelle: Adams et al. 2018
Referenz
Leitlinie Empfehlungsgrad

Nr.121Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit dem Nachweis einer sexuell Gbertragbaren Erkrankung
Genese soll* dem Verdacht aihen sexueller Missbrauch (einschlie3lich Handel mit und Bu:
tung von Kindern) nachgegangen werden (shéh&l1 bis Nr.119

Quelle: Adams et al.2015/2018; Crawfeddkubiak et al.201¢t
LoE 1+ BrayleyMorris et al. 2015 Empfehlungsgrad

Nr.122Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97¢

Bei Madchen im gebarfahigen Alter mit Verdacht auf sexuelissbrauch und einem korperlicl
dSEdzStt Sy «0SNANARTFF a2ttt GSF AY 1 AyofAO]nl|
ISNAROKIFFiU Fdza3SaoOKf2aaSy ¢ SNRBYEmM Bris NderdSsrixk
sollte* beim Erstkontakt durch§hrt werden.

Quelle: Adams et al. 2018; Crawfedakubiak et al.2015; Hornu
LoE 3 et al.2012 Empfehlungsgrad
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Nr.123Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (939

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch soll* in Abhangig
Zeitraums zum (letzten) korperlisexuellen Ubergriff eine Spurensicherung erfolgen:
bezogen auf den Korper des Kindes/Jugendlictieng Nr.1151is 117%:
I FremdDNA: Nucleic acid amplification testing (NAAT/PCR) im Abstrich
I Samen: Mikroskopie des aufbereiteten Abstrichs

I Sperma: z.B. Saure Phosphatase

bezogen auf die Kleidung des Kindes/Jugendlichen, Bettwésche, etc.:
A FremdDNA

Potenziell benetzt&leidungsstiicke (auch mehrfach gewaschene Kleidung) sollen* getrockn
in Papier rechtssicher gelagert werden. Die erfolgreiche Untersuchung ist nachweislichoAc
chen bis Monate nach einem korperkstixuellen Ubergriff moglich. Die Beweiskette sphalten
werden.

Die Laboruntersuchungen sollen* in einem forensadtreditierten Laboratorium durchgefiih

werden.

Quelle: BrayleyMorris et al. 2015; Thackeray et al. 2011
LoE 1+ bis 2+ Empfehlungsgrad

Nr.124Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch und einer akuten Intc
sollte* eine toxikologische Untersuchung des (ersten) Urins und Serums zeitgleich mit der
sicherung durchgefihrt werden.

In einem forensisclhkkreditierten Laboratoriuniinder die Untersuchung eindRiickstellprobe
statt.

Quelle: CrawfordJakubiak et al.2015
Referenz
Leitlinie Empfehlungsgrad

Nr.125Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollte* eine gesaindc
entwicklungsspezifische Exploration des psychischen Befindens und Diagnostik zur Fes
einer moglichen Traumatisierung und zur Einschatzung des Grades der Traumatisierureg |
fuhrt werden.

Quielle: CrawfordJakubiak et al. 2017
Referenz
Leitlinie Empfehlungsgrad
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Nr.126Evidenzbasiertelandlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch oder weiteren Forr
Kindeswohlgefahrdurigsollte* ein sexualisiertes Verhalten entsprechend des Alters, @es
schlechts und der Entwicklufechkundig eingeschatzt werden.

Evidenz fir die Einschatzung von sexualisierten Verhalten liegt bei Kindern von 2 bis 6 J¢
(Beispiele sind iReferenz_eitlinie Kellogg et al. 2009 beschrieben

Quelle: Kellogg et al. 2009
Referenz
Leitlinie Empfehlungsgrad
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4.5 Geschwisterkinder

.-I Definitionen

Indexpatient:Der Indexpatient ist das Kind, das zuerst im System mit Verdacht auf oder m
bestatigten Kindeswohlgefahrduhgrgestelltwird.

Kontaktkind:Kortaktkinder (018 Jahre) sindseschwister, Halb Stief oder Adoptivgeschwiste
songdige Verwandte, Kindedie in denselben Haushalin dem die (mutmafiliche) Kindeswai(
fahrdund des Indexpatientéerstattfand, leben

o Fachkrafte sollen auch an die Kontaktkindedenkerl

Handlungsempfehlungeieschwisterkinder

Bei Kontaktkindefheines Indexpaginteri’ mit Kindeswohlgefahrdungolte* dem Verdacht au
Kindeswohlgefahrdufighachgegangen werden. Die Einschatzung sollte* im multiprofessior
Team (z.B. Kinderschutzgruppe) erfolgen.

!(Kriterium 13 Sicherung der Diagnose KWG)

Quelle Ellaway et ak004; HamiltorGiachritsis et aR005; Lang e!
++ bis al. 2013; Li 12; Li 1
I2_2E2 bis al. 2013; Lindberg et a2012; Lindberg et a2013 Empfehilingsaree:

Nr.128Evidenzbasierte Handlungsempfehlunc Starker Konsens (1%)

Bei Indexpatientéhmit einer schweren kérperlichen Misshandltingliten* Kontaktkindérunter
anderem korperlich untersucht werden und es sollte* eine radiologische Diagnostik nach kli
Anhaltspunkten durchgefuhrt werden.

Fallsdiese Kontaktkindefrn< 24 Monate sind, sollte* ein Réntg8kelettscreening durchgefiih
werden. (siehdr.82 & Nr. 84 nd Abbl4)

'Schwere kérperliche Verletzungen wie Fraktutéarbrennungen, Schadelhirnverletzung ol
viszerale Verletzungen oder intensivmedizinische Versorgung oder Tod aufgrund einer korg
Misshandlung.

Quelle Lindberg efl. 2012
LoE2++

EmpfehlungsgraB*
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Nr.129Evidenzbasierte Handlungsempfehlunc Starker Konsens (1009

Zur Einschatzung einer mdoglichen koérperlichen Misshandlung von Kindern < 12 Monate
unter anderem die ausfihrlicenamneséder Geschwister herangezogen werden.

Quelle Ellaway et al 2004
LoE2+ EmpfehlungsgraB*
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4.6 Intervention fiir Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen zur Vermeidung
von Kindeswohlgeféhrdung

Dieses Kapitel befasst sich mit Interventionen fundsshandelnde, vernachlassigendeoder mis-
brauchende Personensorgeberechtigteder BezugspersonerDas Ziel der Intervention ist dabei die
Vermeidung weiterer Kindeswohlgefahrdungesowie der Schutz der Kinder und Jugendlichen durch
u.a. eineVerbesserung des Erziehungsd Forderkompetenzeties/der Taters*in.

.-I Definition

Tater/in

Misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchende Personensorgeberechtigten und B¢
sonen

Mitwisser/in

Jemand, der von einer Misshandlung, VernachlassigdegMissbrauch eines Kindes/Jugendlich
Kenntnis hat. Dabei kann unterschieden werden, ob der/die Mitwisser/in nach Kenntnis sie
handlung, Vernachlassigung und Missbrauch, dem Kimadlichen unmittelbar oder im Verla
geholfen hat oder nicht

Handlungsempfehlungeintervention fii Eltern*
Nr.130Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (1009

Personensorgeberechtigten und Bezugspersonen als Taterfisokgn* MaRnahmen zum Schu
der Kinder und Jugendlichen vor Reviktimisierung angeboten werden.

Belastbare Evidenz liegt fur EinzelmalZnahmen wie pahdédtinteraction therapy vor.

'misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchRadmnensorgeberechtigten und Begu
personen

Quelle Barlow et al. 2006, Chaffin et al. 2011
LoE 1++ bis
1+ Empfehlungsgrag*
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Nr.131Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (94%

Mafinahmen flir Personensorgeberechtigte/Bezugsperson zum Schutz der Kinder und Juge
vor Reviktimisierung sollen* durch einen theoretischen Ansatz gepragt sein, der sich mé-c
gestellungerkindeswohlgefahrdendénverhaltens der Personensorgeberechtigte/Bezugspér
auseinandersetzt (z.B. Motivation der Personensorgeberechtigten/Bezugsperson stérken,
von ElteraKindInteraktion).

'misshandelnde, vernachlassigende oder missbraucheadmnensorgeberechtigten und Begu
personen

Quelle: Barlow et al. 2006, Berg & Jones 1999, Chaffin €
LoE 1++ bis 3 2011 Empfehlungsgrad

Nr.132Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (%)

Die Therapie, Behandlung odEinbindung der/dem Personensorgeberechtigten/Bezugspel
soll* gezielt der Art der stattgehabten Kindeswohlgefahrtiangepasst sein. Theoretische Ans
ze fur MaRnahmen sollen Bezug nehmen auf das Fehlverhalten dieser' Peisarum Beispie
destruktves Erziehungsverhalten, Fehlerzuschreibung, dysfunktionale Bindung und Inte
zwischen dieser Persbund dem Kind sowie ein Training der Erziehungskompetenz dieser'P
beinhalten.

'misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchBedsonensorgeberechtigte und Begu
person

Quelle Barlow et al. 2006, Chaffin et al. 2011, Chaffin e
LoEl++ bis 3 2012, Moss et al. 2011, Mullins et al. 2005, Runyon ¢
2010, Stronach et al. 2013 Empfehlungsgrag*

Nr.133Evidenzbasiertelandlungsempfehlung Konsens (8%)

Bei MaRnahmen fiir Personensorgeberechtigte/BezugsperSanem Schutz der Kinder und-.
gendlichen vor Reviktimisierung sollten* Kinder und Jugendliche in dem Mal3e einbezogen
soweit sie dem zustimmen.

'misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchende Personensorgeberechtigte usd
person

Quelle Moss et al. 2013, Runyon et al. 2010
LoEl+ bis 1 EmpfehlungsgraB*
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5 Ausblick

5.1Giiltigkeit undJpdate

Die Leitlinie isbiszum Januar 2024 gultig.

Aufgrund der momentan nicht vorhandenen finanziellen Ressourcen, ist ein Aktualisierungsverfahren
zu diesem Zeitpunkt nicht moglich. Eine Leitlinienaktualisierung nach Ablauf von flinitpdmes-

sen ab denZeitraum der schriftlichen Publikatignwird von der federfihrenden Fachgesellschaft
angestrebt.

5.2Forschungsbedarf

Es liegen nur wenige Studien aus Deutschland vor, sodass sowohl in den diagnostischen als auch in
den Bereichen wie z.B. in der Koopenmataller Versorgungsbereiche ein Bedarf fir z.B. Kohoutenst

dien oder auch nicht analytische Studien besteht. Die Evidenz der Kinderschutzleitlinie baruht tibe
wiegend auf internationalen Studien.

DieThemenbereichalie auf limitierter oder schwacher Begnhz basieren, verdeutlichen, dasterna-
tionaler Forschungsbedarf im Bereich des Kinderschutzderigi sehr hoch in allen Versorgungshb
reichen istEs bedarf einer Kraftanstrengung aller Beteiligten.

Bspw. beruhenid in der Leitlinie entwickelten Hadlungsempfehlungen bzgl. der Kooperation und
Zusammenarbeit in erster Linie auf internationaler Evidenz (z.B. Child Protection Teams, CAC’s) und
nicht auf Studien, die das deutsche Versorgungssystem untersugineZiel ist es, gemeinsame-Fo
schungsprojkte in Deutschlandu entwicklen und un umzusetzetie einen Rickschluss auf die E
gebnisqualitat regionalennd tberregionaleKooperation im Kinderschutz erlaubdigebnisse fur

Kinder und Jugendliche sollen im Mittelpunkt des KinderschutzverfahrendeurKinderschutzfe

schung stehen. Ein wesentlicher Bereich sind kinoher jugendfokussierte Outcomes in Bezug auf die
Kooperation und Netzwerkarbeit im Kinderschutz zwischen dem Gesundheitswesen, der Jugendhilfe,
Padagogik und andere Kinderschutzparineen.

EingroRe Forschungsbedatiesteht flr Studien mit langfristigen Outcomes, um eingeleitet8-Ma
nahmen auch Uber einen Zeitraum bis zu 10 Jahren zu verfolgen. DasPdrénipationvon Kinder
und Jugendlichen als auch ihrer Eltern und Persomgelerchtigten am und im Kinderschutzverfa
ren ware dafir beispielhaft.
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