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WIDMUNG

Die Leitlinie ist allen Kindern und Jugendlichen gewidmet.
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IN GEDENKEN AN INGO FRANKE

Dr. med. Ingo Franke war Initiator und Projektleiter der Kinderschutzleitlinie. Er hat sich mit
viel Leidenschaft in den letzten Jahren durch vielfadltige Aktivitaten fur den Kinderschutz ein-
gesetzt. Krénender Abschluss seines Engagements flr den Kinderschutz sollte die Fertigstel-
lung der Kinderschutzleitlinie werden. Den Entwicklungsprozess hin zur Formulierung der
Handlungsempfehlungen hat er bis zu seinem Tod, trotz der Beeintrdachtigungen durch seine
schwere Krankheit aktiv mitgestalten kénnen und so tragt die Leitlinie unverkennbar seine
Handschrift.

Durch sein Engagement und seine Zielstrebigkeit ist die Kinderschutzleitlinie das geworden,

was sie heute ist.
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Information

1 Information
1.1 Aligemeines

Kindeswohl und Kinderschutz kann mit Bekanntwerden der Schwangerschaft beginnen und endet mit
der Vollendung des 18. Lebensjahres. Daraus ergibt sich eine Vielzahl von Schnittstellen der versor-
genden Bereiche flr Kinder und Jugendliche und deren Familien. In der Kinderschutzleitlinie werden
die ,Haupt-Versorgungsbereiche” anhand von Jugendhilfe, Medizin/Psychologie und Padagogik be-
schrieben. Es gilt sowohl die Schnittstellen zu beschreiben als auch unter der Berlcksichtigung der
Aufgaben in den Versorgungsbereiche und deren Zusammenwirken, Handlungsempfehlungen fiir den
medizinischen Kinderschutz zu formulieren.
Unter Federfihrung der Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft fliir Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) wurde in Zusammenarbeit mit 79 Fachgesellschaften, Organisationen, 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 die Partner fir Kindeswohl und Kinderschutz reprédsentativ dar und soll zur
Verbesserung des strukturierten Vorgehens und der Zusammenarbeit beitragen.
Die S3(+) Kinderschutzleitlinie ist inhaltlich in 23 Themenbereiche aufgeteilt (in alphabetischer Reihen-
folge):

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

EMOTIONALE VERNACHLASSIGUNG/MISSHANDLUNG

ENTWICKLUNGS- UND VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN

FORENSISCHES INTERVIEW

FRAKTUREN

FRUHERKENNUNG VON UNTERSTUTZUNGS- UND HILFEBEDARFEN

GESCHWISTERKINDER

HAMATOME

INFORMATIONSAUSTAUSCH BEI PSYCHISCHER BELASTUNG DER MUTTER

KINDERVORSORGEUNTERSUCHUNG

KOOPERATION

MELDEPFLICHT UND INFORMATIONSAUSTAUSCH

NEONATALES DROGENENTZUGSSYNDROM

OPS 1-945

PARTIZIPATION

SCREENINGVERFAHREN

SEXUELLER MISSBRAUCH

SUCHTBELASTETE ELTERN

THERAPIE DER ELTERN

UNTERSUCHUNG DER AUGEN

ZAHNARZTLICHE UNTERSUCHUNG

Diese Tehmenbereiche der vorliegenden Kinderschutzleitlinie umfasst einen GroRteil der Themen zu
Kindesmisshandlung, - missbrauch, -vernachldssigung, wobei die Fragestellungen nicht nur auf Grund-
lage der unmittelbaren klinischen Relevanz entwickelt wurde. Dies war zu Beginn eine bewusste Ent-
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scheidung, um vor allem dem multiprofessionelle Vorgehen, der Berlcksichtigung der Bedarfe der
verschiedenen Versorgungsbereiche und letztlich der Fokussierung auf die Kinder und Jugendlichen
die notwendige Relevanz einzurdumen. Entscheidend war die Zielsetzung einer kindzentrierten, pra-
xisnahen und prozessual orientierten Leitlinienentwicklung. So wurden reale Félle aus der Praxis der
unterschiedlichen Versorgungsbereiche Grundlage fur Entwicklung von Fallvignietten und Fragestel-
lungen fir die evidenzbasierte Literaturrecherche. (siehe Kapitle 3.3).

Neben der Kurz- und Langfassung, wurde eine Leitlinienversion fir Kinder und Jugendliche und fir
Sozialarbeitende und Padagoginnen/en entwickelt. Die systematische Erstellung der Leitlinie und die
zugrundeliegende Methodik sind im Leitlinienreport und der Evidenzaufbereitung dargestellt.

1.1.1 Herausgeber

Kinderschutzleitlinienbiro
Universitatskinderklinik

Adenauerallee 119

53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33030

E-Mail: kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de

Homepage: www.kinderschutzleitlinie.de

1.1.2 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch das Bundesministerium fiir Gesundheit gefordert und basiert
auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sex. Missbrauch, be-
schlossen durch die Bundesregierung am 30.11.2011.

1.1.3 Anmeldende und federfiihrende Fachgesellschaften

Unter Koordination und Mit-Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) mit Beteiligung der anmeldenden AWMF-Fachgesellschaften:

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

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(DGKJP)

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR)

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin (DGRM)


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

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

Homepage: www.kinderschutzleitlinie.de

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

Homepage: www.dgkim.de

1.1.5 Leitlinienversionen und erganzende Dokumente

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langfassung, der AWMEF S3+ Leitlinie Kindesmisshand-
lung, - missbrauch, -vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe und Pddagogik (Kinderschutz-
leitlinie). Zusétzlich existiert eine Kurzfassung der Leitlinie, in der die Handlungsempfehlungen mit
kurzen Erklarungen und Schaubildern dargestellt sind.

Eine Patientenversion wird als Textformat fur Kinder und Jugendliche zur Verfligung gestellt werden.
Neben Informationen lber die Rechte von Kindern und einem Self-Check-Fragebogen, bietet die APP
eine Auflistung potentieller bundesweit tatiger Ansprechpartner, an die sich Kinder oder Jugendliche
mit ihren Sorgen wenden kénnen.

Flr Fachkradfte aus dem Bereich der Jugendhilfe und der Padagogik liegt eine weitere Leitlinienversion
vor, in der auf medizinische Fachterminologie verzichtet wird und in der besonderer Fokus auf Hand-
lungsempfehlungen liegt, die vor allem das Schnittstellenmanagement zwischen Gesundheitswesen,
Jugendhilfe und Padagogik beschreibt und das strukturierte Vorgehen im medizinischen Kinderschutz
nachvollziehbar darstellt.

Alle Dokumente zur Leitlinie sind Gber die folgenden Internetseiten zuganglich:

eBundesministerium fir Gesundheit (wird nach dem Verabschiedungsprozess angefragt)
eKinderschutzleitlinie

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
eDeutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin (DGKiM)

epilani - kinder schitzen

eAlle an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen kénnen die verdffentlichte
Leitlinie auf ihrer Internetseite verlinken.


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

Kinderschutzleitlinienblro. AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshandlung, - missbrauch, -vernachlassigung
unter Einbindung der Jugendhilfe und Padagogik (Kinderschutzleitlinie), Langfassung 1.0, 2018,
AWMF-Registernummer: 027 — 069 (Bei Veroffentlichung wird dies mit dem entsprechenden LINK
erganzt.)

1.2 Verantwortlichkeiten

1.2.1 Autoren der Leitlinie

Die Autoren sind alphabethischer Reihenfolge dargestellt: Blesken, M., Franke, |., Freiberg, J., Kraft,
M., Kurylowicz, L., Rohde, M., Schwier, F.

1.2.2 Methodische Begleitung

Um aufgrund der GrofRRe der Leitliniengruppe methodische Fragestellungen effizent klaren zu kénnen,
wurde auf der Konstituierenden Sitzung eine Steuerungsgruppe gegriindet. Die Madatierten, die sich
in der in der Steuerungsgruppe engagiert haben, sind in Kaptiel 1.2.3 mit * gekennzeichnet und die
dazu gehorigen Fachgesellschaften sind in Kapitel 1.2.4. aufgelistet

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

Frau Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF), Marburg, stand mit Beginn der Leitlinienerstellung den Mitarbeiten-
den im Leitlinienbiro beratend zur Seite.

1.2.3 Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen

Name der Fachgesellschaft oder Organisation Mandatstrager/Vertreter (Ehemali-

ge)
AFET Bundesverband flr Erziehungshilfe e. V. Rainer Kroger/

Dr. Koralia Sekler
Arbeitsgemeinschaft fir Kinder- und Jugendhilfe e.V. Prof. Dr. Karin Bollert/

Angela Smessaert
Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynékologie e.V. Dr. Birgit Delisle
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen  Prof. Dr. Ina Kopp*?
Fachgesellschaften (Dr. Cathleen Muche-Borowski’ *)
Berufsverband der Frauenarzte e.V. Markus Haist/

Dr. med. Thomas Bartling
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. Dr. med. Burkhard Lawrenz
Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeutin- Dipl. Soz. Pad. A. Matthias Fink
nen und -therapeuten e.V.
Berufsverband fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik  (Dr. med. Reinhard Martens)
und Psychotherapie in Deutschland e.V. Dr. Daniela Thron-Kammerer
Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. Silke Seiffert
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Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren e.V.

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

Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes e.V.
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.

Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendal-
ter

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.

Deutsche Bischofskonferenz

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Ambulante Allgemeine Padiatrie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Erziehungswissenschaft e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft flr Kinder- und Jugendmedizin e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Kinderzahnheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesicht-
schirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Intervention bei Kin-
desmisshandlung und -vernachlassigung e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Psychosomatische Frauenheilkunde
und Geburtshilfe e.V.

Jessika Kuehn-Velten/
Arthur Kréhnert

Birgit Zeller*

Prof. Dr. med. Michael Kélch

Silke Naudiet/

Jorg Hermann

Peter Lehndorfer’/

Dr. Johannes Klein-HeRling'
Dr. Gabriele Trost-Brinkhues/
Dr. Michael Schafer

Dipl.-Pad. Ariadne Sartorius/
Dipl.-P&d. Helga Planz

Dr. Maria-Elisabeth Ahle/
Sarah Blank

Prof. Dr. Raimund 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 Schwier

Dipl. med. Hendrik Karpinski
(Dr. med. Ingo FrankeT,

Prof. Dr. Meinolf Noeker?)

Dr. Bernd Herrmann'

Prof. Dr. med. J6rg M. Fegert/
PD Dr. Paul Plener!

Dr. Reinhard Schilke/

Dr. Katharina Blcher

Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich/
Caroline Galon

PD Dr. Martina Messing-Jinger
Dr. Anette Frenzke-Kulbach*/
Dr. Peter Mosser

Dr. med. Julia Schellong/

Prof. Dr. med. Anette Kersting
Dr. rer. nat. Dipl. psych. Antje Bitt-
ner/

PD Dr. med. Friederieke Sieden-
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Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztli-
che Psychotherapie e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin e.V.

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

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.
V.
Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Suchtpsychologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Urologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.
AK Psychologie u Psychosomatik

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Interdisziplinarer AK fur Forensische Odonto-Stomatologie
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V.

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
e.V.

Deutscher Behindertenrat

Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit e.V.

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 Landkreistag - Saarpfalz Kreis

Deutscher Landkreistag - Erzgebirgskreis

topf

PD Dr. med. Martina RauchfuR*/
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 Kéttig

Prof. Dr. Ute Thyen'/

Dr. Andreas Oberle

Prof. Dr. med. Rainer Thomasius/
PD Dr. phil. Hans-Jirgen Rumpf
Prof. Dr. Michael Klein*

Dr. Hedie von Essen/

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

Dr. Jutta Margraf-Stiksrud

Prof. Dr. med. Rudiger Lessig/
Dr. Dr. Claus Grundmann
Renate Walter-Hamann/
Kerstin Guderley

Anja Roske

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

JUrgen Freiberg

Prof. Dr. jur. Julia Zinsmeister
Christian Lohwasser/

Anette Plewka

(Michael Leinenbach)

Frank Flake/

Thomas Semmel*

Prof. Dr. Gabriele FI6Rer */
Dr. Margarete Miiller
(Rebecca Frings-Hemsing,
Martina Hixoll von Ahn)
Jorg Freese

Ullrich Bottinger®

Gunda Gulker-Alsmeier

Karin Kretzschmar

Klaus Guido Ruffing

Sandra Pohl
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Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

Deutsches Institut fur Jugendhilfe und Familienrecht e. V.

Deutsches Jugendinstitut

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie e.V.

Ethno-Medizinisches Zentrum e.V.

Gesamtverband fur Suchthilfe e.V.

Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie e.V.

Institut fur Sozialpddagogische Forschung Mainz

Nationales Zentrum Friihe Hilfen

Polizeiliche Kriminalpravention der Lander und des Bundes Kri-

minaldirektor

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen Psychothera-
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 Schénecker)

Dr. Heinz Kindler/

Dr. Mike Seckinger

Dr. Marc Schmid/

Prim. Dr. Katharina Purtscher-Penz
(Prof. Dr. Dipl.-Psych. Lutz Gold-
beckT)

Ramazan Salman/

Ahmet Kimil

(Dr. Theo Wessel*)

Corinna Mader-Linke/

(Knut Kiepe)

Dr. med. Mark Born'/

Prof. Dr. med. Brigitte Stover
Dipl. Pad. Ursula Teupe/

Dipl. Pad. Elisabeth Schmutz
Mechthild Paul'/

Christine Gerber

Polizeioberrat Joachim Schneider/
Dipl. Pad. Monika Johna
(Andreas Mayer/

Viktoria Jerke)

Angelika Wolff

Dr. med. Dietmar Borowski/

Dr. phil. Franz Jan Timmermann
(Prof. Dr. Glnther Deegener)
Bernd Holthusen

Name der beratenden Bundesministerien, Bundesbeauftragten und Betroffenenvertreter

Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Unabhdngiger Beauftragter der Bundesregierung fir Fragen des
sexuellen Kindesmissbrauchs

Dr. Sarah Eickelmann?/
Ministerialratin Dr. Daniela Goerd-
eler’

(Richterin Andrea Boke” *)

Dr. Thomas Stracke?/

Simone Strecker”

Almut Hornschild-Rentsch?/
Madeleine Schrade’

Dr. Heike Volger?/

Julia Hiller?
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(Sonja Howard*,
Dr. Manuela Stétzel?,
Agnes Sander?)

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BRD Dr. Christian Bohm*?

Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informati- Bertram Raum® ¥/

onsfreiheit Anneliese Egginger**

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im Bundesministe- Isabella von der Decken’

rium fur Gesundheit

Betroffenenrat beim UBSKM Alex Stern
(eine weitere Betroffenenvertre-
tung (namentlich dem Leitlinien-
biro bekannt),
Kristina Holler, ab 2016 beratende
Funktion ohne Mandat*?)

! Mitglied der Steuerungsgruppe

? beratende Funktion: Mandatierte/r einer Fachgesellschaft oder Organisation, die kein Stimmrecht in der forma-
len Konsensfindung hat

® nur fir Teilnahme an der Konsensuskonferenz mandatiert

*keine IKE bis zum 07.10.2018 vorliegend: Anmerkung: Einfluss auf Leitlinie ist gering, da keine Kommentierung

Uber Online-CGS-Leitlinienportal erfolgte, bzw. moglich war und keine Teilnahme an der Konsensuskonferenz

erfolgte.

Ehemalige Mandatierte sind durch Klammern () eingefasst

1.2.4 Steuerungsgruppe

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

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (Metho-
dische Beratung, Moderation)

Bundespsychotherapeutenkammer

Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie e. V.

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

Deutscher Landkreistag

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie

Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (Gaststatus)
Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie e.V.

Nationales Zentrum Frihe Hilfen (Gaststatus)

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BRD
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1.2.5 Leitlinienbtro

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

Malou Blesken Master of Psychology and Law, Universitats- April 2015 - Juni 2018
kinderklinik Bonn

Dr. med. Ingo Franke Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Dez. 2014 - 05. Juni 2018

Universitatskinderklinik Bonn (T)
Fabio Freiberg Studentische Hilfskraft Juli 2015 — Aug. 2017
JUrgen Freiberg Diplom-Sozialpddagoge, Universitatskinder- seit Dez. 2014
klinik Bonn
Christine Griego B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni- Aug. 2016 -Juli 2017
versitatskinderklinik Bonn
Max Hesse Studentische Hilfskraft seit Dez. 2017
Juliane Kock B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni- Jan. 2015 — Okt. 2017
versitatskinderklinik Bonn
Maren Kraft Health Science Research Master, Universi- seit Okt. 2016
tatskinderklinik Bonn
Lisa Kurylowicz Master of Public Health, Universitatskinder- seit Mai 2016
klinik Bonn
Michelle Rohde Diplom-Psychologin, Universitatskinderklinik  seit Aug. 2018
Bonn
Frauke Schwier Fachéarztin flr Kinderchirurgie, Universitdts- seit Feb. 2017

klinikum Dresden
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2 Praambel
2.1 Information fir Fachkrafte

Die gemeinsame Aufgabe
Kindeswohl und —gesundheit zu fordern und sicherzustellen ist die Aufgabe aller Bereiche, die Kinder
und Jugendliche. Dazu gehort auch eineGefdhrdung von Kindern und Jugendlichen zu erkennen, sowie
bei der Abwendung einer Gefahr von Kindern und Jugendlichen zu helfen. Um dies umsetzen zu kén-
nen, ist es wichtig zu wissen, dass die Versorgungsbereiche unterschiedliche Rahmenbedingungen,
Moglichkeiten und Leistungen umfassen. Aufgaben und Kompetenzen werden durch unterschiedli-
cheGesetze formuliert und legitimiert.
Daraus ergeben sich fir Fachkrafte u.a. Unterschiede in der:
=  Einschatzung von Kindeswohl und —gefdhrdung
=  Vorgehensweise
= Kindzentriertes oder familienorientiertes Vorgehen
= Akute, mittel- oder langfristige Perspektivklarung fir Kinder und Jugendliche
= Nutzung unterschiedlicher Richtlinien, Erfahrungen, Empfehlungen,...
= Qualitdtsmanagement
= Sprachgebrauch
= Zustdndig und Rollenverstandnis: Fachkraft als
= Vertrauter, Vermittler, Therapeut/in, Ermittler, Sachverstandige/r, Zeuge, (Be-
rufs-) Geheimnistrager/in, Inhaber/in des staatlichen Wachteramtes,...
Die Aufgabe kann nur gemeinsam gelingen. Fiir dieses Gelingen ist es wichtig, Kenntnisse Uber Mog-
lichkeiten und Grenzen der Fachkrafte anderer Versorgungbereiche zu haben. Dies betrifft vor allem
ihre rechtlichen Rahmenbedingungen und Zustandigkeiten als auch deren Leistungsangebote.
In der Tabelle 1 werden Grundlagen der Kooperation der Versorgungsbereiche Medizin und Jugendhil-
fe dargestellt.

Rechtliche Grundlagen

Das Bundeskinderschutzgesetz ist die rechtliche Grundlage fir Fachkrafte im Kinderschutz.

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

o Ziel des BuKiSchG (§ 1 Abs. 1 KKG)

=  Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen
= Forderung ihrer geistigen, korperlichen und seelischen Entwicklung

Inhalt

= Erorterungspflichten, Beratungsrecht und Offenbarungsbefugnis flr Berufsgeheimnistrager bei
Kindeswohlgefahrdung (§ 4 KKG)
= 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 Entbindungspfleger oder Angehérige eines anderen Heilbe-
rufes, der fur die Berufsausibung oder die Fihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologinnen oder -psychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschluss-
prifung,

3. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberaterinnen oder -beratern sowie

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

5. Mitgliedern oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwan-
gerschaftskonfliktgesetzes,

6. staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen oder -arbeitern oder staatlich anerkannten Sozialpddago-
ginnen oder -pddagogen oder

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

Gestuftes Vorgehen der Berufsgeheimnistrager bei Kindeswohlgefahrdung nach § 4 KKG

§ 4 Abs. 1 KKG: Erorterungs- und Hinwirkungspflicht zur Inanspruchnahme von Hilfen mit
Kind/Jugendlichem sowie Personensorgeberechtigten

§ 4 Abs. 2 KKG: Beratungsrecht zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung gegentber dem Jugend-
amt (durch erfahrene Fachkraft)

§ 4 Abs. 3: Meldebefugnis an Jugendamt in Durchbrechung der gesetzlichen Verschwiegenheitsver-
pflichtungen

Voraussetzungen

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

Berufsgeheimnistrager/innen haben einen Beratungsanspruch zur Einschdtzung der Kindeswohlge-
fahrdung nach § 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. pseudonymisierter Form zu Ubermitteln.

Handlungspflichten

Die Situation wird mit Kind/Jugendlichem und den Personensorgeberechtigten erortert.
Soweit erforderlich: Es soll darauf hingewirkt werden, dass Personensorgeberechtigte freiwillig Hilfen

in Anspruch nehmen. Auf Beratungs- und Hilfsangebote des Jugendamtes kann verwiesen werden.
Nur soweit: Ergibt die Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung, dass hierdurch kein wirksamer Schutz
des Kindes oder Jugendlichen erreicht werden kann, besteht nach § 4 Abs. 3 eine Meldebefugnis an
das Jugendamt. Die Personensorgeberechtigten sollten dartber informiert werden.

Empfehlung: Vollstdndige Dokumentation der einzelnen Schritte und Einschatzungen.

Meldebefugnis an das Jugendamt

Meldung an Jugendamt wird zur Abwendung der Kindeswohlgefahrdung fir erforderlich gehalten;
Abwendung der Gefahrdung durch Handlungen nach § 4 Abs. 1 KKG scheidet aus oder Hinwirken nach
§ 4 Abs. 1 KKG ist erfolglos geblieben;
Grundsatzliche Pflicht, die Betroffenen auf Meldung vorab hinzuweisen; Ausnahme: (-), wenn dadurch
der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen in Frage gestellt wird.

= Keine Meldepflicht — ,,nur” Befugnis in Durchbrechung der beruflichen Schweigepflicht;
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=  Meldepflicht ,nur” nach Vorgaben der §§ 138 und 139 Strafgesetzbuch (StGB).

Berufliche Schweigepflicht und Informationsaustausch mit anderen Fachkraften

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 elementarer Bedeutung und ergibt sich aus § 203 StGB
Verletzung von Privatgeheimnissen. Die Schweigepflicht dient dem Schutz des Rechtes auf informatio-
nelle Selbstbestimmung, dem Schutz des persénlichen Lebensbereiches und dem Schutz vor Diskrimi-
nierung. Das Wissen um die Schweigepflicht erleichtert es den Patienten/innen dariber hinaus, sich
gegenliber den Fachkraften zu 6ffnen - gleichzeitig ist die Schweigepflicht eine Herausforderung fir
die Kooperation zwischen den Fachkraften in einem laufenden Kinderschutzverfahren.

Fachkrafte konnen sich auch ohne Einwilligung des/der Patienten/in von einer insoweit erfahrenen
Fachkraft beraten lassen — solange dies anonymisiert oder pseudonymisiert geschieht. Besteht nach
dieser Beratung noch immer der Verdacht auf eine Gefahrdung des Kindeswohls ist es nach KKG mog-
lich, die gewichtigen Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefadhrdung an das Jugendamt zu melden.

Informationsaustausch mit anderen Fachkraften

Das Bundeskinderschutzgesetz regelt den Informationsaustausch zwischen Berufsgeheimnistra-
gern/innen und dem Jugendamt bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefdhrdung, nicht aber den Infor-
mationsaustausch der Berufsgeheimnistrager/innen untereinander.

Der Informationsaustausch zwischen den Fachkréften (Berufsgeheimnistrager/innen) erfolgt im Ein-
verstdndnis der Kinder und Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten und unter Entbindung
der Schweigepflicht. Eine Beratung mit anderen Fachkrdften kann pseudonymisiert erfolgen.
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Tabelle 1 Grundlagen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe (Bundesministerium flr Familie, Senioren, & Frauen und Jugend)

Gesundheitswesen

Kinder- und Jugendhilfe (nach SGB Vi)

Die Kinder- und Jugendhilfe ist unterteilt in 6ffentliche und freie Jugendhilfe. Die 6ffentliche
Jugendhilfe ist das Jugendamt. Das Jugendamt ist zustandig fur alle Leistungen und Aufgaben
nach SGB VIII und hat aber die Gesamtverantwortung dafir, dass tatsachlich auf ortlicher
Ebene die Aufgaben nach dem SGB VIl angemessen wahrgenommen werden.

Aufgaben, Angebote und
Leistungen

Gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen

Beispiele:

Kinderschutzgruppen (OPS 1-945)
Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen
Kinderschutzambulanzen
Schreiambulanzen
Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen
u.a.

1.

Zur Verflugung stellen von Angeboten und Leistungen:

= der Jugendarbeit (§§ 11 und 12) und der Jugendsozialarbeit (§ 13)

= der allgemeinen Beratung und Familienforderung (§ 16)

= der Beratung in Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung (§ 17) und bei der
Auslbung der Personensorge (§ 18)

= der Tagesbetreuung fir Kinder in Kindertageseinrichtungen und in der Kindertages-
pflege (8§ 22 ff.)

= der Hilfe zur Erziehung (§§ 27 ff.), der Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kin-
der und Jugendliche (§ 35a) und der Hilfen fir junge Volljahrige (§ 41)

Das Jugendamt ist ferner flir Aufgaben zustédndig, die sich aus dem Auftrag zur Sicherung

des Kindeswohls und zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren ergeben (§

1 Abs. 3 Nr. 3), was auch als ,staatliches Wachteramt” bezeichnet wird.

,Schutz-
auftrag”

Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen
(BuKiSchG)

Schutzauftrag nach § 8a

Das Jugendamt soll praventiv wirken und muss einschreiten, wenn es Kenntnis von konkreten
Kindeswohlgefdhrdungen erlangt (z. B. bei Vernachladssigung oder bei kérperlicher, psychi-
scher oder sexueller Gewalt gegen Kinder oder Jugendliche).

Praktische Bedeutung fur
die Kooperation

Hilfe- und Unterstitzungsbedarf

(Erkennen; Angebote vermitteln; zur Annahme der
Angebote, insebesondere der Kinder- und Jugendhil-
fe ermutigen)

Inanspruchnahme einer anonymen und/oder
pseudonymisierten Beratung durch die Jugend-
hilfe (§ 4 Abs. 2 KKG, § 8b Abs. 1 SGB VIII)
Gewichtige Anhaltspunkte far KWG erkennen
und dem Jugendamt mitteilen (wird im Einzelfall
ermessen) (§ KKG BuKiSchG)

§ 8a SGB VIII Schutzauftrag bei Kindeswohlgefdahrdung (Einschatzung von Kindeswohlge-
fahrdungen, Abwendung der gefdhrdung und ggf. Einschaltung des FamG)

Kooperation mit anderen Berufsgruppen (Geheimnistrager/innen) bei Erhalt von Informa-
tion Uber gewichtige Anhaltspunkte fir eine KWG (§ 4 KKG BKiSchG)

Beratung von Fachkraften (§ 4 Abs. 2 KKG BKiSchG, § 8b Abs. 1)

Kooperation mit dem Familiengericht, wenn die Personensorgeberechtigten die Zusam-
menarbeit mit dem Jugendamt ablehnen (§ 1666 BGB Gerichtliche MalRnahmen bei Ge-
fahrdung des Kindeswohls)
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2.2 Rechte von Kindern und Jugendlichen

Kinderrechte in der UN-Kinderrechtskonvention

Das Ubereinkommen (ber die Rechte des Kindes (Kinderrechtskonvention) ist das wichtigste interna-
tionale Instrumentarium fir Kinderrechte. Mit Ausnahme der Vereinigten Staaten von Amerika wurde
die Kinderrechtskonvention am 20. November 1989 von allen Mitgliedsstaaten der Vereinten Natio-
nen ratifiziert. Es existiert keine Kinderversion der 54 Artikel umfassenden Ausgabe in der Ublicher-
weise fur volkerrechtliche Vertragstexte verwendeten Sprache. UNICEF, die Kinderrechtsorganisation
der UN, fasst diese Artikel zu zehn pragnanten Grundrechten zusammen:

o Jedes Kind hat...

das Recht auf einen Namen
das Recht auf Gesundheit

das Recht auf Bildung

das Recht auf Spiel und Freizeit

das Recht auf Information und Beteiligung

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

das Recht auf Schutz vor Ausbeutung

W oo Nk W e

das Recht auf Schutz im Krieg und auf der Flucht

10. das Recht auf eine besondere Betreuung bei Behinderung

Im Rahmen der vorliegenden Leitlinie wurden die zehn Grundrechte von Kindern zu drei thematisch
zusammenhdngenden Sdulen gebiindelt. Im Kontext des medizinischen Kinderschutzes ist auf die
Wahrung dieser Rechte von Kindern und Jugendlichen besonders zu achten.

Das Recht, beteiligt und gehért zu werden

Ein Grundrecht von Kindern und Jugendlichen ist die Partizipation an allen sie betreffenden Entschei-
dungen. Es ist von besonderer Bedeutung die Kinder und Jugendlichen lber die einzelnen Behand-
lungsschritte einer medizinischen Therapie altersangemessen zu informieren. Kinder und Jugendliche
missen die Moglichkeit bekommen, ihr informiertes Einverstandnis zu allen Behandlungsmalinahmen
zu geben. Voraussetzung fur ein informiertes Einverstandnis ist nicht nur die Aufklarung Gber die ein-
zelnen Behandlungsablaufe, sondern auch die Erklarung der mit der Behandlung einhergehenden
Risiken. Adressat/in der Aufklarung ist grundsatzlich der/die einwilligungsfahige Patient/in — im Fall
von einwilligungsunféhigen Minderjahrigen ist/sind stattdessen der/die Personensorgeberechtigten
aufzuklaren. In jedem Fall muss der/die einwilligungsunfdhige Minderjahrige zumindest aber mitein-
bezogen werden!

Das Recht auf Férderung und Flrsorge

Kinder und Jugendliche haben ein Recht darauf, von ihren Personensorgeberechtigten und Bezugsper-
sonen angemessen versorgt und geférdert zu werden. Kommen die Personensorgeberechtigten oder
Bezugspersonen dieser Verantwortung/Pflicht nicht nach, liegt eine Vernachlassigung vor. Das Versa-
gen beim Schaffen von und Gestalten einer entwicklungsgerechten und unterstitzenden Umgebung
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von Kindern und Jugendlichen gehért zu den haufigsten Formen der Kindesmisshandlung und bleibt
doch oft unerkannt (Stietenroth A, Nowotzin R & Oberle A, 2016).

Das Recht auf Schutz

Kinder und Jugendliche sollen vor Gewalt jeglicher Art geschiitzt werden. Das bezieht sich nicht nur
auf das Recht darauf, eine gewaltfreie Erziehung zu erfahren, sondern auch auf den Schutz vor seeli-
scher Misshandlung, sexueller Gewalt und Kriminalitdt. Der Schutz von Kindern und Jugendlichen wird
somit zu einer gesellschaftlichen Aufgabe und umfasst sowohl die primare Pravention, als auch die
Intervention im Falle einer bereits eingetretenen Kindeswohlgefahrdung.
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Patientenrechte

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

Im Kontext von Misshandlung, Vernachldssigung oder sexuellem Missbrauch kédnnen Uneinigkeiten
zwischen einem/r minderjahrigen Patienten/in und den Personensorgeberechtigten auftreten und
einer Untersuchung wird abgelehnt. In Folge dessen gilt es den Konflikt zwischen dem Selbstbestim-
mungsrecht des Kindes oder Jugendlichen und dem Sorgerecht der Personensorgeberechtigten abzu-
wdagen. Flr die Abwédgung sollte die Beratung durch andere Fachkrafte oder bei Verdacht auf Kindes-
wohlgefdhrdung die Beratung und Unterstitzung des Jugendamtes, bzw. des Familiengerichtes in
Absprache mit den Kindern und Jugendlichen und Personensorgeberechtigten erfolgen und eingeholt
werden.

Grundlegend sollen Kindern und Jugendlichen alle Informationen, unmittelbare und spatere Konse-
guenzen fir jede Mallnahme alters- und entwicklungsgerecht dargelegt werden, damit Kinder und
Jugendliche informiert zustimmen oder ablehnen kénnen.

Kriterien fur die Einwilligungsfahigkeit einer/s Minderjahrigen konnen zum Beispiel die Fahigkeit sein,
dem Aufklarungsgesprach aktiv zu folgen, weiterfihrende Fragen zu stellen und selbststandig auf Be-
sonderheiten der eigenen Lebensfihrung oder Gesundheit hinzuweisen. Die Bestimmung einer star-
ren Altersgrenze zur Bestimmung der Einwilligungsfahigkeit ist jedoch mit der Notwendigkeit, in jedem
Einzelfall die individuelle Reife des betroffenen Kindes oder 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 Minderjdhrigen zu prifen, sondern auch im Hin-
blick auf die konkrete medizinische MaRRnahme.

Kriterien zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit fiir medizinische MaRnahmen
o Die Fahigkeit,...
= die Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken der medizinischen MaRRnahme zu verstehen
( = Einsichtsfahigkeit)
= den Nutzen und die Risiken der medizinischen Mallnahme abzuwagen und eine willens-
basierte, eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen
(= Urteilsfahigkeit)
= sein Handeln entsprechend dieser Einsicht zu steuern
( = Steuerungsfahigkeit)
Dabei dirfen an die Einsichts-, Urteils- und Steuerungsfahigkeit der Kinder- und Jugendlichen
nicht Gbertriebene Anforderungen gestellt werden, denn Vergleichsmalstab ist nicht der idea-
le, sondern der/die durchschnittliche Patient/in.

(Lohse, Katzenstein, Beckmann, Seltmann, & Meysen T, 2018)
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2.3 Elternrechte und -pflichten

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 zuvdrderst obliegende Pflicht. Die spezifischen Elternrechte und —pflichten
als Personensorgeberechtigten ergeben sich aus den Teilbereichen der elterlichen Sorge. Diese ist in
die Personensorge einerseits und die Vermdgenssorge andererseits unterteilt. Die Personensorge um-
fasst alle die Person des Kindes betreffenden Angelegenheiten:

= Erziehung

= Pflege

= Beaufsichtigung

= Aufenthaltsbestimmung

= Bestimmung des Umgangs mit anderen Personen

= Unterbringungen, die mit Freiheitsentzug verbunden sind

= Die Wahl der Ausbildung und des Berufes

Die Vermogenssorge umfasst im Gegensatz dazu samtliche Handlungen, die das Verwalten, Vermeh-
ren und Erhalten des Kindesvermaogens betreffen. Darliber hinaus Gbernehmen die sorgeberechtigten
Personen auch die gesetzliche Vertretung der Kinder. Dazu gehéren unter anderem die Antrage bei
Behorden, wie An- und Abmeldung von Schulen, oder die Beantragung von Sozialhilfeleistungen. Dar-
Uber hinaus ist die Voraussetzung fir den Fall einer medizinischen Behandlung oder einem chirurgi-
schen Eingriff die Einwilligung der Personensorgeberechtigten oder Bezugsperson.

Das Sorgerecht liegt im Regelfall bei der leiblichen Mutter des Kindes. Ist diese verheiratet, haben sie
und ihr Ehemann automatisch das gemeinsame Sorgerecht — das gilt auch, wenn dieser nicht der bio-
logische Vater des Kindes ist. Sind die Eltern nicht verheiratet ist es ihnen seit 1998 moglich, eine ge-
meinsame Sorgeerklarung abzugeben und somit beide sorgeberechtigt zu werden. Seit 2013 ist es den
leiblichen Vatern auRerdem moglich, die gemeinsame Sorge auch ohne Zustimmung der Mutter vor
dem Familiengericht zu beantragen.

Eine Sonderreglung greift im Falle von minderjdhrigen Eltern. Teile der elterlichen Sorge werden dann
nicht durch die minderjdhrige Mutter bzw. den minderjahrigen Vater getragen, sondern durch einen
Vormund. Die minderjahrigen Eltern Gben in diesem Fall die gesamte Personensorge aus — sie Uber-
nehmen die Pflege, Erziehung, Aufsicht und Aufenthaltsbestimmung ihres Kindes. Der Vormund des
Kindes ist wiederum fir alle rechtlichen Angelegenheiten verantwortlich und vertritt die Interessen
des Kindes im Prozess des Heranwachsens unvoreingenommen und unabhangig von der Meinung der
Eltern oder beteiligter anderer Fachkrafte. Die Amtsvormundschaft erlischt mit der Volljahrigkeit der
Mutter.

Wenn die elterliche Sorge nicht erflillt wird

Uber die Ausiibung der elterlichen Rechte und Pflichten wacht der Staat. Wird das kérperliche, geisti-
ge oder seelische Wohl des Kindes oder Jugendlichen gefahrdet, liegt es an den Eltern MaRnahmen
zum Schutz der Minderjahrigen zu ergreifen. In diesem Fall ist es ihnen moglich, sich an auRenstehen-
de Hilfsangebote wie zum Beispiel die des Jugendamts zu wenden. Kénnen oder wollen die Eltern die-
se Gefahr jedoch nicht abwenden, dann ergreift der Staat in Form des Familiengerichts Malknahmen,
die zur Gefahrenabwehr notwendig sind. Die dem Familiengericht zur Verfligung stehenden Mal3-
nahmen sind von unterschiedlicher Intensitat und grundsatzlich nach dem VerhaltnismaRigkeitsgrund-
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satz abzuwdagen. Ein teilweiser Eingriff in die elterliche Sorge bis hin zum voélligen Entzug dieser gilt
somit als Ultima Ratio.

Vertretung von Kindern oder Jugendlichen

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 Eingriff in die elterliche Sorge vorgenommen werden. Wer-
den nur Teilbereiche des Sorgerechts, zum Beispiel das Aufenthaltsbestimmungsrecht auf eine andere
Person (bertragen, spricht man von einer Erganzungspflegschaft. Bei einer vollstandigen Ubertragung
der Personensorge mit oder ohne Ubertragung der Vermdogenssorge 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 Vormundes festgehalten.

In rechtlichen Angelegenheiten, das heillt in Verfahren fir Familiensachen und in Angelegenheiten der
Freiwilligen Gerichtsbarkeit ersetzt der Verfahrensbeistand seit dem 01. September 2009 den bisheri-
gen Verfahrenspfleger. Ein Verfahrensbeistand ist fir ein Kind im Alter bis 14 Jahre in Kindschaftssa-
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 einzubrin-
gen. Jugendliche ab 14 Jahre haben die Moglichkeit, sich einen eigenen Rechtsbeistand zu nehmen
und sich somit aktiv in das Verfahren einzubringen (§ 158 Abs. 5 FamFG). Der eigene Rechtsanwalt
wird dann Uber die Prozesskostenhilfe abgerechnet (vgl. (AG Essen, 2002) Beschluss vom 18. Juni
2002, Az. 104 F 80/01 SO und (OLG Hamburg, 2017) Beschluss vom 2. Mai 2017, Az. 12 WF 70/17).
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2.4 Wichtige Begriffe

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 Kindeswohlge-
fahrdung auf der Grundlage eines Ereignisses, das den Zugang ins Gesundheitssystem begrindet hat
oder das im Rahmen einer medizinischen Untersuchung oder Behandlung als auffallig wahrgenommen
wurde. In Einzelfdllen erfolgt eine gezielte Vorstellung beispielsweise in einer Kinderschutzambulanz
durch die Jugendhilfe zur medizinisch Einschatzung eines Vorfalls im Rahmen eines Kinderschutzver-
fahrens. Dieser fokussierte Begriff der Kindeswohlgefahrdung entspricht dem in erster Linie diagnosti-
schen Auftrag des Gesundheitswesens.

.—l Definition Kindeswohlgefihrdung” in der Kinderschutzleitlinie

»Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperlicher Misshandlung, emotio-
naler Misshandlung, korperlicher Vernachlassigung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellen
Missbrauch von Kindern im Alter von 0 bis 18 Jahren.”

(Kinderschutzleitlinienbiiro)

Der Begriff Kindeswohlgefahrdung stammt aus dem Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) und ist ein unbe-
stimmter Rechtsbegriff. Aus diesem Grund gibt es nicht nur eine allgemein giltige Definition, sondern
unterschiedlichen Operationalisierungen. Der Auftrag der Jugendhilfe begriindet nicht nur eine reakti-
ve, sondern auch eine praventive Haltung zum Kindeswohl. Daraus ergibt sich die folgende Definition:

.—l Kindeswohlgefahrdung nach Kinder- und Jugendhilfe

“Eine Kindeswohlgefahrdung ist ein das Wohl und die Rechte eines Kindes beeintrdchtigendes Ver-
halten oder Handeln bzw. ein Unterlassen einer angemessenen Sorge durch Eltern oder andere Per-
sonen in Familien oder Institutionen. Dieses fihrt zu nicht-zufélligen Verletzungen, zu korperlichen
und seelischen Schadigungen und/oder Entwicklungsbeeintrachtigungen fihren kann.”

(Kindler H, Lillig S, Bliml H, Meysen T, Werner A, 2006)
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2.4.2 Kontextfaktoren

Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) ist eine Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ). Laut der Internationalen Classification of Functioning (ICF)
(WHO) stellen Kontextfaktoren den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfassen zwei
Komponenten: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Diese kbnnen einen positiven oder
negativen Einfluss 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 Umweltfaktoren haben Einfluss auf alle Komponenten der Funktionsfdhigkeit, Gesundheit und
Behinderung der Person. Sie sind in Wechselwirkung zu der physischen und sozialen Teilhabe der Per-
son mit seiner/ihrer Umwelt zu bringen. Diese Faktoren schlieRen bereits bestehende Verbindungen
als auch Zugangsméglichkeiten zu Sozial-, Gesundheits- oder Hilfesystemen ein und betreffen u.a.
Bildung, Arbeit, Wohnsituation als auch Beziehungen zu anderen Menschen, Bezugs- oder Pflegeper-
sonen (Abb 1).

Abb 1 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit - Wechselwirkungen

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdérung oder Krankheit)

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

faktoren Faktoren

entnommen aus Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (2010)

Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundheit (Abb 2)

Kontextfaktoren, bzw. personen- und umweltbezogene Faktoren stehen in der Kinderschutzleitlinie in
Wechselwirkung zu Kindeswohl und Kindergesundheit. Sie beeinflussen die korperliche, emotionale
und seelische Entwicklung und das Wohl der Kinder und Jugendlichen positiv oder negativ.

Positive und negative Einflisse dieser Kontextfaktoren werden in Bezug auf das Wohl von Kindern und
Jugendlichen erfasst und kénnen helfen, eine Gefahrdung fir Kinder und Jugendliche einzuschéatzen.
Das Wohl und die Entwicklung von Kinder und Jugendliche, in deren Umwelt Personensorgeberechtig-
te eine zentrale Rolle einnehmen, werden von ihren Belastungen und Ressourcen stark beeinflusst.
Diese Belastungen und Ressourcen der Personensorgeberechtigten sind ein wichtiger Faktor zur Ge-
fahrdungseinschatzung von Kindern und Jugendlichen.
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Abb 2 Wechselwirkungen von Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl 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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2.4.3 Gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefahrdung

Gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung ergeben sich fir Fachkrafte aus der Kennt-
nis von Hinweisen und Informationen von Handlungen gegen Kinder und Jugendliche, die korperliche,
emotionale Misshandlung oder sexuellen Missbrauch erfahren oder davon bedroht sind, aber auch
aus der Kenntnis, dass Kinder und Jugendliche emotional und kdrperlich vernachlassigt werden und
ihnen Hilfe- und Unterstitzungsmaflnahmen versagt bleiben.

Ein gewichtiger Anhaltspunkt fir eine Kindeswohlgefdhrdung besteht, wenn Kinder und Jugendliche
selbst Uber eine Misshandlungsform berichten und sich offenbaren. Liegt ein solche Offenbarung der
Kinder und Jugendlichen nicht vor, so konnen gewichtige Anhaltspunkte auch anhand Aussagen Dritter
bestehen oder auch anhand von Situationen und Befunde, die von Fachkraften beobachtet und erho-
ben, danach dokumentiert und ausgewertet und eingeschéatzt werden. So kénnen z.B. Verletzungs-
hinweise oder andere Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen vorliegen, die zu dem Verdacht auf
eine Kindeswohlgefahrdung fuhren.

Fachkréfte sollen bei jedem Verdacht auf eine Kindeswohlgefdhrdung sowohl den Alter- und Entwick-
lungsstand der Kinder und Jugendlichen als auch die Kontextfaktoren bertcksichtigen. Kenntnisse zur
Identifizierung von sicheren Anhaltspunkten einer Kindeswohlgefdhrdung® sind genauso unerlasslich,
wie die Kenntnis lber gesetzliche Inanspruchnahme von Beratung bei Verdacht auf eine Kindeswohl-
gefdahrdung, sowie die Pflicht zur Beratung von Personensorgeberechtigten, Kindern und Jugendlichen
bei gewichtigen Anhaltspunkten fir eine Gefdhrdung als auch die gesetzliche Befugnis zur Weitergabe
von geschitzten Informationen nach Interessenabwdédgung an das Jugendamt bei gewichtigen Anhalts-
punkten fir eine Kindeswohlgefahrdung.

Flr die Dokumentation der Fachkréafte gilt: Es sollen alle Offenbarungen, Aussagen Dritter, beobachte-
te Situation, erhobene Befunde und die sich daraus ergebene Einschatzungen und Diagnostiken flr
einen gewichtigen Anhaltspunkt dokumentiert werden. Diese Dokumentation beinhaltet sowohl die
Einschatzung zum Vorliegen als auch zum nicht Vorliegen einer Kindeswohlgefdhrdung und soll gel-
ichwohl festhalten, welche Gesprache mit Kinder und Jugendlichen und den Personensorgeberechtig-
ten gefUhrt wurden, um Hilfe- und Unterstltzungen anzubieten als auch mégliche Gefahren abzu-
wenden. Bei Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte an das Jugendamt soll dies den Personensorgebe-
rechtigten mitgeteilt werden, bzw. aus welchen Griinden eine Mitteilung an die Personensorgebe-
rechtigten nicht erfolgte.
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2.5 Diversitatssensibilitat

Jedes Kind und jede/r Jugendliche hat unabhéngig von Geschlecht, Alter, sexueller Orientierung, Haut-
farbe, Religion, Staatsangehorigkeit, geistiger oder korperlicher Behinderung das Recht auf Hilfe und
Unterstltzung. Die Verschiedenheit darf nicht zu Diskriminierungen fihren, in der Abwagung eines
Verdachts auf Kindeswohlgefahrdung und bei der Erstellung eines Hilfe- oder Schutzkonzepts muss
jedoch die Individualitat jedes Kindes und Jugendlichen berlcksichtigt werden.

@ Expertenmeinung

_ Diversitdtssensibilitct

Die Lebenssituationen und Ressourcen von Menschen und die Moglichkeiten, die ihnen offenstehen,
sind individuell stark verschieden. Die Achtung dieser Individualitdit macht einen wesentlichen Be-
standteil des professionellen Handelns von Arzt_innen, Sozialarbeiter_innen, (Kinder- und Jugend-)
Psychotherapeut_innen und Pddagog_innen aus. Im Kinderschutz, der Anteil an aller professionellen
Praxis in der Arbeit mit Kindern und fur Kinder hat, gewinnt diese Bertcksichtigung individueller Le-
benssituationen eine zusatzliche Relevanz. Eine erste Einschatzung, die Diagnostik, Therapie und Ent-
scheidungen Gber weitere Mallnahmen zum Schutz des einzelnen Kindes sind nur dann adaquat mog-
lich, wenn die Lebenssituation des Kindes und der involvierten Bezugspersonen hinreichend Beach-
tung findet. Dazu gehort auch die Frage, welche Ressourcen und Barrieren in der Lebenssituation des
Kindes wirkmachtig sind.

Diversitatssensibilitdt bedeutet, diese Individualitdt der Lebenssituationen von Kindern und ihren
Bezugspersonen besonders auch im Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit zu berlcksichtigen.
Von der Diversitatssensibilitdt der Akteuren/innen im Kinderschutz und den von ihnen gemachten
Angeboten ist direkt abhangig, ob alle Kinder im Sinne der UN-Kinderrechtskonvention Schutz vor
Misshandlung, sexualisierter Gewalt und Vernachlassigung erfahren kénnen oder nicht.

Soziale Ungleichheit ist in Bezug auf Kinderschutz in unterschiedlichen Dimensionen relevant: Kinder
und ihre Bezugspersonen konnen aufgrund ihrer individuellen Voraussetzungen und Lebenssituatio-
nen Diskriminierungen ausgesetzt sein. Diskriminierungen kénnen sich z.B. auf Geschlecht, Alter,
sichtbare und unsichtbare Behinderungen, die Religionszugehorigkeit, das finanzielle Auskommen
oder den Bildungsgrad und die Bildungschancen von Personen beziehen. Sie konnen aus rassistischen
oder nationalistischen Vorurteilen heraus entstehen. Wiederholte Diskriminierungserfahrungen wir-
ken sich negativ auf den Gesundheitszustand der Menschen aus, die ihnen ausgesetzt sind. Von Dis-
kriminierung betroffene Kinder und Jugendliche konnen besonders auch in schulischen Kontexten
wiederholter seelischer und kérperlicher Misshandlung ausgesetzt sein, die ihre Gesundheit beein-
trachtigt.

Damit Kinder sich Angehorigen der gesundheitlichen oder sozialen Versorgung gegentber offenbaren
kénnen, mussen die in der Leitlinie adressierten Berufsgruppen solchen Erfahrungen gegeniber sen-
sibel und ansprechbar sein. Diese Ansprechbarkeit setzt Reflexion voraus. Wer als Mitglied einer sozi-
al privilegierten Personengruppe (Menschen ohne Rassismuserfahrungen, ohne Behinderung etc.)
aufwachst und die berufliche Qualifikation durchlauft, muss sich gezielt auch mit Abwertungen ausei-
nandersetzen, die die eigene Person nicht betreffen, um empathisch Hilfe leisten zu kénnen.

In Sozial-, Bildungs- und Gesundheitssystem bestehen zudem flr bestimmte Personengruppen struk-
turelle Barrieren, die ihnen eine gleichberechtigte Inanspruchnahme unter anderem von Leistungen
der Gesundheitsversorgung unmoglich machen. Die Form, in der Informationen und Zugange zur
Gesundheitsforderung und zur Versorgung von Erwachsenen und Kindern in Deutschland zur Verfi-
gung gestellt werden, richtet sich nicht immer an alle Erwachsenen und Kinder. Wenn Informationen
z.B. nur schriftlich und mit komplizierten Formulierungen zur Verfligung gestellt werden, kdnnen viele
Kinder und ihre Bezugspersonen nicht darauf zugreifen. Funktionaler Analphabetismus ist in Deutsch-
land unter Erwachsenen weit verbreitet (ca. 14 %) und mit starker Scham besetzt. Informationen,
Praxen und Beratungsstellen missen barrierefrei erreichbar sein oder gemacht werden.
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In der Gesprachsfihrung mit Kindern und/oder ihren Bezugspersonen bedarf es einer besonderen
Sensibilitdt, wenn eine Diagnostik oder Intervention im Sinne des einzelnen Kindes erfolgen soll: Die
Adressat_innen der Leitlinie kdnnen Kinder (und ihre Bezugspersonen) unterstitzen, indem sie die
Lebenssituation des Kindes nicht anhand dessen sozialer Gruppenzugehorigkeiten (6konomisch be-
nachteiligte Menschen etc.) vordefinieren, sondern sich moglichst stereotypenfrei ein Bild in Bezug
auf eventuelle Kindeswohlgefahrdungen machen. Wenn eine diversitatssensible Gesprachsfihrung
verfolgt wird, kdnnen Kinder sich eher anvertrauen. Bezugspersonen kdnnen ihre Ansichten, Beden-
ken und Fragen besser zur Sprache bringen, wenn sie keine Angst vor Abwertungserfahrungen haben.
Auch in Bezug auf Screeninginstrumente muss zusatzlich im Einzelfall bertcksichtigt werden, welche
Vorstellung von Normalitat das Instrument voraussetzt und ob eine Passung zur Lebenssituation der
zu screenenden Person besteht. Ist das Instrument beispielsweise nur flr eine Sprache validiert, die
nicht die Muttersprache des kindlichen oder erwachsenen Gegentbers ist, kdnnen die Ergebnisse
ebenso verzerrt sein wie in dem Fall, dass einzelne Begriffe/Abbildungen der gescreenten Person
vollig unbekannt oder Fragen zu ungenau formuliert sind.
Eine Diversitatssensibilitat setzt auch das Bewusstsein fir die innere Vielfalt unterschiedlicher Grup-
pen von Patienten/innen und Klienten/innen voraus: Ebenso wenig, wie die Adressaten/innen der
Leitlinie eine homogene Gruppe sind, sind Kinder und ihre Bezugspersonen homogene Personen-
gruppen. Die in der Forschungspraxis bisweilen genutzten Vereinfachungen (z.B. Bildungsherkunft als
Gruppenmerkmal) diirfen nicht dazu fuhren, dass die Vielfalt der Patienten/innen und Klienten/innen
in der professionellen Arbeit in Vergessenheit gerat. Bei der Umsetzung der Handlungsempfehlungen
soll darauf geachtet werden, im Einzelfall die unterschiedlichen Ressourcen und Barrieren in der Le-
benssituation der Kinder und Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen zu bericksichtigen, um adaqua-
te Entscheidungen im Sinne des Kindeswohls zu treffen.

Alex Stern
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3 Einfliihrung
3.1 Geltungsbereich und Zweck

3.1.1 Zielsetzung und Fragestellung

In dem Projektantrag zur Gewahrung einer Zuwendung aus den Mitteln des Bundesministeriums far
Gesundheit vom November 2014 wird ein unmittelbarer Bezug auf die Empfehlung im Abschlussbe-
richt des Runden Tisches ,Sexueller Missbrauch, genommen. In diesem Bericht heiRt es:

»1. Entwicklung einer tibergeordneten S3-Leitlinie, die auf der Grundlage von Meta-Analysen zu beste-
henden Forschungsergebnissen zum Thema ,Missbrauch, Gewalt und Vernachlassigung im Kindes-
und Jugendalter” erstellt werden sollte. Bislang bestehen Leitlinien auf dem S1- und S2-Niveau
(AWMF-S2-Leitlinie ,Kindesmisshandlung und Vernachlassigung”, AWMF-S1-Leitlinie ,Vernachldssi-
gung, Misshandlung, sexueller Missbrauch”. Ein Problem, das sich bei der Entwicklung einer S3-Leitlinie
ergibt, ist jedoch, dass fir verschiedene Berufsgruppen prinzipiell unterschiedliche Leitlinien notwen-
dig waren, deren Erstellung eine wissenschaftliche Fachgesellschaft bzw. ein Expertengremium Uber-
fordert. Zum anderen ist die empirische wissenschaftliche Basis, auf der die Erstellung einer S3-
Leitlinie aufsetzt, bislang noch unzureichend. Schlieflich ist die systematische Entwicklung einer ent-
sprechenden S3-Leitlinie sehr aufwéndig und damit nicht aus Eigenmitteln der medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften zu finanzieren.”

(Abschlussbericht Runder Tisch Sexueller Kindesmissbrauch, 2011)

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

= Zugewinn an Sicherheit fir die Fachkrafte im Erkennen, Beurteilen und Handeln mit mogli-
chen Fallen der unterschiedlichen Formen von Kindeswohlgefahrdung.

= FErarbeitung von Handlungsempfehlungen fir die Diagnostik der unterschiedlichen Formen
von Kindeswohlgefdhrdung.

= Sensibilsierung der Fachkrafte fur die Partizipation von Kindern und Jugendlichen am Kinder-
schutzverfahren.

= Etabilierung des Themas Kinderschutz in der Medizin durch die Erstellung auf héchstem wis-
senschaftlichem Nivea.

= direkte Einflussnahme aufgrund ihres multiprofessionellen Ansatzes auf den medizinischen
Sektor, als auch auf die weiteren im Kinderschutz aktiven und verantwortlichen Partner. Ihre
Empfehlungen zum Vorgehen bei Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch und Vernachlassi-
gung werden sich in jedem Einzelfall anwenden lassen und haben somit eine hohe Wertigkeit
sowohl fir die Behandler, als auch fir die Kinder und Jugendlichen selbst.

= Schaffung groRerer Handlungssicherheit der einzelnen Partner durch Formulierung von Emp-
fehlungen, die Verfahren im Umgang zwischen den unterschiedlichen Behandlern (Medizin,
Jugendhilfe und Padagogik, soweit man Padagogik miteinbeziehen mochte) regeln helfen

=  Wissensvermittlung an Mitarbeitende der Jugendhilfe: warum, wann und wie eine Einbezie-
hung der Gesundheitshilfe sinnvoll sein

=  Wissensvermittlung an padagogische Fachkrafte, damit diese in die Lage versetzt werden ein-
zuordnen, welche Schritte sie wann in Bezug auf die Jugendhilfe undauf das Gesundheitswe-
sen unternehmen kénnen
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Im Kinderschutz mussen Fachkrafte aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen eng kooperieren und
um die Vorgehensweise der weiteren Partner im Kinderschutz wissen.

3.1.2 Adressaten oder fiir wen ist diese Leitlinie?

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

3.1.3 Verbreitung und Implementierung der Leitlinien

Die Art der verschiedenen Leitlinienprodukte als auch 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 sowohl ein Webangebot als auch eine APP (pilani), fur Kinder
und Jugendliche und Fachkréfte (www.pilani.de) entwickelt worden. Zusatzlich werden Hilfsmittel wie
Kitteltaschenkarten und Ablaufschemata in der Leitlinie und den Homepages der AWMF, der Kinder-
schutzleitlinie und der DGKiM e.V. zur Verfligung gestellt.

Fir die Verbesserung der Qualitdt der Versorgung von Kindern und Jugendlichen im medizinischen
Kinderschutz ist die flachendeckende Implementierung dieser aktuellen, evidenzbasierten Empfehlun-
gen entscheidend. Wahrend der Erstellung der Leitlinie waren Bundesbeauftragte und Bundesministe-
rien beratend tatig. Die Beteiligten an der Kinderschutzleitlinie sind von zentraler Bedeutung fir die
Implementierung der Leitlinie. Die Leitliniengruppe bildet die Multiplikatoren fur die Verbreitung und
die Umsetzung der Kinderschutzleitlinie.

Die Vorbereitung der Implementierung begann mit der Fertigstellung der ersten vorlaufigen Hand-
lungsempfehlungen im Februar 2017. Offentlichkeitsarbeit, mittels Beitrdgen in Fachzeitschriften,
Vortragen auf Kongressen, Symposien, Schulungen und Fortbildungen wurden fortlaufend von Mitar-
beitenden des Leitlinienblros und von Mandatierten genutzt, um erste Ergebnisse der Leitlinienent-
wicklung zu présentieren.

Der Fachtag am 30. Januar 2019 wird dazu dienen, die Kinderschutzleitlinie offiziell gemeinsam mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit der Offentlichkeit zu prasentieren. Zusatzlich informieren die
Mandatierten als Multiplikatoren der Leitlinie ihre Versorgungsbereiche. Thema des Fachtages werden
die Herausforderungen der Implementierung, einer Standortbestimmung im medizinischen Kinder-
schutz und der Festlegung weiteren Forschungsbedarfs sein.

Unterstltzende Materialien wurden erstellt, um die Handlungsempfehlungen zu erkldren und die An-
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 maoglicher Interessenskonflikte

Die Erstellung der Kinderschutzleitlinie wird in Hohe von 1.539.241 € aus den Mitteln des Bundes-
haushalts, Bereich Kindergesundheit des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) gefordert und
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basiert auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sex. Miss-
brauch, beschlossen durch die Bundesregierung am 30.11.2011. Weder durch das BMG, noch durch
die Universitat Bonn, wurde die Arbeit des Leitlinienblros inhaltlich beeinflusst.

Alle Beteiligte wurden wahrend des Leitlinienprozesses aufgefordert, mindestens eine schriftliche
Erklarung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vor (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports).
Far ihre ausschlielllich ehrenamtliche Arbeit, ohne die die S3-Leitlinie nicht zu realisieren gewesen
ware, ist 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 Man-
datierter zu schitzen, wurden neben der verpflichtenden Einholung und Bewertung aller Interessen-
konflikterklarungen weitere protektiven Faktoren verwandt:

Pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, d.h. alle Adressaten der Leitlinie aus den unter-
schiedlichen Versorgungsbereichen im Kinderschutz (Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik)
wurden zum frihestmdglichen Zeitpunkt in die Leitliniengruppe integriert. Die differenzierte Unter-
scheidung von Empfehlungen in evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, Klinischen Konsensuspunk-
ten mit und ohne Plausibilitatsnachweis und Statements, wird fir den Nutzer groRitmogliche Transpa-
renz erreicht. Die Moderation der dreitagigen Konsensuskonferenz erfolgte durchgangig durch Frau
Kopp als Leiterin des AWMPF-Instituts fir Medizinisches Wissensmanagement mit der entsprechenden
Fachkompetenz und Unabhangigkeit.

Eine Ubersicht aller vorliegenden Interessenkonflikte mit Angaben zur Teilnahme an der konstituie-
renden Sitzung, dem Zugang zum CGS-Online-Leitlinienportal und zur Teilnahme an der Konsen-
suskonferenz ist als Anlage beigefligt (siehe Anhang 4 des Leitlinienreports).

3.1.6 Glltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die AWMF S3+ Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung giltig. Die nachste Aktualisierung ist nach
funf Jahren geplant, d.h. im Jahr 2023. Bei dringendem Anderungsbedarf kann eine neue Version oder
ein Addendum friher erstellt werden. Verantwortlich fir die Aktualisierung ist die Deutsche Gesell-
schaft fir Kinderschutz in der Medizin. Kommentare, Hinweise und Unterstitzungen fur den Aktuali-
sierungsprozess sind ausdricklich erwinscht und kénnen an die Geschaftsstelle der DGKiM adressiert
werden:

Geschaftsstelle der Deutschen Gesellschaft 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 Kindesmisshandlung, -vernachlassigung und -missbrauch in
Deutschland

Es ist schwierig, die epidemiologischen Daten von Kindeswohlgefahrdung in Deutschland zu beschrei-
ben, da verschiedene Behorden unterschiedliche Statistiken zur Kindeswohlgefahrdung erheben und
berichten. Es ist nicht bekannt, ob die Zahlen der Kinder oder Jugendlichen in den verschiedenen sta-
tistischen Berichten der anderen Behdrden berlicksichtigt 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 Todesfallen durch Mord, Tot-
schlag, kérperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder Fahrlassiger Tétung dargestellt. Auch die lang-
fristigen Wirkungen und soziodkonomischen Kosten werden diskutiert.

Gefahrdungseinschatzungen nach §8a

Laut statistischem Bundesamt (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2018a) wurden in 2017 143.275
Verfahren zur Einschdtzung der Gefahrdung des Kindeswohls (Gefdhrdungseinschatzungen nach §8a)
durch Jugendamter ermittelt. Die Zahl der Meldungen ist im Vergleich zu 2016 (136.925) um 4,6%
gestiegen.

Obwohl 2017 mehr Verfahren gemeldet wurden, sind weniger Kindeswohlgefdhrdungen festgestellt
worden als 2016 (-0,1 %)*. Fiir 2017 sind 45.748 Falle (55.283 einschlieRlich Mehrfachnennungen)
bekannt, bei denen eine akute (21.694) oder latente (24.054) Kindeswohlgefahrdung vorlag. In 27.794
Falle wurden Anzeichen fur Vernachldssigung (60,8%) festgestellt. Anzeichen fur psychische Misshand-
lungen wurden in 13.559 Falle (29,6 %) erkannt. Es wurden 11.885 Fille (26%) gemeldet, in denen
Kinder oder Jugendliche Anzeichen fir korperliche Misshandlung aufwiesen. Geringfligig seltener
(2.045 Falle; 26,0 %) waren Anzeichen fir sexuellen Missbrauch.

In 48.949 weiteren Fallen (+5,0 %) kamen die Fachkrafte des Jugendamtes zu dem Schluss, dass zwar
keine Kindeswohlgefdhrdung, aber ein weiterer Hilfe- oder Unterstltzungsbedarf vorlag. In fast eben-
so vielen Féllen (48.578) wurde weder eine Kindeswohlgefdhrdung noch weiterer Hilfebedarf ermit-
telt (+9,1 %).

Kinder unter drei Jahren machen 23,3% innerhalb der durchgefiihrten Verfahren aus. In 19,2 % der
durchgefiihrten Verfahren waren die Kinder drei bis finf Jahre alt, 22,6% befanden sich im Grund-
schulalter (6 bis 9 Jahren). Fur die Altersgruppe der 10 bis 13-jahrigen wurde ein Anteil im Rahmen der
Verfahren von 19,3 % ermittelt. Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren sind mit 15,7 % im Verfahren
vermerkt.

Die meisten Félle wurden durch Polizei/Gericht/Staatsanwaltschaft bekannt gemacht (23,4%), die we-
nigsten durch Beratungsstellen (1,1%). Die Angehorigen des Gesundheitswesen haben 6,2% der Falle
bekannt gemacht, Schulen 10,1% und Sozial Diensts/Jugendamt 6%. Von Verfahren mit dem Ergebnis
einer akuten oder latenten Kinderwohlgefdhrdung wurden dem Jugendamt 20,6% von der Poli-
zei/Gericht/Staatsanwaltschaft bekannt gemacht. Weitere 12,1% durch Schulen, 7,4% durch das Ge-
sundheitswesen und 8,5 durch Sozial Dienst/Jugendamt.

Inobhutnahmen

Die Jugendamter sind berechtigt und verpflichtet, vorlaufige Manahmen zum Schutz von Kindern und
Jugendlichen als sozialpddagogische Hilfe in akuten Krisen- oder Gefahrensituationen durchzufihren -
Inobhutnahmen. Diese kénnen auf Bitte der betroffenen Kinder, bei einer dringenden Gefahr fir das
Kindeswohl oder bei unbegleiteter Einreise aus dem Ausland eingeleitet werden. Bis eine Loésung fur

1
In den Klammern sind die prozentualen Veranderungen im Vergleich zum Jahr 2016 angegeben.
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die Problemsituation gefunden ist, werden die Minderjahrigen voribergehend in Obhut genommen
und gegebenenfalls fremduntergebracht, etwa in einem Heim oder einer Pflegefamilie.

2017 wurden in Deutschland etwa 61 400 solcher MalRnahmen zum Schutz von Kindern und Jugendli-
chen durch Jugendamter veranlasst. Jede zweite Inobhutnahme konnte nach spatestens zwei Wochen
beendet werden - sowohl bei den Kindern (50 %), als auch bei den Jugendlichen (49 %) (Destatis,
2018b).

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

In den anderen zwei Drittel (41.100) aller Inobhutnahmen handelte es sich um Jugendliche im Alter
von 14 bis 18 Jahren. Knapp die Hélfte (51%) dieser wurden infolge einer unbegleiteten Einreise aus
dem Ausland in Obhut genommen. Von Bedeutung waren auch bei den Jugendlichen Uberforderung
der/des Personensorgeberechtigten (18 %).

43% der vorldufigen Schutzmanahmen endeten bei den Kindern unter 14 Jahren mit der Rickkehr zu
den Sorgeberechtigten und in 32 % einer erzieherischen Hilfe in einem Heim beziehungsweise einer
Pflegefamilie. Die Jugendlichen von 14 bis unter 18 Jahren kehrten dagegen deutlich seltener zu den
Sorgeberechtigten zuriick (19 %): Die Inobhutnahmen flhrten hier am haufigsten zu einer erzieheri-
schen Hilfe in einem Heim, einer Pflegefamilie oder einer anderen betreuten Wohnform (26 %). Auch
sonstige stationdre Hilfen, beispielsweise in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie oder einem Kranken-
haus, wurden im Anschluss an eine Inobhutnahme in Anspruch genommen (20 %). Jede zweite vorlau-
fige SchutzmaRnahme konnte nach spatestens zwei Wochen beendet werden, sowohl bei den Kindern
(50 %), als auch bei den Jugendlichen (49 %).

Polizeiliche Kriminalstatistik

Laut in sind 2017 162 Kinder und Jugendliche in Deutschland an Mord, Totschlag, korperlichen Verlet-
zungen mit Todesfolge oder Fahrldssiger Totung verstorben (Polizeiliche Kriminalstatistik [PKS], 2018;
siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 Todesfélle bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch eine Straftat 2017

Alter (Jahren)
bis unter 6 bis 8 bis 10 bis 12 bis 14 bis 16 bis
6 unter 8 unter 10 unter 12 unter 14 unter 16 unter 18
Mord §211 StGB 19 5 6 2 0 1 0
Totschlag §212
StGB 28 1 1 0 1 1 2
Ll =
g Koérperverletzung
© mit Todesfolge §§ 3 0 0 0 0 0 0
& 227,231 StGB
Fahrlassige Totung
§ 222 StGB - nicht 62 6 4 3 1 ) 14

i.V.m. Verkehrsun-
fall

Diese Statistiken stellen mdglicherweise nicht die tatsachliche Zahl der Kinder und Jugendlichen dar,
die 2017 in Deutschland misshandelt, vernachlassigt oder missbraucht wurden, sondern nur die, die
den Behorden bekannt sind. Es wird davon ausgegangen, dass Féalle nicht immer an das Jugendamt
gemeldet wurden, obwohl eine Person einen gewichtigen Anhaltspunkte oder Verdacht auf Kindes-
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wohlgefahrdung hatte. Daher kann davon ausgegangen werden, dass es eine Dunkelziffer an unbe-
kannten Fallen gibt.

Langfristige Ergebnisse von Kindesmisshandlung, -vernachlassigung und —missbrauch

Misshandlung, -vernachldssigung und —missbrauch von Kindern und Jugendlichen kann sowohl kurz-
als auch langfristige Auswirkungen haben. Die WHO (World Health Organisation, 2018) listet neben
Korperverletzung oder Behinderung oder Tod auch verzégerte kognitive Entwicklung, schlechte Schul-
leistungen bis hin zum Schulabbruch, psychische Probleme, Selbstmordversuche, erhéhtes Gesund-
heitsrisikoverhalten, Reviktimisierung und Gewaltausibung auf. Weitere, langfristige Folgen, die eng
mit dem Vorausgehen einer Gefdhrdung des Wohls des Kindes oder Jugendlichens in Verbindung ge-
bracht werden, sind Essstorungen, Fettleibigkeit, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Obdachlosigkeit,
sowie Gewalt und kriminelles Verhalten (Hunter, 2014). Es sei darauf hingewiesen, dass nicht alle von
Missbrauch oder Vernachlassigung Betroffenen aufgrund ihrer Vorgeschichte die gleichen negativen
Folgen erfahren und oben genannte Aspekte zeigen. Diejenigen, die mehr als einer Art von Misshand-
lung und/oder einer langeren Exposition ausgesetzt sind, weisen eher ein héheres MaRk an Trauma
und schlechtere Ergebnisse auf, als diejenigen, die keine Mischformen von Misshandlung, Vernachlas-
sigung oder Missbrauch und/oder dies Gber einen kiirzeren Zeitraum erfahren haben (Hunter, 2014).
Neben den persdnlichen und individuellen Folgen gibt es auch gesellschaftliche Auswirkungen durch
Misshandlungen, Vernachlassigungen oder Missbréuche von Kindern und/oder Jugendlichen, wie etwa
wirtschaftlichen Kosten (bspw. Inobhutnahmen, Installation von Hilfen, Therapien). Allein in Deutsch-
land werden die gesellschaftlichen Kosten der Traumafolgen bei gefdhrdete Kindern oder Jugendli-
chen auf 11,1 bis 29,8 Milliarden Euro pro Jahr geschatzt. Pro Kopf entspricht dies 134,84 - 363,5€
(Habetha, Bleich, Weidenhammer, & Fegert, 2012). Diese Kosten dhneln den Angaben anderer OECD-
Landern wie Australien und Kanada (Habetha et al.,, 2012). Im Vergleich zu den USA liegen diese
Schatzungen deutlich Gber der durchschnittlichen lebenslangen wirtschaftlichen Belastung durch Kin-
deswohlgefdhrdung (USD 2010.012 pro nicht tddlicher Kindesmisshandlung und $1.272.900 pro todli-
cher Misshandlung; Fang, Brown, Florence, & Mercy, 2012).
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3.3 Grundlage der Methodik

3.3.1 Formulierung von Schliisselfragen anhand von PICO-Fragen

Zur Formulierung von Schlisselfragen wurde eine Fallabfrage der Versorgungsbereiche anhand der
Mitglieder einzelner Fachgesellschaften und Organisationen durchgefihrt. Anhand der Ergebnisse der
Fallabfrage konnten Fallvignetten beschrieben werden. Die Fallvignetten bildeten die inhaltliche
Grundlage fur die Generierung fallbezogener, Ubergeordneter Fragestellungen und final flr die For-
mulierung der PICO-Fragen. Nahere Informationen entnehmen Sie dem Leitlinienreport, Kapitel 4 und
wir verweisen auf den Anhang 1 ,Transforming cases to PICOs” .

3.3.2 Systematische Literaturrecherche und -bewertung

Es erfolgte eine systematische Leitliniensuche zur Thematik Kindesmisshandlung,- vernachlassigung
und —missbrauch und eine systematische Literaturrecherche in finf Datenbanken (Pubmed, CINHAL,
Embase, Psycinfo, Eric) und in der Cochrane Library. Die relevante Literatur wurde durch zwei separa-
te Reviewer anhand von SIGN oder AGREE Il bewertet. Ndhere Informationen entnehmen Sie dem
Leilinienreport, Kapitel 4.

3.3.3. Formulierung der Handlungsempfehlungen und strukturierte Konsensfindung

Wahrend des Delphi-Verfahrens mit anschlieRender Konsensuskonferenz wurden Handlungsempfeh-
lungen formuliert. Handlungsempfehlungen sind sowohl evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, als
auch Klinische Konsensuspunkte mit und ohne Plausibilitdtsnachweis. Alle Handlungsempfehlungen
erhielten einen Empfehlungsgrad von (kann/sollte/soll) und wurden auf der Konsensuskonferenz kon-
sentiert. Ein Statement dient der Information und ist ohne Empfehlungsgrad formuliert.

Kriterien flir evidenzbasierte Handlungsempfehlungen und klinische Konsensuspunkte entnehmen Sie
der Tabelle 32 des Leitlinienreports.
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3.4 ,Was ist neu?”

Entstehung und Entwicklung der Kinderschutzleitlinie

Aufgrund des politischen Willens und der Férderung durch das Bundesministerium fir Gesundheit
wurde es moglich, dass die Leitlinie in Zusammenarbeit verschiedenster Fachgesellschaften, Organisa-
tionen, Bundesministerien und Bundesbeauftragten entwickelt werden konnte. Die Beteiligten in der
Leitliniengruppe reprasentieren die Versorgungsbereiche Kinder- und Jugendhilfe, Medizin, Pddagogik,
Psychologie und Soziale Arbeit (siehe Abb 3). Dies ermdglichte, dass alle Handlungsempfehlung ge-
meinsam entwickelt und konsentiert werden konnten und somit die entsprechenden Schnittstellen
bertcksichtigt werden konnten.

Abb 3 Kategorisierung der Versorgungsbereiche der 72 teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen
(ausgenommen die Bundesministerien und Bundesbeauftragten)

B Medizin

B Jugendhilfe
m Padagogik
B Psychologie

W Soziale Arbeit

Beriicksichtigung von Kindern und Jugendlichen

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurden Kinder und Jugendliche besonders berlcksichtigt. Der kind-
zentrierte Ansatz hatte Einfluss auf die angewandte Methodik und die Formulierung der Handlungs-
empfehlungen. Die besondere Beriicksichtigung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen als
eigener Themenbereich wurde wahrend der Entwicklung bestéatigt. In allen Handlungsempfehlungen
ist der Aspekt bertcksichtigt worden und soll durch die Leitlinie in der Praxis die ihr zustehende hohe
Bedeutung und Umsetzung erfahren.

Vorgehen im Kinderschutzverfahren

Die Leitlinie berlcksichtigt die verschiedenen Versorgungsbereiche und soll durch die gemeinsam
konsentierten Handlungsempfehlungen zu einer hoheren Akzeptanz untereinander und zu einem bes-
seren Verstandnis der Vorgehensweisen und Moglichkeiten der Beteiligten fihren. In den Handlungs-
empfehlungen wird das multiprofessionelle Vorgehen im Gesundheitswesen, das ,Vier-Augen-Prinzip”
und durch die gemeinsame Entwicklung Losungsansatzen fir das Kind oder den/der Jugendliche/n. In
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den Handlungsempfehlungen wird das Vorgehen unter Bericksichtigung des Bundeskinderschutzge-
setzes empfohlen, in dem auch die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt geregelt ist.

Handlungsempfehlungen fiir ,,Erwachsenenmedizin“

Der Themenbereich Screening von Erwachsenen in Notaufnahmen in akut belasteten Situationen bin-
det damit auch die ,,Erwachsenenmedizin” in den Kinderschutz ein. AuRerdem sind Handlungsempfeh-
lungen fir andere Bereiche entwickelt worden wie fur Fachkrafte in der Notaufnahme fur Erwachse-
ne, Fachkrafte in der Suchthilfe, Hebammen und Geburtshelfer, Kinderzahnarzte/innen, Psychia-
ter/innen, Psychotherapeuten/innen, Zahnarzte/innen.

Begriffe im Medizinischen Kinderschutz

Der Begriff Kindeswohlgefahrdung wird in der Leitlinie mit einer besonderen Definition verwendet.
Diese ist als ,Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperlicher Misshand-
lung, emotionaler Misshandlung, korperlicher Vernachlassigung, emotionaler Vernachlassigung oder
sexuellen Missbrauch von Kindern im Alter von 0 bis 18 Jahren” zu verstehen. In den Handlungsemp-
fehlungen werden die Kontextfaktoren nach ICF zur Einschatzung des Kindeswohls und der Kindesge-
sundheit empfohlen.

Der gesetzliche Auftrag zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung liegt beim Jugendamt.

Anderung medizinischer Diagnostik

Es wurde ein neues Rontgen-Skelettscreening und die dazugehorigen Indikationen neu formuliert.
Anleitung zum strukturierten Vorgehen bei korperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch auf
Evidenzbasis.
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3.5 Anwendung und Lesbarkeit der Leitlinie

3.5.1 Handlungsempfehlungen, Schliisselempfehlungen und Symbole

In der Lang- und Kurzfassung der Leitlinie sind die Handlungsempfehlungen als evidenzbasiert und als
Klinischer Konsensuspunkt kenntlich gemacht. Lila flr evidenzbasierte Handlungsempfehlung und grin
far Handlungsempfehlung als klinischer Konsensuspunkt. Statements sind grau unterlegt. Es sind je-
weils die Referenz, der Evidenzlevel und die Konsensustarke markiert. Handlungsempfehlungen, Klini-
sche Konsensuspunkte und Statements sind fortlaufend nummeriert und als HE/KKP/S Nr. xx zu erken-
nen.

(Nr.xx) Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsensstarke (xx %)*

lle:
Quelle Quelle et al. Jahr
LoE 1-4 Empfehlungsgrad A/B/O*
Referenz Textauszug
Quelleetal. Jahr ..
LoE: 1-4

*Konsensusstadrke im einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)

lle:
Quelle Quelle et al. Jahr
LoE 1-4 Empfehlungsgrad A/B/O*
Referenz Textauszug
Quelleetal. Jahr ..
LoE: 1-4

*Konsensusstarke im einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)

(Nr. xx) Statement Konsensstarke (xx %)*

lle:
(oWl Quelle et al. Jahr
LoE 1-4) Statement
(Referenz Textauszug)
Quelle et al. Jahr ..
LoE: 1-4

*Konsensusstarke im einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)
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Einzelne Handlungsempfehlungen sind als Schlisselempfehlung gekennzeichnet und neh-
men eine bedeutsame Rolle in der Leitlinie ein oder stellen eine Neuerung im medizini-
schen Kinderschutz dar.

Expertenmeinungen wurden von ehemaligen und aktuellen Mandatstragern/innen einge-
holt. Sie verfligen Uber langjahrige wissenschaftliche und praktische Expertise zu den aus-
gewdhlten Themen.

Praktische Tipps mit Referenz o Gesetzestext

Informationen o Ziele der Handlungsempfehlungen

Definiton
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3.5.2 Verzeichnis fiir Abbildungen und Tabellen

Abbildungen und Tabellen der Leitlinie sind mit vollstandigen Titel und Seitenverweis aufgelistet.

Abbildungsverzeichnis
Abb 1 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit -

WECNSEIWITKUNGEN (..ot 13
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3.5.3 Definitionen

In der Leitlinie werden zur einheitlichen Verstdandnis Definitionen verwendet. In den Handlungsemp-

fehlungen sind die Definitionen mit ¥ gekennzeichnet.

Die Definitionen sind zum Teil vom Kinderschutzleitlinienbiro auf Grundlage der WHO oder aus Begrif-

fen der einzelnen Versorgungsbereiche formuliert worden.

Begriff

Anamnese (ausfihrlich)

Quelle

Anamnese (sozial)

Quelle

Anamneseerhebung
(spezifische) bei einem
verletzten Kind

Definition

Die ausfuhrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-,
Eigen- und Familienanamnese zur Krankengeschichte) und die Sozial-
anamnese”. Die Daten zum Patienten werden iiber den Patienten selbst
oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustidndige Arzte/Arztinnen und Therapeu-
ten/Therapeutinnen, etc.) erhoben. Im Einzelfall mussen die Daten z.B.
Uber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen erhoben werden.
Die Personensorgeberechtigten sind dariiber in Kenntnis zu setzen.

Kinderschutzleitlinienblro, Juni 2017
Dient unter anderem der Erfassung von Risikofaktoren:

1. Familidgre Situation: hausliche Gewalt, Familienstand (z.B. alleinerzie-
hend), Alter der Kindesmutter <21 Jahren bei Geburt des ersten Kindes

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

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

5. Soziales Umfeld (z.B. Freundes- und Bekanntenkreis, Freizeitaktivita-
ten, Nebentatigkeiten)

6. Auffalligkeiten in der Biographie (z.B. elterliche Misshandlungs-
/Missbrauchserfahrung, Aktenkundigkeit der Eltern beim Jugendamt
(auch als Kind), Kindesverlust, Heimaufenthalte, Haftstrafen)

Kinderschutzleitlinienbiro im Januar 2018
Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:

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

2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?

3. Gibt es eine verzogerte Vorstellung in der Notaufnahme ohne ausrei-
chende Erklarung?

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

6. Ist die Eltern-Kind-Interaktion und das Verhalten der Kinder und Ju-
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gendlichen angemessen?

Quelle Kinderschutzleitlinienblro im September 2018, adaptiert nach Sittig J et al.
(2011)

Begriindeter Verdacht 1. Klinische Symptomatik, Befunde, Beobachtungen, Erzdhlungen des
Kindes/Jugendlichen und/oder Anamnese, die fir eine Kindeswohlge-
fahrdung# sprechen

und

2. durch wenigstens 2 Fachkrafte oder ein multiprofessionelles Team (z.B.
Kinderschutzgruppe) bestatigt werden.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro im August 2017, Uberarbeitet Marz 2018

Behinderung Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische,
geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtig-
ten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate hindern kénnen.

Quelle Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz — BTHG), Kapitel 1 §2
Regelungen fir Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte
Menschen.

Stand 22.6.2016

https://www.kinderschutzleitlinie.de/de/informationen/links-downloads-
1/gesetzesentwurf-bundesteilhabegesetz/view

Betreuungssetting Das Betreuungssetting beschreibt das nahe Umfeld, in dem sich der In-
dexpatient# Uberwiegend aufgehalten hat und die Kindeswohlgefahr-
dungt erfolgte.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro im Dezember 2017

Emotionale Misshand- Bei dieser Misshandlungsform beeintrachtigen Bezugspersonen aktiv die
lung psychische Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen. Dies kann auf
verschiedene Art und Weise geschehen:

1. Entwertung des Kindes oder Jugendlichen durch negative Einstel-
lung (grobe, herabsetzende Sprache; inadaquate Strafen; unrea-
listische Anforderungen)

2. Instrumentalisierung des Kindes oder Jugendlichen in elterlichen
Konflikten

3. Vermitteln von Schuldgefiihlen an das Kind oder den Jugendli-
chen

4. Verhinderung adaquater Entwicklungsmoglichkeiten

Die emotionale Misshandlung ist eine haufige Form der Kindesmisshand-
lung, jedoch schwer fassbar. Das liegt daran, dass sie kaum sichtbare
Spuren hinterlasst und von gesellschaftlichen und innerfamilidren Nor-
men abhangt.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro
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Fachkraft

Quelle

Fallart

Quelle

Fallbesprechung

Quelle

Fallkonferenz

Quelle

Familie

Quelle

Forensisches Interview

Quelle

Eine Fachkraft ist ein/e Angehorige/r eines bestimmten Versorgungsbe-
reichs (Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Padagogik) und verflgt innerhalb
des eigenen Fachgebiets/Versorgungsbereich Uber entsprechende theo-
retische und praktische Kenntnisse sowie Fahigkeiten

Kinderschutzleitlinienbiro

|ll

Die Fallart klassifiziert einen , Kinderschutzfall“. Sie leitet sich aus einer
Kombination von Misshandlungsform, Misshandlungsgrad und vom Alter,
Geschlecht sowie Entwicklung des Kindes ab.

Kinderschutzleitlinienbiro im Februar 2015

Fallbesprechungen werden genutzt, um die Situation des Kindes einzu-
schatzen und eine mogliche Gefahrdungseinschatzung des Kindes vorzu-
nehmen. Die Besprechungen erfolgen zumeist multiprofessionell und
dienen der individuellen Lésungsfindung fir das Kind und die Familie.
Entsprechend ist die Teilnahme der Betroffenen im Einzelfall notwendig.

Eine Fallkonferenz im Krankenhaus ist beispielsweise eine Form der Fall-
besprechungen, die unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdisziplinen
sowie einem Vertreter der Jugendhilfe und zumeist der Personensorge-
berechtigten mit Erstellung eines Therapie- und Hilfeplanes stattfindet.
(Siehe OPS 1-945)

Kinderschutzleitlinienblro im Juni 2017, Uberarbeitet Juli 2018

Die Fallkonferenz findet im Rahmen der OPS 1-945 unter Mitwirkung der
einbezogenen Fachdisziplinen sowie einem Vertreter der Jugendhilfe und
zumeist dem/n Personensorgeberechtigten im Krankenhaus statt. Die
Konferenz dauert mindestens 30 Minuten und hat die Erstellung eines
Therapie- und Hilfeplanes zum Ziel.

Kinderschutzleitlinienbiro

Der hier verwendete Familienbegriff entspricht der Pluralisierung unserer
Gesellschaft und bertcksichtigt die Vielfalt heutiger Lebensformen. Die
Autoren der Leitlinie verstehen Familie als privaten Lebenszusammen-
hang, in dem Menschen verschiedener Generationen in verbindlichen
Beziehungen flreinander sorgen.

adaptiert
www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Publikation_NZFH_Kom
pakt_Beirat_Leitbild_fuer_Fruehe_Hilfen.pdf)

Das Forensische Interview ist ein klinisch, forensisch und wissenschaftlich
Uberpruftes Instrument zur Durchflihrung der Befragung von Kindern und
Jugendlichen mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung#. In Deutschland
steht unter anderem eine Ubersetzung des NICHD (National Institute for
Child Health and Human Development ) Protokolls in seiner revidierten
Version zur Verfigung (Noeker & Franke fir die Deutsche Gesellschaft fir
Kinderschutz in der Medizin, Bundesgesundheitsblatt, in Review 2018).

Kinderschutzleitlinienbiro im Februar 2018
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Gesichertes Umfeld
Quelle

Indexpatient

Quelle

Insoweit erfahrene
Fachkraft (InsoFa)

Quelle

Kindeswohlgefahrdung”

Quelle

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

Der Indexpatient ist das Kind, das zuerst im System mit Verdacht auf oder
mit einer bestatigten Kindeswohlgefahrdung” vorgestellt wird.

Kinderschutzleitlinienblro im Dezember 2017

Die InsoFaist die gesetzlich gemall § 8a und § 8b SGB VIII festgelegte
Bezeichnung flir die beratende Person zur Einschatzung des Gefahr-
dungsrisikos bei einer vermuteten Kindeswohlgefahrdung und zur Erar-
beitung eines Hilfs- sowie Schutzkonzeptes. Die insoweit erfahrene Fach-
kraft verflgt Uber eine Zusatzausbildung.

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

nrw.de/fileadmin/medien/Materialien/ISA Kinderschutzfachkr Web.pdf am 11.10.2018
13:05 Uhr

Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperli-
cher Misshandlung, emotionaler Misshandlung, kérperlicher Vernachlas-
sigung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellen Missbrauch von
Kindern im Alter von 0O bis 18 Jahren.

In den Niederlanden wird der Uberbegriff ,Kindeswohlgefahrdung/ child maltre-
atment” mit dem Begriff , kindermishandeling” definiert. In den englischen Arti-
keln niederlandischer Autoren wird der Begriff ,kindermishandeling” rickiber-
setzt in ,child abuse” (und nicht ,child maltreatment”).

Kinderschutzleitlinie im Januar 2016, Erganzung am 28.06.2017

Kriterien zu Definitio
Misshandlung un
Missbrauch

(Sicherung der Diagnose)

Quelle

Kriterien zur Definition Misshandlung und Missbrauch
Criteria used to define abuse’
Bestatigung der korperlichen Misshandlung/Missbrauch durch eine
Fallkonferenz oder ein Zivil- oder Strafgerichtsverfahren oder das Ein-
1 gestidndnis des Taters
Abuse confirmed at case conference or civil or criminal court proceedings or
admitted by perpetrator
Bestatigung der korperlichen Misshandlung/Missbrauch durch ein
2 multidisziplinares Team anhand der spezifischen Befunde
Abuse confirmed by stated criteria including multidisciplinary assessment”
Vorliegen spezifischer Befunde fir eine korperlichen Misshand-
3 lung/Missbrauch
Abuse defined by stated criteria”
Behauptung einer korperlichen Misshandlung/Missbrauch
Abuse stated but no supporting detail given*
Verdacht auf eine korperlichen Misshandlung/Missbrauch
Suspected abuse”

Als gesicherte Kindeswohlgefahrdung gelten die Kategorien 1 und 2.
Kinderschutzleitlinienblro im Dezember 2017 *Maguire S, Mann MK, Sibert J, Kemp

A. Are there patterns of bruising in childhood which are diagnostic or suggestive of
abuse? A systematic review. Arch Dis Child. 2005;90 (2):182-186
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Kontaktkind Kontaktkinder (0-18 Jahre) sind die Geschwister, Halb- Stief- oder Adop-
tivgeschwister, sonstige Verwandte, Kinder und Jugendliche, die densel-
ben Haushalt oder dasselbe Betreuungssetting#t in dem die (mutmaRli-
che) Kindeswohlgefahrdung# des Indexpatienten# bestand, teilen.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro im Dezember 2017; ergénzt am 25.April 2018 (Ju-
gendliche)

Korperliche Misshand- Unter korperlicher (physischer) Misshandlung konnen alle Handlungen

lung von Eltern oder anderen Bezugspersonen verstanden werden, die durch
Anwendung von korperlichem Zwang bzw. Gewalt flr einen einsichtigen
Dritten vorhersehbar zu erheblichen physischen oder psychischen Beein-
trachtigungen des Kindes und seiner Entwicklung fihren oder vorherseh-
bar ein hohes Risiko solcher Folgen bergen

Quelle Heinz Kindler 2006

Menschen mit chroni- Sozialrechtliche Definitionen erheben nicht den Anspruch, Tatbestdnde

scher Erkrankung medizinisch und sozialwissenschaftlich umfassend abzubilden, sondern
dienen nur der Eingrenzung eines sozialleistungsberechtigten Personen-
kreises und werden daher aus fiskalischen Griinden bewusst sehr eng
gefasst.

Die Behandlung chronischer Erkrankungen erfordert in der Regel eine
intensive Betreuung durch Arzte verschiedener Fachrichtungen und an-
dere Heilberufler sowie eine aktive Mitwirkung der Patientinnen und
Patienten. Als schwerwiegend chronisch krank gilt, wer mindestens einen
Arztbesuch pro Quartal wegen derselben Krankheit wenigstens ein Jahr
lang nachweisen kann und zusatzlich eines der folgenden Kriterien erfillt:
Entweder Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe Il oder Ill oder aber ein
Grad der Behinderung beziehungsweise eine Minderung der Erwerbsfa-
higkeit von mindestens 60 Prozent. AuRerdem ist chronisch krank, wer
eine kontinuierliche medizinische Versorgung benétigt, ohne die nach
arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der
Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauer-
hafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die von der Krankheit
verursachte Gesundheitsstérung zu erwarten ist. Zu den chronischen
Krankheiten, die eine Dauerbehandlung erfordern, gehéren zum Beispiel
Diabetes mellitus, Asthma, chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
oder koronare Herzkrankheit.

Quelle Zinsmeister, Kéln 2016
BMG, abgerufen am 13.04.2015, 12:21

http://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/zusatzleistungen-
wabhltarife/strukturierte-behandlungsprogramme.html|

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

Die Definition umfasst im Einzelnen folgende Personen:

1. zugewanderte und nicht zugewanderte Auslander;
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2. zugewanderte und nicht zugewanderte Eingeblrgerte;
3. (Spat-)Aussiedler;

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

Quelle BAMF, abgerufen 24.10.2017
https://www.bamf.de/DE/Service/Left/Glossary/ function/glossar.html|?lv3=3198544

Misshandlungsbedingte  Koinzidenz einer traumatischen Enzephalopathie (Hirnschadigung) mit

Kopfverletzung subduralen Hdmatomen, meist ausgepragten retinalen Blutungen und in
der Folge oft schweren, prognostisch unglinstigen diffusen Hirnschdaden
beschrieben. Kennzeichnend sind in der Regel fehlende oder nur subtile
duBerlich sichtbare Verletzungen. Unter Umstanden finden sich zusatzli-
che Humerus-, Rippen- oder metaphysare Frakturen. Als Mechanismus
wird ein heftiges, gewaltsames Hin- und Herschitteln eines Kindes ange-
nommen.

Im englischsprachigen Raum werden fir das ehemalige ,Shaken Baby
Syndrome (Schitteltrauma)” aktuell mehrere Termini benutzt. Der am
haufigsten genutzte Begriff, der auch von der amerikanischen Akademie
der Kinderarzte empfohlen wird, lautet abusive head trauma oder in der
deutschen Ubersetzung misshandlungsbedingte Kopfverletzung. Dane-
ben sind Begrifflichkeiten wie Pediatric Abusive Head Trauma, abusive
head injury, non-accidental head trauma, non-accidental head injury
gelaufig.

Quelle Kinderschutzleitlinienblro im Januar 2018; Herrmann et al. 2016

Misshandlungsformen Kindesmisshandlung, manchmal auch Kindesmissbrauch und -
vernachlassigung genannt, beinhaltet alle Formen der kérperlichen und
emotionalen Misshandlung, des sexuellen Missbrauchs, der Vernachlassi-
gung und Ausbeutung die tatsachlichen oder moglichen Schaden an der
Gesundheit, der Entwicklung oder der Wirde des Kindes verursacht. In-
nerhalb dieser weit gefassten Definition kénnen finf Untertypen unter-
schieden werden — korperlicher Missbrauch; sexueller Missbrauch; Ver-
nachlassigung, inklusive fahrlassiger Vernachldssigung; emotionaler Miss-
brauch; und Ausbeutung.

Quelle Deutsche Ubersetzung durch J. Kock (B.A.), nach WHO, abgerufen 8.4.2015,
13:35 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs150/en/

Mitwisser/in Jemand, der von einer Misshandlung, Vernachlassigung und Missbrauch
eines Kin-des/Jugendlichen Kenntnis hat. Dabei kann unterschieden wer-
den, ob der/die Mitwis-ser/in nach Kenntnis der Misshandlung, Vernach-
lassigung und Missbrauch, dem Kind/Jugendlichen unmittelbar oder im
Verlauf geholfen hat oder nicht.

Anmerkung: Hintergrund fir Interventionen der Personensorgeberechtig-
ten und Bezugspersonen

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro, Juli 2018

Mundgesundheit Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesund-
heit und bezieht sich auf die uneingeschrankte Funktionalitdt und Ent-
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Quelle

Neonatales Entzugssyn-
drom

(NAS)

Quelle

Nichtakzidentelles
(Schadelhirn-)Trauma
(NASHT)

Quelle
OPS 1-945

Diagnostik bei Verdacht
auf  Gefdhrdung von
Kindeswohl und Kinder-
gesundheit

zindungs- bzw. Beschwerdefreiheit aller Organe der Mund-hohle, d. h.
der Zdhne, des Zahnhalteapparates (Verankerung des Zahnes im Kiefer-
knochen und Zahnfleisch), der Schleimhaute, der Zunge, der Kiefergelen-
ke und der Speicheldrisen. Sie wird als »Fahigkeit, ein breites Spektrum
an Nahrungsmittel zu kauen und zu essen, deutlich zu sprechen, ein sozi-
al akzeptables Lacheln, sowie ein entsprechendes dento-faziales Profil
(Gesicht und Zahne betreffend) zu besitzen, sich im Mundbereich wohl zu
fuhlen, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem zu haben«
umschrieben.

Robert Koch Institut

Entzugssymptome beim Neugeborenen bei Einnahme von abhangigkeits-
erzeugenden Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter in der
Schwangerschaft

e Drogenentzugssyndrom beim Kind einer abhangigen Mutter
e Neonatales Abstinenzsyndrom

Wenn ein Neugeborenes Anzeichen eines Entzugs aufgrund einer Exposi-
tion gegenliber psychotropen Substanzen in der Gebarmutter aufweist,
spricht man von einer neonatalen Abstinenz oder einem neonatalen Ent-
zug.

WHO ICD-10 P96.15

Der Begriff nichtakzidentelles (Schadelhirn-)Trauma soll einen Sympto-
menkomplex berlcksichtigen, der vor allem Verletzungen des Schadel-
hirns als auch weitere Verletzungen und Frakturen (insbeson-dere Rip-
penfrakturen, metaphysare Frakturen, Rickenmarkverletzungen, retinale
Blutungen oder auch Verletzungen der Haut) berlcksichtigt.

Kinderschutzleitlinienblro

Mit diesem Kode ist die standardisierte und multiprofessionelle (somati-
sche, psychologische und psychosoziale) Diagnostik bei Verdacht auf
Kindesmisshandlung, -missbrauch und -vernachlassigung sowie bei
Munchhausen-Stellvertreter-Syndrom  [Minchhausen syndrome by
proxy] zu kodieren. Alle nachfolgenden Leistungen muissen im Rahmen
desselben stationaren Aufenthaltes erbracht werden. Die Kodes sind nur
flr Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres anzugeben.

Mindestmerkmale:

Multiprofessionelles Team (Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen, Fachkrafte
fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflege) unter Leitung eines Facharz-
tes (Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie oder Kinder-
und Jugendpsychiatrie)

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minuten in
mindestens 3 Disziplinen wie Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie,
Kinderradiologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychologie und Sozial-
dienst bzw. solchen mit Expertise fir Kinderschutz und/oder fir Patien-
ten des Kindes- und Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, Chirurgie, Radiolo-
gie, Psychiatrie und Psychotherapie, Gynakologie, Neurologie und Neuro-
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chirurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und Mund-, Kiefer-, Gesichtschi-
rurgie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die oben ge-
nannten Berufsgruppen alle folgenden Leistungen erbracht:

= Ausfihrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gespra-
che (biographische Anamnese, soziale Anamnese, Familienanam-
nese)

= Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung

=  Strukturierte Befunderhebung und Befunddokumentation unter
Verwendung spezifischer Anamnese- und Befundbogen

Durchflihrung von mindestens einer Fallbesprechung mit mindestens 3
Fachdisziplinen zusammen mit einer Fachkraft fir Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege mit Dokumentation

Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe
1-945.0 Ohne weitere MaRnahmen

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

Quelle https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtml|2015/blo
ck-1-90...1-99.htm

DIMDI, abgerufen 08.07.2016, 15:33

Personensorgeberech- 1. Personensorgeberechtigte und Bezugsperson, die Kinder/Jugendliche
tigte/Bezugsperson als misshandeln, vernachlassigen oder missbrauchen. (Diese Definition wird
Tater von der Kinderschutzleitlinie in den Empfehlungen genutzt.)

(3 Varianten) 2. Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen, die nicht in der Lage

sind, das Wohl des Kindes/jugendlichen sicherzustellen.
3. Taterschaft (aus dem Strafgesetzbuch)

(1) Als Tater wird bestraft, wer die Straftat selbst oder durch einen ande-
ren begeht.

(2) Begehen mehrere die Straftat gemeinschaftlich, so wird jeder als Ta-
ter bestraft (Mittater).

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro, Juli 2018

Psychische Belastung Psychische Belastungen sind die Gesamtheit aller schwierigen duRerli-
chen Einflisse, die auf die menschliche Psyche einwirken. Menschen, die
groRRen psychischen Belastungen ausgesetzt sind, zeigen unter Umstan-
den Symptome psychischen Leidens, wie zum Beispiel psychosomatische
Symptome, Schlafstérungen, depressive Symptome, etc. Die Symptome
erfillen jedoch nicht die Vollkriterien einer psychischen Erkrankung.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro

Psychische Erkrankung Unter einer psychischen Storung versteht man gemeinhin deutliche Ab-
weichungen von gesellschaftlichen Normvorstellungen hinsichtlich des
Denkens, Fuhlens, Wahrnehmens und Verhaltens einer Person. Diese
sind typischerweise mit einem bedeutsamen Leiden verbunden und fih-
ren zu einer Einschrankung des beruflichen und/oder sozialen Funktions-
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Quelle

Psychische Gesundheit

Quelle
Schitteltrauma
Quelle

Sexueller Missbrauch

Quelle

Sozialanamnese

Quelle

Spezifische Anam-
neseerhebung bei ei-
nem verletzten Kind

Quelle

Strafverfolgungsbehor-

niveaus des/r Betroffenen.

Kinderschutzleitlinienbiro

Psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in dem eine
Person ihre Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen
bewadltigen, produktiv arbeiten und etwas zu ihrer Gemeinschaft beitra-
gen kann.

WHO
siehe Nichtakzidentelles (Schadelhirn-)Trauma (NASHT)
Kinderschutzleitlinienbiro

Sexueller Missbrauch von Kindern ist jede sexuelle Handlung, die an
Mddchen und Jungen gegen deren Willen vorgenommen wird oder der
sie aufgrund korperlicher, seelischer, geistiger oder sprachlicher Unterle-
genheit nicht wissentlich zustimmen konnen. Der Tater oder die Taterin
nutzt dabei seine/ihre Macht- und Autoritdtsposition aus, um eigene
Bedurfnisse auf Kosten des Kindes zu befriedigen.

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

https://beauftragter-missbrauch.de/praevention/was-ist-sexueller-missbrauch/

Unabhangiger Beauftragter fir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs, abgerufen
13.04.2015, 11:51

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

Kinderschutzleitlinienbiiro
Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:

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

2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?

3. Gibt es eine verzogerte Vorstellung in der Notaufnahme ohne zu-
reichende Erklarung?

4. Gibt es Auffalligkeiten in der Ganzkorperuntersuchung?

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

6. Ist die Eltern-Kind-Interaktion und das Verhalten angemessen?
Deutsche Ubersetzung durch L. Kurylowicz (M.Sc PH), nach Sittig J et al.: Child
abuse inventory at emergency rooms: CHAIN-ER rationale and design, 2011

http://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-11-91

Strafverfolgungsbehoérden sind in erster Linie die Staatsanwaltschaften
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de und die Polizeibehorden, des Weiteren auch Zollfahndungs- und im Be-
reich der Finanzverwaltung die Steuerfahndungsbehorden. Ebenfalls
zahlen hierzu auch solche Behorden, aus deren Bereich Beamtengruppen
Ermittlungspersonen der Staatsanwaltschaft tatig werden.

Quelle https://www.justiz.nrw.de/BS/recht_a_z/S/Strafverfolgungsbeh _rden/index.php

Justizministerium NRW abgerufen 08.04.2015, 11:23

Tater/in Tater ist jemand, der eine Tat begeht oder begangen hat. Die Tat, auch
Straftat oder Unrecht, ist das Begehen einer Kindeswohlgefahrdung (al-
leiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperlicher
Misshandlung, emotionaler Misshandlung, koérperlicher Vernachldssi-
gung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellen Missbrauch von Kin-
dern im Alter von 0 bis 18 Jahren).

Quelle Kinderschutzleitlinienblro
Umfeldrecherche Kontaktaufnahme zur Kinder- und Jugendarzt-arztin, KiTa/Schule
Quelle Kinderschutzleitlinienbiro im Juni 2017

39



Kinderachuty

Einflhrung

3.5.4 Abkiirzungsverzeichnis

Abklrzung
ACE
ADAMS
AFET

AGJ
AGPPS
AGREE

AG ZMG

AKFOS
AKWLZ
ALTE
APD
APK
APSAC
AWMF

B-HCG
BAG
ASD/KSD
BAG KJPP

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

Erlduterung

frihen Kindheitsbelastungen (Adverse Childhood Experiences)
Adams-Kriterien fur sexuellen Missbrauch

AFET — Bundesverband fir Erziehungshilfe

Arbeitsgemeinschaft fur Kinder- und Jugendhilfe

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Psychosomatik

Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation

Arbeitsgemeinschaft Zahnmedizin fir Menschen mit Behinderung oder besonderem
medizinischem Unterstitzungsbedarf

Interdisziplindrer Arbeitskreis fir Forensische Odontostomarologie
Arbeitskreis fur die Weiterentwicklung in der Lehre in der Zahnmedizin
Apparent life-threatening events

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Dermatologie

American Professional Society Abuse Children
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

Humanes Choriongonadotropin

Bundesarbeitsgemeinschaft Allgemeiner Sozialer Dienst, Kommunaler Dienst

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren

Bayerische Urologenvereinigung

Berufsverband Kinderkrankenpflege

Berufsverband Deutscher Neurochirurgen

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen

Bundesverband Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
Bilrgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundeskinderschutzgesetz

Bundesvereinigung Kulturelle Kinder- und Jugendbildung
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BPtK
BRUE
BVF
BVF BW
BVKJ
BVOGD
BVVP
BVVP Hes-
sen

BW
BZOG
CAC
cCT

CDC
CGS
CINHAL
cMRT
Com Can
Ct

DAG SHG
DAkkS
DBRD
DBSH
DeGPT
DDG
DGAAP
DGAKI
DGCH
DGVT
DGfE
DGfPI

DGfS
DGGG

Bundespsychotherapeutenkammer

Brief Resolved Unexplained Events

Berufsverband der Frauendrzte

Berufsverband der Frauenarzte Landesverband Baden-Wirttemberg
Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendalter
Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
Berufsverband der Vertragspsychotherapeuten

Berufsverband der Vertragspsychotherapeuten Hessen

Landesverband Baden-Wiirttemberg
Bundesverband der Zahnéarzte 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 fiir Soziale Arbeit

Deutsche Gesellschaft fir Psychotraumalogie

Deutsche Diabetes Gesellschaft

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

Deutsche Gesellschaft fir verhaltenstherapeutisches Training
Kommission Sozialpadagogik

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

Deutsche Gesellschaft flr Sexualforschung

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
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DGHWi Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft

DGIP Deutsche Gesellschaft fur Individualpsychologie

DGK Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie

DGKCh Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie

DGKiM Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin

DGKiz Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde

DGKJ Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

DGKJPP Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie

DGMP Deutsche Gesellschaft flir Medizinische PhysikDGKI

DGNC Deutsche Gesellschaft flir Neurochirurgie

DGPFG Deutsche Gesellschaft flir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburthilfe

DGPM Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie

DGPP Deutsche Gesellschaft flr Phoniatrie und Pddaudiologie

DGPPN Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde

DGPs Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie

DGPT Deutsche Gesellschaft fur Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefen-
psychologie

DGRM Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin

DGS Deutsche Gesellschaft fiir Soziologie

DGSA Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit

DGSF Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie

DGSPJ Deutsche Gesellschaft flr Sozialpadiatrie und Jugendmedizin

DG-SUCHT Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie

DGU Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie

DGVT Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie

DGZ Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung

DGZMK Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

DHS Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen

DHV Deutscher Hebammenverband

DIJuF Deutschen Institut fur Jugendhilfe und Familienrecht e.V.

DKPM Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin

DKSB Deutscher Kinderschutzbund

DKSB LV Deutscher Kinderschutzbund Landesverband Nordrhein-Westfalen
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NRW

dmf-t

DMF-T
DNA
DPKK
DPtV
DTGPP

DTPPP

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

HE
HIV

Anzahl karidser (decayed), wegen Karies entfernter (missing) oder gefulllter (filled)
Zihn (teeth) der 1. Dentition

Anzahl karidser, wegen Karies entfernter oder gefliillter Zéhne der 2. Dentition
deoxyribonucleic acid

Deutsches Prostata Karzinom Konsortium

Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung

Deutsch-Turkische Gesellschaft fir Psychatrie, Psychotherapie & psychosoziale Ge-
sundheit

Dachverband der transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie & Psychosomatik im
deutschsprachigen Raum

Deutscher Verband der Ergotherapeuten

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

European Borad of oro-Macillo-facial Surgery

European Association of Urology

Early childhood caries

Emotionale Misshandlung

Excerpta Medica dataBASE

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

Familidre hypokalziurische Hyperkalziamie

Gendiagnostik-Kommission des BMG

Gesellschaft fir Gemeindepsychologische Forschung und Praxis

Guidelines International Network

Gesellschaft Padiatrische Allergologie

Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Stunde/n

Handlungsempfehlung

Humane Immundefizienz-Virus
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HPV
HSANs
HSV-2
HE

ICF

|[EB-Debra
INSOFA
IPP
ISM
ISPCAN
ISPN
ISTSS
Kap.
KIS
KIGD
KIHG
KKG
KKP
KKVD
KM
KMK
KRK
KSF

KV

KVN
KWG

Humane Papillomviren

hereditary sensory and autonomic neuropathies
Herpes-Simplex-Virus Typ 2

Handlungsempfehlung

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

Institut fUr Praxisforschung & Projektberatung Miinchen

Institut fur Sozialpddagogische Forschung Mainz

International Society 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

Korperliche Vernachlassigung

Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen

Kindeswohlgefdahrdung
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4 Konsentierte und abgestimmte Empfehlungen fiir den medizinischen Kin-
derschutz

4.1.Partizipation von Kindern und Jugendlichen

@ Expertenmeinung
. Partizipation von Kindern und Jugendlichen

= Die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren ist rechtlich und
fachlich erforderlich.

= Trotzdem ist die Partizipation von Kindern und Jugendlichen noch nicht selbstverstandlich,
sodass hier ein Verbesserungsbedarf besteht und Fachkrafte dahingehend unterstitzt wer-
den sollten.

= Kinder und Jugendliche benétigen Informationen dariber, was mit ihnen im Kinderschutzver-
fahren geschieht, "sonst besteht das Risiko, dass sie das Kinderschutzhandeln als willktrlich
erleben und sie sich der Fachkraft dhnlich ausgeliefert fihlen wie gegentber der misshan-
delnden Person."

= Eine altersangemessene Aufklarung der Kinder und Jugendlichen Uber das Kinderschutzhan-
deln reduziert Unsicherheit und ist fir die Partizipation wichtig.

= Kinder und Jugendliche nehmen sehr sensibel wahr, ob ihre Einschatzungen, Geflihle und
Winsche wahrgenommen und berlcksichtigt werden.

Dr. Mike Seckinger

Vier ,Leitprinzipien, die nach ethischen Grundsédtzen und Menschenrechtsstandards” in
der gesamten Situation der arztlichen Erstversorgung beachtet werden sollen.

* Das Kindeswohlprinzip (Art. 3 UN-KRK, § 1697a BGB): Schutz und Férderung von Sicherheit, ge-
naues Zuhoren ohne Bewertung und Vertrauensschutz sind zentrale Aspekte.

e Das Prinzip des Beachtens der sich entwickelnden Selbstbestimmungsfahigkeiten von Kindern
und Jugendlichen: Es wird gefordert, dass altersangemessene Informationen, informierte Zu-
stimmung, Respekt der Autonomie und Winsche von Kindern, deren Beachtung ausbalanciert
werden missen mit dem Kindeswohlprinzip. AuRerdem sollen WahIimoglichkeiten bei mehreren
medizinisch angemessenen Vorgehensweisen angeboten werden

e Das Prinzip der Nicht-Diskriminierung in Bezug auf Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit, sexuelle
Orientierung, sexuelle Identitat, Behinderung oder sozio-6konomischen Status.

* Das Prinzip der Beteiligung an Entscheidungen.

(Lohse et al., 2018)
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Handlungsempfehlung: Partizipation von Kindern und Jugendlichen

Nr.1 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Kinder und Jugendliche sollen* beteiligt werden'.

Die Beteiligung’ hat mogliche positive Effekte: sie kann therapeutisch wirken (u.a. Selbstwertge-
fahl, Sinn fur Kontrolle, Verbesserung der Beziehung zwischen Kindern/Jugendlichen und beteilig-
ten Fachkraften und Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen), die Effektivitat einer Interventi-
on steigern, eine individuellere Betreuung erlauben und erhoht die Sicherheit durch die frihe Er-
kennung einer Kindeswohlgefahrdung”.

! Beteiligung am/an: Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgeféhrdung“, Kommunikation, Regeln fir Néhe und Distanz,

Beschwerdemanagement, Umgangsgestaltung, weiteren Verbleib.
Quelle: Vis 2011

LoE 1- Empfehlungsgrad A*

Nr.2 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen aktiv zuhéren, bevor sie eine Entscheidung fir das

Kind bzw. den Jugendlichen treffen.
Quelle: Cossar et al. 2014, Polkki et al. 2012, van Bijleveld et u i

LoE 3 bis 4 al. 2015, Woolfson et al. 2010 Empfehlungsgrad A*

Nr.3 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Kinder und Jugendliche sollen* die Maglichkeit bekommen, ihre Geflihle, Meinungen oder Wiin-
sche in Bezug auf eine Behandlung, Unterbringung, polizeiliche Anzeige und darauf, welche nadchs-
ten Schritte wahrend des Kinderschutzverfahrens auftreten, zu duRRern.

Quelle: Woolfson et al. 2010
LoE 3 Empfehlungsgrad A*

Nr.4 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Falls den Winschen oder Forderungen der Kinder und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren
nicht nachgekommen werden kann, sollen* ihnen die Griinde daflr verstandlich erlautert werden.

Quelle: Van Bijleveld et al. 2015
LoE 4 Empfehlungsgrad A*
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Nr.5 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* mit Kindern und Jugendlichen auch einzeln, ohne die Personensorgeberechtig-
ten/ Bezugspersonen, sprechen.

Quelle: Cossar et al. 2014
LoE 3 Empfehlungsgrad A*

Nr.6 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen die Inhalte des Kinderschutzverfahrens angemessen
erklaren, unter Bericksichtigung des Entwicklungsstandes und der Situation, in der sich Kinder und

Or

Empfehlungsgrad A*

Jugendliche befinden.

Quelle: Cossar et al. 2014, Goldbeck et al. 2007
LoE 1- bis 3

Nr.7 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Kindern und Jugendlichen soll* die (zeitweilige) Teilnahme an der Fallkonferenz® ermoglicht wer-
den; falls sie nicht teilnehmen maochten, soll* lhnen angeboten werden, sich durch eine andere
Person (z.B. Bezugspersonen, Fachkrafte) vertreten zu lassen.

Quelle: Cossar et al. 2014, Polkki et al. 2012, Woolfson et al.
LoE 1- bis 3 2010, Vis et al 2011 Empfehlungsgrad A*

Nr.8 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

In der Fallkonferenz” sollen* Kinder und Jugendliche unterstitzt werden, das Kinderschutzverfah-
ren und dessen Ziele zu verstehen.

Quelle: Polkki et al. 2012
LoE 3 Empfehlungsgrad A*

Nr.9 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Eine gute Beziehung zu den Fachkraften ist wichtig fir die Beteiligung der Kinder und Jugendlichen
am Kinderschutzverfahren. Die Beziehung der Kinder und Jugendlichen zu den Fachkraften sollte*
daher kontinuierlich, organisiert und mit der erforderlichen Zeit aufgebaut werden.

Quelle: Polkki et al. 2012, Van Bijleveld et al. 2015
LoE 3 bis 4 Empfehlungsgrad B*
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Nr.10 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung & KKP Konsens (94%)

Der Wunsch von Kindern und Jugendlichen, nicht in das Elternhaus zurlickkehren zu wollen, soll*
im Kinder-schutzverfahren respektiert und umgesetzt werden.

Fachkrafte, die von diesem Wunsch erfahren, sollen* die Kinder und Jugendliche in der Kontakt-
aufnahme mit dem Jugendamt unterstitzen. (KKP)

Quelle: Ricker et al. 2015, Vis und Fossum 2013
LoE 2+ bis 3 Empfehlungsgrad A*
Nr.11 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (94%)

Jugendliche, die eine Kindeswohlgefdhrdung® erfahren haben, sollen* die Moglichkeit bekommen,
an einer Intervention (Ndhe und Distanz zu potentiellen Tatern/innen einschatzen lernen) teilzu-
nehmen, um sich vor Reviktimisierung von sexuellem Missbrauch und korperlicher Misshandlung
zu schitzen.

Quelle: DePrince et al. 2015
LoE 1+ Empfehlungsgrad B*
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4.2 Kooperation und Vorgehen im (medizinischen) Kinderschutz

o § 3 Rahmenbedingungen fiir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz (KKG)

(1) In den Landern werden insbesondere im Bereich Friher Hilfen flachendeckend verbindliche Struk-
turen der Zusammenarbeit der zustandigen Leistungstrdager und Institutionen im Kinderschutz mit
dem Ziel aufgebaut und weiterentwickelt, sich gegenseitig Uber das jeweilige Angebots- und Aufga-
benspektrum zu informieren, strukturelle Fragen der Angebotsgestaltung und -entwicklung zu klaren
sowie Verfahren im Kinderschutz aufeinander abzustimmen.

§ 3 Absatz 2 KKG beschreibt, welche Dienste fiir eine verbindliche Netzwerkstruktur beteiligt werden
sollen:

(2) In das Netzwerk sollen insbesondere Einrichtungen und Dienste der offentlichen und freien Ju-
gendhilfe, Einrichtungen und Dienste, mit denen Vertrage nach § 75 Absatz 3 des Zwoélften Buches
Sozialgesetzbuch bestehen, Gesundheitsamter, Sozialamter, Schulen, Polizei- und Ordnungsbehor-
den, Agenturen flr Arbeit, Krankenhduser, Sozialpadiatrische Zentren, Frihfor-derstellen, Beratungs-
stellen fir soziale Problemlagen, Beratungsstellen nach den §§ 3 und 8 des Schwangerschaftskon-
fliktgesetzes, Einrichtungen und Dienste zur MUttergenesung sowie zum Schutz gegen Gewalt in en-
gen sozialen Beziehungen, Familienbildungsstatten, Familiengerichte und Angehorige der Heilberufe
einbezogen werden.

Die Zusammenarbeit und das zweckgerichtete Zusammenwirken verschiedener Systeme und Netz-
werke dienen auch dem Erkennen von Verbesserungspotentialen und dem Erstellen eines gemeinsa-

men Handlungskonzeptes.
pestdn dfg

P Zur konstanten Qualitatssicherung sollte das
6 Vorgehen Uberprift und reflektiert werden
® (siehe Abb 4).

Nachdem ein erstelltes Handlungskonzept fir

c’)
®©
-t alle beteiligten Kooperationspartner in der Pra-
° xis angewandt wurde, bedarf es einer Evaluati-
E on. Das Konzept muss auf mogliche Licken ge-
¢ prift werden, dabei muss kritisch hinterfragt
werden, ob es den Zweck erfillt und ob es eine
Uberarbeitung des Konzeptes bedarf. Fiir mogli-
che erkannte Schwierigkeiten in der Umsetzung
mussen Losungen gefunden werden. Das neu
geplante wird wiederum umgesetzt und erneut
geprift. Damit ein bestdndiger Verbesserung

Abb 4 Demingkreis prozess moglich ist.
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Handlungsempfehlungen zu Kooperation

Nr.12 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte aus Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollten* im Kinderschutz mit
dem Ziel, Kindeswohlgeféhrdung# als solche zu erkennen, festzustellen und zu beenden, kooperie-
ren. (Vgl. §3KKG)

Quelle: Amt fUr Soziale Dienste Bremen 2009, Deutscher Kinder-
LoE 2++ bis schutzbund 2014, McCarthy 2008, Paavilainen und Flinck h
4 2017, Saunders und Goodall 1985, Schilling et al. 2014,

Stanley et al. 2010 Empfehlungsgrad B*
Nr.13 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (95%)

Der Informationsaustausch zwischen den beteiligten Kooperationspartnern aus Gesundheitswesen,
Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollte* stattfinden. Damit eine kontinuierliche Zusammenarbeit
moglich ist, sollte* dieser abgesprochen, einvernehmlich geregelt und regelmaRig Uberpruft wer-
den.

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

Quelle: Amt fir Soziale Dienste Bremen 2009, Deutscher Kinder-

LoE 2++ bis schutzbund 2014, Gerber und Lillig 2014, Goad 2008, Empfehl 4 B*
4 Saunders und Goodall 1985, Carter et al. 2006 mpteniungsgra
Nr.14 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Die Kooperationspartner aus Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollen* Rolle,
Handlungsmoglichkeiten und Expertise der beteiligten Professionen respektieren.

Quelle: Amt fir soziale Dienste Bremen 2009, Deutscher Kinder- h
LoE 3 bis4  schutzbund 2009, Goad 2008, Saunders und Goodall
1985, Schilling und Christian 2014 Empfehlungsgrad A*
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4.2.2 Informationsaustausch und Meldungen an das Jugendamt zur Einschitzung einer
Kindeswohlgefahrdung

Jede Fachkraft soll sich in ihrem Versorgungsbereich Gber regionale und nationa-
le Regelungen zu Pflichten, Rechten und Befugnissen bei Verdacht auf Kindes-

o wohlgefdhrdung informieren (z.B. Kinder- und Jugendhilfegesetz, Schulgesetze,
Landesgesetze und Bundeskinderschutzgesetz).(Abb 7)

Umgang mit Anhaltspunkten (siehe auch Abb 5)

Wenn ein Anhaltspunkt fir eine Kindeswohlgefahrdung festgestellt oder einer Fachkraft bekannt wird,
sollen alle Schritte durchgefiihrt werden, die im Rahmen der Moglichkeiten Fachkraft zu einer genau-
en Beschreibung der Anhaltspunkte fihren ohne Kindern und Jugendlichen einer Gefahrdung auszu-
setzen. Diese Schritte beinhalten die eigene Beratung durch eine andere Fachkraft, das Einbeziehen
der Kinder und Jugendlichen und der Personensorgeberechtigten und ua. die Durchfihrung diagnosti-
scher MafRnahmen. Dabei sollen vor allem Alter, Entwicklung der Kinder und Jugendlichen und die
jetzige und frilhere Anamnese berUcksichtig werden.

Abb 5 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung

Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Gesund-
heitswesen

Verdacht
auf KWG @

Beratung durch andere Fachkraft
(anonym/pseudonymisiert)

Fachkraft im

elgenen Insoweit
erfahrene Fachkraft

A . ersorgungshereich  ODER laut KKG §4(2)
Multiprofessionelles Gesundheitswesen,

\.r'orgehen im Jugendhilfe, Padagogik
Gesundheitswesen v

Austausch aller

Verdachtsmomente Vorgehen nach Beratung (laut KKG)

zur Erkennung von:

Vermittlung von

* Hilfe- °
UnTErstl!.il'SurL::bedarf Kein Bedarf Angeboten zu Hilfen | magliche oder
» Anhaltspunkten fiir KWG oder und Unterstiitzung | sichare
Anhaltspunkt aus dam ausder Anhaltspunkte
auf KWG vﬁsenrn it~ und auf KWG
Bt | Jugendhife

Kontakt
mit dem
Jugendamt

Schutz
§8a SGB VIII
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4.2.3 Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit
(OPS 1-945)

o OPS 1-945 Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit

Hinw.: Mit diesem Kode ist die standardisierte und multiprofessionelle (somatische, psychologische
und psychosoziale) Diagnostik bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und -
vernachlassigung sowie bei Minchhausen-Stellvertreter-Syndrom [Minchhausen syndrome by proxy]
zu kodieren

Alle nachfolgenden Leistungen missen im Rahmen desselben stationdren Aufenthaltes erbracht wer-
den. Die Kodes sind nur flr Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres anzugeben
Mindestmerkmale:

Multiprofessionelles Team (Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen, Fachkrafte fiir Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege) unter Leitung eines Facharztes (Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Kinder-
chirurgie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minuten in mindestens 3 Disziplinen wie
Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie, Kinderradiologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
logie und Sozialdienst bzw. solchen mit Expertise fiir Kinderschutz und/oder fir Patienten des Kindes-
und Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, Chirurgie, Radiologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Gynako-
logie, Neurologie und Neurochirurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und Mund-, Kiefer-, Gesichtschi-
rurgie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die oben genannten Berufsgruppen alle
folgenden Leistungen erbracht:
= Ausflhrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gesprache (biographische Anamne-
se, soziale Anamnese, Familienanamnese)
= Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung
= Strukturierte Befunderhebung und Befunddokumentation unter Verwendung spezifischer
Anamnese- und Befundbogen

Durchfihrung von mindestens einer Fallbesprechung mit mindestens 3 Fachdisziplinen zusammen
mit einer Fachkraft fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflege mit Dokumentation

Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe

1-945.0 Ohne weitere Mallnahmen
1-945.1 Mit Durchflihrung von mindestens einer spezifisch protokollierten Fallkonferenz

Hinw.: Die Fallkonferenz findet unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdisziplinen sowie einem
Vertreter der Jugendhilfe und zumeist der Eltern/Sorgeberechtigten mit einer Dauer von mindestens
30 Minuten und mit Erstellung eines Therapie- und Hilfeplanes statt
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Handlungsempfehlungen: OPS 1-945

Nr.15 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefihrdung® soll* bei der stationdren Abkldrung im Krankenhaus
multiprofessionell (z.B. Kinderschutzgruppe nach OPS 1-945%) vorgegangen werden, um eine Kin-
deswohlgefahrdung® zu bestatigen oder auszuschlieRen.

Quelle: DAKJ & DGKiM 2016, Goessler 2011, Herbert &
LoE 2++ bis4 Bromfield 2016, Jahresstatistik Kinderhospital Zirich
2000, 2005, 2016, Jaudes & Martone 1992, Krappitz ﬁ
2016, McDonald 2007, Thun-Hohenstein 2005 Verocai
et al 2013, Wallace et al. 2007 Empfehlungsgrad A*
Nr.16 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (85%)

Eine Fallkonferenz” sollte* so schnell wie moglich stattfinden, dadurch verkirzt sich der Kranken-
hausaufenthalt des Kindes.

Quelle: Jaudes & Martone 1992, Krappitz 2016, Smith & Efron
LoE 1+ bis2+ 2005 Empfehlungsgrad B*
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4.3 Merkmale von Kindern und Jugendlichen oder Eltern und Personensorgeberechtig-
ten zur Erkennung und Vermittlung von Hilfe- und Unterstitzungsangeboten, bzw. zur
Erkennung einer Kindeswohlgefahrdung?

In diesem Kapitel werden Themenbereiche der Leitlinie zusammengefasst, die entweder durch die
Berticksichtigung von Merkmalen von Kindern und Jugendlichen oder von Merkmalen der Eltern, Per-
sonensorgeberechtigten oder Bezugspersonen, einer besonderen fachlichen Beachtung bedirfen und
im Rahmen einer Vorstellung auffallen kénnen.

Merkmale und Situationen, in denen Merkmale auffallen kénnen

bei Kindern und Jugendlichen bei Eltern*
»  Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen * mutterliche, familidre oder andere psychoso-
= Kinder und Jugendliche in Notaufnahmen zialer Belastungen
= Zahnirztliche Untersuchung " psychische Belastungen

* Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten ~*  Belastung (.:Iurch Suchtverhalten
* Emotionale Vernachlassigung/Misshandlung =  Vorstellug in der Notaufnahme
= Neonatales Drogenentzugssyndrom = Schwangeren-Vorsorge

*Eltern, Bezugspersonen, Personensorgeberechtigte

Die festgestellten Merkmale erfordern entweder eine Beratung Uber und Vermittlung von méglichen
Hilfe- und Unterstltzungsangeboten oder auch eine Abkldrung im Rahmen einer Kindeswohlgefahr-
dung. Kontextfaktoren helfen der Fachkraft positive und negative Einflisse flr das Wohl der Kinder
und Jugendlichen abzuwdagen.

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 Kindeswohlgefdhrdung, sind die Personensorgeberechtigten hiertiber un-
mittelbar zu informieren und die Kinder und Jugendlichen zu beteiligen (siehe Kapitel 4.1 Partizipation

von Kindern und Jugendlichen). Hierzu ist eine Zustimmung der Personensorgeberechtigten und Kin-

der und Jugendlichen wilnschenswert, aber nicht zwingend notwendig (siehe Kapitel
4.2.1.Kooperation und Kapitel 4.2.2 Informationsaustausch). Auch ohne Einverstandnis der Beteiligten

kénnen notwendige Schritte zum Schutz der Kinder und Jugendlichen, wie z.B. durch eine Inobhut-
nahme oder eine familiengerichtliche Entscheidung legitimiert werden.

Die Abbildung 6 verdeutlicht das Zusammenspiel von Belastungen und Ressourcen mit einer groben
Zuordnung der Malnahmen nach dem SGB VIII (Tabelle 1 Grundlagen Gesundheitswesen und Kinder-
und Jugendhilfe).
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Abb 6 Darstellung der Hilfs- und Schutzangebote in Abhangigkeit der vorhandenen elterlichen Res-
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 A: Merkmale von Kindern und Jugendlichen

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

In den Handlungsempfehlungen wird folgendes Vorgehen empfohlen: Beobachten > Gesprache mit
Kindern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten > Beratung mit anderer Fachkraft > Interventi-
on einleiten oder nicht einleiten.

Abb 7 Von der Beobachtung zur Abklarung

Vorgehen zur Erkennung einer emotionalen
Misshandlung/Vernachldssigung

©«Kinderschutzleitlinie

@ Das Kind
Beobachtung S oder der

ind od ict . Jugendliche
Das Kmd“o_ er der Ju_gendllc e verhdlt jstalleine
sich auffallig oder zeigt
Entwicklungsauffalligkeiten.

Das Kind oder it
der
!l —> Jugendliche ist
e in Interaktion Freunde,
GeSpraCh mit anderen I.e.hrer,
Mit Trainer,...
* dem Kind oder dem Jugendlichen
= der Bezugsperson/dem <
Personensorgeberechtigten
wird (iber das beobachtete
Verhalten/die Entwicklung unabhangig
voneinander gesprochen.
o
O +-
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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4.3.1 Kinder-Friiherkennungs-Untersuchungen

Handlungsempfehlungen: Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen

Nr.17 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Die Dokumentation im Kinderuntersuchungsheft sollte* (mit Einwilligung der Personensorgeberech-
tigten/Bezugsperson) bei der ausfihrlichen Anamnese” zur Feststellung einer Kindeswohlgefahrdung”

bertcksichtigt werden.

Quelle: Hoytema van Konijnenburg et al. (2013), Nothhafft
LoE 2++ bis4  (2008), Staatsministerium fir Soziales und Verbraucher-

%k
schutz. Freistaat Sachsen (2014), Thaiss et al. (2010) Empfehlungsgrad B

Nr.18 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Arzte und Arztinnen (einschlieRlich ihrer Mitarbeitenden), die Fritherkennungsuntersuchungen und
andere Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche durchfiihren, sollen* zur Erkennung von
Kindeswohlgefahrdung® sensibilisiert und fortgebildet werden.

Quelle: Nothhafft (2008), Staatsministerium flr Soziales und

LoE 3 bis 4 Verbraucherschutz. Freistaat Sachsen (2014) Empfehlingsgradia®
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4.3.2 Sind Screeningverfahren bei Kindern und Jugendlichen sinnvoll zur Erkennung ei-
ner Kindeswohlgefihrdung”?

Handlungsempfehlungen: Screening auf Kindeswohlgefahrdung” in der Notaufnahme

Nr.19 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Ein generelles Screening von Kindern und Jugendlichen in Notaufnahmen auf Kindeswohlgefahr-
dung” soll* nicht durchgefiihrt werden.

Quelle: Bailhache et al. 2013; Hoytema van Konijnenburg et al.

LoE 2++ bis3 2013; Louwers et al. 2010; Louwers et al. 2014;
Schouten et al. 2017; Sittig et al. 2016; Verbeek et al. h
2012

Empfehlungsgrad A*
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4.3.3 Vorgehen bei Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugend-
lichen?

Vorgehen zur Erkennung einer emotionalen
Misshandlung/Vernachldssigung

©Kinderschutzleitlinie

Abb 7 Von der Be-
obachttung zur Ab-

klarung
O Das Kind

Beobachtung — oder der
. Jugendliche
Das Kind oder der Jugendliche verhalt ist alleine

sich auffélligoder zeigt
Entwicklungsauffalligkeiten.

Das Kind oder gz
der
-4 — Jugendliche ist
. ) Freunde,
. in Interaktion
GeSpraCh mit anderen Le_hrer,
Mit Trainer,...
= dem Kind oder dem Jugendlichen
= der Bezugsperson/dem <
Personensorgeberechtigten
wird Uber das beobachtete
Verhalten/die Entwicklung unabhangig
voneinander gesprochen.
W) +9®
k} i
Austausch Abklarung
Andere Fachkrafte/Kollegen werden Eine spezialisierte Fachkraft (z.B.
flir einen Austausch Uber die Psychologe/in) wird zur Konsultation

Beobachtungen herangezogen. hinzugezogen.

Handlungsempfehlungen: Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten

Nr.20 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (82%)

Da beobachtete Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in einer
Kindeswohlgefahrdung® wurzeln kénnen, ein spezifischer Riickschluss auf das Vorliegen einer Kin-
deswohlgefiahrdung” aber nicht maéglich ist, sollten* Kinder und Jugendliche mit entsprechenden
Auffalligkeiten alters- und entwicklungsgerecht angesprochen werden und nach ihrem Wohlbefin-
den in ihrem Umfeld gefragt werden.

Quelle: Campbell & Hibbard (2014), Hornor (2012)
LoE 4 Empfehlungsgrad B*
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Nr.21 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (85%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit beobachteten Verhaltens- und/oder Entwicklungsauffalligkeiten
sollten* Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen darauf angesprochen und gefragt werden:

= Welche Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten haben sie beobachtet?
=  Wie schatzen sie das Wohlbefinden ihres Kindes ein?
= Wie reagieren sie auf Auffalligkeiten?

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

Wenn bei Kindern und Jugendlichen mit beobachteten Verhaltens- und/oder Entwicklungsauffallig-
keiten der Verdacht auf eine Kindeswohlgeféhrdung# besteht, sollten* Informationen, die aus ver-
schiedenen Quellen des kindlichen Umfelds stammen, zusammengetragen werden, um den Ver-
dacht auf eine Kindeswohlgefahrdung® zu entkraften oder zu erharten.

Hierbei missen die geltenden Datenschutzbestimmungen bericksichtigt werden.

Quelle: Campbell & Hibbard (2014), Hornor (2012), Maguire et
LoE 2++ bis4 al. (2015), Naughton et al. (2013), Scivoletto et al.
(2010) Empfehlungsgrad B*
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4.3.4 Emotionale Vernachlassigung und Misshandlung

Tabelle 3 Merkmale bei Kindern oder Jugendlichen, die auf eine emotionale Misshandlung oder emotionale Ver-
nachldssigung hinweisen kdnnen.

Merkmale Beispiele

Eltern-Kind Bindung = Funktionieren des Kindes in Bezug auf die Beziehungen des Kindes zu seiner
primaren Bezugsperson.1
= Negative Interaktion mit der primaren Bezugsperson.2
*  Bindungsstérungen’

(Sozial-) Verhalten Kinder & Jugendliche > 4 Jahre:
= Schwierigkeiten, stabile und gesunde Beziehungen aufzunehmen bzw. zu erhalten®
5,3,10

= wenig regelkonformes, aggressives, destruktives Verhalten (dadurch wenig gleich-
altrige Freunde)*>*°

=  motorische Verhaltensauffalligkeiten, motorische Stereotypien; emotional erstarrte
Zustinde (,freezing”)?

= undifferenziertes GbermaRig freundliches Zugehen auf Fremde®

Jugendliche:
= delinquentes Verhalten”®
= aggressives Verhalten®
Psychische Auffalligkeiten = psychische Belastungen oder Probleme, die sich durch nach auRen gerichtetes Ver-
und/oder Stérungen halten duBern (z.B. Aggressionen) oder nach innen gerichtetes Verhalten (z.B. gerin-
ges Selbstwertgefihl, Aggressionen gegen, die gegen sich selbst gerichtet sind) > ®
7,8,10
»  Belastungsstorung®®
= fehlende Selbstkontrolle, Schwierigkeiten der Emotionsregulation®
= repetitive Verhaltensweisen, auffalliges Verhalten, Angstzustdnde, Distanzlosigkeit
gegenliber Fremden, aufmerksamkeitssuchendes Verhalten, emotionales Chaos
(bspw. Impulsivitat, Starrheit), selbstverletzendes Verhalten®
= Depressionen, Essstorungen, Persénlichkeitsstérungen®
Kognitive und schulische =  Defiziten in der akademischen Leistung, des IQs, des Gedéachtnisses, der Lernfahig-
Leistungsfahigkeit keit und des Gehirnvolumens® %!
= Schwierigkeiten sich in der Schule anzupassen’
»  Geringeres Durchhaltevermdgen beim Lésen von Aufgaben®

Gedeihstérungen = Failure to thrive’

Geistige und korperliche = unangemessene Gewohnheiten, wiederholtes Verhalten wie Schaukeln und
Entwicklungsverzégerun- Daumenlutschen’

gen = Geringere produktive und rezeptive sprachliche Fahigkeiten®

*  mentale & kérperliche Entwicklung®
= geringere Werte auf der Bayley Scale of Infant Development12

3 4
! Barlow 2012; ? Egeland et al. 1983; “Michel et al. 2014; * Campbell & Hibbard 2014; ® Dubowitz et al. 2004; ® Maguire et al. 2015; 7 Al
Odhayani et al. 2013; & Dubowitz 2002; 9Taussig & Culhane 2009; ° Rees 2010; ** Naughton et al. 2013; 2 Egeland & Sroufe 1981

61



Kindenachuty

Emotionale Vernachldssigung und Misshandlung

Tabelle 4 Emotionale, Verhaltens- und Entwicklungsmerkmale bei vernachlassigten oder emotional misshandelten Kindern differenziert nach Alter (0 bis 6 Jahre) (Naughton et

al.,, 2013)

Alter in Monaten
0-20

Unsicher-vermeidendes Auftreten
Unsicher-desorganisiertes Auftreten

Kognitive Fahigkeiten
Entwicklungsverzégerung

Passiv zurlickgezogenes
Verhalten

20-30
Negativitat im Spiel

Verringerte soziale Interaktion

Defizite der Gedadchtnisspeicherung

Alter in Jahren
3-4
Negativitat im Spiel

Verzbdgerungen in komplexer Sprache

Schwierigkeiten mit Diskriminierung
von Emotionen

62

4-5
Schlechte Peer-Beziehungen, schlech-
te soziale Interaktion, Verhaltens-
probleme verbunden mit Aggressivi-
tat

Verzoégerungen in komplexer Sprache

Schwierigkeiten bei der Diskriminie-
rung von Emotionen - Voreingenom-
menheit flr traurige Gesichter

Dysregulation von Emotionsmustern

Hilflose Aussicht; andere nicht als
Hilfequelle sehend

5-6

Unsicher-vermeidendes Auftreten

Schlechte Peer-Beziehungen; bewer-
ten Sie sich selbst als witend, opposi-
tionell, andere sie als traurig / verletzt
Geringe Selbstachtung

weniger moralisch; Neigung, zu
schummeln und Regeln zu brechen
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Handlungsempfehlungen: Emotionale Vernachlassigung/Misshandlung
Nr.23 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Mehrheitliche Zustimmung (72%)

Bei Verdacht auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung soll* eine ausfiihrliche Anamne-
se” der Kinder und Jugendlichen durchgefiihrt werden.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013, Campbell & Hibbard 2014, Michel
LoE 3 bis 4 et al. 2014 Empfehlungsgrad A*
Nr.24 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf emotionale Vernachlassigung/Misshandlung der Kinder und Jugendlichen sollten*
Schutz- und Risikofaktoren kritisch eingeschatzt werden.

Die Auspragung und der Schweregrad der Symptome bei Kindern und Jugendlichen, die auf eine
mogliche emotionale Vernachlassigung/Misshandlung hinweisen, stehen in Abhangigkeit zu
Schutz- und Risikofaktoren.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013, Barlow 2012, Campbell & Hibbard
LoE 3 bis 4 2014, Hoytema van Konijnenburg et al. 2015, Michel et al.

2014 Empfehlungsgrad B*
Nr.25 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (96%)

Zur Erkennung einer emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung sollte* auch die Eltern-Kind-
Interaktion’ beobachtet und eingeschatzt werden, um Ruckschlisse auf das Beziehungs- und Bin-
dungsverhalten zwischen Kindern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen
zu ziehen.

Jede Interaktion zwischen Kindern/Jugendlichen und Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen
sollte* als Gelegenheit gesehen werden, die Eltern-Kind-Interaktion® einzuschatzen.

! Eltern-Kind-Interaktion. Der Begriff ,Eltern” meint hier auch Personensorgeberechtigte und Bezugsperson.

Quelle: Barlow 2012, Campbell & Hibbard 2014, Egeland et al.
LoE 2++ bis4 1983, Michel et al. 2014 Empfehlungsgrad B*
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Nr.26 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Auffalligkeiten im Sozialverhalten, psychische Auffalligkeiten und/oder Stérungen von Kindern und
Jugendlichen kénnen Hinweise auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung sein.

Diese sollten* beobachtet und eingeschatzt werden und als Ausgangsbefund fir weitere Verlaufs-
kontrollen und auch als Referenz flir bereits zurlickliegende Untersuchungsbefunde genutzt wer-
den. Die umfassende komplexe Diagnostik sollte* durch Fachkrafte erfolgen.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013, Campbell & Hibbard 2014,
LoE 2++ bis4 Dubowitz et al. 2002, Dubowitz et al. 2004, Egeland et
al. 1983, Maguire et al. 2015, Michel et al. 2014, Rees
2010, Taussig & Culhan 2009 Empfehlungsgrad B*

Nr.27 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (92%)

Verminderte schulische und kognitive Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen sollten*
beobachtet und eingeschatzt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Vernachlassi-
gung/Misshandlung sein kann.

Quelle: Campbell & Hibbard 2014, Egeland & Sroufe 1981,
LoE 2++ bis4 Maguire et al. 2015, Michel et al. 2014, Naughton et al.
2013 Empfehlungsgrad B*

Nr.28 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Gedeihstérungen, geistige' und korperliche Entwicklungsverzogerung bei Kindern und Jugendli-
chen sollten* berlcksichtigt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Vernachlassi-
gung/Misshandlung sein kann.

" redaktionelle Anderung: nach der Konsensuskonferenz wurde geistige aufgrund der Evidenz einge-

flgt

Quelle: Al Odhayani et al. 2013, Campbell & Hibbard 2014
LoE 3 bis 4 Empfehlungsgrad B*
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4.3.5 Gibt es Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefahrdung bei der zahnarztlichen Un-
tersuchung?

Es gibt keinen Grenzwert fir die Anzahl kariéser Zdhne
und auch keine anderen spezifischen Erkran-kungen des
Mundes, die zwangslaufig zu der Diagnose Vernachldssi-
gung fuhren.

Handlungsempfehlungen: Zahnarztliche Untersuchung

Nr.29 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Zahnarzte/innen sollen* bei Kindern oder Jugendlichen mit Karies vor der Verdachtsdiagnose (den-
tale) Vernachlassigung und nach Ausschluss von Differentialdiagnosen fir Zahnhartsubstanzdefek-
te mehrere Faktoren mit dem Kind/Jugendlichen und den Personensorgeberechtig-
ten/Bezugspersonen besprechen:

=  Beeintrachtigung durch die Karies,

=  Dauer und Auspragung der Karies,

= Kenntnis und Bewusstsein der Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen in Bezug auf
Mundgesundheit”,

= die Bereitschaft und Fahigkeit zur zahnarztlichen Behandlung der Kinder und Jugendlichen,

= Verfligbarkeiten der und Bereitschaft zur zahnarztlichen Versorgung.

Es gibt keinen Grenzwert fir die Anzahl kariéser Zédhne oder keine anderen spezifischen Erkrankun-
gen des Mundes, die zwangslaufig zu der Diagnose Vernachlassigung fihren.

Quelle: Bhatia et al. 2014; Harris et al. 2009 .
LOE 24+ Empfehlungsgrad A
Nr.30 Statement Starker Konsens (100%)

Wurden Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen Uber die Art und das AusmaR der (karidsen)
Erkrankungen ihres Kindes, den Nutzen einer Behandlung, die spezifischen Behandlungsoptionen
und den Zugang zu diesen Behandlungsoptionen zur Abwendung von weiterfiihrenden Schaden
informiert und enthalten sie ihren Kindern eine indikationsgerechte zahnarztliche Behandlung
und/oder erforderliche Unterstitzung bei der Mundhygiene vor, ist dies ein gewichtiger Anhalts-
punkt fur eine Vernachlassigung.

Quelle: American Academy of Pediatric Dentistry, 2016; Bhatia et al.
LoE 2++ bis 2014, Harris et al. 2009
4 Statement

65



Kinderachuty

Zahnarztliche Untersuchung

Nr.31 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (91%)

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung® sollten* Zahnarzte/innen die strukturierte medizinische
Diagnostik (z.B. laut OPS 1-945) einleiten.

Quelle: American Academy of Pediatric Dentistry, 2016; Harris et al.
LoE 4 2009

Empfehlungsgrad B*

Zahnarzte/innen sollen* bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung nach dem Gesetz zur Kooperation
und Information im Kinderschutz (KKG) vorgehen.

Empfehlungsgrad A*

Jede orale Verletzung sollte* genau dokumentiert werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder
eine zweifelhafte Anamnese vor, sollte* dem Verdacht auf eine kérperliche Misshandlung als Ursa-
che nachgegangen werden.

Arzte/innen oder/und Zahnirzte/innen sollten* bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Kindes-
wohlgefahrdung” die strukturierte medizinische Diagnostik (z.B. laut OPS 1-945) einleiten und nach
dem Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) vorgehen.

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

*
LOE 2++ Health, 2014 Empfehlungsgrad B
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4.3.6 Neonatales Drogenentzugssyndrom

o .

Frihzeitiges Einleiten notwendiger MaRnahmen fiir das Neugeborene bei Be-

Strukturiertes Assessment

= Frlhzeitiges Erkennen von Behandlungsnotwendigkeit Neugeborener
drogenabhangiger Miitter

Frihzeitige Beratung und Vermittlung von Hilfe- und Unterstiitzungsan-
geboten von suchtbelasteten Eltern

kanntwerden eines Drogenkonsums einer Schwangeren

Tabelle 5 Messinstrumente fiir Neonatales Drogenentzugssyndrom nach Orlando (2014)

Artikel Name des Items  Grenzwerte  Tool- spezifi- Veroffentlichte  Trainingsmaterial
Tools fur die Be- sches Durchfih- und definierte oder offizieller
handlung rungs-protokoll Items Kurs
Finnegan et  Finnegan 21 ja ja ja Video / DVD- Mate-
al., 1975 Neonatal rial
Abstinence
Scoring Tool
Lipsitz et Neonatal Drug 11 nein nein nein nein
al. 1975. Withdrawal
Scoring system
Greenetal. Neonatal 7 ja ja ja nein
1981. Narcotic With-
drawal Index
Zahorodny Neonatal 7 nein nein Nein nein
et al.1998. Withdrawal
Inventory
Jones et MOTHER NAS 19 ja Ja ja Video ausschlieBlich
al.2010. Scale entwickelt fur die
Schulung wissen-
schaftlicher  Mitar-
beiter
Chasnoffet  The Moro 8 nein nein nein nein
al.1984. Scale score
O’Brien et Measurement 1 nein nein nein nein
al.2004. of Movement
Jones et Three-Sign 3 nein nein ja nein
al.2010. Screening
Index
Maguire et Finnegan 7 ja nein ja Video / DVD-
al.2013. Neonatal Material von Finne-
Abstinence gan et al.1975; nicht
Scale — Short fur die Kurzform
Form verfugbar
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Handlungsempfehlungen: Neonatales Drogenentzugssyndrom

Nr.34 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Gesundheitseinrichtungen mit geburtshilflicher und/oder neonatologischer Versorgung sollten*
ein strukturiertes Vorgehen zur Erkennung, Uberwachung und Behandlung eines Neonatalen Dro-
genentzugssyndroms vorhalten und anwenden. Das Neonatale Drogenentzugssyndrom sollte* mit
Hilfe geeigneter Messinstrumente beurteilt werden.

Quelle: AWMEF S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Stérungen
LoE 2++ 2016, Bagley et al. 2014, World Health Organization Guide-
lines ZOIi i 4 Empfehlungsgrad B*

Nr.35 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Neugeborene, die in der Schwangerschaft dauerhaft Opioiden ausgesetzt waren, sollen* stationar
aufgenommen werden und auf ein Neonatales Drogenentzugssyndrom geprift werden, unabhan-
gig davon, welches Opioid in welcher Dosierung von der Mutter eingenommen wurde.

Quelle: Cleary et al. 2010, Jones et al. 2010, Kaltenbach et al.
LoE 1++ bis 2012, World Health Organization Guidelines 2014
4 Empfehlungsgrad A*
2++
Nr.36 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (91%)

Neugeborene, die in der Schwangerschaft Opioiden und/oder Amphetaminen ausgesetzt waren,
sollten* mindestens 4 bis 7 Tage nach der Geburt stationar mit Hilfe geeigneter Messinstrumente
Uberwacht werden.

Quelle: AWMPF S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Storun-
LoE 1++ gen 2016, Gaalema et al. 2012, World Health Organiza-
tion Guidelines 2014

Empfehlungsgrad B*

Nr.37 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Ein einzelner Spitzenwert bei der Messung mit einem Screeninginstrument soll* nicht als alleiniger
Parameter zur Diagnose Neonatales Drogenentzugssyndrom fiihren.

Quelle: Jones et al. 2010, Galemaa et al. 2012 "
LoE 1++ Empfehlungsgrad A
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Nr.38 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Eine Kurzversion des modifizierten Finnegan-Scores kann* bei Neugeborenen ohne schweren
Krankheitsverlauf genutzt werden, um das Neonatale Drogenentzugssyndrom zu diagnostizieren.

Quelle: Maguire et al. 2013

LoE 2+ Empfehlungsgrad 0*

Nr.39 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Die Messung kann* Uber einen gewohnlichen Aktivitatssensor erfolgen, der am Bein des Neugebo-
renen befestigt wird.

Quelle: O'Brien et al. 2010

LoE 2+ Empfehlungsgrad 0*

Das strukturierte Vorgehen zur Erkennung, Uberwachung und Behandlung eines Neonatalen Dro-
genentzugssyndroms sollte® unter anderem ein strukturiertes Besuchs- und Interaktionsprotokoll
und ein multiprofessionelles Vorgehen, einschlieRlich einer Fallkonferenz mit den Eltern und den
unterstitzenden Helfersystemen, enthalten.

Quelle: AWMEF S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Storung-

*
en 2016, World Health Organization Guidelines 2014 Empfehlungsgrad B
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Teil B Merkmale von Eltern und Personensorgeberechtigten

In diesem Teil werden Situationen beschrieben, in denen Fachkrafte in ihrem Berufsalltag mit Schwan-
geren, Eltern und Personensorgeberechtigten , die ggf. durch bestimmte Merkmale auffallen, konfron-
tiert.

Diese Merkmale konnen einen Hilfe- und Unterstitzungsbedarf mit sich ziehen und sind folgende:

= miutterliche, familidre oder andere psychosozialer Belastungen
=  psychische Belastungen
=  Belastung durch Suchtverhalten

Zielgruppe sind Fachkrafte im Gesundheitswesen, die orginar eine Versorgungsauftrag fir Erwachse-
nen haben und durch ihr Handeln einerseits einer unangemessenen Vorverurteilung der eignenen
Patienten und andererseits einer mogliche Kindeswohlgefahrdung entgegenwirken kénnen.

Die Einschatzung und Abwagung der Belastungen und der vorhandenen Ressourcen erfordert eine
fachliche Einschatzung und einen spezifischen Informationsaustausch mit weiteren Fachkraften. Hier-
bei sind die rechtlichen Mdoglichkeiten (z.B. nach § 4 KKG) und vor allem der Bezug zum Kind und die
Kindzentriertheit relevant.

o Frihzeitige Erkennung und Vermittlung von
Hilfe- und Unterstltzungsbedarf flr Familien.
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4.3.7 Fritherkennung von Unterstltzungs- und Hilfebedarfen

o WHO oder CDC Child Abuse and Neglect: Risk Factors

Kindlichen Risikofaktoren

= Kinder unter 4 Jahren

= Besondere Bedirfnisse, die die Belastung der Pflegekrafte erhdhen konnen (z.B. Behinderun-
gen, psychische Erkrankungen und chronische kérperliche Erkrankungen)

= Ungewollte/Unerwinschte Kinder

= Kinder, die die Erwartungen der Eltern nicht erftllen

Risikofaktoren fiir eine Taterschaft

Individuelle Risikofaktoren

=  Mangelndes Verstandnis der Eltern fur die BedUrfnisse der Kinder, deren Entwicklung und ih-
re eigenen Fahigkeiten

=  Bindungsproblematik zwischen Eltern und Neugeborenem

= Elterliche Vorgeschichte in Bezug auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -
vernachlassigung als Tater oder als Opfer

= Drogenmissbrauch und/oder psychische Erkrankungen einschlieBlich Depressionen in der
Familie

= Elternmerkmale wie junges Alter, geringer Bildungsstand, alleinerziehend, grofRe Anzahl un-
terhaltspflichtige Kinder und niedriges Einkommen

= Nichtbiologische, voribergehend im Haushalt lebende Bezugspersonen im Haushalt (z.B.
mannlicher Partner der Mutter)

= Elterliche Gedanken und Emotionen, die dazu neigen Misshandlungsverhalten zu unterstit-
zen oder zu rechtfertigen

= Beteiligung an kriminellen Aktivitdten

Familiéire Risikofaktoren
= Soziale Isolation
= Famildre Desorganisation, Familienauflosung und familidare Gewalt, einschlieflich Gewalt in-
timer Partner
= Erziehungsstress, schlechte Eltern-Kind-Beziehungen und negative Wechselwirkungen

Risikofaktoren in der Nachbarschaft
=  Gewalt in der Nachbarschaft
=  Konzentrierte Benachteiligung in der Nachbarschaft und Wohnumfeld (z.B. sozial benachtei-
ligte Stadtteile, Bevolkerung mit Armutsrisiko und/oder leichtem Zugang zu Alkohol, schwie-
riges Wohnumfeld, hohe Arbeitslosenquote und schlechte soziale Bindungen.)

(Centers for Disease Control and Prevention, 2018a)
(World Health Organisation)
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Handlungsempfehlungen: Friherkennung von Unterstitzungs- und Hilfebedar-

fen

Nr.41 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (96%)

Alle Frauen sollen* wahrend der Schwangerschaft oder kurz nach Geburt des Kindes durch Ge-
sundheitsdienstleistende’ oder durch einen Einschatzungsfragebogen systematisch angesprochen
werden, um einen moglichen Unterstitzung- und Hilfebedarf der Frau/Familie friihzeitig zu erken-
nen.

'2B. Frauenarzt/-arztin, Geburtshelfer/-in, Hebamme, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen/-ern, Padiater/in,
psychosozialer Dienst oder andere in der Geburts- und Frauenheilkunde erfahrene Person

Quelle: Carroll et al. 2005, Dennis et al. 2013, Fisch et al. 2016,
LoE 1++ bis Fraser et al. 2000, Mejdoubi et al. 2013, Sharps et al.
2+ 2016, Taft et al. 2015 Empfehlungsgrad A*
Nr.42 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (93%)

Das Gesprach, bzw. der Einschdtzungsfragebogen zur Erkennung eines maéglichen Unterstiitzungs-
und Hilfebedarfs der Schwangeren und Wochnerinnen (siehe Nr.41) soll* mindestens die folgen-
den Belastungsfaktoren beinhalten: mitterliche, psychosoziale und familidre Belastungsfaktoren.

Quelle: Carroll et al. 2005, Dennis et al. 2013, Fisch et al. 2016,

LoE 1++ bis3  Fraser et al. 2000, Grietens et al. 2004, Mejdoubi et al. Empfehl d A*
2013, Sharps et al. 2016, Taft et al. 2015 mpteniungsgra

Nr.43 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Bei Hinweise auf Belastungen soll* in einem personlichen Gesprach der konkrete Unterstiitzungs-
und Hilfebedarf abgeklart werden. Die Einschatzung zur Feststellung des Bedarfes erfordert Erfah-
rung und fachkundiges, einflihlsames Beurteilen der Umstande.

Quelle: Fisch et al. 2016, Dennis et al. 2013, Mejdoubi et al. 2015 ﬁ
LoE 1++ bis
2 Empfehlungsgrad A*
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Nr.44 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (90%)

Bei erkanntem Unterstitzungs- und Hilfebedarf soll* der Frau/Familie entsprechende Unterstit-
zung, die sowohl individuelle Problematiken/Bedrfnisse, als auch Starken der Frau/Familie bertck-
sichtigt, angeboten werden.

Unterstitzungs- und HilfemaBnahmen sind Angebote aus dem Bereich der Kinder- und Jugendhilfe
und dem Gesundheitswesen.

Quelle: Easterbrook et al. 2013, Fergusson et al. 2013, Fraser et al.
LoE 1++ bis 2000; Green et al. 2014, McFarlane et al. 2013, Selph et al. Emofehl d A*
1- 2013, Sharps et al. 2016 mptehlungsgra

Nr.45 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Frauen mit Hinweisen auf eine postpartale Depression soll* eine leitliniengerechte' Intervention
angeboten werden.

'Fir weitere Informationen verweisen wir auf die S3-Leitlinie Unipolare Depression - Nationale
Versorgungsleitlinie (Empfehlung: 103 NEU 2015 (A, LoE la: Metaanalyse [1440-1442]))

Quelle: Dennis et al. 2013
LoE 1++ Empfehlungsgrad A*

Nr.46 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (86%)

Frauen sollten* durch Fachkrafte ab dem Bekanntwerden der Schwangerschaft zumindest bis 24
Monate nach der Geburt des Kindes nach ihrem Beziehungsumfeld gefragt werden.

Bei Hinweisen auf Hausliche Gewalt oder Gewalt durch den Partner oder andere Personen im so-
zialen Umfeld der Frau sollte* ihnen der Zugang zu entsprechenden Hilfen ermaoglicht werden.

Quelle: Sharps et al. 2016

LoE 1+ Empfehlungsgrad A*
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4.3.8 Informationsaustausch psychisch belastete Eltern*

o Expertenmeinung:
. Psychische Erkrankung von Eltern*

Bei psychischer Erkrankung eines oder beider Eltern ist nicht die Diagnose entscheidend, sondern die
Funktionalitat und die Kompetenzen der Eltern hinsichtlich der Erziehungs- und Bindungsfahigkeit,
bzw. die Einschrankung derselben aufgrund der psychischen Erkrankung (Kélch & Ziegenhain, 2015).
Oftmals sind Wechselwirkungen hinsichtlich der psychischen Erkrankung von Eltern entscheidend:
einige Storungen flhren dazu, dass eine genetische Vulnerabilitat auch fur Stérungen der Kinder die
Folge ist (Vostanis et al., 2006). Dies ist aber meist erst im hdheren Lebensalter der Kinder der Fall
(van Santvoort et al., 2015). Im friihen Kindesalter und Kindesalter sind es meist vielmehr die Ein-
schrdankungen elterlicher Erziehungs- und Beziehungskompetenzen, die zu Problemen in der kindli-
chen Entwicklung und der Gefahr einer Kindeswohlgefahrdung fihren kénnen. Zu den Kompetenzen
zahlen z.B. stabile, vorhersagbare und vertrauensvolle Bezugsperson, die Vermittlung von Regeln,
Werten und Struktur durch Erziehung, sowie die Eréffnung von Lernchancen(Wolff & van ljzendoorn,
1997).
In Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil kann es gehauft zu Partnerschaftsschwierigkei-
ten / -konflikten kommen, die oft auch Uber Jahre bestehen und damit anhaltend einen Risikofaktor
far die kindliche Entwicklung darstellen (Kahn, Brandt, & Whitaker, 2004). Besonders problematisch
fur die gesunde kindliche Entwicklung sind die Verletzung der Generationengrenzen (Parentifizierung,
oder Rollenumkehr), sowie die in diesen Familien im Vergleich zur Normpopulation gehaduft auftre-
tenden psychosozialen Belastungen (wie Bildungsferne, niedriger soziokonomischer Status, Alleiner-
ziehenden Status etc.) (Stadelmann, Perren, Kolch, Groeben, & Schmid, 2010). Familien mit psychisch
erkranktem Elternteil nehmen oft aus Angst vor Stigmatisierung, bis hin zur Sorge vor dem Verlust
der Sorge fir die Kinder, notwendige und verfligbare Hilfen nicht oder nur unzureichend in Anspruch
(Hefti, Kolch, Di Gallo, Stierli, & und Marc Schmid, Binia Roth, 2016; Schmid M, Schielke A, Becker T et
al., 2008). Eine wichtige Aufgabe des medizinischen Systems ist es, hier aufklarend und entangstigend
gegeniber Hilfesystemen (wie dem SGB VIII) zu wirken. So kann auch ein Teufelskreis der Vermei-
dung von Behandlung und Hilfen vermieden werden.
Ein wichtiger Aspekt bei der Priifung, ob eine Kindeswohlgefahrdung aus medizinischer Sicht vorliegt,
ist es auch Resilienzfaktoren, wie Beziehungen des Kindes extrafamilidr, Ressourcen des erkrankten
Partners etc. einzubeziehen und die altersgemdfle Entwicklung und die Kompetenzen des Kin-
des/Jugendlichen.
Gerade Suchterkrankungen kénnen in der frihen Kindheit fatale Folgen haben aufgrund der sto-
rungsimmanenten Gefahr der Unterversorgung der Kinder (u.a. Canfield, Radcliffe, Marlow, Boreham,
& Gilchrist, 2017). Im spateren Lebensalter zeigen sich hier eher Parentifzierungsaspekte bei den
Kindern mit entsprechender (unglinstiger) Rollenumkehr. Insofern ist die altersadaptierte Analyse der
Auswirkungen von psychischen Erkrankungen von Eltern auf die Kinder von besonderer Bedeutung
hinsichtlich der Einschatzung der allgemeinen Gefdhrdung des Kindeswohls, der Akuitat, Chronizitat
und der notwendigen MaRnahmen.

Prof. Dr. Michael Kélch
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® Expertenmeinung:
- Stigmatisierung psychisch kranker Schwangerer und Eltern*

Wenn Schwangere oder Elternteile psychische Belastungen erleben oder an einer psychischen Er-
krankung leiden, besteht die Moglichkeit, dass sie im Zusammenhang mit der Schwanger- oder El-
ternschaft einer Unterstltzung bedirfen. Ob Schwangere oder Elternteile dieser Unterstltzung im
Zusammenhang mit einer Schwanger- oder Elternschaft bedirfen oder, ob sie im Zusammenhang mit
der Fursorge fir Kinder keine professionelle Unterstiitzung brauchen, unterscheidet sich von Fall zu
Fall.

Psychische Belastungen treten im Zusammenhang mit tiefgreifenden Veranderungen im Leben, wie
eine Schwangerschaft sie darstellt, hdufig auf und bedirfen nicht grundsatzlich professioneller Beglei-
tung zusatzlich zu der in der Schwangerschaft Ublichen Gesundheitsversorgung. Das ist z.B. dann der
Fall, wenn schwangere Personen auf Ressourcen wie ein unterstitzendes soziales Netzwerk zurtck-
greifen kdnnen. Die unterschiedlichen psychischen Erkrankungen decken ihrerseits ein breites Spekt-
rum hinsichtlich ihrer Schwere, ihrer Heilbarkeit und ihrer Symptome ab.

Die haufig getatigte Aussage, Kinder psychisch erkrankter Eltern wiesen insgesamt ein erhéhtes Risiko
fir eine Kindeswohlgefahrdung im Vergleich zu Kindern der Ubrigen Bevélkerung aus, ist in dieser
verallgemeinerten Form nicht haltbar. Die der Aussage zugrundeliegenden Studien beziehen sich fast
ausschlieRlich auf Eltern mit psychischen Erkrankungen, die die folgenden Merkmale aufweisen: Die
Erkrankungen sind schwer ausgepragt, bedirfen einer stationdren Behandlung oder werden festge-
stellt, wenn sich die Elternteile bereits in sozialen Ausnahmesituationen befinden (z.B. Frauenhauser)
und/oder Kindern bereits nachweislich massiven Schaden zugeftigt haben (z.B. Infantizid) (vgl. z.B.
Grundlagen von Clemens et al. 2018). Die Bedingungen sind damit nicht verallgemeinerbar fur die
Lebenssituation von Schwangeren oder Elternteilen, die eine psychische Erkrankung haben: Bei psy-
chischen Erkrankungen werden mehrheitlich ambulante Behandlungen in Anspruch genommen, bei
leichteren Verldufen besteht bei manchen Erkrankungen die Moglichkeit, dass sie sich selbst wieder
zurlckbilden (Robert Koch-Institut, 2017).

Zudem ist nicht anzunehmen, dass sich jede psychische Erkrankung auf die Fahigkeit zur Wahrneh-
mung elterlicher Pflichten auswirkt oder schwerer auswirkt als Stresssituationen bei psychisch gesun-
den Elternteilen. Bei bestimmten Diagnosen wie Transsexualitdt (F64.0), die als schwere Personlich-
keitsstoérung bewertet wird, ist zudem zu bericksichtigen, dass das Diagnostizieren der Konstitution
als psychische Erkrankung Weisungen des EU-Parlaments widerspricht (Europdisches Parlament,
2011). Ebenso kritisch ist die Verallgemeinerung zu betrachten, frihere psychische Erkrankungen
gaben grundsatzlichen Aufschluss Uber das Risiko einer erneuten Erkrankung, die zu einem Bedarf
professioneller Unterstltzung im Zusammenhang mit der elterlichen Firsorge fihre.

Fir bestimmte psychische Erkrankungen (Suchterkrankungen, Schizophrenie, schwere affektive Sto-
rungen, perinatale Depressionen, schwere Angststorungen) liegen deutliche Hinweise auf ein gestei-
gertes Risiko einer Kindeswohlgefahrdung und/oder ein Rezidivim Zusammenhang mit einer Schwan-
gerschaft oder belastenden Situationen vor. In diesen Fallen muss nach wie vor die Situation der
schwangeren Person bzw. des Kindes und des Elternteils im Einzelfall beriicksichtigt werden: Ein er-
hohtes Risiko bedeutet nicht automatisch eine vorliegende Kindeswohlgefahrdung. Auch in diesen
Fallen ist im Einzelfall abzuklaren, welche Unterstltzungsmoglichkeiten die schwangere Person bzw.
das Elternteil bereits in Anspruch nimmt und ob (zusétzliche) professionelle Hilfe sinnvoll ist.

Gemal Handlungsempfehlung Nr.47 sollten Gesundheitsdienstleistende psychisch erkrankter oder
belasteter Schwangerer oder Elternteile miteinander kommunizieren und zusammenarbeiten sowie
der betreffenden Person den Zugang zu Hilfen aufzeigen. Die Kommunikation zwischen einzelnen
Gesundheitsdienstleistenden ist nur und ausschlieRlich dann moglich, wenn die schwangere Person
oder das Elternteil die jeweiligen Gesundheitsdienstleistenden von der beruflichen Schweigepflicht
entbunden hat. Eine rechtliche Ausnahme stellt die begriindete Annahme dar, dass von der psychisch
belasteten oder (Handlungsempfehlung Nr.50) erkrankten Person eine Gefahr fiir sich oder andere
Personen einschlielich ihrer Kinder ausgeht.
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Die Entbindung von der Schweigepflicht und die damit einhergehende Erlaubnis durch die Person,
dass einzelne oder alle ihrer Gesundheitsdienstleistenden miteinander kommunizieren, muss freiwil-
lig erfolgen. Freiwilligkeit setzt voraus, dass die Entscheidung gegen eine Entbindung von der Schwei-
gepflicht keine negativen Konsequenzen jenseits der ausbleibenden Kommunikation mit sich bringt.
Es steht Behandelnden im Rahmen der berufsethischen Richtlinien frei, die Entbindung von der
Schweigepflicht zur Bedingung einer (Weiter-)Behandlung zu machen.

Personen allerdings vor die Wahl zu stellen, die Entbindung von der Schweigepflicht zu unterzeichnen
oder von den Gesundheitsdienstleistenden als einer Kindeswohlgefahrdung verdachtig bei der Ju-
gendhilfe gemeldet zu werden, entbehrt jeder Freiwilligkeit. Derartige Vorgehensweisen sind ethisch
nicht vertretbar und stigmatisierend. Zusatzlich reduzieren sie die Motivation der Elternteile, sich
Hilfe zu holen, wenn diese mit der Vergabe einer Diagnose einhergeht. Auch psychisch belastete oder
(in einem friiheren Zeitraum) psychisch erkrankte Personen haben als Patient/innen das Recht auf
eine Wahrung ihrer Privatsphare.

Eine Kindeswohlgefdhrdung ist dann anzunehmen, wenn die psychisch belastete oder (ehemals) er-
krankte Person, ihr Kind oder andere Familienmitglieder Aussagen tatigen oder Verhaltensweisen
zeigen, aus denen inhaltlich abzuleiten ist, dass die Person ihrer Firsorgepflicht nicht nachkommen
kann (Vernachlassigung) oder ihr(e) Kind(er) misshandelt oder missbraucht. Die ausschlieRliche Ver-
weigerung einer Schweigepflichtsentbindung entsprechend Handlungsempfehlung Nr.47 durch psy-
chisch belastete oder (ehemals) erkrankte Personen stellt keinen Indikator fir eine Kindeswohlge-
fahrdung dar, sondern kann auch aus anderen Griinden erfolgen.

Bisherige Forschungsergebnisse lassen darauf schlieRen, dass Schwangere und Eltern mit psychischen
Belastungen oder Erkrankungen Hilfsangebote gerne annehmen, sofern diese Angebote in einer der
familidgren Lebenssituation angemessenen Form zur Verfligung gestellt werden. Werden Hilfsangebo-
te den Schwangeren oder Elternteilen in unangebrachter Form unterbreitet oder stehen nicht zur
Verfigung, konnen sie nicht genutzt werden (Clemens, Berthold, Fegert, & Koélch, 2018). Beim Aufzei-
gen von Unterstltzungsmoglichkeiten ist darauf zu achten, dass Schwangeren und Elternteilen trans-
parent vermittelt wird, welche Moglichkeiten das Angebot beinhaltet. Ebenso deutlich muss aller-
dings vermittelt werden, welche Barrieren vor oder bei der Inanspruchnahme zu erwarten sind und
welche Eingriffe in das elterliche Flrsorgerecht oder die hausliche Autonomie die freiwillige Entschei-
dung fur das Angebot mit sich bringen kann.

Die Transparenz auch gegenlber als negativ wahrnehmbaren Aspekten von Hilfsangeboten (z.B. lan-
ge Wartezeiten fir ambulante Psychotherapiepldtze, Hausbesuche bei der Inanspruchnahme des
Sozialpsychiatrischen Dienstes) ist unumganglich: Werden Patient_innen bei einer Entscheidung fir
die Inanspruchnahme von diesen Aspekten Uberrascht, wird das Vertrauensverhiltnis zwischen Ge-
sundheitsdienstleistenden und Patient_innen moglicherweise dauerhaft beeintrachtigt. Hingegen
kénnen bei einer vorherigen, transparenten Darstellung schwieriger Aspekte Schwangere oder Eltern-
teile ihre eigenen, moglicherweise unzutreffenden Befiirchtungen offen ansprechen.

Es besteht die Mdglichkeit, dass psychisch belastete oder (ehemals) psychisch erkrankte Schwangere
oder Elternteile Hilfen nicht in Anspruch nehmen, deren Inanspruchnahme Gesundheitsdienstleis-
tende erwarten (z.B. eine medikamentdse psychiatrische Behandlung oder eine Psychotherapie). In
solchen Fallen sollte vor der Empfehlung, eine entsprechende Hilfe wahrzunehmen, abgefragt wer-
den, ob Griinde zum derzeitigen Verzicht auf die Inanspruchnahme bestehen. Je nach regionaler Ver-
sorgungssituation, Informationsstand der Patient_innen oder negativen Vorerfahrungen besteht die
Moglichkeit, dass die bisher ausbleibende Inanspruchnahme extern begriindet ist. Alternative Unter-
stltzungsangebote (z.B. durch Fachberatungsstellen) sollten ebenfalls Teil der aufgezeigten Moglich-
keiten sein. Wenn Patient_innen von negativen Vorerfahrungen berichten, ist eine sensible Reaktion
sinnvoll. Die Entdeckung seitens der Schwangeren oder Elternteile, dass auch Gesundheitsdienstleis-
tende ihre Vorerfahrungen ernst nehmen und nicht als Vorurteile abtun, erhéht die Chance, dass
Empfehlungen alternativer Unterstltzungsangebote angenommen werden.

Auch die Abfrage des psychischen Wohlbefindens schwangerer Personen oder Eltern von Kindern <
24 Monaten durch nicht psychiatrisch oder psychotherapeutisch vorgebildete Gesundheitsversor-
gende (Handlungsempfehlungen Nr.48 & Nr.50) bedarf der notwendigen Sensibilitat. Auch professio-
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nell in der Gesundheitsversorgung tatige Personen, unter anderem Hausdrzt_innen (Reavley, Ma-
ckinnon, Morgan, & Jorm, 2014), teilen stigmatisierende Zuschreibungen an Personen mit psychi-
schen Erkrankungen. Wie Reavley et al. zeigen konnten, beziehen sich diese Stigmatisierungen unter
anderem auf eine vermeintliche Gefahr fir andere, die von psychisch kranken Personen ausginge.
Arzt_innen und Hebammen sollten sich daher eigener Wissensdefizite und Vorannahmen bewusst
sein und sorgfaltig prifen, ob ihre Angebote gemall Handlungsempfehlung Nr.47 bei einer wahrge-
nommenen Belastung in einer Form erfolgen, die die Freiwilligkeit des Angebotes sichtbar macht.

Alex Stern

Handlungsempfehlungen: Psychisch belastete Schwangere und Mutter

Gesundheitsdienstleistende sollten* mit der psychisch kranken oder psychisch belasteten
Schwangeren und nach Einwilligung der Frau miteinander kommunizieren und zusammenarbei-
ten. Die Gesundheitsdienstleistenden sollten* miteinander kommunizieren und Zugang zu Hilfen
aufzeigen, um Gesundheit und Wohlergehen fiir Frau und Kind zu fordern.

Quelle: Austin et al. 2017, Brockington et al. 2011, Brockington
LoE 3 bis 4 et al. 2017, NICE 2017, Schofield & Sisodia 2014
Empfehlungsgrad B*

Nr.48 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (94%)

Alle Schwangeren und Mutter von Kindern < 24 Monate sollten* bei jedem Arztbesuch nach ihrem
psychischen Wohlbefinden und ihrer psychischen Gesundheit gefragt werden.

AnschlieRend sollte* bei belasteten Schwangeren und Muttern von Kindern < 24 Monate entspre-
chend Handlungsempfehlung Nr.47 verfahren werden.

Quelle: Austin et al. 2017, Kolch 2009, NICE 2017, Schofield &
LoE 2++ bis4  Sisodia 2014

Empfehlungsgrad B*
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Nr.49 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Alle Psychiater/innen und Psychotherapeuten/innen sollten*:
e ihre weiblichen Patienten nach einer bestehenden Schwangerschaft
e alle Patienten nach ihrer Verantwortung fir ein Kind fragen.

Besteht bei zutreffenden Patienten/innen eine Belastung sollte* entsprechend der Handlungsemp-
fehlung Nr.47 verfahren werden.

Quelle: Austin 2003, Austin et al. 2017, Brockington et al. 2011
LoE 4

Empfehlungsgrad B*

Nr.50 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Frauenarzte/innen und Hebammen sollten* Schwangere und Wochnerinnen nach

e vorheriger oder aktueller psychischer Erkrankung

e vorheriger oder aktueller ambulanter und/oder stationarer Behandlung durch einen Gesund-
heitsdienst, der auf psychische Erkrankungen spezialisiert ist

e perinatalen psychischen Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades fragen.

Besteht bei zutreffenden Patientinnen eine Belastung sollte* entsprechend der Handlungsempfeh-
lung Nr.47 verfahren werden.

Quelle: Austin et al. 2017, NICE 2017, Schofield & Sisodia 2014
LoE 3
Empfehlungsgrad B*

Das Kind psychisch belasteter Personensorgeberechtige(r)/ Bezugsperson sollte* bei allen die Per-
sonensorgeberechtige(r)/ Bezugsperson betreffenden MaRnahmen (Assessment, Versorgung, Be-
handlung) bertcksichtigt werden.

Quelle: Austin 2017
AGREE Empfehlungsgrad B*
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4.3.9 Kinder und Jugendliche suchtbelasteter Eltern*

Handlungsempfehlungen: Kinder und Jugendliche suchtbelasteter Eltern*

Nr.52 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf eine Suchterkrankung der Personensorgeberechtigen/Bezugspersonen sollten*
Kindern und Jugendlichen die Mdoglichkeit gegeben werden, sich zu ihrem eigenen Wohlbefinden
zu dulRern; dabei sollte* die Thematik Suchterkrankung offen angesprochen werden.

Quelle: Kroll et al. 2004; Simons et al. 2008; Staton-Tindall et al. ﬁ
LoE 2++ bis3 2013

Empfehlungsgrad B*

Nr.53 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei gesicherter Suchterkrankung der Personensorgeberechtigen® sollen* Fachkrifte, die Kin-
der/Jugendliche und/oder die suchtkranke Person begleiten, mogliche Anhaltspunkte wie Risiko-
faktoren (z.B. Hausliche Gewalt, Delinquenz, Armut oder fehlende elterliche Sorge) und/oder
Komorbiditdten (z.B. weitere psychische Erkrankungen) erfassen, dokumentieren und bewerten.

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

" neben den Personensorgeberechtigten kann es sich hier auch um eine Bezugsperson handeln, die im glei-
chen Haushalt von Kindern und Jugendlichen lebt

Quelle: Lawson et al. 2001; Simons et al. 2008; Vanderploeg et
LoE 3 al. 2007 Empfehlungsgrad A*
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Nr.54 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit suchtkranken Personensorgeberechtigenl sollten* geplante und
eingeleitete Mallnahmen mit den Familien und allen Fallbeteiligten besprochen werden, um durch
adaquate HilfemaRnahmen fir Kinder und Jugendliche, den/die Suchtkranke/n und die Familie eine
Kindeswohlgefahrdung# zu vermeiden oder zu beenden.

Dies betrifft Absprachen zu (Verlaufs-)Ergebnissen von:
= Einschatzungen des Hilfebedarfs von Kindern und Jugendlichen, Suchtkranke/r und der ge-
samten Familie
= Bewertung des Wohles von Kindern und Jugendlichen, bzw. Einschdtzung der Kindeswohl-
gefahrdung
= Therapien der Kinder und Jugendlichen und/oder Personensorgeberechtigenl (in-
klusive Barrieren und Motivatoren)
= Gerichtsverfahren (z.B. Sorge- und Aufenthaltsbestimmungsrecht)
= den entsprechend eingeleiteten Malknahmen.

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

Quelle: Bruns et al. 2012; Green et al. 2008; Hines et al. 2008; h
LoE 1+ bis 4 Kroll et al. 2004; Ryan et al. 2006; Smith et al. 2006;
Stover et al.2015; Wilson et al. 2008 Empfehlungsgrad B*
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4.3.10 Screening von Erwachsenen in der Notaufnahme

Handlungsempfehlung: Erwachsene in der Notaufnahme

Nr.55 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei der Vorstellung Erwachsener in Notaufnahmen auf Grund von Héauslicher Gewalt und/oder
eines Suizidversuches oder einer psychischen Dekompensation und/oder einer Substanzintoxikati-
on soll* als Screening gefragt werden ob der/die Patient/in die Verantwortung fur eine/n Minder-
jahrige/n tragt; um eine mogliche Kindeswohlgefahrdung zu erkennen. In diesem Fall soll* der So-
zialdienst der Klinik informiert werden.

Quelle: Diderich et al. 2013; Diderich et al. 2014; Diderich et al. h

LoE 2++ bis 2+  2015; H.v.Konijnenburg et al. 2015
Empfehlungsgrad A*
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4.4 Beurteilung einer Kindeswohlgefihrdung” anhand diagnostischer Methoden

In diesem Kapitel werden zwei Methoden zur Beurteilung einer Kindeswohlgefdhrdung® dargestellt.
Der erste Teil befasst sich mit der strukturierten Befragung von Kindern und Jugendlichen, bzw. das
Forensische Interview (Beurteilung einer Aussage) und der zweite Teil befasst sich mit der medizini-
schen Diagnostik (Beurteilung koérperlicher Befunde).

Ziele der diagnostischen Methoden: Anhand strukturierter Vorgehensweisen, Aussagen der Kinder
und Jugendlichen zu beurteilen und spezifische Befunde fiir eine Kindeswohlgefahrdung” zu erkennen
und zu beurteilen. Die Handlungsempfehlungen verdeutlichen, dass eine Beurteilung einer Kindes-
wohlgefahrdung” besser geleingt, wenn sowohl Aussagen der Kinder und Jugendlichen oder der Per-
sonensorgeberechtigten als auch korperliche Befunde vorliegen. Alle Aussagen und Befunde werden
multiprofessionell beurteilt.
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Teil A Befragung von Kindern und Jugendlichen

4.4.1 Befragung von Kindern und Jugendlichen - Forensisches Interview

Sowohl die strukturierte Befragung als auch das Forensische Interview dienen der objektiven Klarung
der Frage: ,,Was ist passiert?”. Damit sind sie Teil der Diagnostik im Rahmen des Kinderschutzverfah-
rens. Das Forensische Interview dient primar der strukturierten Exploration der Geschehnisse und
bietet die Moglichkeit, dass sich Kinder und Jugendliche zum Geschehen offenbaren und aullern kon-
nen. Die Kinderschutzleitlinie definiert das Forensische Interview als ein klinisch, forensisch und wis-
senschaftlich lberpriiftes Instrument zur Durchfiihrung der Befragung von Kindern und Jugendlichen
mit Verdacht auf Kindeswohlgefihrdung”.

Im Gegensatz dazu ist das Gesprach zwischen Fackraft und Kindern und Jugendlichen zu sehen, in dem
Kinder und Jugendliche sich zu ihren Gefiihle und Meinungen dufern und ihre Winsche mitteilen
koénnen. Dies ist Teil der Partizipation. (Verweis auf Kapitel 4.1 Partizipation)
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Abb 8 Partizipation oder diagnostische Befragung — Fachkrafte im Gesprach im Kindern und Jugendlichen

Alle
Fachkrafte

Partizipation von Kindern und Jugendlichen

AuRern und mitteilen von:

= Gefiihlen
. Meinungen
Mit- . Wiinschen, u.a. Wunsch nach Beteiligung am

restalt .
S weiteren Prozess

Liane Pluta 2007 Fachkraft soll dem Kind/Iugendlichen zuhéren, die
Auperungen wahrmehmen und dokumentieren

Fachkrafte mit
Expertise fiir...

Partizipation — Kommunikation & \/

Erkldrung der Behandlung & des
weiteren Ablauf im
Kinderschutzverfahren

Fachkraft:
= flihrt diesen Teil des Gespraches in
Abhangigkeit von Alter und

Entwicklungsstand

= Kinder und Jugendliche sollen den
Ablauf & die Behandlung
verstehen und damit
einverstanden sein.

Fachkraftsoll das Gespriich und
Einverstdndnis von Kind/Jugendlichen
dokumentieren

Befragung von Kindern und
Jugendlichen - Was ist passiert?

= durch offene, einladenden
Fragen oder Aussagen (z.B.

Erzahle mir was passiert ist})

= bestenfalls durch Forensisches
Interview

Keine suggestiven Fragenl!!!

Voraussetzungen: Einverstandnis
von Kind/Jugendlichen und der
Personensorgeberechtigten

Fachkraft soll die gestellten Fragen
und Antworten von Kind/
Jugendlichen dokumentieren
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Handlungsempfehlungen: Forensisches Interview

56a: Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung” sollten* im Rahmen
einer multiprofessionellen Diagnostik zeitnah zum Ereignis oder letzten Ubergriff, Ersteinlassungen
der Kinder und Jugendlichen protokolliert und ggf. durch wenige Nachfragen entsprechend den
Prinzipien des NICHD-Protokoll konkretisiert werden.

56b: Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf Kindeswohlgefihrdung® sollte* in Absprache mit
Institutionen der Strafverfolgung, bzw. der Familiengerichtsbarkeit und mit Einverstandnis der
Kinder und Jugendlichen und Personensorgeberechtigten/Vormundes ein Forensisches Interview
angeboten werden, wenn die Aussage der Kinder und Jugendlichen zur Klarung der Kindeswohlge-
fahrdung” erforderlich erscheint.

Quelle: Herbert & Bromfield 2016, Newlin et al. 2015
LoE 2++ bis
4 Empfehlungsgrad B*

Nr.57 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Das Forensische Interview” sollte* strukturiert mit Hilfe von evaluierten Protokollen durchgefiihrt
werden.

Ein Beispiel eines solchen evaluierten Protokolls ist das revidierte NICHD Protokoll, das auch in
deutscher Sprache vorliegt.

Quelle: Anderson et al. 2014, Benia et al 2015, Herschkowitz et al.
LoE 2++ bis 2014, Lewry et al. 2015
3 Empfehlungsgrad B*

Nr.58 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Newlin et al. 2015
LoE 4 Empfehlungsgrad B*

85



Kinderachuly

Diagnostik — Befragung von Kindern und Jugendlichen

Starker Konsens (100%)

Nr.59 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Interviewende sollten* in der Durchfiihrung eines Forensischen Interviews geschult und angeleitet
sein. Zur Vorbereitung sollten* mogliche Hindernisse, fallspezifische Anliegen und Interviewstrate-
gien multiprofessionell besprochen werden. Zur Nachbereitung sollte* die Moglichkeit eines Feed-
backs gegeben werden.

Quelle: Newlin et al. 2015, Lamb et al 2002a, Lamb et al. 2002b
LoE 3 bis 4

Empfehlungsgrad B*

Starker Konsens (100%)

Nr.60 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Interviewende sollen* das Erinnerungsvermogen des Kindes oder des/der Jugendlichen durch of-
fene Fragen fordern.

Interviewende sollen* vermeiden, das Kind oder den/die Jugendliche/n zu beeinflussen oder sug-
gestiv zu befragen.

Quelle: Anderson et al. 2014, Lewry et al. 2015, Newlin et al.
LoE 3 bis 4 2015, Orbach & Lamb 2001 Empfehlungsgrad A*
= nutzt,Free recall memory’ e Wer-, Was-, Wo-, Wann-, Wie-Fragen

= entlocken detaillierte und langer Ant-
worten

= Antworten auf diese Fragen sind prazi-
ser und ausfuhrlicher

= Fragen sind nicht suggestiv und
schwieriger anzufechten

Beispiele: , Erzéihle mir (ber alles, das pas-
siert ist” oder ,Du hast vorher gesagt,
dass ..X.. passiert ist. Erzdhle mir alles
dariiber” [wenn das Kind schon Details
gedufert hat].

11.Ja/Nein-Fragen (Verhindern den Auf-
bau eines freien Rapports)

12.(unvollstandige) Auswahlfragen

13.versuchen die Aufmerksamkeit der
befragten auf Details zu lenken, die
zuvor nicht erwahnt wurden, ohne je-
doch einen erwartete Reaktion anzu-
zeigen

e sind entwickelt, um die Aufmerksamkeit
auf die bereits erwdhnten Details zu
lenken und zusatzliche Informationen
zu einem bestimmten Aspekt des Ereig-
nisses zu erhalten

Beispiele: ,,Wann ist das passiert?” [wenn
das Kind schon (ber etwas gedufSert hat]
oder ,,Was fiir ein Farbe war das Hemd?”
[wenn das Kind schon gedufSert hat, dass
das Person ein Hemd trégt].

Suggestive Fragen sollen

NICHT verwendet werden!

e Fragen, die Informationen einflihren,
die vom Kind nicht geduert wurden.

e Fragen, die eine konkrete/bestimmte
Antwort erwarten

e Wiederholung von geschlossenen
Fragen innerhalb eines Gesprachs

e Fragen, die Details annehmen, die von
dem Kind noch nicht geduRert wurden
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e Problematisch, da nach Details von
Beispiele: ,Hat er/sie etwas zu dir ge- Ereignissen gefragt werden kann, die

sagt?” oder ,Hat er/sie dich iiber oder (so) nicht passiert oder nicht gut in Er-
innerung sind

e Kinder kdnnen sich durch diese Fra-
gen/Vorschlage beeinflussen lassen,
so dass sich ihre Antworten verfal-
schen koénnen, bspw. bestatigen Er-
eignisse, die nicht geschehen sind.

unter deinen Klamotten angefasst?”
[wenn das Kind schon gedufSert hat, dass
das Person ihm angefasst hat].”

Beispiele: ,Hat er/sie dir wehgetan?”
[wenn das Kind davor vorher nichts er-
wdhnt hat]
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Teil B Medizinische Diagnostik

4.4.2 Diagnostik bei Verdacht auf korperliche Misshandlung

o Ist die Verletzung akzidentell oder nichtakzidentell?

Der Verdacht auf eine korperliche Misshandlung besteht aufgrund von:
=  Anamnestischen Angaben (leere oder zweifelhafte Anamnese zur Verletzung)
= Beobachtungen, Angaben und AuRerungen von Kindern oder Jugendlichen (bezeugt oder
nicht bezeugt)
= Befunden (wie z.B. kdrperliche, bildgebende oder Laborbefunde)

Fir die Beurteilung einer korperlichen Misshandlung und eines sexuellen Missbrauchs werden die
Kriterien nach Maguire and Mann (2013) verwendet.

Abb 9 Kriterien fur die Beurteilung von korperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch

Ranking Kriterien zur Definition abuse (Misshandlung/Missbrauch)
Criteria used to define abuse”
1 Bestatigung der korperlichen Misshandlung/Missbrauch durch eine Fallkonferenz oder ein Zivil-

oder Strafgerichtsverfahren oder das Eingestandnis des Taters

Abuse confirmed at case conference or civil or criminal court proceedings or admitted by perpetrator*
2 Bestitigung der kérperlichen Misshandlung/Missbrauch

durch ein multidisziplindres Team anhand der spezifi-

schen Befunde

Abuse confirmed by stated criteria including multidisciplinary

assessment”
3 Vorliegen spezifischer Befunde fiir eine korperlichen

Misshandlung/Missbrauch

Abuse defined by stated criteria’

4 Behauptung einer kérperlichen Misshand-
lung/Missbrauch
Abuse stated but no supporting detail given*

5 Verdacht auf eine korperlichen Misshandlung/Missbrauch

Suspected abuse”

.-I Definition Kinderschutzleitlinie , begriindeter Verdacht”

1. Klinische Symptomatik, Befunde, Beobachtungen, Erzdhlungen des Kindes/Jugendlichen und/oder
Anamnese, die fir eine Kindeswohlgefahrdung” sprechen

und

2. durch wenigstens 2 Fachkrafte oder ein multiprofessionelles Team (z.B. Kinderschutzgruppe) be-
statigt werden.
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o Ziel der Handlungsempfehlungen

= Fachkréafte bei der Diagnostik bei Verdacht auf einer/s Misshandlung/Missbrauches zu unter-
stUtzen.
= strukturierten Erfassung und Durchfiihrung spezieller Diagnostik
®=  Benennung verdachtiger und hinweisender Befunde fiir eine Misshandlung oder ei-
nen Missbrauch
® interdisziplindre und multiprofesionelle Abklarung
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Abb 10 Diagnostik bei Verdacht auf kdrperliche Misshandlung oder sexuellen Missbrauch

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

Strukturierte
Erfassung aller
Angaben und

Befunde

4

\

spezifische
Befunde ?

Austausch mit weiterer
Fachkraft

(multiprofessionelles Team)

1. Anhaltspunkte fiir 0

Misshandlung/Missbrauch
beurteilen
2. Diagnostik planen
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Handlungsempfehlung: Anamnese bei Verdacht auf korperliche Misshandlung

Nr.61 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung sollte* in der ausfihrlichen Anamnese” unter anderem
nach dem Auftreten unklarer Himatome oder weiterer Verletzungen in der Vorgeschichte gefragt
werden.

Quelle: Thorpe et al. 2014
LoE 2+ Empfehlungsgrad B*
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4.4.3 Hamatome und thermische Verletzungen

Abb 11 Dokumentation, Diagnostik und Vorgehen bei Himatomen

Verdacht KM

TSR A Austausch mit weiterer

= Unfallgeschehen strukturierte Erfassung Fachkraft
« Zweifelhafte / leere Anamnese =  Liegen misshandlungs-
+ Angaben von Kindern / aller Anga ben und verdachtige Befunde vor?

Jugendlichen oder Dritten Befunde = |ndikation fiir weitere
= Gerinnung (mod. nach Eberl)

= frithere/jetzige
Verletzungen

Diagnostik?

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)
: \Ilel;taelil::::,snmuster = (Funduskopie) = (Funduskopie)
Angaben zum Kind
" Alter multiprofessionelles
= Entwicklungsstand
= Mobilitat Vorgehen
= Hilfsmittel

*Gerinnungsanamnese und Durchfiihrung eines stufenweisen Labors

Quick, aPTT, Fibri- bei Auffalligkeiten im Erweiterung der Blutgruppe, VWEF-Ag,

nogen, Blutbild mit m Labor, bzw. bei feh- = Labordiagnostik, ggf. =) \VWF-CB, Faktor Xlll,

Thrombozytenzahl lenden nichtakziden- in Rucksprache mit Faktoren VIII und IX (nur
tellen Verletzungen Hamostaseologen bei Jungen)

Misshandlungsverdachtige Himatomen bei Kindern

3 geformte Himatome
Hamatome, die in Clustern auftreten

5 Hamatome, die in Kombination mit Frakturen, Verbrennungen, intrakraniellen Blutungen oder unklaren
Verletzungen auftreten
Jedes Hamatom bei einem pramobilen Saugling

7  Haématome im Bereich der Ohren, des Halses, der Hande, der Waden und der Genitalien in allen Alters-
gruppen

8 Hamatome im Bereich des vorderen Thorax, des Abdomens und des GesaRes bei mobilen S3uglingen und
Kleinkindern
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Abb 12 Verteilungsmuster von Hdmatomen (siehe auch Kitteltaschenkarte Himatome Anhang 2)

Hotspots von Hamatomen fiir korperliche Misshandlung

Ha lokalisation bei 350 misshandelten Kindern unter 6 Jahren von n=519 Kindern (siche Kemp AM, et al. Arch Dis Child 2014;99:108-113. doi:10.1136/archdischild-2013-304339)
und bei 133 misshandelten Kindern im Alter von 1-13 Jahren (siehe Dunstan FD, Z E Guildea, K Kontos, AM Kemp, J R Sibert Arch Dis Child 2002;86:330-333).

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 Himatome bei gesunden Kindern unter 6 Jahren

gen von 328 g den Kindern unter 6 Jahren (75% mobil, 19% friihmobil und 6% p bil) mit mindes-t einem
(siehe Kemp AM, et. al. Arch Dis Child 2015; 100:426-431. doi:10.1136/archdischild-2014-307120).

Prozentuale Verteilung von 2.570 Erf:
blauen Fleck, i 3523 Ha

AN
-

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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Handlungsempfehlungen: Misshandlungsverdachtige Hdmatome

Nr.62 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Hamatomen sollen* zunachst deren Anzahl, Lokalisation und
Erscheinungsform in Bezug zum Alter, Entwicklungsstand und Mobilitdt eingeschatzt werden (siehe
Abbildung 11 & Abbildung 12).

Kinder und Jugendliche mit misshandlungsverdachtigen Himatomen sollen* einer weitergehenden
Diagnostik unterzogen werden.

Zu misshandlungsverdachtigen Hdmatomen gehéren geformte Hamatome; Hamatome, die in Clus-
tern auftreten und Hamatome, die in Kombination mit Frakturen, Verbrennungen, intrakraniellen
Blutungen oder unklaren Verletzungen auftreten.

Weiterhin gehoren dazu:

=  Hamatome im Bereich der Ohren, des Halses, der Hande, der Waden und der Genitalien in
allen Altersgruppen

=  Hamatome im Bereich des vorderen Thorax, des Abdomens und des GesaRles bei mobilen
Sauglingen und Kleinkindern

= Jedes Hdmatom bei einem pramobilen Saugling

= Bei fehlendem oder unklarem Entstehungsmechanismus der Hamatome soll* die Eigen-
und Familienanamnese in Bezug auf eine mogliche Gerinnungsstérung erhoben werden.

= Bei fehlenden Hinweisen auf eine Gerinnungsstorung und auffalligen Hamatomen soll*
dem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung nachgegangen werden.

Der Ausschluss, beziehungsweise die Feststellung einer korperlichen Misshandlung soll* im multi-
professionellen Team (z.B. Kinderschutzgruppe, siehe Nr.15) erfolgen.

Quelle: Anderst 2013, Harper et al. 2014, Kemp et al. 2014b,
LoE 2++ bis4  Maguire et al. 2013, Maguire et al. 2005 Empfehlungsgrad A*
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Nr.63 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit misshandlungsverdachtigen Himatomen (siehe Nr.62) soll* Fol-
gendes fotografiert, bzw. dokumentiert werden:

e Anzahl, GréRe und Verteilungsmuster der Himatome (Ubersicht, Ausschnitt und Detailfo-
tographie unter Zuhilfenahme eines fotomakrographischen Winkellineals)

e Mobilitat des Kindes (pra-, frihmobil oder mobil)

e Angaben zu besonderen Bediirfnissen der Kinder und Jugendlichen.

Quelle: Anderst et al. 2013, Collins et al. 2016, Kemp et al.
LoE 2++ bis4 2015, Maguire et al. 2005 Empfehlungsgrad A*

Nr.64 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit besonderen Bedirfnissen und misshandlungsverdachtigen Ha-
matomen sollte* zusatzlich zu Handlungsempfehlung Nr.63 folgendes dokumentiert 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 et al.
LoE 2++ bis 2- 2013 Empfehlungsgrad B*

Nr.65 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern < 6 Monate mit misshandlungsverdachtigen Himatomen soll* eine Blutgerinnungssto-
rung ausgeschlossen werden und nach okkulten Verletzungen anhand eines Réntgen-
Skelettscreenings (siehe Nr.82 & Nr. 84) und einer Magnetresonanztomographie (cMRT) des Scha-
dels mit Diffusionswichtung (siehe Nr.72) gesucht werden.

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

Nr.66 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern > 6 bis 36 Monate mit misshandlungsverdachtigen Himatomen und begriindetem Ver-
dacht” auf eine kérperliche Misshandlung sollen* sowohl Gerinnungsstorungen ausgeschlossen als
auch nach weiteren okkulten Verletzungen anhand eines Rontgen-Skelettscreenings (siehe Nr.82 &
Nr. 84) gesucht werden.

Quelle: Kemp et al. 2014b
LoE 2+ Empfehlungsgrad A*
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Bei Kindern und Jugendlichen mit auffilligen Hamatomen soll* eine standardisierte Blutgerin-
nungsanamnese’ erhoben werden; bei Hinweisen auf eine Blutgerinnungsstorung soll* eine ha-
mostaseologische Referenz hinzugezogen und die weitere Gerinnungsdiagnostik abgestimmt wer-
den.

'2.B. standardisierte Anamneseerhebung modifiziert nach Eberl
Fremdanamnese des Kindes

Hat Ihr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund?

Treten bei Ihrem Kind vermehrt blaue Flecken auf, auch an ungewoéhnlichen Stellen?

Haben Sie Zahnfleischbluten ohne erkennbare Ursache festgestellt?

Wurde |hr Kind schon mal operiert?

Kam es beim Zahnwechsel oder Zahnziehen zu langerem oder anhaltendem Bluten?

Hat Ihr Kind schon einmal Blutkonserven oder -produkte erhalten?

Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel wie z.B. Aspirin eingenommen?

Bekommt lhr Kind Gberhaupt Medikamente, z.B. Valproat, Marcumar ...?

Ist bei lhrem Kind eine Grunderkrankung, wie z.B. eine Leber- oder Nierenerkrankung 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 stoRen?

Haben Sie bei sich Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund festgestellt?

Haben Sie den Eindruck, dass Sie bei Schnittwunden (z.B. Rasieren) langer nachbluten?

Gab es bei Ihnen nach Operationen langere oder verstarkte Nachblutungen?

Gab es bei lhnen beim Zahnziehen langere oder verstarkte Nachblutungen?

Haben Sie schon einmal Blutkonserven oder —produkte erhalten?

Gibt oder gab es bei lhnen in der Familie Félle von vermehrter Blutungsneigung, z.B. auch nach
Operationen oder Geburten?

Zusatzfragen fir die Mutter

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

Cave: Zusatzlich soll nach bereits bekannten Blutungserkrankungen und Voruntersuchungen ge-
fragt werden.

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

O

Strukturierte Befunderhebung und (Foto-)Dokumentation bei jeder thermischen Verletzung

(adaptiert (RCPCH. 2017e and Maguire, Moynihan, Mann, Potokar, & Kemp, 2008)

- Vorstellungsart des Kindes (Von wem, zu welchem Zeitpunkt und mit welcher Dringlichkeit

erfolgt die Vorstellung des Kindes/jugendlichen?)

- Unfallanamnese (Erfassung der Schilderung von Kindern/Jugendlichen selbst, der Begleitung,
bzw. Ersthelfer/in)
- Ursache (Welche Ursache wie FlUssigkeit oder anderer Ausloser der Verletzung wird be-

nannt?)

- Muster (regelmaRig/unregelmaRig; symmetrisch/unsymmetrisch; Demarkationslinien?)

- Lokalisation (Cave: Riicken, Anogenitalregion, Akren)

- Weitere Verletzungszeichen (jetzige und frihere Anamnese)

- Anzeichen fur Hausliche Gewalt

obligat.

Zigaretten, Blgeleisen, Haartrockner oder Haushaltsheizgerdte werden als haufige Ursachen
bei misshandlungsbedingten Verbrennungen benannt (adaptiert (Kemp, Maguire, Lumb, Harris,
& Mann, 2014) und haben charakteristische Formen. Die Fotodokumentation mit MaRstab ist

Tabelle 6 Wahrscheinlichkeit einer nichtakzidentellen Verbrihung/ Verbrennung

Wahrscheinlichkeit einer nichtakzidentellen Verbriihung/ Verbrennung

Quelle: adaptiert (RCPCH. 2017¢)

Mechanismus

Agens

Muster

Verteilung

Klinische
Zeichen

Anamnestische

wahrscheinlich

* Immersion

e heilles Leitungswasser

® abgrenzbare obere Linie

e symmetrische Verbrihung
(Extremitaten)

e |solierte Verbrihung von
Gesall/Perineum

e +/- untere Extremitaten

e Isolierte Verbrihung der
unteren Extremitaten

e weitere Verletzung, unabhén-
gig von der Verbri-
hung/Verbrennung

e klinische Zeichen stimmen mit
den Angaben nicht tberein

e zusatzlich auftretende Frak-
turen

e Passiv, introvertiertes, angstli-

moglich

e gleichmallige Verbrihungstiefe
e Schonung der Hautfalten

e Aussparung des zentralen Ge-
sdles

e Handschuh- und Strumpfvertei-
lung oder auch nur rein ein Glied
betreffend

. vorherige Verbren-
nung/Verbrihung

. Vernachlassigung/fehlendes
Wachstum

e widersprichliche Geschichte im
Verlauf

Zusatzliche Zeichen wie:

unwahrscheinlich

e Unfall durch verschittete
Flussigkeit
e Unfall
Wasser

durch flieBendes

¢ heiRe Flissigkeit, die nicht
Leitungswasser ist

e unregelmallige Begrenzung
und Tiefe

e fehlendes Muster

e asymmetrische Beteiligung
der unteren Extremitat

e Kopf, Hals und Rump oder
Gesicht und  Oberkorper
betreffend
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Zeichen ches Kind e Verschmutzung/  Enuresis/
¢ vorherige Misshandlung Fehlverhalten
¢ Hausliche Gewalt ¢ unterschiedliche Angaben
e zahlreiche vorherige Verlet- ¢ Mangel an elterlicher Sorge
zungen und Unfélle e Vorstellung des Kindes erfolgt
e Geschwister werden fir die durch einen Erwachsenen ohne
Verbrihung verantwortlich  Verwandtschaftsgrad
gemacht e Kind, das dem Sozialen Dienst

bekannt ist

Handlungsempfehlungen: Thermische Verletzungen

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

Passt der geschilderte Unfallhergang nicht zum Verletzungsmuster, soll* von einer unklaren ther-
mischen Verletzung (Verdacht auf eine Kindesmisshandlung) ausgegangen werden.

In diesem Fall sollen* neben der medizinischen Diagnostik (z.B. laut OPS 1-945") die Meldung an
das Jugendamt erfolgen und ggf. die Polizei hinzugezogen werden, um notwendige Ermittlungen
zum tatsachlichen Unfallhergang zu ermoglichen.

Quelle: Kemp et al. 2014a; Maguire et al. 2008; Peck et al. 2002
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad A*
Nr.69 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (82%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit unklaren thermischen Verletzungen (siehe Nr.68) sollen* folgen-
de Fragestellungen beantwortet werden:

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

= Sind vorherige Verletzungen oder Misshandlungen bekannt?

= Lliegt Hausliche Gewalt vor?
= Werden Geschwister flr die Verletzung verantwortlich gemacht?

Positiv beantwortete Fragen verdichten den Verdacht auf eine kérperliche Misshandlung.

Quelle: Maguire et al. 2008
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*
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Bei Kindern und Jugendlichen sollte* die Frage nach Vernachlassigung bei jeder thermischen Ver-
letzung als Ursache der Verbrihung/Verbrennung multiprofessionell (z.B. nach OPS 1-945) einge-
schatzt werden und geklart werden.

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

Quelle: Chester et al. 2006; Maguire et al. 2008
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad A*
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4.4 .4 Bildgebende Diagnostik und nichtakzidentelle Verletzungen

= Durchfihrung einer strukturierten Diagnostik
o * |ndikationen zur bildgebenden Diagnostik bei begriindetem Verdacht auf eine Miss-
handlung
= Darstellung von Befunden nichtakzidenteller Verletzungen

Abb 13 Kriterien fur die Beurteilung von korperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch

Ranking Kriterien zur Definition abuse (Misshandlung/Missbrauch)
Criteria used to define abuse”
1 Bestatigung der korperlichen Misshandlung/Missbrauch durch eine Fallkonferenz oder ein Zivil-

oder Strafgerichtsverfahren oder das Eingestandnis des Taters
Abuse confirmed at case conference or civil or criminal court proceedings or admitted by perpetrator*

2 Bestatigung der koérperlichen Misshandlung/Missbrauch
durch ein multidisziplindres Team anhand der spezifi-
schen Befunde
Abuse confirmed by stated criteria including multidisciplinary
assessment”

3 Vorliegen spezifischer Befunde fiir eine korperlichen
Misshandlung/Missbrauch
Abuse defined by stated criteria”

4 Behauptung einer korperlichen Misshand-
lung/Missbrauch
Abuse stated but no supporting detail given*

5 Verdacht auf eine kérperlichen Misshandlung/Missbrauch
Suspected abuse”

Nr.71 Statement

Bei fehlendem Nachweis von Rippenfrakturen im standardisierten Rontgen-Skelettscreening und
bei fortbestehendem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung kann die Durchfihrung einer
Skelett-Szintigraphie helfen Rippenfrakturen zu detektieren.

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

Tabelle 7 Odds Ratio flr das Auftreten von Symptomen und Befunden bei einem nichtakzidentellen (Schadel-
hirn)-Trauma

Odds Ratio fiir das Auftreten von Symptomen und Befunden bei einem nichtakzidentellen

(Schadelhirn)-Trauma
adaptiert (RCPCH. 2017b) and*RCPCH. 2017c)

Apnoe OR17.1
subdurale Blutung OR9.18
hypoxisch ischamischer Schaden OR 4.19
retinale Blutung OR3.5, bzw. OR 15.31*

parenchymatdse Scherverletzung oder diffuser axonaler Schaden OR 3.1
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Rippenfraktur

zerebraler Krampfanfall

Hirnédem

(metaphyséare) Fraktur der langen Rohrenknochen
subarachnoidale Blutung
Schéadelfraktur mit Intrakranieller Verletzung

Hamatome an Kopf und/oder Nacken

OR3
OR 2.9
OR2.24
OR1.7
OR 1.28
ORO0.8
ORO0.8

Abb 14 Diagnostik bei Verdacht auf Nichtakzidentelles Schadelhirntrauma

Diagnostik bei Verdacht auf NASHT

Strukturierte Anamnese mit Erfassung:

=  des aktuellen Geschehen

Anamnese = Eigenanamnese (vorheriger Erkrankungen oder Verletzungen)
=  Familien- und Gerinnungsanamnese
= psycho-sozialen Belastungsfaktoren
. = Sorgfaltige kdrperliche Untersuchung mit Fotodokumentation
Korperstatus
. = Kernspintomografie (MRT) (Gehirn und Rickenmarkskanal)
Bildgebende . .
) i =  RoOntgen-Skelettscreening
Diagnostik
Untersuchung = Dokumentierte, strukturierte Funduskopie
der Augen
= Gerinnungsanamnese und Durchfihrung eines stufenweisen Labors
Quick, aPTT, P bei Auffalligkei- P Erweiterung » Blutgruppe,
Fibrinogen, ten im Labor, der Labordi- VWEF-Ag, VWEF-
Blutbild mit bzw. bei fehlen- agnostik, ggf. CB, Faktor XIlI,
Thrombozy- den nichtakzi- in  Ruckspra- Faktoren VIl
Labor tenzahl dentellen  Ver- che mit Ha- und IX (nur bei
letzungen mostaseolo- Jungen)
gen
= Transaminasen, Pankreasenzyme, Creatininkinase, Creatinin
=  Urin auf organische Sauren
= Drogenscreening im Urin
Cave:

Eine cranielle Computertomographie und/oder eine Sonographie des Schadels konnen die Bildgebung

des MRT nicht ersetzen.

Die Lumbalpunktion ist nicht in die Diagnostik bei Verdacht auf NASHT eingeschlossen. Sollte eine

diagnostische Lumbalpunktion bspw. aufgrund des primaren Verdachtes auf eine Sepsis, Meningitis

oder Enzephalitis indiziert sein, sollte das Blutungsalter im Liquor zytologisch bestimmt werden.
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Handlungsempfehlungen: Nichtakzidentelles (Schadelhirn-)Trauma (NASHT)

Nr.72 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Besteht der Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung und ist das Kind kli-
nisch nicht vital bedroht, soll* eine Magnetresonanztomographie (MRT) des Schadels mit Diffusi-
onswichtung® erfolgen.

Zeigen sich bei der Untersuchung weitere Zeichen fir eine Misshandlung soll* auRerdem eine MRT
der Wirbelsaule durchgefiihrt werden.

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

Quelle: Kemp et al. 2010, Maguire et al. 2009

LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad A*

Nr.73 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

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

Nr.74 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Ergibt die cranielle Computertomographie (cCT) eines Kindes < 24 Monate Hinweise auf eine miss-
handlungsbedingte Schadelhirnverletzung, sollen* eine Magnetresonanztomographie (MRT) des
Schadels mit Diffusionswichtung® und eine MRT der Wirbelsiule durchgefiihrt werden.

'und suszeptibilitdtsgewichteter Sequenz (SWI): Dazu liegt jedoch nur eingeschrankte Evidenz vor.

Quelle: Kemp et al. 2009, Kemp et al. 2010, Kemp et al. 2011,
LoE 2++ bis3  Piteau et al. 2012, RCPCH. 2017b Empfehlungsgrad A*

Nr.75 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Eine Ultraschalluntersuchung des Kopfes soll* nicht als alleinige diagnostische Untersuchung bei
Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung herangezogen werden.

Quelle: RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*
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o Bildgebende Diagnostik bei Verdacht auf nichtakzidentelles (Schadelhirn-)Trauma

e Eine cranielle CT soll nur bei vital bedrohtem Kind durchgefihrt und bei misshandlungsver-
dachtigen Befunden durch eine MRT ergadnzt werden.

e Beicranieller MRT mit misshandlungsverdachtigen Befunden soll immer eine MRT von Gehirn
und Wirbelsaule mit Rickenmarkskanal durchgefihrt werden.

e Die cranielle Sonographie ersetzt nicht die cranielle MRT.

e Bei misshandlungsverdachtigen Befunden soll ein Rontgen-Skelettscreening bei Kindern bis
24 Monaten und sollte bei Kindern von 24 bis 36 Monaten erfolgen.

e Bei misshandlungsverdachtigen Befunden soll eine Funduskopie bei Kindern bis 24 Monate
erfolgen.

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

Nr.76 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei einem Kind < 24 Monate mit intrakranieller Verletzung und einer Schadelfraktur und bei feh-
lendem bezeugtem akzidentellen Trauma oder zweifelhafter Anamnese soll* dem Verdacht einer
korperlichen Misshandlung durch weitergehende strukturierte Diagnostik nachgegangen werden.

Quelle: RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*

Nr.77 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Eine Ultraschalluntersuchung des Schadels kann* als Diagnostik bei Verdacht auf eine Schadelfrak-
tur durchgefihrt werden.

Quelle: Burke et al. 2014, RCPCH. 2017b
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad 0*
Nr.78 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern mit subduraler Blutung, insbesondere mit dem Nachweis mehrerer subduraler Blutun-
gen und/oder mit Zeichen einer Ischdmie und/oder einem Hirnédem in der Bildgebung des zentra-
len Nervensystems und bei fehlendem bezeugtem akzidentellen Trauma oder zweifelhafter Anam-
nese soll dem Verdacht einer korperlichen Misshandlung durch weitergehende strukturierte Diag-
nostik nachgegangen werden.

Bei Kindern im Alter < 12 Monate mit misshandlungsbedingtem Schadelhirntrauma sind diese Ver-
letzungen schwerwiegend und haben eine hohe Sterblichkeitsrate.

Quelle: Piteau et al. 2012, Roach et al. 2014, RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*
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Nr.79 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern < 24 Monate mit Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung soll*
eine sorgfaltige augenarztliche Untersuchung (erweiterte Pupillen und indirekte Funduskopie)
durchgefiihrt werden.

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

Nr.80 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit der Kombination von 2 oder mehr der folgenden Merkmale:
= zweifelhafte Anamnese
=  subdurale Blutung
= cerebrale Ischdmie
= Schadelfraktur mit oder ohne intrakranieller Verletzung
= Rippenfraktur/en
= (metaphysare) Fraktur/en der langen Rohrenknochen
= cerebraler Krampfanfall
= Apnoe

soll* dem Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schéadelhirnverletzung als Ursache
nachgegangen werden.

Liegt kein akzidentelles Trauma oder zweifelhafte Anamnese oder keine andere Erkrankung vor,
sollte* neben der Untersuchung der Augen auch die entsprechende radiologische Untersuchung
durchgefuhrt.

Quelle: Piteau et al. 2012; RCPCH. 2017b; PRCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*
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Rontgen-Skelettscreening (R6-SS) (Abb 21) und Frakturen

Abb 15 Standardisiertes Rontgen-Skelettscreening mit Indikationen und weiterem diagnostischen Vorgehen

Initiale Rontgenaufnahmen

1.Schadel a-p*; 2.Schadel seitlich;

3. Thorax a-p%;

4. Oberarm a-p" links; 5. Oberarm a-p’ rechts;

6. Unterarm a-p' links; 7. Unterarm a-p* rechts;

8. Hand p-a’ links; 9. Hand p-a” rechts;

10. Oberschenkel a-p* links; 11. Oberschenkel a-p* rechts;

12. Unterschenkel a-p* links; 13. Unterschenkel a-p* rechts;

14. FuR d-p® links; 15. FuR d-p® rechts

1anterior—posterior, 2posterior—anterior, bzw. dorso-palmar, 3dorso—plantar (Rontgenstrahlengang)

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

Falls keine Rippenfrakturen detektiert werden

16. Thorax schrag links; 17. Thorax schrag rechts

Detektion einer oder mehrere Frakturen

18. Wirbelsiule seitlich; 19. Abdomen mit Becken und Huften a-p*

Trotz fehlender Detektion von Frakturen und bestehendem begriindeten Verdacht auf KM
Wiederholung Aufnahmen Nr. 3-15 nach 11-14 Tagen

Indikationen fiir das Rontgen-Skelettscreening

Die Indikation zum Roéntgen-Skelettscreening soll im 4-Augen-Prinzip geprift und folgendes mitein-
beziehen:
= Zur aktuellen Verletzung/Fraktur: akzidentell oder nichtakzidentell?
a. Alter und Entwicklungsstand des Kindes
b. Fehlendes bezeugtes Trauma, zweifelhafte Anamnese
c. Andere Verletzungszeichen
= Sind frihere Verletzungen oder auch Verletzungen eines Geschwisterkindes (insbesondere
< 24 Monate) bekannt?
= Ein Kontaktkind® < 24 Monate SOLLTE korperlich untersucht und ggf. gerontgt werden,
wenn bei dem Indexkind® eine schwere Misshandlung nachgewiesen wurde? (siehe Hand-
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lungsempfehlung Nr.128)
Uberlegungen:
Bei Kindern bis 24 Monate und einer Fraktur SOLL (bei Kindern von 25 bis 36 Monaten SOLLTE) ein
Rontgen-Skelettscreening durchgefiihrt werden:
- Bei bestatigter Misshandlung, bzw. bei Vorliegen eines begriindeten Verdacht auf eine
Misshandlung
- Verletzungsgeschichte in Zusammenhang mit Hauslicher Gewalt
- Verspatete Vorstellung des Kindes mit offensichtlichen Stress aufgrund der Fraktur
- Bei Erkennen zusatzlicher Verletzungen bei der koérperlichen Untersuchung (wie misshand-
lungsverdachtige Hamatome, Verbrihungen/Verbrennungen)
Bei zweifelhafter oder fehlender Anamnese

Ausnahmen:

Bei Auftreten einer distalen Unterarm- und Unterschenkelfrakturen bei mobilen Kinder (> 9-12 Mo-
nate) mit fehlender Anamnese oder auch angegebenen Stlirzen aus geringer Hohe ist ein akziden-
telles Trauma wie z.B. eine toddler’s-fracture in Betracht zu ziehen.

Art der Fraktur EG* Alter der Kinder Diagnostik und  strukturierte
Abklarung nach OPS 1-945

mehrere Frakturen A 0-18 Jahre ™)

Schadelfraktur mit intrakraniel- A bis 24 Monate w0 Funduskopie, cMRT

ler Beteiligung K=

komplexe Schadelfraktur/en B < 48 Monate 5 Funduskopie

Rippenfraktur/en * A < 18 Monate g Funduskopie, cMRT
B <48 Monate —— g Funduskopie

metaphysare Frakturen* A < 18 Monate E Funduskopie, cMRT

Humerusfraktur* A < 18 Monate ‘g

Femurfraktur* A < 18 Monate %

Unterarmfraktur B <18 Monate "E

Unterschenkelfraktur B <18 Monate | =2

*Empfehlungsgrad

Tabelle 8 Odds Ratio flr Frakturen

*Odds Ratios for Comparing Subsets of Children With Given Injuries for Membership in the Abuse

Group Versus the Control Group in Patients Less Than 18mo Old and Greater Than 18mo Old
adaptiert (Pandya et al., 2009)

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

Rib fractures 23.7 (9.5-59.2) <0.001* 9.1 (3.3-25.0) <0.001*

Tibia/fibula fracture 12.8 (5.1-32.6) <0.001* 2.1(0.7-6.2) 0.172

Humerus fracture 2.3(1.3-4.1) 0.004* 0.29 (0.1-0.7) 0.005*

Femur fracture 1.8 (1.2-2.7) 0.005* 0.30 (0.1-0.7) 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: Rontgen-Skelettscreening
Nr.81 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Das Rontgen-Skelettscreening bei begrindetem Verdacht” auf kérperliche Misshandlung eines
Kindes soll* umfassend und standardisiert erfolgen.

Folgende Einzelaufnahmen sollen* durchgefiihrt werden:

1.Schadel a-p*; 2.Schadel seitlich; 3. Thorax a-p’; 4. Oberarm a-p' links; 5. Oberarm a-p*
rechts; 6. Unterarm a-p* links; 7. Unterarm a-p' rechts; 8. Hand p-a® links; 9. Hand p-a*
rechts; 10. Oberschenkel a-p1 links; 11. Oberschenkel a-p1 rechts; 12. Unterschenkel a-p1

links; 13. Unterschenkel a-p1 rechts; 14. Ful’ d-p3 links; 15. FuR d-p3 rechts;

In Abhangigkeit des Befundes der oben beschriebenen Einzelaufnahmen sollen* weitere Ront-
genaufnahmen durchgefiihrt werden:

A. Falls keine Rippenfrakturen detektiert wurden, sollen* 16. Thorax schrag links; 17. Tho-
rax schrag rechts erfolgen

B. Falls eine oder mehrere Frakturen detektiert wurden, sollen* 18. Wirbelsdule seitlich;
19. Abdomen mit Becken und Hiiften a-p* erfolgen.

'anterior-posterior, “posterior-anterior, bzw. dorso-palmar, *dorso-plantar (Rontgenstrahlengang)

Anmerkung zur Durchfiihrung der Rontgenaufnahmen

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

Quelle: Jha et al. 2013, Kleinman et al. 2013, Maguire et al. ﬁ
2013, Marine et al. 2014, Phillips et al. 2015, RCPCH.

LoE 2++
2017d Empfehlungsgrad A*

Nr.82 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen soll* bei allen Kin-
dern < 24 Monate durchgefihrt werden, falls:

der begriindete Verdacht auf eine korperliche Misshandlung® besteht oder eine korperliche Miss-
handlung vorliegt;

hierzu zahlen insbesondere Kinder mit misshandlungsbedingten thermischen Verletzungen, Kinder
mit nachgewiesener misshandlungsbedingter Fraktur und Kinder mit misshandlungsbedingtem
Schadelhirntrauma.

Quelle: RCPCH. 2017b; RCPCH. 2017d O
LOE 2++ Empfehlungsgrad A*
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Nr.83 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei fehlendem Nachweis von Frakturen im initialen standardisierten Rontgen-Skelettscreening und
weiterhin bestehenden klinischen Anhaltspunkten auf eine korperliche Misshandlung sollte* das
Rontgen-Skelettscreening (Aufnahmen Nr. 3-15) nach 11-14 Tagen wiederholt werden.

Quelle: Maguire et al. 2013, Powell-Doherty et al. 2017, RCPCH.
LoE 2++ bis 2017d
2+ Empfehlungsgrad B*

Ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen sollte* bei Kindern
> 25 bis 36 Monate durchgefthrt werden, falls:

der begriindete Verdacht auf eine kérperliche Misshandlung” besteht oder eine korperliche Miss-
handlung vorliegt;

Hierzu zdhlen insbesondere Kinder mit misshandlungsbedingten thermischen Verletzungen, Kinder
mit nachgewiesener misshandlungsbedingter Fraktur und Kinder mit misshandlungsbedingtem
Schadelhirntrauma.

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad B*
Nr.85 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (90%)

Ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen sollte* bei Ge-
schwistern < 24 Monate eines korperlich misshandelten Kindes oder anderer im selben Haushalt
lebender Kinder < 24 Monate durchgefihrt werden.

Quelle: Maguire et al. 2013, RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad B*
Nr.86 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening zum Nachweis okkulter Frakturen soll* bei einem
Mehrling eines koérperlich misshandelten Kindes < 24 Monate durchgefihrt werden.

Quelle: Maguire et al. 2013, RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*
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Handlungsempfehlungen: Frakturen
Nr.87 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Frakturen sollte bei der Beurteilung eines Verdachts auf eine
korperliche Misshandlung das Alter und der Entwicklungsstand berticksichtigt werden.

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

Bei Kindern mit mehreren Frakturen und fehlendem bezeugtem akzidentellen Trauma oder mit
zweifelhafter Anamnese soll* dem Verdacht auf eine koérperliche Misshandlung durch strukturierte
Abklarung nachgegangen werden.

Dazu gehort die Prifung der Indikation fir ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening und das
Vorgehen nach OPS 1-945.

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

Bei Kindern < 48 Monate mit einer Schadelfraktur ohne intrakranielle Verletzungen und bei fehlen-
dem bezeugten akzidentellen Trauma oder zweifelhafter Anamnese sollte* dem Verdacht auf eine
korperliche Misshandlung durch strukturierte Abklarung, inklusive Dokumentation von Frakturan-
zahl und Frakturtyp, nachgegangen werden.

Dazu gehort die Prifung der Indikation fir ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening, eine
Funduskopie und das Vorgehen nach OPS 1-945.

Bei mehreren und/oder komplizierten Schadelfrakturen ist die Wahrscheinlichkeit einer Misshand-
lung als Ursache erhéht.

Quelle: Kemp et al.2008, RCPCH. 2017b ,RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad B*

Nr.90 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Bei Kindern von 19 bis 48 Monate mit mindestens einer Rippenfaktur sollte* einem Verdacht auf
eine korperliche Misshandlung als Ursache nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trau-
ma oder eine zweifelhafte Anamnese vor, sollte* ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening,
eine Funduskopie und ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfolgen.

Quelle: Kemp et al. 2008, Paine et al. 2016, RCPCH. 2017b;
LoE 2++ RCPCH. 2017d Empfehlungsgrad B*
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Nr.91 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern < 18 Monate mit mindestens einer Rippenfaktur soll* eine kérperliche Misshandlung als
Ursache ausgeschlossen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder eine zweifelhafte Anamnese
vor soll* ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening, eine Funduskopie, eine Magnetreso-
nanztomographie des Kopfes und ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfolgen.

Quelle: Paine et al. 2016; RCPCH. 2017b
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*

Bei Kindern < 18 Monate mit einer Humerusfraktur soll* dem Verdacht auf eine korperliche Miss-
handlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelle Trauma oder eine zweifelhafte Anamnese
vor, soll* ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening und ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfol-
gen.

Quelle: Kemp et al. 2008, Maguire et al. 2013, RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*

Bei Kindern < 18 Monate mit einer Unterarmfraktur sollte* dem Verdacht auf eine korperliche
Misshandlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder eine zweifelhafte
Anamnese vor, sollte* ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening und ein Vorgehen nach OPS-
1.945 erfolgen.

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad B*

Bei Kindern < 18 Monate mit einer Femurfraktur soll* dem Verdacht auf eine korperliche Miss-
handlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder zweifelhafte Anamnese vor,
soll* ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening und ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfolgen.

Quelle: Kemp et al.2008, Maguire et al.2013, RCPCH. 2017d,
LoE 2++ Wood et al.2014 Empfehlungsgrad A*
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Bei Kindern < 18 Monate mit einer Unterschenkelfraktur sollte* dem Verdacht auf eine korperliche
Misshandlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trauma oder zweifelhafte Anamnese
vor, sollte* ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening und ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfol-
gen.

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad B*

Bei Kindern < 18 Monate mit einer metaphysaren Fraktur der langen Réhrenknochen soll* dem
Verdacht auf eine korperliche Misshandlung nachgegangen werden. Liegt kein akzidentelles Trau-
ma oder zweifelhafte Anamnese vor, sollte* ein standardisiertes Rontgen-Skelettscreening, Fun-
duskopie, Magnetresonanztomographie des Schadels und ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfolgen.

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

Liegt bei Kindern mit einer Wirbelsdulenverletzung kein akzidentelles Trauma oder eine zweifelhaf-
ter Anamnese vor, soll* dem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung nachgegangen werden.
Dabei soll* die Indikation fiir ein standardisiertes Rontgen- Skelett-Screening geprift werden und
ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfolgen. Bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung soll* neben der
Magnetresonanztomographie der Wirbelsaule auch ein Magnetresonanztomographie des Schadels
durchgefthrt werden.

Quelle: Kemp et al. 2010
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*

Liegt bei Kindern mit einer Beckenfraktur kein akzidentelles Trauma oder eine zweifelhafter Anam-
nese vor, soll* dem Verdacht auf eine korperliche Misshandlung und einem sexuellen Missbrauch
als Ursache nachgegangen werden. Dabei soll* die Indikation flr ein standardisiertes Rontgen-
Skelett-Screening geprift werden und ein Vorgehen nach OPS-1.945 erfolgen.

Quelle: RCPCH. 2017d
LoE 2++ Empfehlungsgrad B*
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Handlungsempfehlungen: viszerale Verletzungen

Nr.99 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern < 48 Monate mit inneren Verletzungen wie duodenalen, Leber-, Pankreas- und/oder
intrathorakalen Verletzungen soll* eine misshandlungsbedingte Ursache bei fehlendem akzidentel-
len Trauma dem Verdacht auf eine koérperliche Misshandlung nachgegangen werden; dies gilt auch
bei fehlenden Bauchwandhamatomen.

Quelle: Maguire et al. 2013
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*
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4.4.5 Untersuchung der Augen

Abb 16 Untersuchung, Dokumentation und Odds Ratio bei Verdacht auf retinale Blutungen

Indikation Kinder < 24 Monate mit Verdacht auf NASHT
Untersuchung = augenarztliche Untersuchung
= beidseitig

= indirekte Funduskopie durch die erweiterten Pupillen
Eindeutige schriftiche Doku- = Liegt eine retinale Blutung vor?
mentation = |st die Blutung ein- oder beidseitig?
=  Welche Auspragung der retinalen Blutung liegt vor?
(mild (1-10 Blutungen), moderat (11-20 Blutungen) oder
schwer (>20 Blutungen))
= Sind mehrere Schichten der Netzhaut betroffen?
= Sind mehrere Augenabschnitte betroffen?
=  Wo befinden sich die Blutungen innerhalb des Fundus?
(parapapillar, posteriorer Pol, Peripherie, etc.)

(Dokumentation mit der ‘RetCam’ moglich)

Befunde, die die Wahrschein- = Zunahme der Anzahl der retinalen Blutungen
lichkeit fir NASHT erhéhen = Ausdehnung der retinalen Blutungen nach peripher

retinale Blutungen bei NASHT OR 15,31 (95% Cl 18,78-25,74)

Anhaltspunkte fir die Qualitdt der Untersuchung der Augen bei Verdacht auf koérperliche Miss-
handlung finden sich im RCPCH. 2017c.

Abb 17 Kriterien fur die Beurteilung der Untersuchung der Augen

Ranking Quality standards for retinal examination

1 Examined by ophthalmologist, dilated pupil examination AND indirect ophthalmoscopy
clearly documented

2 Examined by ophthalmologist, with use of ‘RetCam’ (making the assumption that the ba-
by’s pupils were dilated)

3 Examined by ophthalmologist, EITHER dilated pupil examination documented without
mention of examination method, OR indirect ophthalmoscopy documented without men-
tion of pupil status

4 Examined by ophthalmologist, no details regarding pupil dilatation or use of indirect oph-
thalmoscopy, and only if detailed documentation of retinal hemorrhages is included

5 Mixed Ranking

Quelle: RCPCH. 2017c
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Handlungsempfehlungen: Untersuchung der Augen
Nr.79 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern < 24 Monate mit Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung soll*
eine sorgfiltige augenarztliche Untersuchung (erweiterte Pupillen und indirekte Funduskopie)
durchgefiihrt werden.

Quelle: Maguire et al. 2013; RCPCH. 2017c¢
LoE 2++ Empfehlungsgrad A*

Nr.100 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Die Untersuchung der Augen soll* beidseitig, indirekt durch die erweiterte Pupille und standardi-
siert durch eine/n Augenarzt/arztin, erfolgen.

Folgende Fragen sollen* beantwortet werden:
= liegt eine retinale Blutung vor?
= |st die Blutung ein- oder beidseitig?
=  Welche Auspragung der retinalen Blutung liegt vor?
(mild (1-10 Blutungen), moderat (11-20 Blutungen) oder schwer (>20 Blutungen))
= Sind mehrere Schichten der Netzhaut betroffen?
= Sind mehrere Augenabschnitte betroffen?
= Wo befinden sich die Blutungen innerhalb des Fundus?
(parapapillér, posteriorer Pol, Peripherie, etc.)

Mit Zunahme der Anzahl der Befunde, bzw. einer Ausdehnung nach peripher, erhéht sich die
Wahrscheinlichkeit einer misshandlungsbedingten Schadelhirnverletzung.)

Quelle: Bhardwaj et al. 2010; Morad et al. 2003; RCPCH. 2017c¢
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad A*

Nr.101 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf eine misshandlungsbedingte Schadelhirnverletzung sollte* die Untersuchung der
Augen zeitnah, moglichst innerhalb der ersten 24 Stunden nach Vorstellung des Kindes, erfolgen.
KKP: Hierbei sollte* beachtet werden, dass der Zeitpunkt eines moglichen Ereignisses nicht dem
Zeitpunkt der Erstvorstellung des Kindes z.B. in einer Klinik entspricht. Mit zunehmendem Abstand
zum Ereignis (bis zu 4 Wochen) verringert sich die Wahrscheinlichkeit des Nachweises einer statt-
gehabten retinalen Blutung.

Quelle: Binnenbaum et al. 2016, Watts et al. 2013
LoE 2++ bis
2+ Empfehlungsgrad B*
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Nr.102 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern mit folgenden singuldren Ereignissen ist die Wahrscheinlichkeit einer retinalen Blutung
sehr gering bis nicht gegeben:
e cerebrale Krampfanfalle
o «Apparent Life-Threatening Events» (ALTE),
jetzt «Brief Resolved Unexplained Events» (BRUE)
e forciertes Husten
e forciertes Erbrechen

kardiopulmonale Reanimation

Liegt bei diesen Kindern eine retinale Blutung vor, sollte* dem Verdacht auf eine misshandlungs-
bedingte Ursache nachgegangen werden.

Quelle: RCPCH. 2017c
LoE 2++ Empfehlungsgrad B*

115



Kinderachuly

Spezielle Diagnostik

4.4.6 Differentialdiagnosen

Durchfiihrung einer sorgfaltigen Anamnese und Diagnostik bei jedem Ver-
dacht auf eine Misshandlung, einen Missbrauch und eine Vernachlassigung.

Handlungsempfehlungen: Differentialdiagnosen

Nr.103 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (88%)
Bei Kindern und Jugendlichen mit gesicherter Diagnose einer kérperlichen Misshandlung” sollte*
keine weitergehende Diagnostik zum Ausschluss von Krankheiten erfolgen, die eine Kindesmiss-
handlung imitieren kénnen.

Quelle: Pereira et al. 2015, Scholl-Burgi et al. 2016; Vester et al.
LoE 2- bis 4 2015; Zarate et al. 2016 Empfehlungsgrad B*

Nr.104 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf kérperliche Misshandlung” sollten* andere Ursa-
chen (z.B. Unfélle oder Erkrankungen, die eine Misshandlung imitieren konnen) in die Differential-
diagnostik einbezogen werden

Quelle: AWME-S3 Kinderschutzleitlinienbiro. 2018; Metz et al.
LoE 2+ bis 4 2014, Pereira et al. 2015; Scholl-Burgi et al. 2016 Empfehlungsgrad B*

Nr.105 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und ohne gesi-
cherte Diagnose einer korperlichen Misshandlung” sollten* folgende Erkrankungen differentialdi-
agnostisch berlcksichtigt werden:

1. Osteochondrodysplasien (z.B.: Osteogenesis imperfecta, Osteopetrose, Pyknodysostose)

2. Rachitis

3. Menkes disease

4. Leber- und Nierenversagen (chronisch)

5. Familiare hypokalziurische Hyperkalziamie (FHH)

6. Pain insensitivity syndrome (zum Beispiel: hereditary sensory and autonomic neuropa

thies (HSANSs))

7. Hyper IgE Syndrom
Die geschatzte kumulative Pravalenz genannter Erkrankungen liegt bei 1 auf 50.000-100.000 Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren in Deutschland.
Die differentialdiagnostische Berlcksichtigung sollte* nach folgenden Kriterien erfolgen:
= Figen- und Familienanamnese
= korperliche und neurologische Untersuchung
= Rontgen-Skelettscreening (zur Beurteilung des Knochenstoffwechsels und Suche nach Anzei-

chen fir ein Syndrom)
= Standard bei Kindern < 24 Monate (siehe Nr.82 & 84)
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= Kinder und Jugendliche > 24 Monate bedirfen der Fall zu Fall Entschei-
dung von mindestens 2 Arzten/innen
Sind die aufgeflihrten Untersuchungen unauffallig, sind die genannten Erkrankungen nahezu aus-
geschlossen.
Ist eine der aufgeflihrten Untersuchungen auffillig oder besteht weiterhin der Verdacht auf eine
Kindesmisshandlung sollten* weitere Untersuchungen erfolgen (siehe Nr.106).

Quelle: AWME-S3 Kinderschutzleitlinienbliro.2018, Metz et al.
LoE 2+ bis 3 2014 Empfehlungsgrad B*

Nr.106 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und ohne gesi-
cherte Diagnose einer korperlichen Misshandlung® sollten* folgende Untersuchungen im Rahmen
der Differentialdiagnostik durchgefiihrt werden (siehe Nr.105):

= im Blut: kleines Blutbild

= im Serum: Kalzium, Phosphat, alkalische Phosphatase, 25 OHD, PTH, Kupfer, Coeruloplasmin,
Transaminasen, Bilirubin, Gallensauren, Kreatinin, IgE

= im Urin: Kalzium, Phosphat, Kreatinin

Quelle: AWMPE-S3 Kinderschutzleitlinienbtro 2018, Metz et al.
LoE 2+ bis 3 2014 Empfehlungsgrad B*

Nr.107 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und ohne gesi-
cherte Diagnose einer korperlichen Misshandlung” sollten* bei Auffalligkeiten oder positiven Be-
funden aus Handlungsempfehlungen Nr.105 oder Nr.196 entsprechende medizinische Fachdiszipli-
nen hinzugezogen werden.

Quelle: AWME-S3 Kinderschutzleitlinienbiro. 2018; Metz et al.
LoE 2+ bis 3 2014 Empfehlungsgrad B*

Nr.108 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Frakturen und ohne gesi-
cherte Diagnose einer kérperlichen Misshandlung” sollten* bei Auffalligkeiten oder positiven Be-
funden aus Handlungsempfehlung Nr.109 entsprechende Fachdisziplinen hinzugezogen werden.

Quelle: AWMEF-S3 Kinderschutzleitlinienblro. 2018; Metz et al.
LoE 2+ bis 3 2014 Empfehlungsgrad B*

Nr.109 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)
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Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Kopfverletzung mit intra-
kranieller Beteiligung sollten* folgende Erkrankungen als Differentialdiagnose erwogen werden:
1. Glutarazidurie Typ |
. Methylmalonazidurie und Homocystinurie Typ cblC
. D-2-Hydroxyglutarazidurie
. Progressive Familiare Intrahepatische Cholestase Typ |l
. Menkes disease
. Osteogenesis imperfecta
. Infantile Osteopetrose
. zerebrales arterielles Aneurysma

O 00 N O U1 B W N

. zerebrale arteriovendse Malformationen

10. Gerinnungsstdrungen

11. Leberversagen
Die geschatzte kumulative Pravalenz genannter Erkrankungen liegt bei 1 auf 1000 Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren in Deutschland.

Die differentialdiagnostische Bertcksichtigung dieser Erkrankungen sollte nach folgenden Kriterien
erfolgen:
=  Eigen- und Familienanamnese, insbesondere Blutungs- und Gerinnungsanamnese (siehe Nr.67)
=  korperliche und neurologische Untersuchung
= Untersuchung des Augenhintergrundes (siehe Nr.100)
= |aboruntersuchungen aus Handlungsempfehlung Nr.106 und zusatzlich
= im Serum: Homocystein, Gerinnungssanalyse (global Teste, Faktor Analyse,
Plattchen Funktionsteste) - falls moglich nach Ricksprache mit einem (pa-
diatrischen) Hdmostaseologen
= im Urin: organische Sauren
=  cMRT
= Rontgen-Skelettscreening (zur Beurteilung des Knochenstoffwechsels und Suche nach Anzei-
chen fir ein Syndrom)
= Standard bei Kindern < 24 Monate (siehe Nr.82 & Nr.84)
Kinder und Jugendliche > 24 Monate bedirfen der Fall zu Fall Entscheidung von mindestens 2 Arz-

ten/innen
Quelle: AWMEF-S3 Kinderschutzleitlinienblro. 2018; Metz et al.
LoE 2+ bis 3 2014 Empfehlungsgrad B*
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Nr.110 KKP mit Plausibilitatsnachweis Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf misshandlungsbedingte Hautverletzungen und oh-
ne gesicherte Diagnose einer korperlichen Misshandlung” sollten* frithzeitig Fachdisziplinen (z.B.
Dermatologie, Rechtsmedizin, Arzten/innen mit Kinderschutzerfahrung) hinzugezogen werden.

Quelle: Metz et al. 2014
LoE 2+ Empfehlungsgrad B*
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4.4.7 Diagnostik bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch

Alle Handlungsempfehlungen zur Untersuchung von Kindern und Jugendli-
o chen setzen das Einverstidndnis der Patienten/innen unter Beachtung der
Rechtsnorm voraus.

Anmerkungen

Die Handlungsempfehlungen zur medizinischen Diagnostik beziehen sich auf die Kohorte der Kinder
und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die aufgrund eines korperlich-sexuellen
Ubergriffes untersucht werden.

Spezielle Handlungsempfehlungen zur psychologischen Evaluation oder zu sexuellem Missbrauch in
Zusammenhang von bspw. Pornographie liegen nicht vor.

Die Abbildung zeigt den Ablauf moéglicher Untersuchungen bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch und
setzt diesen in zeitlichen Zuammenhang.

Abbildung 18 Ablauf mdglicher Untersuchungen bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch

Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch
Liegt ein Ereignis mit oder ohne kérperlich-sexuellen Ubergriff* vor?
Zeit zum (letzten) korperlich-sexuellen Ubergriff

Untersuchung _
<24 Stunden 24 Stunden bis 7 Tage >7 Tage
Ganzkorperuntersuchung Soll Soll Soll
ausfihrlichen Anamnese” Soll Soll Soll
strukturierte Anamnese** Soll Sollte Sollte
Anogenitale, bzw. kindergynéakologische
Untersuchung unter Zuhilfenahme des Soll Sollte Kann
Videokolposkops
Untersuchung auf sexuell Ubertragbare
Soll Sollte Sollte
Erreger
Schwangerschaftstest
B . o Soll Sollte Sollte
(Madchen im gebarfahigen Alter)
Sollte

(betrifft nur

Spurensuche (DNA, Samen, Sperma) Soll Sollte i
Kleidung, Bett-
wasche, etc.)
Forensisches Interview (4 - 18 Jahre) >24 Std. Sollte Sollte
Feststellung psychischer Status >24 Std. Sollte Sollte

Fir jeden Einzelfall: Prifung durch ein multiprofessionelles Team
=  anogenitale, bzw. kindergynakologische Untersuchung
unter Zuhilfenahme des Videokolposkops *  Welches Ereignis liegt vor?
= Untersuchung auf sexuell Ubertragbare Erreger e Notwendigkeit & Relevanz
= Schwangerschaftstest (Madchen im gebarfahigen Alter)

— e Bestimmung Zeitpunkt &

=  Spurensuche (DNA, Samen, Sperma) Reihenfolge

=  Forensisches Interview (4 - 18 Jahre)
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= Feststellung des psychischen Status

Zur Beachtung: Einverstandnis!
Keine Untersuchung efolgt gegen den Willen und ohne das Einverstandnis von Kindern und Jugendlichen

Das Einverstandnis der Personensorgeberechtigten muss schriftlich vorliegen.***

Auswertung aller Befunde
Ist eine Bestdtigung oder eine Entkraftung des Verdachtsfalles moglich?

Sind weiter Untersuchungen notwendig und moglich?

*Kriterien fiir einen korperlich- sexuellen Ubergriff
= Kontakt mit den Genitalien, Samen, Blut, oder Speichel des Taters/in
= stattgehabter Kampf, der Haut oder Blut des/r mutmaRlichen Taters/in auf dem Kérper des Opfers hinterlassen haben kénnte
= mogliche Kontamination auf Kleidung oder Kérper des Opfers

**2.B. P-SANE (siehe Anhang 2)

***Hinweis , Arztliche Versorgung Minderjihriger nach sexueller Gewalt ohne Einbezug der Eltern” (2018)

Handlungsempfehlungen: Sexueller Missbrauch
Nr.111 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Alle Kinder und Jugendliche mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollen* geschlechts- und ent-
wicklungsspezifisch untersucht werden.

Keine Untersuchung soll* gegen den Willen des/r Kindes/Jugendlichen durchgefihrt werden.

Die Notwendigkeit und Festlegung des Datums der u.g. Untersuchungen sind abhangig von der
Zeitspanne zwischen dem angegebenen sexuellen Ubergriff und dem Untersuchungszeitpunkt (sie-
he Nr.115 bis Nr.118 und Abb. 24).

Neben der Ganzkorperuntersuchung und ausfihrlichen Anamnese” sollen* ein/e

e anogenitale, bzw. kindergynakologische Untersuchung unter Zuhilfenahme des Videokol-
poskops (siehe Nr.114)

e Untersuchung auf sexuell Ubertragbare Erreger (siehe Nr.119)

e Schwangerschaftstest (Madchen im gebarfahigen Alter)

e Spurensuche (DNA, Samen, Sperma)

e Forensisches Interview (4 - 18 Jahre)

e Feststellung des psychischen Status

erfolgen.

Die Notwendigkeit und Reihenfolge der einzelnen Untersuchungen sollen* im multiprofessionellen
Team (z.B. Kinderschutzgruppe) fir jeden Einzelfall festgelegt werden.
Die Ergebnisse aller Untersuchungen sollen* gemeinsam und im Kontext ausgewertet werden.

Quelle: Adams et al. 2015; Adams et al. 2018; Campbell et
LoE 2+ bis 3 al.2009; Crawford-Jakubiak et al.2015; Girardet et al. h
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Nr.112 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch mit kérperlich-sexuellem
Ubergriff und einer schwerwiegend akuten Verletzung sollte* unverziiglich ein Trauma des Bauch-
raumes und des Beckens ausgeschlossen werden.

Quelle: Abraham et al. 2016; RCPCH. 2017d
LoE 2++ bis 3 Empfehlungsgrad B*

Nr.113 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Madchen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollte* die anale und kindergynakologische
Untersuchung alters- und entwicklungsabhangig in 4 Positionen durchgefiihrt werden:

1. Froschbein- oder Steinschnittlage

2. Knie-Brustlage

3. Seitenlage

4. Rickenlage mit zur Brust gefihrten Knien.

Bei Jungen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollte* die anogenitale Untersuchung alters- und
entwicklungsabhangig in 3 Position durchgefihrt werden:

1. Knie-Brustlage

2. Seitenlage

3. Ruckenlage mit zur Brust geflihrten Knien

Quelle: Adams et al. 2015; Myhre et al. 2013
LoE 2+ Empfehlungsgrad B*

122



Kinderachuly

Spezielle Diagnostik

Nr.114 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollte* die anogenitale, bzw.
kindergynakologische Untersuchung durch eine im Kinderschutz erfahrene/n Facharzt/arztin mit
besonderer Expertise in der kindergynadkologisch-forensischen Diagnostik erfolgen. Die Untersu-
chung sollte* foto-, idealerweise videodokumentiert und nach den sogenannten Adams-Kriterien
bewertet werden, um sie ggf. dem Peer-Reviewing zufihren zu konnen.

Die Zustimmung der Kinder und Jugendlichen ist Voraussetzung fir die Untersuchung (siehe
Nr.111).

Zum besseren Verstandnis kann die Einteilung nach Adams wie folgt vereinfacht werden:

Befundkategorien Bewertung

1. Normalbefunde
Normvarianten

3. Differentialdiagnosen, die félschlicherweise fiir einen Miss-
brauch gehalten werden

unauffallig

1. Befunde durch Trauma und/oder Sexualkontakt
a. Akute Verletzungen der Genitalien und/oder des Anus,
welche akzidentell oder zugefiigt sein kénnen
b. Residuen (heilender) Verletzungen der Genitalien auffillig
und/oder des Anus
2. Befunde, die auf eine akute oder heilende Verletzung der Ge-
nitalien und/oder des Anus hinweisen

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch soll* die anogenitale bzw.
kindergynakologische Untersuchung unmittelbar (innerhalb der ersten 24 Stunden) zum (letzten)
kérperlich-sexuellen Ubergriff erfolgen.

In diesem Zeitraum soll* eine strukturierte Anamnese (z.B. P-SANE, siehe Anhang 2), die Untersu-
chung auf sexuell Ubertragbare Erreger, die Spurensicherung und ein Schwangerschaftstest (siehe
Nr.122) durchgefthrt werden.

Quelle: Adams et al. 2018
Referenz-
Leitlinie Empfehlungsgrad B*
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Nr.115 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch soll* die anogenitale bzw.
kindergynakologische Untersuchung unmittelbar (innerhalb der ersten 24 Stunden) zum (letzten)
kérperlich-sexuellen Ubergriff erfolgen.

In diesem Zeitraum soll* eine strukturierte Anamnese (z.B. P-SANE, siehe Anhang 2), die Untersu-
chung auf sexuell Gbertragbare Erreger, die Spurensicherung und ein Schwangerschaftstest (siehe
Nr.122) durchgefiihrt werden.

Quelle: Adams et al. 2015; Campbell et al.2009; Hornor et
LoE 2+ bis 3 al.2012; McCann et al. 2007; Palusci et al. 2006;
Watkeys et al. 2008; Empfehlungsgrad A*

Nr.116 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die noch nicht untersucht
worden sind (innerhalb der ersten 24 Stunden; siehe Nr.115), sollte* eine anogenitale bzw. kinder-
gynakologische Untersuchung moglichst zeitnah (innerhalb der ersten 72 Stunden bis maximal 7
Tage) zum (letzten) kérperlich-sexuellen Ubergriff erfolgen.

Im Rahmen dieser Vorstellung sollte* die strukturierte Anamnese (z.B. P-SANE, siehe Anhang 2),
die Untersuchung auf sexuell Gbertragbare Erreger, die Spurensicherung (Fremd-DNA), Schwanger-
schaftstest (siehe Nr.122) und das Forensische Interview (4-18 Jahre) durchgefiihrt werden (siehe
Abb 17).

Quelle: Adams et al. 2015; Hornor et al. 2012; Watkeys et al.
LoE 2+ bis 3 2008 Empfehlungsgrad B*

Nr.117 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die noch nicht untersucht
worden sind (siehe Nr.115 & Nr.116) und bei denen der (letzte) korperlich-sexuelle Ubergriff mehr
als eine Woche zurlckliegt, sollte* eine anogenitale, bzw. kindergynakologische Untersuchung
angeboten werden (siehe auch Nr.111).

Quelle: Hobbs et al. 2014
LoE 2+ bis 3 Empfehlungsgrad B*
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Nr.118 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (90%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch, die noch nicht untersucht
worden sind (siehe Nr.115 bis 117), sollte* die strukturierte Anamnese (z.B. SANE-P, s. Anhang 2),
die Untersuchung auf sexuell Gbertragbare Erreger, der Schwangerschaftstest (siehe Nr.122) auch
nach einer Woche bis mehreren Wochen zum (letzten) kérperlich-sexuellen Ubergriff, durchge-
fihrt werden und ein Forensisches Interview (4-18 Jahre) angeboten werden

Quelle: Hornor et al. 2012
LoE 3 Empfehlungsgrad B*

Nr.119 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kinder und Jugendliche nach kérperlich-sexuellen Ubergriff soll* folgendes auf folgende sexuell
Ubertragbare Erreger untersucht werden
= Urinuntersuchung auf:

1. Chlamydia trachomatis
Nucleic acid amplification testing

2. Neisseria gonorrhea
(NAAT/PCR) im Urin

3. Trichomonas vaginalis

=  Anale Abstriche auf :

1. Chlamydia trachomatis } Nucleic acid amplification testing
2. Neisseria gonorrhea (NAAT/PCR)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Ausfluss sollen* oben genannte Erreger (1-3) zusatzlich in einem
Abstrich des Exsudates mittels NAAT/PCR untersucht werden.

Verlaufskontrollen sollen* nach den geltenden infektiologischen Empfehlungen erfolgen. Auch die
Prifung der Indikation zur Durchfiihrung einer Postexpositionsprophylaxe (zum Beispiel bei Ver-
dacht auf HIV) soll* nach den geltenden infektiologischen Empfehlungen erfolgen.

Jedes positive Laborergebnis soll* durch den jeweiligen erregerspezifischen Test (Konfirmationsun-
tersuchung) bestatigt werden.

Quelle: Andersen et al.2013; Adams et al.2015; Adams et al.
LoE 2++ bis4 2018; Esernio-Jenssen et al. 2011; Girardet et al. 2009;
Joki-Erkkila et al. 2016; Ramos et al. 2006; Reading et al.
2007; Reading et al. 2014; Unger et al.2011 Empfehlungsgrad A*
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Nr.120 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Condylomata accuminata sollten* folgende MaRnahmen durch-
geflihrt werden

1. Eigen- und Fremdanamnese auf Haut- und Genitalwarzen

2. HPV Impfanamnese

3. Sexual- und Missbrauchsanamnese

4. Untersuchung, inklusive anogenitaler, bzw. kindergynakologischer Untersuchung
HPV bzw. Condylomata accuminata kdnnen sowohl durch Sexualkontakte als auch ohne Sexualkon-
takte Ubertragen werden. Die Ergebnisse der empfohlenen Malknahmen (1-3) sollten* durch Spezi-
alisten (z. B. im Kinderschutz erfahrene Facharzte/arztinnen, Virologen/innen oder Infektiolo-
gen/innen) bewertet und im diagnostischen Gesamtkontext beurteilt werden.

Quelle: Adams et al. 2018
Referenz-
Leitlinie Empfehlungsgrad A*

Nr.121 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit dem Nachweis einer sexuell Gbertragbaren Erkrankung unklarer
Genese soll* dem Verdacht auf einen sexueller Missbrauch (einschlieBlich Handel mit und Ausbeu-
tung von Kindern) nachgegangen werden (siehe Nr.111 bis Nr.119).

Quelle: Adams et al.2015/2018; Crawford-Jakubiak et al.2015;
LoE 1+ Brayley-Morris et al. 2015 Empfehlungsgrad A*
Nr.122 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Bei Madchen im gebarfahigen Alter mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch und einem korperlich-
sexuellen Ubergriff sollte* im Hinblick auf das weitere Prozedere (z.B. ,Pille Danach”) eine Schwan-
gerschaft ausgeschlossen werden. Der (erste) Schwangerschaftstest (B-HCG im Urin oder Serum)
sollte* beim Erstkontakt durchgefiihrt werden.

Quelle: Adams et al. 2018; Crawford-Jakubiak et al.2015; Hornor
LoE 3 et al.2012 Empfehlungsgrad B*
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Nr.123 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (93%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch soll* in Abhangigkeit des
Zeitraums zum (letzten) kérperlich-sexuellen Ubergriff eine Spurensicherung erfolgen:
bezogen auf den Korper des Kindes/Jugendlichen (siehe Nr.115 bis 117):
e Fremd-DNA: Nucleic acid amplification testing (NAAT/PCR) im Abstrich
e Samen: Mikroskopie des aufbereiteten Abstrichs
e Sperma: z.B. Saure Phosphatase

bezogen auf die Kleidung des Kindes/Jugendlichen, Bettwasche, etc.:
=  Fremd-DNA

Potenziell benetzte Kleidungsstlicke (auch mehrfach gewaschene Kleidung) sollen* getrocknet und
in Papier rechtssicher gelagert werden. Die erfolgreiche Untersuchung ist nachweislich noch Wo-
chen bis Monate nach einem kérperlich-sexuellen Ubergriff méglich. Die Beweiskette soll* erhalten
werden.

Die Laboruntersuchungen sollen* in einem forensisch-akkreditierten Laboratorium durchgefiihrt

werden.

Quelle: Brayley-Morris et al. 2015; Thackeray et al. 2011
LoE 1+ bis 2+ Empfehlungsgrad A*

Nr.124 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch und einer akuten Intoxikation
sollte* eine toxikologische Untersuchung des (ersten) Urins und Serums zeitgleich mit der Spuren-
sicherung durchgefihrt werden.

In einem forensisch-akkreditierten Laboratorium finder die Untersuchung einer Rlckstellprobe
statt.

Quelle: Crawford-Jakubiak et al.2015
Referenz-
Leitlinie Empfehlungsgrad B*

Nr.125 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollte* eine geschlechts- und
entwicklungsspezifische Exploration des psychischen Befindens und Diagnostik zur Feststellung
einer moglichen Traumatisierung und zur Einschatzung des Grades der Traumatisierung durchge-
fuhrt werden.

Quelle: Crawford-Jakubiak et al. 2017
Referenz-
Leitlinie Empfehlungsgrad B*
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Nr.126 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf sexuellen Missbrauch oder weiteren Formen der
Kindeswohlgefahrdung® sollte* ein sexualisiertes Verhalten entsprechend des Alters, des Ge-
schlechts und der Entwicklung fachkundig eingeschatzt werden.

Evidenz flr die Einschdtzung von sexualisierten Verhalten liegt bei Kindern von 2 bis 6 Jahren vor
(Beispiele sind in Referenz-Leitlinie Kellogg et al. 2009 beschrieben)

Quelle: Kellogg et al. 2009
Referenz-
Leitlinie Empfehlungsgrad B*
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4.5 Geschwisterkinder

.-I Definitionen

Indexpatient: Der Indexpatient ist das Kind, das zuerst im System mit Verdacht auf oder mit einer
bestatigten Kindeswohlgefahrdung® vorgestellt wird.

Kontaktkind: Kontaktkinder (0-18 Jahre) sind Geschwister, Halb-/ Stief- oder Adoptivgeschwister,
sonstige Verwandte, Kinder, die in demselben Haushalt, in dem die (mutmaliliche) Kindeswohlge-
fahrdung® des Indexpatienten” stattfand, leben.

o Fachkrifte sollen auch an die Kontaktkinder” denken!

Handlungsempfehlungen: Geschwisterkinder

Bei Kontaktkindern® eines Indexpatienten” mit Kindeswohlgefahrdung® sollte* dem Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung® nachgegangen werden. Die Einschatzung sollte* im multiprofessionellen
Team (z.B. Kinderschutzgruppe) erfolgen.

!(Kriterium 1-3 Sicherung der Diagnose KWG)

Quelle: Ellaway et al. 2004; Hamilton-Giachritsis et al. 2005; Lang et
LoE 2++ bis al. 2013; Lindberg et al. 2012; Lindberg et al. 2013
2+ J . Empfehlungsgrad B*

Nr.128 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Indexpatienten” mit einer schweren kérperlichen Misshandlung® sollten* Kontaktkinder” unter
anderem korperlich untersucht werden und es sollte* eine radiologische Diagnostik nach klinischen
Anhaltspunkten durchgefihrt werden.

Falls diese Kontaktkindern® < 24 Monate sind, sollte* ein Rontgen-Skelettscreening durchgefihrt
werden. (siehe Nr.82 & Nr. 84 und Abb 14)

'Schwere korperliche Verletzungen wie Frakturen, Verbrennungen, Schadelhirnverletzung oder
viszerale Verletzungen oder intensivmedizinische Versorgung oder Tod aufgrund einer korperlichen
Misshandlung.

Quelle: Lindberg et al. 2012
LoE 2++

Empfehlungsgrad B*
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Nr.129 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Zur Einschatzung einer moglichen korperlichen Misshandlung von Kindern < 12 Monate sollte*
unter anderem die ausfihrliche Anamnese” der Geschwister herangezogen werden.

Quelle: Ellaway et al 2004
LoE 2+ Empfehlungsgrad B*
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4.6 Intervention flr Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen zur Vermeidung
von Kindeswohlgefahrdung

Dieses Kapitel befasst sich mit Interventionen fir die misshandelnden, vernachlassigenden oder miss-
brauchenden Personensorgeberechtigte oder Bezugspersonen. Das Ziel der Intervention ist dabei die
Vermeidung weiterer Kindeswohlgefihrdungen®, sowie der Schutz der Kinder und Jugendlichen durch
u.a. eine Verbesserung des Erziehungs- und Forderkompetenzen des/der Taters*in.

.-I Definition

Tater/in

Misshandelnde, vernachladssigende oder missbrauchende Personensorgeberechtigten und Bezugsper-
sonen

Mitwisser/in

Jemand, der von einer Misshandlung, Vernachlassigung oder Missbrauch eines Kindes/Jugendlichen
Kenntnis hat. Dabei kann unterschieden werden, ob der/die Mitwisser/in nach Kenntnis der Miss-
handlung, Vernachldssigung und Missbrauch, dem Kind/Jugendlichen unmittelbar oder im Verlauf
geholfen hat oder nicht.

Handlungsempfehlungen: Intervention fir Eltern*
Nr.130 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Personensorgeberechtigten und Bezugspersonen als Tater/innen® sollen* MaRnahmen zum Schutz
der Kinder und Jugendlichen vor Reviktimisierung angeboten werden.

Belastbare Evidenz liegt flr EinzelmaRnahmen wie parent-child interaction therapy vor.

1 . .. . .
misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchende Personensorgeberechtigten und Bezugs-
personen

Quelle: Barlow et al. 2006, Chaffin et al. 2011
LoE 1++ bis
1+ Empfehlungsgrad A*

131




Kinderachuly

Intervention fur Eltern*

Nr.131 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (94%)

MaRnahmen fur Personensorgeberechtigte/Bezugsperson zum Schutz der Kinder und Jugendlichen
vor Reviktimisierung sollen* durch einen theoretischen Ansatz gepragt sein, der sich mit den Fra-
gestellungen kindeswohlgefdhrdenden® Verhaltens der Personensorgeberechtigte/Bezugsperson®
auseinandersetzt (z.B. Motivation der Personensorgeberechtigten/Bezugsperson starken, gefolgt
von Eltern-Kind-Interaktion).

'misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchende Personensorgeberechtigten und Bezugs-

personen

Quelle: Barlow et al. 2006, Berg & Jones 1999, Chaffin et al.

LoE 1++ bis3 2011 Empfehlungsgrad A*
Nr.132 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Die Therapie, Behandlung oder Einbindung der/dem Personensorgeberechtigten/Bezugsperson®
soll* gezielt der Art der stattgehabten Kindeswohlgefahrdung® angepasst sein. Theoretische Ansét-
ze fur MaRnahmen sollen Bezug nehmen auf das Fehlverhalten dieser Person’, wie zum Beispiel
destruktives Erziehungsverhalten, Fehlerzuschreibung, dysfunktionale Bindung und Interaktion
zwischen dieser Person® und dem Kind sowie ein Training der Erziehungskompetenz dieser Person’
beinhalten.

'misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchende Personensorgeberechtigte und Bezugs-
person

Quelle: Barlow et al. 2006, Chaffin et al. 2011, Chaffin et al.
LoE 1++ bis3 2012, Moss et al. 2011, Mullins et al. 2005, Runyon et al.

2010, Stronach et al. 2013 Empfehlungsgrad A*
Nr.133 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (87%)

Bei MaRnahmen fir Personensorgeberechtigte/Bezugspersonen® zum Schutz der Kinder und Ju-
gendlichen vor Reviktimisierung sollten* Kinder und Jugendliche in dem Malie einbezogen werden,
soweit sie dem zustimmen.

'misshandelnde, vernachlassigende oder missbrauchende Personensorgeberechtigte und Bezugs-
person

Quelle: Moss et al. 2013, Runyon et al. 2010
LoE 1+ bis 1- Empfehlungsgrad B*
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5 Ausblick

5.1 Guiltigkeit und Update

Die Leitlinie ist bis zum Januar 2024 giltig.

Aufgrund der momentan nicht vorhandenen finanziellen Ressourcen, ist ein Aktualisierungsverfahren
zu diesem Zeitpunkt nicht méglich. Eine Leitlinienaktualisierung nach Ablauf von finf Jahren — gemes-
sen ab dem Zeitraum der schriftlichen Publikation — wird von der federfihrenden Fachgesellschaft
angestrebt.

5.2 Forschungsbedarf

Es liegen nur wenige Studien aus Deutschland vor, sodass sowohl in den diagnostischen als auch in
den Bereichen wie z.B. in der Kooperation aller Versorgungsbereiche ein Bedarf fir z.B. Kohortenstu-
dien oder auch nicht analytische Studien besteht. Die Evidenz der Kinderschutzleitlinie beruht tUber-
wiegend auf internationalen Studien.

Die Themenbereiche, die auf limitierter oder schwacher Evidenz basieren, verdeutlichen, dass interna-
tionaler Forschungsbedarf im Bereich des Kinderschutzes weiterhin sehr hoch in allen Versorgungsbe-
reichen ist. Es bedarf einer Kraftanstrengung aller Beteiligten.

Bspw. beruhen die in der Leitlinie entwickelten Handlungsempfehlungen 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 untersuchen. Ein Ziel ist es, gemeinsame For-
schungsprojekte in Deutschland zu entwicklen und un umzusetzen, die einen Rickschluss auf die Er-
gebnisqualitat regionaler und Uberregionaler Kooperation im Kinderschutz erlauben. Ergebnisse fur
Kinder und Jugendliche sollen im Mittelpunkt des Kinderschutzverfahrens und der Kinderschutzfor-
schung stehen. Ein wesentlicher Bereich sind kinder- und jugendfokussierte Outcomes in Bezug auf die
Kooperation und Netzwerkarbeit im Kinderschutz zwischen dem Gesundheitswesen, der Jugendhilfe,
Padagogik und andere Kinderschutzpartner/innen.

Ein grolRer Forschungsbedarf besteht fir Studien mit langfristigen Outcomes, um eingeleitete MaR-
nahmen auch Uber einen Zeitraum bis zu 10 Jahren zu verfolgen. Das Thema Partizipation von Kinder
und Jugendlichen als auch ihrer Eltern und Personensorgeberchtigten am und im Kinderschutzverfah-
ren ware daflr beispielhaft.
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Anhang 1 Transforming cases to PICOs
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Transforming cases to PICOs: Methodology of the
evidence-based child protection guideline

Lisa Kurylowicz!, Malou Blesken?, Juergen Freiberg?!, Maren Kraft!, Frauke Schwier'2 and Ingo Franke!
1 Child Protection Guidelines, University Children’s Hospital, Bonn
2 Department of Paediatric Surgery, University Children’s Hospital, Dresden

Aim

To develop PICOs & determine the relevant topics in the clinical practice guideline

using a case based, practice orientated approach, involving professionals from

healthcare/medical, education and social services

To compose an overarching child centred, practice relevant, clinical practice

i & vou | guideline. The guideline covers 5 forms of child maltreatment and focuses on child
e maltreatment prevention, detection, diagnosis and protection measures.

2 ] s | Cooperation between healthcare, education and social service professionals is a

: important consideration in the guideline

Method

« Survey developed by guideline office in conjunction with the steering committee
* The survey was conducted to gain a representative overview of child protection
cases and the uncertainties in dealing with child protection cases in every day
professional life in Germany
*  Collaboration and c ication between these different professional
agencies was of particular focus
* 55 questions relevant to each case covering
personal demographicinformation - profession, years of
experience etc.
information about the child, parents & siblings
detailed description of the case
further actions or interventions
ranking of relevance & importance of the case in the
development of the clinical practice guidelines
personal reflection —gaps in knowledge
* Participants: Members of the 80 prof | societies and
involvedin the development of the guideline
* Analysis: Descriptive analysis of data

Background

Many providers, outside of traditional health . - .
care professionals, such as doctors, nurses and
midwives, play a significant role in promoting
and providing services to ensure the health and
wellbeing of individuals and the community. A
network of communication, collaboration and
cooperation between these service providers is
required to achieve healthcare goals for the
population. The inclusion of these non-
healthcare/medical actors in the development of
clinical practices can not only enhance the
understanding of the topic but potentially
provide insight into important areas to cover in
clinical practice guidelines, including child
protection. The wellbeing and safety of children
is paramount; to support and facilitate the
protection of children certain providers, such as
social services, need to be engaged to find
alternative care arrangements. Currently there is
no national evidence based clinical practice
guideline (German AWMF S3) for child
protection.  Furthermore  other  current
international child protection guidelines have
not used case-based, practice-related approach
to the guideline development.

!

Figure 1. Numerous partners from different service providers are involved in the
child protection circle, which centres around the health, wellbeing and needs of
the child or adolescent.

Representatives from 80 different professional societies, organisations and 8

government ministries representing medicine and healthcare, youth and social
services, education and other partners from the child protection circle were
involved in the guideline development.

Results

* Reported cases from a variety of traditional and non-traditional healthcare providers
can provide an overall insight into a healthcare problem and serve as a basis for a
practice relevant and related guideline

8 Sieion * To maximise the outcomes and relevance, this approach requires cooperation from
hok : ; : : FOTpRT
-_— i . representatives from all service providers throughout the entire guideline
Social ke
= development process
2A 2B 2C
Figure 2. The distribution of the (A) professional societies and
organisations (n = 80) involved in guideline development (8) the
survey particpants (n = 258) and (C) cases reported (n = 476) in the
survey according to the different service provider groups. .
Cases = PICOs = Recommendations
Number of cases 3A
[} 50 100 150 200 250
— — COHORT CLASSIFICATION & TRANSLATING RESULTS INTO GENERATING PICOS
—~  0-29 ANALYSIS 20 CASE SCENARIOS
Q)
© 5 & * Most frequentforms of Relevant practice questions &
g 2.5] - - 2488 maltreatmentaccordingto age PICOs for each case scenario
= © Form of child maltreatment - . were generated by the elected
c phyiscal abuse, physical - * Spec|‘a| cases - representatives from the
o neglect, emotional abuse, * Ranking of case relevance & professional societies and
T 6-104 ional neglect, sexual abuse importance (guideline office & organisations and the guideline
5 or combination survey results) office
= * Gender o Case features based on mean
o1 & mediandatafe. oge of 254 PICOs were written
g caregiver; number of siblings)
e b o
Physical abuse RECOMMENDATIONS DETERMINING TOPICS IN THE PICO REDUCTION &
W Emational abuse
Bhysical neglect CLINICAL PRACTICE GUIDELINES CONSOLIDATION
§ S §
xual abu h
8 140 evidence-based 254 PICOs reducedto 33 PICOs
Figure 3A. Shows the distrbution ofthe 'S recommendations were The representativesranked the through prioritisation according
cases (n = 476) reported in the online. 5 composed & voted on through 3 - final 33 questionsto determine - to the guideline aims (child
survey according to the age of the 2 Delphimethod rounds by the the topics in the guideline maltreatment prevention,
children and form of malteatment. E elected representatives detection, diagnosis &
z 2 protection)and the
consolidation of similar PICOs
o
Figure 3B. Shows some of the different D > >
combinations maltreatment reported in & Faai y?’ ‘\c}' e«’
the survey according to emotional Qy‘ & ,Q ,Q' Y‘Q BN
maltreatment for children aged between F & W 7'6
6.and 10 years of age. 38 of the 45 cases & 2
are represented. X
€A = emotional sbuse; PA »Physical abuse; SA = i restmei Figure 4. The approach used to convert the results of the online survey, where 476 real cases were reported, into case senarios that served as the basis for

neglect

the PICOs and final topics covered in the AWMF $3+ CHILD (SEXUAL) ABUSE AND NEGLECT GUIDELINE: INCLUDING YOUTH WELFARE AND EDUCATION.
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Anhang 2 Fragebogen der Pediatric Sexual Assault Nurse Examiner (P-SANE) von Hornor et al. 2012

Table 1 Evidence Collection Worksheet P-SANE

Patient Name:

Medical Record #

Law enforcement officer:

Law enforcement jurisdiction:

Date and time of sexual assault/abuse:

Date and time of exam:

Patient gives history of:
Genital-Genital Contact Anal-Genital Contact

Digital-Genital Contact Digital-Anal Contact

Fondling of Breasts Fondling of Genitalia
Oral-Genital Contact Oral-Genital Contact
(Perpetrator to Victim) (Victim to Perpetrator)

Masturbation Other Sexual Deviant Behavior

Ejaculation: __ Yes No__ Don’t Know
Condomused: __Yes_ No___ Don’t Know
Lubrication: Yes No Don’t Know
Since the assault/abuse patient has:

Douched: Yes No Don’t Know
Defecated: Yes No Don’t Know
Urinated: Yes No Don’t Know
Vomited: Yes No Don’t Know
Changed clothes _Yes  No___ Don’t Know
Bathed: Yes No Don’t Know

Had food/drink ___ Yes  No___ Don’t Know
Brush teeth Yes No Don’t Know
At the time of the assault was:

Patient menstruating__Yes_ No___ Don’t Know
Tampon present __ Yes _ No__ Don’t Know

Consensual sexual activity within 72 hours:

~_Yes____No

Positive DNA found:

Clothing:_ Victim ___ Perpetrator ___ Other
(Item: )

Oral swab:__ Victim __ Perpetrator __ Other
Anal swab: Victim __ Perpetrator Other
Vaginal/urethral___ Victim __ Perpetrator __ Other
Cervical____ Victim ___ Perpetrator __ Other
Dried Stains___ Victim ____ Perpetrator ___ Other
(Location: )
Fingernails___ Victim ___ Perpetrator ___ Other
Pubic hair___ Victim __ Perpetrator ___ Other
Ano-Genital exam: __ Normal ___ Abnormal

(Describe finding )

Positive STD results:

GC culture__ oral __ anal ___ vaginal/urethral____
cervical

Chlamydia culture _ anal __ vaginal/urethral
cervical

UrineDNAamp _ GC___ Chlamydia

HIV

RPR

Hep B surface antigen

Urine HCG
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Anhang 3 Kitteltaschenkarte Himatome

u<b universitats 2 . \.r, i S
— klinikumbonn LEMWLINI Nindarchunn 5 o Mool

Achtung! Jedes geformte Hamatom st bis zum Beweis des Gegenteils eine kérperliche Misshandlung!

e nur 1von 10 Sduglingen hat ein Hamatom (pramobile Kinder)
e 8von 10Kindern < 18 Monaten haben ein Hadmatom {frihmobile Kinder)

e jedes Kind, das|aufen kann, hat 1 bis 3 Hdmatome, davon 80% an den Schienbeinen (mobile Kinder)

LJ(b universitats KU'\WII}? ﬁ.(i,.‘,.‘,f R 'T—T
— klinikumbonn LEMWLINI Kinderschuta in der Medizio

Pramobil

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

® peieinem Saugling, der sich nicht bewegt, ist jedes Hamatom auffallig
® hejjedem Kind ist ein Hamatom im Bereich der Genitalien zu viel

® bejjedem Kind ist ein Hamatom im Bereich des Ohres, des Halses, des Nackens, derWaden und des gesamten vorderen
Thorax und Abdomen zu viel und verdachtig wenn nicht eine passende Anamnese erhoben werden kann

® beijedem Kind ist ein Hamatom im Bereich des Pos sehr selten

® misshandelte Kinder haben durchschnittlich 3 und mehr Hdmatome an mehr als einer Region
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Tabelle 9 Ubersicht einiger Instrumente, die zur Erkennung von Anzeichen fiir eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung hinzugezogen werden kénnen

Interview/Selbstbeurteilungsfragebogen: Conflict Tactics Scale (CTS) & CTSPC (parent-child version)

Empfehlung zur Anwendung

Gutekriterien anhand  zitierter
Zielgruppe Ausflillende
et Quellen
Schlechte bis fragwtrdige interne
Konsistenz

Selbstbeurteilung
durch die Eltern oder
Interview der Eltern
(z.B. telefonisch
durchgefuhrt)

Beide Partner werden zu 19 Items befragt, d.h. insgesamt 38
C Retrospektiv Items werden ausgewertet.
Quantifiziert das Ausmafl des Kon-

S flikts in der Familie.

Eltern, Kinder (ab 12 Schlechte Test-Retest-Reliabilitat

Jahren)*
) Skalen: 1. Urteilskraft (3 Items), 2. Verbale Aggression (7 Items),

3. Physischer Angriff (9 Items) et TNt 31.6%

Spezifitdt 95.1%

V Misst Gewalt in der Familie (Kann ein Teilas-
pekt einer emotionalen Vernachlassi-
gung/Misshandlung sein).

# Keine ausreichenden Gutekriterien.

C Retrospektiv selbststandiges . N Vv Misst emotionale & korperliche Misshandlung
] o . ) N ) 22 Items + 14 Fragen einer erganzenden Skala ) .
T Misst die korperliche und psychische Ausfullen  (Jugendli- Schlechte (a = -0.02) bis modera sowie sexuellen Missbrauch.
=-0. i R
S Misshandlung und Vernachlassigung Kinder, Jugendliche che), personliches . L . o
. ) . Ergénzungsskala zu Vernachlassigung und erganzende Fragen zu | te (a = 0.70) Reliabilitat. L . .
P durch Eltern sowie gewaltfreies Interview oder A . # Deutsche validierte Version der CTSPC liegt
o R X Korperstrafen und sexuellem Missbrauch . X
C Disziplinieren. Telefoninterview unseres Wissens nicht vor.
Quellen:

Tonmyr et al. (2011). Measurement of emotional/psychological child maltreatment: A review. Child Abuse & Neglect 35, 767— 782.
CTS: Straus, A.M. (1979). Measuring intrafamily conflict and violence: The Conflict Tactics (CT) Scales. Journal of Marriage and the Family. 41 (1): 75-88.

CTSPC: Straus, A.M. et al. (1998). Identification of child maltreatment with the parent-child conflict scales: development and psychometric data for a national sample of American parents. Child Abuse & Neglect, Vol. 22, No. 4, pp. 249-270.

Straus, A.M. 2005. Reflections on Measuring Intrafamily Conflict and Violence. Pp. 195- 197 in Violence Against Women: Classic Papers, edited by Bergen, Edleson, & Renzetti. Boston: Pearson Education Inc.

Egle, UT. Sexueller Missbrauch, Misshandlung, Vernachlassigung: Erkennung, Therapie und Pravention der Folgen friher Stresserfahrungen. 4., erweiterte u. berarbeitete Aufl. 2016. 879 Seiten, 55 Abb., 70 Tab., geb.
* Kinder wurden in der folgenden Studie erstmals inkludiert: Kolko, et al. (1996). Children’s perspectives in the assessment of family violence: Psychometric characteristics and comparison to parent reports. Child Maltreatment, 1(2), 156-167.

Interview: Mother-Child Neglect Scale (MCNS)

Gutekriterien anhand zitierter

Quellen

Zielgruppe

Anmerkung

Gute interne Konsistenz; schlech-

Retrospektiv I
te Test-Retest-Reliabilitat

Bewertung von der mdtterlichen Selbstein-
schatzung Uber vernachlassigendes Verhal-
ten gegenuber ihren Kindern im Alter von 8

. 20 Items
Eltern von Kindern,

die bis zu 8 Jahre alt
sind.

Mutter
Skala der emotionalen Bedurfnisse: 4 Punkte-Skala (Stimme voll

und ganz zu / stimme Gberhaupt nicht zu)

Reliabel bei Aussagen der Mutter
Uber Ereignisse, die bis zu 7

~ Fur die Erkennung einer akuten emotionalen
Misshandlung/Vernachlassigung nicht geeignet,
dies ist eine retrospektive Messung von zurtick-
liegendem vernachlassigendem Verhalten der
Mutter.

# Die Entwickler warnen deutlich vor der An-

Jahren.
Jahren zurickliegen. wendung in  klinischen oder Kinderschutz-
Settings, bevor mehr Forschungsergebnisse dies
rechtfertigen (Lounds et al. 2004).
Quellen:

Tonmyr et al. (2011). Measurement of emotional/psychological child maltreatment: A review. Child Abuse & Neglect 35, 767— 782.
Lounds, Borkowski & Whitman (2004). Reliability and validity of the Mother-Child Neglect Scale. Child Maltreatment, 9(4), 371-381.

Interview: Multidimensional Neglectful Behavioural Scale Child Report (MNBS-CR)

Zielgruppe Gutekriterien anhand zitierter

Anmerkung

|| Ausfullende

|| ttems
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Vernachldssigende elterliche Verhaltenswei-
sen, die mit Verhaltensweisen einer ange-
messenen Erziehung Ubereinstimmen, aber
nicht in den Bereich des Kinderschutzes
fallen, bis zu Handlungen von extremer
Schwere, die wahrscheinlich als kriminell
angesehen werden, wie zum Beispiel
Verlassenwerden/fahrlassige ~ Missachtung
der Aufsichtspflicht.

Kinder und Jugendli-
che zwischen 6 und
15 Jahren

Kinder

52 Items

4 Skalenbereiche fur Vernachldssigung: Kognitiv (z. B. Eltern
sprechen nicht viel mit Kind); Emotional (z. B. Elternteil trostet
Kind nicht); Physisch (z. B. Kind ist fur das Wetter unpassend
gekleidet); Supervision (z. B. Eltern wissen nicht, wo das Kind
spielt).

4-Punkte-Skala (ein bisschen wie du / wirklich sehr wie du)

Quellen

Interne Konsistenz:

Schlecht fur 6- bis 9-jéhrige
Akzeptabel/Gut fur 10- bis 15-
jahrige

V Instrument misst vernachldssigendes Verhalten
der Eltern.

# Mangelnde Informationen zu den Gutekrite-
rien. Ausreichende interne Konsistenz nur fur die
Altersgruppe der 10 bis 15-jahrigen.

# Deutsche validierte Version der MNBS-CR liegt
unseres Wissens nicht vor.

Quellen:

Tonmyr et al. (2011). Measurement of emotional/psychological child maltreatment: A review. Child Abuse & Neglect 35, 767— 782.
Kaufman Kantor, Holt, Mebert, Straus, Drach, Ricci, MacAllum & Brown (2004).Development and preliminary psychometric properties of the multidimensional neglectful behavior scale-child report. Child Maltreatment, 9(5), 409-428.

Selbstbeurteilungsfragebogen: Psychological Violent Parental Practices Inventory (PVPPI)

Zielgruppe

Ausfiillende

Gutekriterien anhand zitierter

Quellen

Anmerkung

Messung der psychologischen Misshand-
lung/Vernachlassigung von
Jugendlichen in  der
Messung der  Haufigkeit
gewalttatiger  elterlicher
Jugendperspektive.

Kindern und
Familiensituation.

psychologisch
Praktiken aus

Kinder und Jugendli-
che zwischen 10 und
17 Jahren

Kind/Jugendlicher

32 Items
Skalen: UbermaRige Harte (22 Items) und elterliche Desorgani-
sation (10 Items), 6 Fullfragen

4-Punkte-Likert-Skala: 0 = Nie passiert; 1 = ein oder zweimal
passiert; 2 = geschah mehr als zweimal, aber nicht regelmaRig;
3 =regelmaRig, mehrmals im Monat.

Interne  Konsistenz  (fur den

Bereich UbermaRige Harte): Gut

vV Misst Gewalt in der Familie (Kann ein Teilas-
pekt
gung/Misshandlung sein).

einer emotionalen Vernachléssi-

# Gultekriterien nicht ausreichend fir eine
gerechtfertigte Anwendung.

Quellen:

Tonmyr et al. (2011). Measurement of emotional/psychological child maltreatment: A review. Child Abuse & Neglect 35, 767— 782.
Gagné, M.-H., Lavoie, F. & Fortin, A. (2003). Elaboartion de I‘Inventaire des conduites parentales psychologiquement violentes (ICPPV). Canadian Journal of Behavioural Science, 35(4), 268—280.
Gagné, M.-H., Pouliot-Lapointe, J. & St-Louis, M.-P. (2007). Psychologically violent parental practices inventory (PVPPI) English translation. Journal of Emotional Abuse, 7(1), 71-81.

Selbstheurteilungsfragebogen: Child Abuse and Trauma Scale (CAT/CATS)

Zielgruppe

Ausfillende

Gutekriterien anhand  zitierter

Quellen

Anmerkung

Retrospektiv

Messung von subjektiven Erinnerungen und
Perspektiven von Jugendlichen und Erwach-
senen in Bezug auf Kindeswohlgefdhrdung,
die sie als Kinder und Jugendliche erlitten
haben.

Jugendliche/
Erwachsene

Jugendliche/ Erwach-
sene

38 Item Selbstbeurteilungsfragebogen
5-Punkte-Skala: nie bis immer

Emotionaler Misshandlung/Vernachlassigung: 7 Items
Weitere Themen: Sexueller Missbrauch, Bestrafung, negative
Umgebung.

Bei jedem Punkt bewerten die Teilnehmer, wie oft sie eine
bestimmte Erfahrung waéhrend ihrer Kindheit und Jugend
erlebten.

Die gesamte CATS-Skala hat eine
hohe interne Konsistenz (Cron-
bach’s Alpha = .90). Die neue
Sub-Skala  (emotionaler  Miss-
handlung/ Vernachlassigung) hat
eine hohe
(Alpha = .88).

interne  Konsistenz

V Ab dem Jugendalter misst die Skala u.a. auch
emotionale Vernachlissigung/Misshandlung.

# retrospektive Messung, daher nicht geeignet,
um akute Gefahrdung im Kindesalter einzuschat-
zen.

Quellen:

Tonmyr et al. (2011). Measurement of emotional/psychological child maltreatment: A review. Child Abuse & Neglect 35, 767— 782.
Kent, A. & Waller, G. (1998). The impact of childhood emotional abuse: An extension of the child abuse and trauma scale. Child Abuse & Neglect, 22 (5), 393-399.
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Sanders, B., & Becker-Lausen, E. (1995). The measurement of psychological maltreatment: Early data on the child abuse and trauma scale. Child Abuse & Neglect, 19, 315-323.

Selbstbeurteilungsfragebogen: Child Behavior Check List (CBCL) fur Vorschul- (1%-5) und Schulkinder (6-18)

Gutekriterien anhand  zitierter
Zielgruppe Ausfillende Anmerkun,
et Quellen E
Die CBCL 1%-5 weist eine gute
99 standardisierte Merkmale, 1 frei zu formulierendes Merkmal Anwendbarkeit auf. Es zeigte
sich, dass die Kriterien der . X . X
L . . . K # In der Literatur findet die CBCL in Bezug auf
7 Syndrom Skalen: 5 DSM-orientierte Symptomskalen und eine | Testkonstruktion erfllt sind und ) L X
X " X . i Emotionale Vernachlédssigung/Misshandlung
Kategorie , Other Problems die Umsetzung in die deutsche . .
Der CBCL 1%-5 . . . keine Erwahnung
eignet sich fir 1%4-5 Eltern (Dauer des Version zu keinerlei Anpassungs-
4
o i Ausfillens: 10-15 | Vorschulalter (CBCL / 1%-5): DSM-orientierte Skalen umfassen | schwierigkeiten in der Durch- . o o
jahrige Vorschulkin- K X X \ ) o K V Verhaltensstorungen bei Kindern, die ein Proxy
Min.) Elemente, die von Experten aus vielen Kulturen als sehr tber- | fuhrbarkeit fuhrt. Der Bogen ist L X X
der o . . , R fur eine emotionale Misshandlung und/oder
einstimmend mit DSM-5-Kategorien erkannt wurden. Depressi- | so klar und einfach gestaltet, dass L o
. . Vernachldssigung sein konnen, werden gemes-
ve Probleme; Angstprobleme; Autismus-Spektrum-Probleme; | Personen unabhangig von
sen.
Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitats-Probleme; oppositio- | Herkunft, Sozialstatus und
nelles Trotzverhalten. Intelligenzniveau in der Lage sind,
eine Beurteilung vorzunehmen.
Akzeptable und gute interne
N ) Konsistenz fur den Gesamtwert
Messung von  Verhaltensstorungen  bei . i
. (a=.93), die Skalen zweiter
Kindern X
Ordnung (internale Probleme:
. | . 0>.82; externale Probleme: # In der Literatur findet die CBCL in Bezug auf
117 standardisierte Merkmale, 1 frei zu formulierendes Merk- R . . L X
| 0>.88) sowie wenige Skalen | Emotionale Vernachléssigung/Misshandlung
ma
i erster  Ordnung  (aggressives | keine Erwdhnung
Jemand, der das Kind K
. . o Verhalten: .84<0<.95). Die
CBCL/6-18 eignet | gut kennt (gewdhn- | Schulalter (CBCL / 6-18): DSM-orientierte Skalen umfassen | i L N L
R . X i g . . . internen Konsistenzen der | #Fragwdlrdige Gutekriterien
sich fur Schulkinder | lich  Eltern  oder | Elemente, die von Experten als sehr tibereinstimmend mit DSM- i
X u . N i o Kompetenzskalen sind mangel-
von 6 bis 18 Jahren enger Sorgeberech- | 5-Kategorien identifiziert wurden. Die sechs DSM-orientierten . . o o
R i . i haft. Die Autoren raten entspre- | V Verhaltensstérungen bei Kindern, die ein Proxy
tigter/Betreuer) Skalen sind: Depressive Probleme; Angstprobleme; Somatische . o . X i .
. - L chend zu einer vorsichtigen | fiir eine emotionale Misshandlung und/oder
Probleme; Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitats-Probleme; . . L o
o Interpretation einzelner Prob- | Vernachldssigung sein kdnnen, werden gemes-
oppositionelles Trotzverhalten; Verhaltensprobleme.
lemskalen (z.B. Skalen zu depres- | sen.
siven Symptomen oder korperli-
chen Beschwerden). Retestrelia-
bilitatswerte und Angaben zur
Stabilitat fehlen.
Quelle:

Dormann, V.C. (2015). Dissertation Altersgerechte Adaptation des Psychopathologischen Befundes der Basisdokumentation an das Sauglings- und Kleinkindalter in den Stérungsbereichen der Interaktion, des Verhaltens und der Sprache.
Deutsche Fassung: https://www.testzentrale.de/shop/child-behavior-checklist-1-5-deutsche-fassung.html

Achenbach, T. M., Rescorla, L. A. (2000): CBCL 1%-5 und C-TRF Profiles, Burlington, VT, University of Vermont, Research Center for Children, Youth, and Families.

Fragebogen: Childhood Level of Living Scale (CLLS)

Zielgruppe

Ausfillende

Gutekriterien anhand zitierter

Quellen

Anmerkung
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Quantifiziert die Qualitdt der korperlichen
und emotionalen/kognitiven  Versorgung/
Beaufsichtigung von Kleinkindern. Spezifisch
zur Messung vernachldssigender Versorgung.
Unterscheidet zwischen nachlassiger Versor-
gung und qualitativ hochwertiger Betreuung
von Kindern. Diese Skala ist nutzlich, um
Verdnderungen der Versorgungsqualitat im
Zeitverlauf zu messen.

Besonders nutzlich bei der Beurteilung, wie
chronische und schwer Versorgungs-Defizite
sind.

Kinder
und 7 Jahren

zwischen 4

Ein  Sachbearbeiter
oder jemand ande-
res, der
Verhalten der Eltern

mit dem
gegeniiber dem
Kind/den

vertraut ist

Kindern

99 Items, die eine Ja/Nein-Antwort erfordern, die das Vorhan-
densein oder Fehlen des Verhaltens des Elternteils gegeniiber
dem Kind anzeigt.

9 Faktoren werden bewertet. 5 beschreiben kérperliche Ver-
sorgung: Essensplanung, Schlafarrangements, Kleidung, Sauber-
keit, Uberwachung und Aufbewahrung von Medikamenten. 4
beschreiben emotionale/kognitive Versorgung (wie Unterstiit-
zung und Zuneigung).

Nach Abschluss der Skala ergibt sich eine Gesamtpunktzahl
zwischen 1 und 99. Je héher die Punktzahl, desto besser die
Qualitat der Kinderbetreuung. Separate Ergebnisse konnen fur
die physische Versorgung, emotionale/kognitive Versorgung
und neun weitere Subskalen berechnet werden.

Gut etablierte Validitat und
Zuverlassigkeit der Skala.

vV Misst kérperliche und emotional/kognitive
Erziehung des Kindes. Spurt Defizite der Erzie-
hung auf.

Quelle:

Gershater-Molko, R.M.; Lutzker, J.R.; Sherman, J.A. (2003): Assessing child neglect. In: Aggression and Violent Behavior 8 (6), S. 563—585. DOI: 10.1016/j.avb.2000.04.001.
Hally, C., Polansky, N. F., & Polansky, N. A. (1980). Child neglect: Mobilizing services (DHHS Publication No. OHDS 80-30257). Washington, DC: U.S. Government Printing Office.

The Hague protocol

Erkennung einer Kindeswohlgefahrdung.

Erwachsene

Fachleute, die in
Notfallabteilungen
arbeiten.

Erwachsene, die nach Gewalt in der Partnerschaft, Drogenmiss-
brauch oder einem Suizidversuch in die Notaufnahme des
Krankenhauses kommen, werden gefragt, ob sie fur die Betreu-
ung von Kindern unter 18 Jahren verantwortlich sind.

Bei Bejahung der Frage, wird einer moglichen Kindeswohlge-
fahrdung nachgegangen.

The Hague protocol has been
evaluated and was found to
child
(posi-
tive predictive value of 0.91) &

have a high rate of

maltreatment detection

greatly increase the initiation
of support for the families
involved.

Das Haager Protokoll wurde

evaluiert und festgestellt, dass es
eine hohe Rate an Kindeswohlge-
fahrdungen (positiver
Vorhersagewert von 0,91) und
die Unterstltzung fur die beteilig-
ten Familien stark erhoht wird.

aufweist

V Misst elterliche Risikofaktoren, die auf eine

mogliche  Kindeswohlgefédhrdung  schlieRen

lassen.

# Erkennt nicht die Gefdhrdung des Kindes,
sondern elterliche Risiken, denen das Kind
ausgesetzt ist, und aufgrund welcher es geféhr-

det sein konnte.

Quelle:
Hoytema van Konijnenburg,

E.M.M., et al. (2015). Comparing policies for children of parents attending hospital emergency departments after intimate partner violence, substance abuse or suicide attempt. Child Abuse & Neglect,
http://dx.doi.org/10.1016/j.chiabu.2015.11.012.
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Tabelle 10 Frage- und Screeninginstrumente zur Erkennung einer Belastung bei der Mutter oder in der Familie

Ubersicht einiger Screeninginstrumente der inkludierten Studien

Screeninginstrument

AAS: Abuse Assessment
Scale

Adult Adolescent Paren-
ting Inventory

ALPHA: Antenatal Psy-
chosocial Health As-
sessment

BABYLOTSE PLUS Scree-
ningbogen

Child Abuse Potential
Inventory

CTS2:
Scale2

Conflict Tactics

EPDS: Edinburgh Postna-
tal Depression Scale

Kempe Family Stress

Inventory

New baby Questionnaire

Parent-Child
Scale

Activities

Ziel
die  Erkennung von  Miss-
brauch/Misshandlung ~ wahrend

der Schwangerschaft

inventory designed to assess the
child
of adolescents

parenting and
attitudes

adult parent

rearing
and

die Identifizierung vorgeburtli-
cher psychosozialer Risikofakto-
ren

die Einschatzung des Gesamtrisi-
kos fiur eine mogliche Kindes-
wohlgefdhrdung

Detektion von Kindesmisshand-
lung

Retrospektive Messung: welche
Taktiken
Schlagen usw.) werden zur Aus-

(Schreien,  Schubsen,
tragung von Konflikten angewen-
det (im Laufe des letzten Jahres)

Erkennung von Depressionen bei

Mduttern in  Ublichen Betreu-

ungssituationen nach der Geburt

Misst ein elterliches Risiko das
Kind einer Kindeswohlgeféhrdung
und/oder Versor-

gungsschwierigkeiten der Eltern

auszusetzen

Misst  Risikofaktoren fur eine
Kindeswohlgefahrdung
andere negative Familien oder

Kind Endpunkte

und

Haufigkeit einer positive Eltern-
Kind Interaktion

Deutsche Version verfiugbar

AAS wurde bisher in Deutschland
noch nicht validiert.”

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Ja, basierend auf dem Hamburger
Babylotsen-Projekt

Eltern-Belastungs-Screening  zur
Kindeswohlgefahrdung

Deutsche Form des Child Abuse
Potential Inventory (CAPI) von
Joel S. Milner

kostenpflichtig zuganglich

Ja, kostenpflichtig zuganglich

Die Deutscheversion ist Uber die
Marcé Gesellschaft fir Periparta-
le Psychische Erkrankungen e.V.
erhaltlich

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Es wurden keine Informationen

gefunden.

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Sensitivitat, Spezifizitat

Sensitivitat: 93%-949%,
tét: 55%—-99% °

Spezifizi-

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Trotz der nachgewiesenen Reali-
sierbarkeit in  verschiedenen
kulturellen Kontexten, ist die
Spezifitat, Sensitivitat, positiv und
negativ pradiktiver Wert nicht
beurteilt worden®

Sensitivitat: 99%,
Spezifitat: 33%°

Sensitivitdt: 93%
Spezifizitat: 93%
*Englische Version®

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Sensitivitat: 86%,
Spezifitat: 78%’

Sensitivitat: 80 —97%

Spezifizitat: 21 — 89%

Positive Pradiktivwert: 3 —52%
Negative Pradiktivwert: 85 -
99.7%

*Englische Version, fir Werte >
25°

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Es wurden keine Informationen
gefunden.

? Stéckl et al. 2013: Acceptance of routine or case-based inquiry for intimate partner violence: a mixed method study.

* Rabin et al. 2009: Intimate Partner Violence Screening Tools A Systematic Review.

* Johnson et al. 2012: Measuring perinatal mental health risk.

® Fisch et al. 2016: Evaluation des Babylotse-Plus-Screeningbogens Untersuchung eines einfachen Instruments zur Identifizierung psychosozi-
al belasteter Eltern von Neugeborenen der Berliner Charité.

® Ondersma et al 2005: A brief form of the child abuse potential inventory: development and validation.

7 Cox et al. 1987: Detection of Postnatal Depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale.

¢ Korfmacher 2000: The Kempe Family Stress Inventory: A review.
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Parenting Stress Index

Parenting
Questionnaire

Screening

Public Health Question-
naire-2 (PHQ-2)

Protective Factors Survey

WEB
Experience in battering
scale

scale: Women's

Eltern-Kind
der

Identifizierung der
Beziehung, Funktionieren
Familie & Fahigkeiten der Eltern,
und Messung eines Risikos fur

Kindeswohlgefahrdung

Identifizierung von Risikofaktoren

Depression

Misst proaktive Faktoren in 5

Bereichen:  Funktionieren der
Familie/Resilienz, soziale Unter-
stitzung, konkrete Unterstit-
zung, Pflege und Bindung, und
Wissen Uber kindliche Entwick-

lung

Erkennung einer Misshandlung

der Mutter

? Kroenke et al. 2003: The Patient Health Questionnaire-2: Validity of a Two-Iltem Depression Screener.

Eltern-Belastungs-Inventar

Deutsche Version des Parenting
Stress Index (PSI) von R. R. Abidin

kostenpflichtig zuganglich

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Gesundheitsfragebogen far
Patienten (PHQ-2)

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Es wurden keine Informationen
gefunden.

1% Intimate Partner Violence: A Health-Based Perspective herausgegeben von Mitchell & Anglin.
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Es wurden keine Informationen
gefunden.

Gesamte Fragebogen nicht
ausgewertet fur Spezifizitat oder
Sensitivitat. Nur ein paar Fragen
sind ausgewertet. Siehe 6, 7 & 17

flr spezifische Details.
Sensitivitat: 62.3%
Spezifizitat: 95.4%

Positive Pradiktivwert: 75%

*Englische Version, fir Werte >
39

Es wurden keine Informationen
gefunden.

Sensitivitdt: 86%,
Spezifitat: 91%"°
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