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Geleitwort

des Prasidenten der Deutschen Gesellschaft flir Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ)

Einzelne spektakuldre Fille tragischer Kindermisshandlungen mit Todesfolge haben in der
jingsten Vergangenheit die 6ffentliche Wahrnehmung stark sensibilisiert. Dagegen besteht
in der tdglichen kinderérztlichen Praxis auch heute noch eine grofie Unsicherheit, wenn es
gilt, Kindesmisshandlungen als solche zu erkennen, d.h. zu erkennen, welche objektiven kli-
nischen Zeichen das Vorliegen einer Kindesmisshandlung wahrscheinlich machen. In diesem
Zusammenhang ist eine Publikation von Markenson et al. 2007 in Pediatrics bezeichnend;
sie untersucht die Fahigkeit von 2863 Krankenhauseinweisern, einen Kindesmissbrauch zu
erkennen. Bei etwa der Hilfte der ausgewerteten Arzte mussten erhebliche Kenntnisdefizite
festgestellt werden.

Bisher konnte der praktizierende Kinderarzt bei dieser Differenzialdiagnostik auf kein sys-
tematisch erworbenes Wissen zuriickgreifen; er war nahezu ausschliefllich auf seine Intuition
und ein berufsbedingtes Misstrauen angewiesen.

Das vorliegende Buch schliefit nun endlich diese gravierende Liicke fiir den deutschspra-
chigen Bereich. Und es ist ein besonders gliicklicher Umstand, dass dieses Werk von Anfang
an interdisziplindr zwischen Rechtsmedizin und Padiatrie angelegt ist und somit fiir ein
Hochstmaf3 an ausgewogener Professionalitit steht.

Es ist mir eine besondere Freude, darauf hinzuweisen, dass dieses erste deutsche Fachbuch
zur medizinischen Diagnostik und Intervention bei Kindesmisshandlungen genau 40 Jahre
nach Erscheinen des weltweit ersten medizinischen Fachbuchs zu diesem Thema erscheint,
das der deutschstimmige Pddiater Henry Kempe 1968 in Denver verdffentlicht hatte.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGK]) begriifit dieses Buch
als wertvollen Beitrag zur Organisation von Mafinahmen zum Schutze von Kindern.

Prof. Dr. med. Hansjosef Bohles Frankfurt/Main, im Juni 2008
Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
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Geleitwort

des Prasidenten der Deutschen Gesellschaft flir
Rechtsmedizin (DGRM)

Die Beurteilung von erwiesenen und fraglichen Kindesmisshandlungen gehort seit langem zu
den Kernaufgaben der klinischen Rechtsmedizin. Schon 1928 hatte der Kieler Fachvertreter
Ernst Ziemke auf der 17. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Gerichtliche und Soziale
Medizin ein Grundsatzreferat iiber Kindesmisshandlungen in ihrer rechtlichen und sozia-
len Bedeutung gehalten. 1932 beschrieb der Miinchner Gerichtsmediziner Kurt Walcher als
Erster die doppelstreifige Konfiguration von Himatomen nach Stockschldgen. Sei den 60er-
Jahren des vorigen Jahrhunderts hat Elisabeth Trube-Becker aus Diisseldorf in zahlreichen
Vortridgen und Publikationen die rechtsmedizinischen Aspekte von Kindesmisshandlung
und Kindesmissbrauch thematisiert. Bei der 86. Jahrestagung der DGRM hat sich neben dem
bereits bestehenden »Arbeitskreis forensisch-péadiatrische Diagnostik« innerhalb der Fachge-
sellschaft die Arbeitsgemeinschaft »Klinische Rechtsmedizin« konstituiert.

Im Mittelpunkt der rechtsmedizinischen Beurteilung steht — neben der sorgfaltigen
Befunderhebung, Dokumentation und Beweissicherung — die rekonstruktive Abklarung der
Entstehungsweise und deren Vereinbarkeit mit einem berichteten Verletzungshergang. Ein
Beispiel dafiir ist die differenzialdiagnostische Abgrenzung von misshandlungs- und unfall-
bedingten Verletzungen anhand von klinischen und morphologischen Kriterien, aber auch
die Erkennung spezieller Schiadigungsformen, wie sie uns etwa in Fillen von Schiitteltrau-
men, beim erweiterten Miinchhausen-Syndrom oder bei nichtakzidentellen Verbrennungen
begegnen. Die Weitergabe des Erfahrungswissens aus der forensischen Untersuchungspraxis
bildet auch einen wesentlichen Bestandteil des Unterrichts im Fach Rechtsmedizin. Ebenso
wichtig fiir die Ausbildung der Studierenden ist die Vermittlung ausreichender Kenntnisse
iiber die Rechtsgrundlagen érztlichen Handelns sowie iiber die sachkundige Sicherung und
Auswertung biologischer Spuren.

Zu den emotional besonders belastenden Aufgaben eines Rechtsmediziners zdhlt die
Untersuchung von bedenklichen Sterbefillen im Kindesalter. Die autoptisch erhobenen
Befunde dienen einerseits der Aufklirung des individuellen Sachverhaltes, andererseits
erlauben sie allgemeine Riickschliisse auf die Traumatomechanik, so dass der Rechtsmedizi-
ner auch bei der Begutachtung iiberlebender Misshandlungsopfer aus dem Reservoir seiner
Obduktionskenntnisse schépfen kann. Ahnliches gilt mutatis mutandis fiir Kindesvernachlas-
sigungen und den sexuellen Missbrauch.

Abweichend vom klischeeartigen Bild der »Kriminalmedizin«, das in den Medien propa-
giert wird, versteht sich die moderne Rechtsmedizin als Anwalt einer humanen Gesellschaft.
Zu diesem Selbstverstindnis gehort die Mitwirkung bei der frithzeitigen Erkennung von
Misshandlung, Vernachldssigung und sexuellem Missbrauch im Kindesalter. Erst auf der
Basis einer gesicherten Diagnose sind zielgerichtete Interventionen und prophylaktische
Mafinahmen zur Abwendung kiinftiger Kindeswohlgefdhrdungen méglich. In diesem Sinn
handelt die Rechtsmedizin nicht nur als Medicina publica (»Staats-Arzneikunde«), sondern in
Wahrnehmung ihrer sozialen Verantwortung fiir die Schwachen in der Gesellschaft.

Namens der DGRM begriifle ich das vorliegende Fachbuch als einen wichtigen Beitrag
zur Professionalisierung des Umgangs mit Kindesmisshandlung und -vernachldssigung. Der
interdisziplindre Ansatz ist Garant fiir eine gleichermaflen umfassende, ausgewogene und
evidenzbasierte Darstellung des komplexen und vielschichtigen Themas. Obwohl sich das
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Werk in erster Linie an Praktiker wendet, findet auch der wissenschaftlich interessierte Leser
wertvolle Anregungen und Hinweise auf weiterfithrende Literatur. Die gleichrangige Bertick-
sichtigung der diagnostischen, therapeutischen, sozialpadagogischen und rechtlichen Aspekte
vermittelt eine ganzheitliche Sicht des Problems als wesentliche Voraussetzung fiir den ange-
strebten multiprofessionellen Kinderschutz.

Im Interesse der Opfer und der gefihrdeten Kinder, die uns anvertraut sind, wiinsche ich
dem Buch weite Verbreitung und noch viele Auflagen.

Prof. Dr. med. Drs. h.c. Stefan Pollak Freiburg, im Juni 2008
Prasident der Deutschen Gesellschaft
fir Rechtsmedizin (DGRM)



Vorwort

Mit dem vorliegenden Werk zur medizinischen Diagnostik und Intervention bei Kindes-
misshandlung und -vernachldssigung mochten wir drztlichen Kollegen die Grundlagen fiir
professionelles Handeln in einem multiprofessionellen Kinderschutzsystem vermitteln.
Gleichzeitig trigt die so gewonnene fachliche Sicherheit dazu bei, nicht nur sicherer und
professioneller, sondern auch emotional gelassener mit dem auch fiir Fachleute belastenden
und schwierigen Thema umzugehen. Es gilt, den Opfern von Gewalt und Vernachlissigung
effektiv zu helfen; aber auch den Helfern muss geholfen werden.

Auch fiir nichtarztliche Fachleute im Kinderschutz (Richter, Staatsanwilte, Kriminal-
polizei, Jugendamt u.a.) kann es von Belang sein, den Hintergrund eines medizinischen
Befundes nachzuvollziehen. Noch bedeutsamer ist es, gerade in Fillen sexuellen Kindesmiss-
brauchs zu verstehen, warum es bei vielen Kindern und Jugendlichen keine auffilligen kor-
perlichen Befunde gibt und sie dennoch Opfer eines sexuellen Ubergriffs geworden sind.

In den Kapiteln zur somatischen Diagnostik und zu den jeweiligen Befunden haben wir
uns um ein Hochstmafl an Evidenz und Aktualitit bemiiht. Berticksichtigt wurden, neben
den gingigen englischsprachigen medizinischen Standardwerken und Handbiichern sowie
der eigenen umfangreichen Literaturanalyse, etwa 1800 Reviews aus den letzten 10 Jahren des
Child Abuse Quarterley Update (www.quarterlyupdate.org) — einer vierteljéhrlich erscheinen-
den kommentierten Analyse der internationalen medizinischen Literatur zu Kindesmisshand-
lung und -vernachlissigung — um die 700 von der Welsh Child Protection Systematic Review
Group systematisch ausgewertete Studien (www.core-info.cardiff.ac.uk/index.html) sowie tiber
20 aktuell giiltige medizinische Leitlinien verschiedener internationaler Fachgesellschaften.

Damit liegt erstmals fiir den deutschen Sprachraum eine fundierte und umfassende
Zusammenfassung des aktuellen Standes der »Misshandlungsmedizin« vor.

Neben Vernachléssigung und psychischen Folgen von Misshandlungen liegt ein weiterer
Schwerpunkt auf der Darstellung der forensischen Beweismittelsicherung. Hierzu ist die
Kooperation mit einem Rechtsmediziner immer anzustreben. Da Rechtsmediziner leider in
vielen Regionen nicht vertreten sind, muss auch der padiatrische Kliniker tiber die Grundsitze
der forensisch orientierten Befunderhebung und -sicherung Bescheid wissen.

Fir viele Fachleute im Kinderschutz sind die rechtlichen Rahmenbedingungen, in
denen sie sich im Kinderschutz in Deutschland bewegen, wenig transparent. Ausfiihrliche
Kapitel zu den juristischen Aspekten, Strafrechtsnormen und Moglichkeiten des gesetzlichen
Opferschutzes erleichtern hier die Orientierung und ermdglichen es, Rechtsnormen gezielt
nachzuschlagen.

Das Kapitel zu Intervention und Prophylaxe soll den durch die bisherigen Kapitel fachlich
geriisteten Arzt in die Lage versetzen, seine Kenntnisse in aktiven Kinderschutz umzusetzen
und seine Position in einem multiprofessionellen Kinderschutzkonzept zu finden. Verbunden
ist dies mit praktischen Hilfen, Tipps, Hinweisen auf Fallstricke und vermeidbare Fehler sowie
praktischem Arbeitsmaterial im Anhang: Dokumentationsbogen, Befundvordrucke, Check-
listen, Literatur und Internet-Links.

Zu guter Letzt sei noch eine personliche, vielleicht idealistische Schlussbemerkung gestat-
tet. Die aus Kindesmisshandlungen und Vernachlissigungen resultierenden »verbogenen,
gekrinkten, gestorten und personlichkeitsverdnderten erwachsenen Menschen haben unse-
res Erachtens einen erheblichen Anteil am globalen Ausmaf} verschiedenster Formen von
zwischenmenschlicher Gewalt. Diese Menschen erleiden und bewirken gleichzeitig einen
wesentlichen Teil des menschlichen emotionalen Elends und Leides. Je mehr Bemithungen
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wir in einen addquaten Kinderschutz investieren, umso eher kénnen wir zur Verringerung
dieses Leides beitragen und unsere Welt etwas freundlicher gestalten.

B. Herrmann, R. Dettmeyer Kassel, Gief3en,
S. Banaschak, U. Thyen Koln und Liibeck,

im Juni 2008
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Einleitung

1.1 Die Rolle der Arzte im Kinderschutz

1.2 Epidemiologie und Gesellschaft
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1.3 Gewalt gegen Kinder in der Geschichte und die Rolle der Medizin

im Kinderschutz - 4

1.4 Entwicklung des allgemeinen Kinderschutzes

1.5 Entwicklung des medizinischen Kinderschutzes

Literatur - 15

Gewalt gegen Kinder und Jugendliche - ein me-
dizinisches Thema? Ist Misshandlung eine Krank-
heit, eine Diagnose, etwas Behandelbares? Oder
eine Interaktionsstérung mit oft zerstorerischer
Wirkung auf Seele und Korper der ungliicklichen
Opfer? Nur ein soziales oder psychologisches Pro-
blem? Ein Gendefekt (Krugmann 1997)? Welche
Rolle spielen Arzte in diesem Zusammenhang:
Diagnostiker, Benenner, Behandler, Helfer, Kin-
derschiitzer, Zuschauer? Warum leider so oft nur
Letzteres? Wo haben Kinder- und Jugendérzte und
andere medizinische Fachleute ihren Platz in der
notwendigerweise multiprofessionellen Auseinan-
dersetzung mit Misshandlungen?

Gewalt gegen Kinder und Jugendliche - dass
sie schadet, bestreitet niemand. Die WHO erkennt
und benennt den Zusammenhang zwischen einer
Vielzahl chronischer Leiden bei Erwachsenen und
Misshandlungen in der Kindheit und riickt Kindes-
misshandlung als wichtiges Thema auf ihre gesund-
heitspolitische Agenda (WHO 2002). Neuere neu-
robiologische Forschungen zeigen, dass chronische

-6

=0

Misshandlungen zu bleibenden Beeintrichtigungen
der kognitiven und emotionsregulierenden Funkti-
onen, zu EEG-Veridnderungen und zu messbaren
Verringerungen des Hirnvolumens fithren kénnen.

Zahlreiche, wenngleich oft wenig sachliche Be-
richte der Medien reflektieren ein hohes Mafd an
offentlichem Interesse. Sie reichen vom Hervorzer-
ren eines Tabuthemas ans Licht der Offentlichkeit
bis zu Debatten tiber den »Missbrauch mit dem
Missbrauch«, einem hysterischen Ubermaf} an
professioneller Hexenjagd auf zu Unrecht verdéch-
tigte Eltern, insbesondere auf Viter. In der letz-
ten Zeit finden tragische Todesfille von Kindern
eine starke mediale Aufmerksambkeit. Sie bestim-
men die offentliche Debatte tiber Kinderschutz
erheblich, obgleich sie nicht représentativ fiir das
breite Spektrum der Kindesmisshandlungen und
Vernachldssigungen sind. Daher sind die aktuel-
len Bemithungen, diesen Todesfillen zu begegnen,
zwar lobenswert und notwendig, in ihrer Effizienz
beziiglich des allgemeinen Kinderschutzes jedoch
wenig erfolgversprechend.



2 Kapitel 1 - Einleitung

o Kindesmisshandlung ist keine eigene Er-
krankung im engeren Sinne. Neben den rein
korperlichen, behandelbaren und in der
Regel abheilenden Verletzungsfolgen und
Folgen einer Mangelversorgung kommen
jedoch regelmaBig eine Vielzahl psychischer
Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten bei
betroffenen Kindern und Jugendlichen dazu.
Sie sind mit erheblichem seelischen Leiden,
Krankungen und belasteten individuellen
Lebensldaufen verbunden. Hinsichtlich der
psychischen Gesundheit sind sie mit einer
unglinstigen Prognose verkniipft. Kindes-
misshandlung und -vernachlassigung ist
daher ein epidemiologisch bedeutsames und
gesellschaftlich duBerst relevantes Thema
und zudem mit hohen gesellschaftlichen und
o6konomischen Folgekosten behaftet.

1.1 Die Rolle der Arzte im Kinderschutz

Nicht nur fir Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
im Gesundheitswesen ist die Konfrontation mit
Gewalt ein belastendes und oft mit Unsicherheiten
behaftetes Thema. Die WHO sieht jedoch gerade
Fachleute des Gesundheitswesens besonders in der
Pflicht, von Misshandlung betroffene Kinder und
Jugendliche zu diagnostizieren und ihren Schutz
sowie eine geeignete Therapie durch multiprofessi-
onelle Kooperation zu sichern (WHO 2002).

Im krassen Gegensatz dazu stehen - bis auf
wenige Ausnahmen - das im medizinischen und
gerade im kinder- und jugendirztlichen Bereich
geringe Ausmafd an Forschung, Publikationen,
Vortriagen auf Kinderdrztekongressen und das
Fehlen eines addquaten deutschsprachigen medizi-
nischen Fach- und Handbuches zum Umgang mit
Kindesmisshandlungen und Vernachldssigungen.

Wihrend die Monatsschrift Kinderheilkunde als
offizielles Organ der deutschen Pidiater in den
letzten 20 Jahren 5 Artikel zu sexuellem Missbrauch
und knapp 20 zu kérperlicher Misshandlung pub-
liziert hat, sind es in der US-amerikanischen Ent-
sprechung Pediatrics mehr als 150 bzw. 200 Artikel
im gleichen Zeitraum. Die American Academy
of Pediatrics hat 14 aktuell giiltige Leitlinien zu
koérperlicher Misshandlung und Vernachldssigung

und 6 zu sexuellem Missbrauch von Kindern und
Jugendlichen verdffentlicht. In Deutschland gab es
2008 jeweils eine Leitlinie der Gesellschaften fiir
Kinderradiologie, Kinderchirurgie, Sozialpédiatrie
und der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit be-
grenzten somatisch-diagnostischen Hinweisen. Der
klinischen Auseinandersetzung mit dem Thema
haftet nicht selten der Ruch des »Exotischen,
eines medizinisch wenig relevanten Randgebietes
an. Epidemiologische Daten zeigen jedoch, dass es
sich um ein bedeutendes Problem handelt: wah-
rend beispielsweise die paddiatrische Onkologie mit
enormem und lobenswertem Engagement Krank-
heiten mit einer Prévalenz von 0,2% versorgt, deu-
ten zahlreiche internationale und wenige nationale
Privalenzstudien Zahlen zumindest im einstelli-
gen, wahrscheinlich sogar eher im 2-stelligen Pro-
zentbereich an.

Arzte spielen gerade bei der Diagnose einer kor-
perlichen Kindesmisshandlung eine herausragende
Rolle. Insbesondere im Sduglings- und Kleinkindal-
ter, dem Hauptrisikoalter fiir Misshandlungen, sind
Kinder- und Jugendérzte oft die einzigen Fachleute,
die regelmaflig Kinder dieser Altersgruppe sehen.
Im ambulanten niedergelassenen Bereich liegt der
Schwerpunkt oft noch vor der manifesten Miss-
handlung im Erkennen von und Intervenieren bei
gestorten Eltern-Kind-Beziehungen und Risiken
fir die Kinder. Dazu kommen die genaue Verlaufs-
beobachtung unklarer oder verdachtiger Konstella-
tionen und schliellich die Uberleitung in den sta-
tiondren Bereich bei konkreten Verdachtsféllen. In
der Klinik miissen Befunde, die auf eine Misshand-
lung oder Vernachlédssigung hinweisen, durch eine
gezielte und rationale Diagnostik und Beobachtung
gekliart und gegen eine Reihe von Differenzial-
diagnosen abgegrenzt werden. Dies erfordert die
Zusammenarbeit von forensisch erfahrenen Kin-
der- und Jugendirzten, Kinder- oder Unfallchirur-
gen, Rechtsmedizinern, Radiologen, Augenirzten,
Gynikologen, Kinder- und Jugendpsychiatern, aber
auch Mitarbeiterinnen aus der Pflege, Psychologen
und dem Sozialdienst.

Die im Gegensatz zum angloamerikanischen
Sprachraum in Deutschland von der klinischen
Pidiatrie bislang weitgehend ausgeklammerte wis-
senschaftliche Forschung und Lehre einer »Miss-
handlungs-Medizin« wird derzeit vorwiegend von
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engagierten Rechtsmedizinern betrieben. Zu we-
nig geldufig ist vielen Kollegen die Moglichkeit,
sich von Rechtsmedizinern konsiliarisch beraten
zu lassen, denen gerade auch priamortal eine wich-
tige Rolle bei der fachlichen Beurteilung von Ge-
waltopfern zukommt. Sie konnen aber erst — so-
weit regional verfiigbar - involviert werden, wenn
zumindest ein Verdacht entstanden ist und diesem
nachgegangen wird. Eine flichendeckende Versor-
gung mit rechtsmedizinischen Instituten ist jedoch
immer weniger gegeben. Zudem sind Kinder- und
Jugendirzte, Allgemeinmediziner und Chirurgen
ungleich hiufiger mit verletzten Kindern konfron-
tiert. Deshalb ist es dringend notwendig, dass sich
diese Fachgruppen mit den Grundlagen einer kli-
nischen Misshandlungsmedizin beschéftigen. Fiir
den kinderérztlichen Bereich wire der klinisch-
diagnostische Anteil am Umgang mit Kindesmiss-
handlung und -vernachldssigung mit dem Begriff
forensische Padiatrie am besten umschrieben.
Abgesehen von fachlicher Unsicherheit tiber
die Wertigkeit klinischer Befunde und von man-
gelnder Erfahrung in der Kooperation mit dem
psychosozialen Interventionssystem verhindert bei
den Arzten v.a. die Furcht vor einer falsch-positi-
ven Diagnose eine fachlichen Auseinandersetzung.
Dem sind jedoch die vermutlich weitaus haufige-
ren Fehler im Sinne iibersehener Diagnosen bei
Misshandlung gegentiberzustellen. Da korperliche
und sexuelle Misshandlungen und Vernachldssi-
gungen haufig chronisch-rezidivierend und eska-
lierend verlaufen, kénnen sie bei tatsichlich miss-
handelten Kindern zu schwereren Verletzungen,
Behinderungen oder gar Todesfillen bzw. zu tief-
greifenden seelischen Traumatisierungen fithren.

o Fiir arztliche Kolleginnen und Kollegen ist
eine deutlich intensivere und fachlich fun-
dierte Auseinandersetzung im Umgang mit
Kindesmisshandlung und -vernachldssigung
zu fordern.

Da fachlich addquates Handeln einerseits fach-
liches Hintergrundwissen und andererseits dia-
gnostisches Handwerkzeug erfordert, lassen sich
bei Kindesmisshandlungen die augenscheinliche
Zuriickhaltung und Unsicherheit der Kinder- und
Jugendmedizin mit fehlender Ausbildung, Fortbil-
dung und Literatur tiber genuin medizinisch-diag-

nostische Aspekte erkliren. Erst fachliches Grund-
wissen ermdglicht Arzten, die Kardinalfrage der
»Misshandlungsmedizin« zu beantworten, nim-
lich ob eine vorgefundene Verletzung mit dem an-
gegebenen (oder nicht angegebenen) Entstehungs-
mechanismus vereinbar ist. Weitere Fragen wirft
die Genese einer Gedeihstérung durch Vernach-
lassigung oder einer auffilligen sozial-emotionalen
Entwicklung durch emotionale Misshandlung auf.
Kindern und Jugendlichen kann nur dann geholfen
werden, wenn Kindesmisshandlung und -vernach-
lassigung und damit eine Kindeswohlgefahrdung
erkannt und sicher diagnostiziert werden.

Kein Missverstindnis darf hinsichtlich der
Rechtslage bestehen. Eine gesetzliche Melde-
pflicht besteht nicht; der Arzt hat ein Zeugnisver-
weigerungsrecht. Dem Rechtsgebot der érztlichen
Schweigepflicht nach §203 StGB ist im Sinne ei-
ner sorgfiltigen Giiterabwédgung jedoch das ge-
fahrdete Kindeswohl gegeniiberzustellen. Kann
das Kindeswohl nicht anders geschiitzt werden,
darf die Schweigepflicht gebrochen werden (§ 34
StGB - rechtfertigender Notstand). Das gefihrdete
Kindeswohl ist in dieser Abwigung das hohere
Rechtsgut. Zudem steht der Arzt zu seinem Pa-
tienten, dem gefihrdeten Kind, in einer Garan-
ten-(»Beschiitzer«-)Stellung. Das bedeutet, er hat
durch seine berufliche Qualifikation und das Arzt-
Patient-Verhiltnis eine hohere Verpflichtung, aktiv
einer Rechtsgutverletzung entgegenzutreten, als ein
Laie. Eine Verpflichtung zur Anzeige einer Kindes-
misshandlung besteht jedoch nicht. Welches Mittel
am besten geeignet ist, das Kind zu schiitzen, sollte
bei allen Uberlegungen den Ausschlag geben.

Der Verzicht auf eine gesetzliche Meldepflicht
von Verdachtsfillen ermdglicht, das in Deutsch-
land weitgehend akzeptierte Konzept »Hilfe statt
Strafe« zu praktizieren, wenn dies nach einer
griindlichen Bewertung der Situation des Kindes
als sinnvoll und Erfolg versprechend erachtet wird.
Da Hilfe, einschlieSlich Pravention, nicht selten
auch die Mitteilung von Misshandlungs-, Miss-
brauchs- und Vernachléssigungsfillen an staatliche
Stellen bedeutet (Jugendamt, Polizei, Staatsanwalt-
schaft), gehort zu einem umfassenden Konzept
des Umgangs mit »Gewalt gegen Kinder« auch die
Kenntnis einschldgiger gesetzlicher Normen und
ihrer Konsequenzen fiir die Opfer.
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1.2 Epidemiologie und Gesellschaft

Das amerikanische Pflichtmeldesystem mit 2,5-3
Millionen Meldungen im Jahr und knapp 1 Mil-
lionen bestitigten Fillen jahrlich beschreibt einen
Anteil von etwa 60% Vernachldssigungen, 20%
korperlichen und 10% sexuellen Misshandlungen.
Fiir Deutschland liegen kaum valide Daten zur
Héufigkeit von Kindesmisshandlung und Vernach-
ldssigung vor. Sind deutsche Eltern bessere Men-
schen? Gibt es kulturelle ethnische Unterschiede
beim Ausmafl der Gewalt gegen Kinder? Trotz
methodischer Einschriankungen zeigen die vorlie-
genden Privalenzstudien ein hohes Maf3 an inter-
nationaler Ubereinstimmung.

Konservative Prdvalenz-Schitzungen in den
USA, die ausschlieSlich auf angezeigten und best-
tigten Misshandlungsfillen beruhen, belaufen sich
auf 1-2%. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die
Dunkelziffer weit hoher anzusetzen ist.

Aus einer Vielzahl von Prévalenzstudien lassen
sich weltweit die Privalenzraten sexuellen Miss-
brauchs in der Kindheit bei Frauen konservativ
zwischen 10-15% und bei Ménnern zwischen
5-10% schitzen. Daten aus den USA weisen darauf
hin, dass fiir Kinder unter 4 Jahren das héchste Ri-
siko fiir todliche Folgen von Kindesmisshandlun-
gen besteht. Von den 1.500 bis 2.000 gesicherten
misshandlungsbedingten Todesfillen pro Jahr in
den USA sind mehr auf Vernachlissigung als auf
aktive Misshandlung zuriickzufiihren. Davon ent-
fallen 76% auf Kinder unter 4 Jahren. Kinder unter
einem Jahr sind dabei mit 41% besonders stark
betroffen. Zugleich weisen aktuelle Studien darauf
hin, dass vermutlich 50-60% der Todesfille auf-
grund von Misshandlung oder Vernachldssigung
in den offiziellen Statistiken nicht erfasst werden.
Die tiberlebenden Kinder, die Misshandlung oder
Vernachldssigung erfahren, weisen zusitzlich zu
den korperlichen Folgen von Verletzungen hiufig
schwerwiegende psychische, emotionale, kognitive
und Verhaltensstérungen auf.

Die in » Kap. 13 skizzierten psychischen Fol-
gen und das durch Kindesmisshandlung und -ver-
nachlissigung entstehende Leid sollten ein hin-
reichendes und starkes Argument fiir eine mas-
sive Anstrengung der Gesellschaft zu Pravention
und Intervention sein; aber selbst eine niichterne

Kosten-Nutzen-Rechnung wiirde ausreichen, um
erhebliche Bemithungen zur Verbesserung der be-
schriebenen Zustinde zu initiieren.

o Konfrontiert mit dem erheblichen und kaum
messbaren Ausmaf individuellen Leids und
seelischer Schadigungen sowie in hohem
MaBe belasteter individueller Lebenslaufe,
muss sich die Gesellschaft auch die Frage
nach den 6konomischen Folgekosten von
Kindesmisshandlung und -vernachlassigung
stellen.

Die WHO gibt fiir das Jahr 1996 Gesamtkosten
von 12,4 Milliarden Dollar in den USA und 1,2
Milliarden Dollar nur fiir akute Jugendhilfeinter-
ventionen in Grofbritannien an (WHO 2002). In
einer ausfithrlichen Kostenkalkulation von »Pre-
vent Child Abuse America« (www.preventchild-
abuse.org) wurden die Kosten fiir die direkten
Folgen (medizinische Behandlung, psychiatrische
Erkrankungen, Jugendhilfe, Rechtssystem) auf
mehr als 24 Milliarden Dollar fiir das Jahr 2001
geschitzt, die indirekten Kosten (Betreuung behin-
derter Misshandlungsopfer, Kriminalitit, verlorene
Produktivitit und Steuerausfille der Gesellschaft)
auf knapp 70 Milliarden Dollar, zusammen also
etwa 94 Milliarden Dollar jahrlich. Die fiktive Um-
rechnung auf die Bevolkerungszahl Deutschlands
ergibe einen Betrag von knapp 30 Milliarden Euro
jahrlich. Die »Investition« von finanziellen Res-
sourcen zur Verhinderung individuellen Leids in
ein effektives Kinderschutzsystem wiirde somit
nicht nur dem moralischen Anspruch einer entwi-
ckelten Gesellschaft entsprechen und die Entwick-
lungschancen von Kindern und Jugendlichen und
ihre spatere Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
verbessern, sondern sich auch langfristig ckono-
misch rechnen.

1.3  Gewalt gegen Kinder in der
Geschichte und die Rolle der

Medizin im Kinderschutz

Gewalt gegen Kinder ist kein neues Phianomen.
Neu ist die Bewertung dieses Verhaltens. Das, was
wir heute Misshandlung oder Vernachlissigung
nennen, zu verponen, ist historisch eine relativ
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neue Entwicklung. Die Verwendung des Begriffs
»Misshandlung« entspricht unserer heutigen Vor-
stellung und ldsst sich nicht auf die Vergangenheit
iibertragen. Genauer gesagt, Kindesmisshandlung
existierte frither weder als Begriff, noch als Kon-
zept. Das Verhiltnis zu Kindern unterlag im Lauf
der Zeit einem erheblichen Wandel und war nicht
nur zwischen den verschiedenen Kulturen unter-
schiedlich, sondern auch den gesellschaftlichen
Klassen. Bis in die Zeit der Aufklirung hinein
galten Kinder als Besitz der Eltern und nicht
als eigenstandige Subjekte. Gilt heute das Para-
digma der Kinder- und Jugendmedizin »Kinder
sind keine kleinen Erwachsenens, so traf damals
das genaue Gegenteil zu: Kinder waren kleine
Erwachsene. Und sie mussten selbstverstindlich
zum Familienunterhalt beitragen, jedoch ohne
eine eigene Rechtsposition inne zu haben. Die
Einstellung Kindern gegeniiber war u.a. aufgrund
der hohen Kindersterblichkeit eher fatalistisch
und sehr viel weniger von gefithlsmafligen Bin-
dungen geprigt als heute. Seit der Aufkldrung und
der Entwicklung des Konzeptes allgemeiner Men-
schenrechte kénnen zum einen eine zunehmende
Wertschitzung und Schutz zwischenmenschlicher
Beziehungen beobachtet werden, zum andern
auch die Entwicklung einer innigen Gefiihlsbin-
dung zu Kindern, wie sie heute iiblich sind. Die
Entwicklung und Umsetzung der Rechte von Kin-
dern hinkt jedoch bis heute den allgemeinen Men-
schenrechten hinterher.

Je weiter man in die Geschichte zuriickgeht,
umso geringer waren der Stellenwert und die
Rechte von Kindern. Aus tiber 5.000 Jahre alten
Tontafeln der Sumerer und vielen Zeugnissen der
antiken Hochkulturen geht hervor, dass Infantizid
nicht erwiinschter oder behinderter Kinder iib-
lich war, in Rom zu Zeiten gar gefordert wurde.
Vielfach wurden Kinder aus religiésen Griinden
geopfert, z.B. in Zentralamerika. Im antiken Grie-
chenland und in Rom war die »Benutzung« von
Kindern fiir sexuelle Zwecke legitim, Pddophilie
wurde z.T. idealisiert. Im Alten Testament galt
Vergewaltigung als Diebstahlsdelikt, der Talmud
vermerkte, dass Geschlechtsverkehr mit Kindern
unter 3 Jahren »ungiiltig« sei. In der Bibel gibt es
zahllose Zitate, die die Ziichtigung von Kindern
mit Stock und Rute empfehlen.

Der Begriff »Kindheit« als eigenstdndiges Kon-
zept ist ebenfalls eine relativ neue Erscheinung. Mit
der Etablierung der P4ddagogik im 18. Jahrhundert,
insbesondere mit dem Namen Rousseau verkniipft,
begann man erstmals, Kinder als vernunftbegabte,
forderungs- und schutzwiirdige Wesen wahrzu-
nehmen. Dies fiel im Kontext zunehmender huma-
nistischer und christlicher Moralvorstellungen im
Biirgertum auf fruchtbaren Boden. Aufgrund der
sozial harten Realitat verdnderte sich die Einstel-
lung in den unteren Schichten dagegen erst, als sich
auch die allgemeinen Lebensverhiltnisse besserten.
Nachdem Kinderarbeit schon immer eher die Re-
gel als die Ausnahme gewesen war, verschirfte sich
dies im 19. Jahrhundert dramatisch im Rahmen
der Industrialisierung. Es zeigte sich jedoch, dass
es langfristig weder 6konomisch noch militdrisch
sinnvoll war, durch die inhumanen Arbeitsbedin-
gungen kranke und verkriippelte Menschen zu
produzieren und eine hohe Kindersterblichkeit in
Kauf zu nehmen. Somit trugen gerade auch wirt-
schaftliche Interessen dazu bei, die Arbeits- und
Lebensbedingungen und letztlich auch den Schutz
von Kindern zu verbessern. Parallel wuchs das In-
teresse am Kinderschutz auch, um die Gesellschaft
vor den Folgen, namlich Kriminalitit und sozialer
Verwahrlosung, zu bewahren.

Die Kindersterblichkeit in den ersten 3 Le-
bensjahren betrug im 18. Jahrhundert iiber 30%,
in Waisenhiusern und Kinderheimen lag sie noch
erheblich dariiber. Im 18. und bis weit ins 19. Jahr-
hundert betrug die Arbeitszeit von Kindern 14-16
Stunden pro Tag unter heute unvorstellbaren Be-
dingungen. Im 19. Jahrhundert waren Geschlechts-
krankheiten bei Kindern weit verbreitet. Kérperli-
che Ziichtigung zuhause und in der Schule wurden
als normales, geradezu notwendiges Korrektiv und
probates Erziehungsmittel angesehen (B Abb.1.1).
Noch Anfang der 60er Jahre billigten etwa 80%
der Eltern in Deutschland das Schlagen und 35%
die Ziichtigung mit dem Rohrstock. In der Bun-
desrepublik Deutschland wurde das Ziichtigungs-
recht fir Lehrkrifte an Schulen (»Priigelstrafe«)
erst 1973 abgeschafft, nur im »Freistaat Bayern
[bestehe] ein gewohnheitsrechtliches Ziichtigungs-
recht«, so das Bayerische Oberste Landesgericht
noch 1979. 1980 fiel jedoch auch diese »letzte
Bastion«, und seit November 2000 gilt das Recht
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O Abb. 1.1. Gewalt gegen Kinder - ein allgegenwértiges Pha-
nomen. (Aus: Erasmo Roterodami Encomium moriae [Ausg.
Basel 1515]; mit Randzeichungen von H. Holbein d.J. Dtsch.
Erasmus von Rotterdam, Das Lob der Torheit; hier Ausg. Birk-
hauser Verlag, Basel, 1966, Randzeichnung S.104)

auf gewaltfreie Erziehung in Deutschland auch in
Familien (§ 1631 BGB; » Kap. 20).

1.4  Entwicklung des allgemeinen

Kinderschutzes

Nach der Wahrnehmung der Kindheit als beson-
dere Lebensphase begann sich erstmals im 19.
Jahrhundert die Erkenntnis zu entwickeln, dass es
erforderlich ist, Kinder vor Gewalt und Ausbeu-
tung zu schiitzen.

19. Jahrhundert

In den frithen Jahren des Kapitalismus im 19.
Jahrhundert kam es in der sich rasch ausbrei-
tenden Industriegesellschaft zu einem massiven
Anstieg der Ausbeutung von Kindern und zu einer

um sich greifenden Vernachldssigung von Kindern
aufgrund von Armut und auseinanderbrechen-
den Familien. Als Reaktion darauf entwickelten
sich Anfang des Jahrhunderts in Deutschland die
ersten Kinderschutzinitiativen. 1829 wurde die
Gesellschaft zum Schutz sittlich vernachléssigter
Kinder gegriindet - ein religiés motivierter Ansatz
zum Schutz deprivierter Kinder -, die als Vorldufer
des Kinderschutzbundes gilt. Politische Organi-
sationen interessierten sich fiir die Auswirkungen
der Fabrikarbeit auf Kinder u.a auf ihr Betreiben
hin wurde 1839 das erste Arbeitsschutzgesetz fiir
Kinder erlassen, das 1853 tiberarbeitet und gean-
dert wurde. Das Phinomen der Gewalt an Kindern
wurde einer groferen Offentlichkeit 1874 durch
den Fall der Mary Ellen (8 Abb.1.2) in New York
bewusst.

Das Schicksal des offensichtlich schwerst miss-
handelten, damals 10-jahrige Médchens konnte
von der Gemeindeschwester Etta Wheeler erst mit
Hilfe des angesehenen Griinders und Prasidenten
der American Society for the Prevention of Cruelty
to Animals, Henry Bergh, vor Gericht gebracht
werden. Aufgrund der erheblichen 6ffentlichen
Resonanz wurde 1875 die New York Society for
Prevention of Cruelty to Children als Abspaltung
der o.g. Tierschutzgesellschaft gegriindet. Sie war
somit die weltweit erste Kinderschutzvereinigung
und untersuchte gleich im 1. Jahr ihres Bestehens
300 Fille von Kindesmisshandlung.

Ab 1882 entstanden nach New Yorker Vorbild
dhnliche Organisationen in Liverpool und London,
denen 1889 die National Society for the Prevention
of Cruelty to Children folgte. Im selben Jahr noch
verabschiedete das Parlament einen »Prevention of
Cruelty to Children Act«. 1898 wurde in Berlin der
Verein zum Schutze der Kinder gegen Ausbeutung
und Misshandlung gegriindet.

In Deutschland begann die allgemeine Schul-
pflicht in den 1880er Jahren. Ende des Jahrhun-
derts wurden staatliche Kinderschutzinitiativen
und Verbdnde freiwilliger Helfer in einem breit
angelegten Kinderfiirsorgesystem vereint. Dieses
System schloss regionale und staatliche Gesund-
heits- und Sozialimter ebenso ein wie eine wach-
sende Anzahl gemeinniitziger Kinderhilfsorgani-
sationen, die in begrenztem Umfang Tagesbetreu-
ungen, Gruppenprogramme oder institutionelle
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Programme zur Verfigung stellten und soziale
Beratungen zur Familienbildung anboten.

20. Jahrhundert

Die Wende in der 6ffentlichen Wahrnehmung in
Deutschland, wurde von juristischen Reformen
begleitet: das Biirgerliche Gesetzbuch vom 1. Ja-
nuar 1900 fithrte Strafen fiir Eltern ein, die ihre
Kinder misshandelten oder vernachlissigten. Ein
Zusatz im Strafrecht setzte 1912 Kindesmisshand-
lung mit schwerer Korperverletzung gleich. Auch
die Weimarer Verfassung von 1919 forderte fiir
»... jedes deutsche Kind [das] Recht auf Erziehung
zur leiblichen, seelischen und gesellschaftlichen
Tuchtigkeit...«.

Das Nationalsozialistische Regime (1933-
1945) zentralisierte das Kinderschutzsystem und
verstaatlichte den Bereich der gemeinniitzigen
Sozialarbeit. Der Vorlaufer des Kinderschutzbun-
des beschloss freiwillig seine Auflésung und In-
tegration in die Nationalsozialistische Volkswohl-
fahrt. Die Nationalsozialisten nutzten deviantes
Verhalten und Kindesmissbrauch zur Propaganda
(»Volksschéadlinge«) und implementierten einen
starker bestrafenden Ansatz im Umgang mit Kin-
desmisshandlung. Dieser war mit einem schnelle-
ren Eingreifen in die Rechte und die Privatsphire
der Familien verbunden. Dies diente weniger der

B Abb. 1.2. Mary Ellen 1874 bei
ihrer Inobhutnahme und danach

in ihrer Pflegefamilie. (Abbildung
freundlicherweise Gberlassen von
den George Sim Johnston Archives
of The New York Society for the Pre-
vention of Cruelty to Children)

Verwirklichung der Rechte des Kindes als der
Sicherung totalitdrer sozialer Kontrolle. Im Ge-
genteil, dasselbe Regime war fiir die korperliche
und seelische Misshandlung von Kindern und Ju-
gendlichen in den Erziehungseinrichtungen des
Regimes, massenhafte Fremdunterbringung von
Kindern lediger Miitter sowie die massenhafte
Ausbeutung und Ermordung von Millionen nicht-
arischer oder behinderter Kinder und Erwachse-
ner verantwortlich.

1924 veroffentlichte der Volkerbund in der sog.
Genfer Erklarung die »Children’s Charta«, in der
grundlegende Rechte fiir Kinder formuliert waren.
Diese wurde nach mehrjihrigen Vorarbeiten durch
die Generalversammlung der Vereinten Nationen
1959 in eine Erklarung der Rechte des Kindes
tberfithrt. 1989 legte die UN-Generalversamm-
lung eine Konvention iiber die Rechte des Kindes
vor, die inzwischen alle Staaten der Welt — mit Aus-
nahme von Somalia und den USA - unterzeichnet
haben. In den letzten 20 Jahren haben sich neben
der WHO (u.a. mit dem Weltgesundheitsbericht
zu Gewalt 2002) zahlreiche weitere, weltweit agie-
rende Nicht-Regierungs-Organisationen (NGO),
wie Terres des Hommes, Save the Children und
ECPAT (End Child Prostitution, Pornography and
Trafficking of Children for Sexual Purposes, eine
internationale Kinderrechtsorganisation mit Sitz in
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Bangkok/Thailand), verstirkt dem Thema gewid-
met. In Deutschland bemiihen sich verschiedene
Verbinde, beispielsweise die Deutsche Liga fiir
das Kind und die National Coalition on Children’s
Rights fiir eine Aufnahme von speziellen Kin-
derrechten in das Grundgesetz, nachdem einige
Bundesldnder bereits Kinderrechte in ihre Landes-
verfassung aufgenommen haben.

1953 wurde in Hamburg der Deutsche Kin-
derschutzbund gegriindet, der heute mit rund
50.000 Mitgliedern und tiber 400 Ortsverbidnden
der grofite Verband seiner Art in Deutschland ist.

Im Gegensatz zur Bundesrepublik wurde in der
ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik
(DDR) ein obligatorisches Meldesystem von Kin-
desmisshandlungen an die 6ffentlichen Gesund-
heitsbehorden oder die Polizei eingefiihrt. Vergli-
chen mit westlichen Staaten verbrachten Kinder
und Jugendliche erheblich mehr Zeit in Kinder-
tagesstdtten, da iiber 90% der Miitter berufstitig
waren. Dieses umfassende Betreuungssystem fiir
Kinder mit enger Uberwachung und frither Ver-
sorgung konnte tatsdchlich die Ausweitung von
Kindesmisshandlung und Vernachldssigung be-
grenzt haben. Die Inzidenzrate von Kindesmiss-
handlung und Vernachlissigung lag deutlich unter
der westlicher Staaten, auch wenn heute die Mei-
nung vertreten wird, dass dieses Problem wihrend
des sozialistischen Regimes unterschitzt wurde.

Das weltweit erste moderne Kinderschutz-
team wurde 1958 von der Sozialarbeiterin Eliza-
beth Elmer am Kinderkrankenhaus in Pittsburgh
in den USA gegriindet. Der Durchbruch zu einer
weitergehenden professionellen Wahrnehmung
und Auseinandersetzung gelang Anfang der 60er
Jahre mit der epochemachenden Veroffentlichung
des »Battered Child Syndroms« durch C. Henry
Kempe in Denver. Kempe wurde dadurch zum
Begriinder des modernen weltweiten Kinderschut-
zes, zum Pionier der klinisch-medizinischen und
wissenschaftlichen Beschiftigung mit dem Thema
und Protagonist eines grundlegend multiprofessi-
onellen Verstindnisses von Kindesmisshandlung
und -vernachldssigung. Kempe war daneben uner-
miidlicher Verfechter einer kind- und familienori-
entierten therapeutischen Intervention (s. unten).

Die zunehmende professionelle und gesell-
schaftliche Wahrnehmung des Themas fithrte 1974

in allen amerikanischen Bundesstaaten zur bis heute
fortbestehenden Einfithrung eines gesetzlichen
Pflichtmeldesystems (»Mandatory Reporting«;
Ubersicht unter www.childwelfare.gov/systemwide/
laws_policies/state/). Diese Meldepflicht gilt fiir alle
Formen von Misshandlung und Vernachldssigung.
Sie verpflichtet alle Berufsgruppen, die mit Kindern
arbeiten, einen entsprechenden Verdacht an die
Kinderschutzbehorden zu melden.

Unter der Leitung Kempes fand 1976 der erste
internationale Kindesmisshandlungs-Kongress in
Genf statt. Am 7.7.1977 wurde in Denver die Inter-
national Society for Prevention of Child Abuse and
Neglect, ISPCAN, gegriindet, kurz darauf folgte
die Zeitschrift Child Abuse & Neglect — The Inter-
national Journal. Wiederum Kempe gab 1978 mit
seinem Vortrag »Child sexual abuse - another hid-
den pediatric problem« den Anstof3, sich auch im
medizinischen Bereich mit sexueller Gewalt gegen
Kinder und Jugendliche auseinanderzusetzen.

Auflerhalb der USA wurden die Arbeiten
Kempes zunichst in englischsprachigen Landern
aufgenommen. In Grofibritannien entstanden in
den 70er Jahren durch die National Society for
Prevention of Cruelty to Children und engagierte
Fachleute erste multiprofessionelle Interventions-
modelle und wissenschaftliche Untersuchungen.
Die Niederlande waren das erste nicht englisch-
sprachige Land, in dem die Gedanken multiprofes-
sionellen Kinderschutzes 1971 mit der Einfithrung
des Vertrauensarztsystems ihren Niederschlag fan-
den. Die Vertraulichkeit galt dabei allerdings nicht
Kindern und Eltern, sondern den Meldern. Der
Kinderarzt Arend Koers wurde 1972 erster Ver-
trauensarzt von Amsterdam, und 1977 wurde Jaap
Doek weltweit erster Professor fiir Kinderrechte an
der Freien Universitit Amsterdam.

In Deutschland entstand 1976 im Anschluss an
ein Seminar der Freien Universitit Berlin zu Ge-
walt in der Familie, unter Leitung des Soziologen
Reinhard Wolff, das erste Kinderschutzzentrum.
Es wurzelte in der Familiensoziologie, der prakti-
schen Arbeit des Berliner Kinderschutzbundes und
der Anregung durch die kinderérztliche Arbeit in
den USA, Grofibritannien und den Niederlanden.
Dies begriindete die moderne, hilfeorientierte und
familiengerichtete multiprofessionelle Misshand-
lungsarbeit in Deutschland.
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1982 wurde durch Alice Miller in der Zeitschrift
Brigitte mit dem Titel: »Die Tochter schweigen nicht
mehr« und 1984 durch Barbara Kavemann und
Ingrid Lohstoter mit dem Buch »Viter als Titer,
der sexuelle Missbrauch erstmals 6ffentlich thema-
tisiert. Es bildeten sich im Rahmen der Frauenbe-
wegung Initiativen zur Bearbeitung des »Tabuthe-
mas«, wie 1983 »Wildwasser« in Berlin und 1986/87
»Zartbitter« in Miinster und Kéln. Doch erst in den
90er Jahren beherrschte das Thema die fachliche
Diskussion deutlicher und lie§ andere Bereiche wie
korperliche und seelische Gewalt zuriicktreten. Die
Diskussion wurde von »Kinderschiander«-Skanda-
len, Sexualmorden, Sex-Tourismus und Internet-
pornographie beherrscht. Gleichzeitig kam es zu
einer kritischen Gegenbewegung, die den »Miss-
brauch des Missbrauchs« postulierte.

1991 loste das nun relativ stark die Elternrechte
betonende Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG)
das seit 1922 bestehende Jugendwohlfahrtsgesetz
(JWG in der Fassung von 1963) ab. Die wesentli-
chen Bestimmungen finden sich im 1. Artikel des
Gesetzes; sie bilden das Achte Sozialgesetzbuch
(SGB VIII). Es zielt u.a. darauf, sich von der Kon-
troll- und Eingriffsorientierung des JWG weg zu
orientieren und ein Leistungsgesetz fiir Kinder,
Jugendliche und ihre Familien zu schaffen, das
auf Unterstiitzung und Hilfsangebote setzt. Das
Inkrafttreten des KJHGs wird daher auch als Pa-
radigmenwechsel in der Kinder- und Jugendhilfe
angesehen.

1994 erfolgte als nationales Forum zur Profes-
sionalisierung und verstirkten multiprofessionel-
len Ausrichtung der Kinderschutz-Diskussion in
Deutschland die Griindung der Deutschen Ge-
sellschaft gegen Kindesmisshandlung und -ver-
nachlassigung (DGgKV) in Hannover. Als mul-
tiprofessionelle Mitgliederorganisation umfasst sie
bis heute Berufsgruppen und Trégerinstitutionen
aller Fachgruppen des Kinderschutzes und ist in-
ternationale Partnerorganisation der ISPCAN.

Im heutigen Deutschland existiert kein Melde-
system fir Kindesmisshandlung und Vernachlis-
sigung. Deutschlands relativ kurz zuriickliegende
Erfahrungen mit zwei totalitiren Regimen machen
die Ablehnung von Meldesystemen und das An-
liegen verstdndlich, zentrale Registrierungen und
Denunzierungen zu vermeiden. Weiterhin sollte

der Kinderschutz vorzugsweise priventiv gestaltet
werden, d.h. es war ein Anliegen, Familien da-
hingehend zu motivieren, frithzeitig selbst Hilfe
zu suchen. Dieses Ziel schien besser mit einem
nicht-strafenden, auf der sozialen Gemeinschaft
basierenden familienzentrierten Ansatz erreichbar
zu sein. Weiterhin befiirchteten Kritiker eine grofle
Zahl unbegriindeter Verdachtsfille, verbunden mit
uneffektiven Interventionen und stigmatisieren-
den Eingriffen in die elterlichen Rechte. Zudem
zeigen Erfahrungen aus Lidndern mit Meldesys-
temen, dass es fiir das Kind auch nachteilig sein
kann, wenn ein Verdacht begriindet ist, aber nicht
innerhalb der vorgeschriebenen Zeit nachgewie-
sen werden kann. Auch die Entwicklung des sog.
modernen Kinderschutzes in den 70er und 80er
Jahren beforderte in Deutschland die Ablehnung
von Meldesystemen. Als hilfreich hat sich dem-
gegeniiber die Entwicklung erwiesen, den Begriff
der Kindeswohlgefihrdung zu verwenden, der fa-
milienrechtliche Interventionen zulédsst, ohne ein
schuldhaftes Handeln der Eltern nachweisen zu
miissen. Einen Uberblick iiber die Entwicklung des
allgemeinen Kindesschutzes gibt 8 Tab. 1.1.

1.5 Entwicklung des medizinischen
Kinderschutzes

Erste medizinische Wahrnehmungen von Gewalt
gegen Kinder finden sich in der Practica Puero-
rum des persischen Arztes Rhazes um 900 n.Chr.
Der Genfer Arzt Théophile Bonet beschreibt 1684
in seinem in London verdffentlichten »Guide to
the Practical Physician« Kopfverletzungen bei Kin-
dern, die durch Erwachsene zugefiigt wurden. Pau-
lus Zachias schildert in seinen »Medico-Legal De-
bates« 1651 »schreckliche Kopfverletzungen« als
Folge von Schldgen als Bestrafung und Hautmar-
ken durch Auspeitschen. Der britische Arzt und
Sozialreformer James Parkinson, der Medizinern
eher im Kontext der nach ihm benannten Schiittel-
lahmung bekannt ist, warnte 1800 im Villagers Fri-
end and Physician vor Kopfverletzungen als Folge
von Disziplinierungsmafinahmen, da dies zu int-
razerebralen Blutungen und Hydrozephalus fiihre.
In einem britischen Ratgeber zur Kindererziehung
fithrt M. J. Dowager Countess Mountcastell 1823
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B Tab. 1.1. Entwicklung des allgemeinen Kinderschutzes

1829 Gesellschaft zum Schutz sittlich vernachlassigter Kinder

1839 Erstes Arbeitsschutzgesetz fur Kinder

1875 New York Society for Prevention of Cruelty to Children

1882 Ahnliche Organisationen in Liverpool und London

1889 GroBbritannien: »National Society for the Prevention of Cruelty to Children«

1898 Berliner Verein zum Schutze der Kinder gegen Ausbeutung und Misshandlung

1900 Burgerliches Gesetzbuch: Strafen fiir Eltern, die ihre Kinder misshandeln oder vernachldssigen

1912 Zusatz im Strafrecht: Kindesmisshandlung ist schwere Korperverletzung

1919 Kinderrechte in der Weimarer Verfassung

1924 Genfer Erklarung des Vélkerbundes: Children’s Charta

1933-1945 NS-Regime: Zentralisierung und Instrumentalisierung des Kinderschutzes

1953 Deutscher Kinderschutzbund

1958 Weltweit erstes modernes Kinderschutzteam im Kinderkrankenhaus Pittsburgh/USA

1959 Vereinte Nationen: Erklarung der Rechte des Kindes

1961 C.Henry Kempe: »The Battered Child« (Vortrag; gleichnamige Publikation: 1962)

1973 Abschaffung des Zuichtigungsrechtes an deutschen Schulen

1974 Pflichtmeldesystem (»Mandatory Reporting«) in allen amerikanischen Bundesstaaten

1976 Erster internationaler Kindesmisshandlungs-Kongress in Genf

1976 Erstes Kinderschutzzentrum Berlin

1977 Weltweit erste Professur fiir Kinderrechte an der Freien Universitdt Amsterdam

1977 International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN) in Denver; Erstausgabe
der Kinderschutz-Fachzeitschrift Child Abuse & Neglect

1982 Thema sexueller Missbrauch in Deutschland erstmals publizistisch 6ffentlich gemacht

1989 UN-Generalversammlung: Konvention Uber die Rechte des Kindes

1991 Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) |6st Jugendwohlfahrtsgesetz von 1922 ab

1994 Deutsche Gesellschaft gegen Kindesmisshandlung und -vernachlassigung (DGgKV)

2000 Recht auf gewaltfreie Erziehung in Deutschland (§ 1631 BGB)

schwere Gehirnverletzungen, einschliefllich »Was-
ser im Gehirng, auf gewalttitiges Schiitteln im
Arger durch Eltern zuriick. Dies ist vermutlich
die erste Erwahnung des Schiitteltraumas in der
Literatur. Die Zuordnung der 1559 von Ambroise
Paré erstmals beschriebenen subduralen Hima-
tome als Traumafolge, wurde von Rudolf Virchow
1856 entschieden zuriickgewiesen. Er deutete sie
als infektiose »Pachymeningitis interna«.

Als weit vorausblickende Ausnahme verdient
der franzdsische Professor der Rechtsmedizin Am-
broise Tardieu besondere Erwdhnung und Wiirdi-
gung. 1857 veroffentlichte er eine Untersuchung
iiber knapp 1.000 Fille von sexueller Gewalt an
Kindern (B Abb.1.3). 1860 beschrieb er in einer
weiteren Veréffentlichung 32 Fille von Kindes-
misshandlung, 18 der Kinder waren verstorben.
1868 folgte eine Studie iiber 555 Falle von Kindes-
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B Abb. 1.3. Ambroise Tardieu, Paris: »Etude Médico-Légale sur
les Attentats aux Moeurs«. Original 1857, hier in einer Auflage
von 1878 (J.-B. Bailliére et Fils, Paris)

totungen. Seine klarsichtige Deutung von dufleren
Verletzungen, Verbrennungen, genitalen Verlet-
zungen, Erstickungen, extremer Deprivation und
subduralen Hdmatomen als Folge von Misshand-
lungen durch Erwachsene, die Beschreibung der
Folgen fiir die Opfer (u.a. das Phdnomen, das heute
als »gefrorene Wachsamkeit« bezeichnet wird), die
fehlende Kooperation der Verursacher und die
Besserung, wenn die Kinder aus der misshandeln-
den Umgebung entfernt wurden, sind sdmtlich bis
heute giiltige Merkmale der Kindesmisshandlung.
Die anhaltenden Appelle dieses frithen Pioniers
der medizinischen Auseinandersetzung mit Kin-
desmisshandlung an die arztlichen Kollegen, et-
was dagegen zu unternehmen, verhallten leider
weitgehend ungehort. Seine Nachfolger hielten die
Aussagen von Kindern beziiglich erlittener Miss-
handlungen héufig fir unglaubwiirdig.

Sigmund Freud veroffentlichte 1896 die Ab-
handlung »Zur Atiologie der Hysterie«, in der er
vielfachen sexuellen Kindesmissbrauch als Ursache
spiterer psychischer Stérungen seiner Patienten
beschrieb. Das fithrte zu massivem Widerstand in
der damaligen Fachwelt, und Freud fiirchtete, dass
sowohl er selbst als auch die noch junge Disziplin
der Psychiatrie nicht anerkannt wiirden. Darauf-
hin erfolgten 1897 der Widerruf seiner Thesen und
die Ummiinzung des beschriebenen Phdnomens
als Folge von kindlichem Wunschdenken in den
Odipuskomplex.

Nur vereinzelt wurden im Folgenden Verlet-
zungen von Kindern medizinisch in den genann-
ten Zusammenhéngen thematisiert. Ausnahmen
waren die englischen Arzte Scattergood und Wig-
lesworth, die 1875 und 1892 Virchows Theorie der
infektiosen Natur subduraler Hdmatome wider-
sprachen. Die deutschen Pathologen Dohle (1891)
und Kravitz (1914) beschrieben in groflen Serien
obduzierter Kinder einen hohen Anteil subduraler
Hédmatome von 14 bzw. 24% bei Kindern unter ei-
nem Jahr, ohne jedoch daraus Schlussfolgerungen
zu ziehen. In den 30er Jahren wurden subdurale
Hédmatome mit schlechten sozialen Verhiltnissen
assoziiert, was voriibergehend zu der irrtiimlichen
Schlussfolgerung fiihrte, ein Vitamin-C-Mangel
sei dafiir verantwortlich. Die Neurochirurgen
Ingraham u. Matson aus Harvard deuteten 1944
subdurale Himatome und retinale Blutungen end-
giiltig als traumatisch bedingt.

Als Vorldufer der modernen medizinischen
Diagnostik misshandelter Kinder gilt der New
Yorker Kinderradiologe John Caffey, der 1946
erstmals die Assoziation »Multiple fractures in
the long bones of infants suffering from chronic
subdural hematoma« beschrieb. Auch wenn er
aufgrund der fiir ihn klar traumatischen Genese
spekulierte, dass die wahre Ursache der Verletzun-
gen moglicherweise bewusst vorenthalten wiirde,
stoppte er in seiner Verdffentlichung kurz vor
der Schlussfolgerung, diese auf Misshandlungen
zuriickzufithren. Nach zeitgenossischen Berich-
ten soll er dies im personlichen Gesprich und in
Vortriagen jedoch als Vermutung geduflert haben.
Mehrere Arbeiten aus den 50er Jahren, u.a. von
Silverman, beschreiben detailliert nach heutigen
Erkenntnissen eindeutig korperlich misshandelte
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Kinder. Man deutete dies jedoch - trotz Erwagung
der Moglichkeit elterlicher Gewalt - als letztend-
lich ungeklédrter Genese. 1958 und 1959 benen-
nen erstmals seit Tardieu vereinzelte medizini-
sche Veroffentlichungen und Vortrige verbatim
die Moglichkeit der Misshandlung von Kindern
durch ihre Eltern.

Vor diesem Hintergrund hielt der deutschstam-
mige Péadiatrieprofessor C. Henry Kempe (8 Abb. 1.4)
1961 als Vorsitzender der Jahrestagung der Ameri-
can Academy of Pediatrics in Chicago den Vortrag
»The Battered Child Syndromex, der gleichermafien
auf Zustimmung wie Ablehnung stief3.

Mit der Verdffentlichung des epochemachen-
den Artikels »The Battered Child Syndrome« im
Journal of the American Medical Association 1962,
begann schliefflich die zunehmende Akzeptanz
des Themas in der Medizin. Vor 40 Jahren, 1968,
wurde das erste medizinische Lehrbuch zu dem
Thema von C. Henry Kempe u. Ray Helfer heraus-
gegeben (B Abb. 1.5).

© Exkurs
Der als Karl Heinz Kempe 1922 in Breslau ge-
borene C. Henry Kempe floh als deutscher
Jude 1938 Uber England in die USA. Er studierte
Medizin in Berkeley/Kalifornien und wurde zum
Padiater ausgebildet. Nach seiner Professur
wurde er 1956 Leiter der Kinderheilkunde der
Universitatsklinik in Denver. Nach anfanglich
virologischem Schwerpunkt wurde er immer
haufiger mit Fallen unklarer schwerer Verletzun-
gen bei Kindern konfrontiert. Ab 1958 begann
er sich zunehmend des Themas anzunehmen,
was ihn letztlich bis zu seinem Tode 1984 inten-
siv beschaftigte. Kempe gilt heute als Begriinder
des modernen medizinischen, aber auch umfas-
senden multiprofessionellen Kinderschutzes.

Ein weiterer »Meilenstein« der Geschichte des
medizinischen Kinderschutzes war die »Entde-
ckung« des Shaken-Baby-Syndroms. Der briti-
sche Neurochirurg Norman Guthkelch berichtete
1971 tiber 2 Sduglinge mit subduralem Hédmatom
ohne duflere Verletzungen, die er auf einen peit-
schenschlagartigen Mechanismus durch Schiitteln
ohne Aufprall zurtckfithrte. 1972 beschrieb er-
neut Caffey 27 Kinder mit subduralem Himatom

B Abb. 1.4. C. Henry Kempe (1922-1984), Begriinder des mo-
dernen medizinischen und umfassenden multiprofessionellen
Kinderschutzes. (Foto Paul Abdoo, Denver)

B Abb. 1.5. Frontseite der 1. Auflage des ersten medizinischen
Lehrbuchs zum Thema Kindesmisshandlung und -vernachlds-
sigung von C. Henry Kempe u. Ray Helfer (1968)
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und metaphyséiren Frakturen, deren Verletzungen
er ebenfalls auf Schiitteln zuriickfiihrte. Er prégte
dafiir den Begriff »Whiplash Shaken Infant Syn-
dromex«. Seine Theorie basierte maf3geblich auf 15
der 27 Fille, die der Krankenschwester Virginia
Jasper zugeschrieben wurden. Das Newsweek Ma-
gazine 1956 beschreibt, wie sie bei der Versorgung
von schreienden, nicht zu trostenden Sauglingen
vorging: »...The nurse picked her up and gave her
a good shaking. (‘It was all uncontrollable...I don't
know why I did it’).«

1977 wurde durch den britischen Kinderarzt
Roy Meadow der Begriff Munchausen Syndrome
by Proxy fiir eine bizarre Form der Kindesmiss-
handlung geprigt. Dabei erfinden oder fabrizieren
zumeist Miitter Symptome und fithren ihre Kin-
der unnétigen und potenziell schidigenden diag-
nostischen und therapeutischen Mafinahmen zu
(» Kap. 6.4).

Die ab 1974 in allen US-amerikanischen Bun-
desstaaten geltende Meldepflicht fiithrte zu einem
starken Anstieg der zu bearbeitenden Fille. Insbe-
sondere die Anfragen von Gerichten zur medizini-
schen Verifizierung von sexuellen Missbrauchsver-
dachtsfillen sorgten fiir gesellschaftlichen Druck
auf das medizinische System, sich fachlich mit dem
Thema auseinander zu setzen. Die Erwartungen
des Rechtssystems, klare medizinische Aussagen
iiber das jeweilige Vorliegen oder den Ausschluss
eines sexuellen Ubergriffs zu erhalten, kénnen in
diesem Sinne als gesellschaftlicher Stimulus ver-
standen werden. Wie bereits erwihnt, gab wie-
der Kempe 1978 den Anstofl zur — im arztlichen
Bereich nicht gefithrten - Auseinandersetzung
mit sexueller Gewalt gegen Kinder. Dazu kamen
zunehmend Anfragen als Folge der Meldepflicht.
Diese beiden Entwicklungen fithrten zu einer in-
tensiven wissenschaftlichen Beschiftigung mit
dem Thema in den USA.

In Deutschland griindeten sich auf Initiative
des damaligen Prasidenten der Deutschen Gesell-
schaft fir Kinderheilkunde, Hermann Olbing (Es-
sen), 1983 und 1986 érztliche Beratungsstellen ge-
gen Vernachldssigung und Kindesmisshandlungen
in Essen und Diisseldorf. In den folgenden Jahren
entstanden in Nordrhein-Westfalen ca. 15 weitere
arztliche Beratungsstellen. Deren Arbeit war und
ist jedoch weniger medizinisch als tiberwiegend

beratend und intervenierend im sozialtherapeuti-
schen Bereich orientiert.

Das Thema Kindesmisshandlung und Kindes-
missbrauch wurde in den 80er Jahren in Deutsch-
land beratend von dem renommierten niederlandi-
schen Kinderarzt Arend Koers begleitet. Dominiert
wurde es damals medizinisch von der Rechtsmedi-
zinerin Elisabeth Trube-Becker (Diisseldorf), die
in zahlreichen Veréffentlichungen und Vortragen
z.T. recht eindringlich auf das Problem aufmerk-
sam machte. 1985 war Kindesmisshandlung ein
Hauptthema mit zahlreichen Beitragen auf der
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kin-
derheilkunde in Frankfurt. 1986 erschien in der
Monatsschrift Kinderheilkunde eine ausfiihrliche
Sammlung von Ubersichtsarbeiten zu kérperlicher
Misshandlung, Vernachldssigung und sexuellem
Kindesmissbrauch. 1992 veroffentlichte die Deut-
sche Bundesarztekammer Leitlinien zur Diagnos-
tik (»Zum Problem der Miffhandlung Minderjah-
riger aus drztlicher Sicht«). Dennoch blieben diese
Initiativen ohne spiirbare Auswirkungen auf die
Rezeption des Themas in der medizinischen Fach-
welt. Die medizinisch-wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung mit Kindesmisshandlung war in erster
Linie auf Rechtsmediziner und einzelne Sozial-
pédiater sowie Kinder- und Jugendpsychiater be-
schrinkt. Es nahm weder in der kinderérztlichen
Praxis noch auf pidiatrischen Kongressen, Jah-
restagungen oder in kinderérztlichen Veréffentli-
chungen einen nennenswerten Raum ein.

Erst in den letzten Jahren finden sich Ansitze
eines klinisch-medizinischen Engagements auf
dem Gebiet der Kindesmisshandlung. Ausgehend
von der Hamburger Arztekammer und der Rechts-
medizin sowie unterstiitzt von der Techniker-
Kasse wurden ab 1999 sog. Gewaltleitfaden fiir
Kinderarztpraxen sukzessive fiir alle Bundeslander
eingefiihrt. Diese Leitfiden enthalten wesentliche
multiprofessionelle Interventionsgedanken und
Adressensammlungen. Weitere Hinweise darauf
sind allmidhlich héufigere Publikationen, Kon-
gressbeitrige, die jahrliche 2-tagige internationale
Kasseler Fortbildung zu medizinischer Diagnostik
und Intervention bei Kindesmisshandlung und das
allmahliche Entstehen von Kinderschutzgruppen
in Kliniken nach Schweizer und 6sterreichischem
Vorbild. Hinzu kommen einzelne klinische Stu-



14

Kapitel 1 - Einleitung

B Tab. 1.2. Entwicklung des medizinischen Kinderschutzes

900 n.Chr. »Practica Peurorum« des persischen Arztes Rhazes: Hinweise auf Gewalt gegen Kinder

1559 Ambroise Paré, Paris: Erstbeschreibung subduraler Himatome als Traumafolge

1684 Théophile Bonet, Genf: »Kopfverletzungen bei Kindern durch Schlage«

1651 Paulus Zachias, Italien: »Schreckliche Kopfverletzungen«als Folge von Schldagen

1800 James Parkinson, London: Kopfverletzungen als Folge von DisziplinierungsmaBnahmen fiihren zu
intrazerebralen Blutungen und Hydrozephalus

1823 Countess Mountcastell: Schwere Gehirnverletzungen durch gewalttatiges Schitteln

1857 Ambroise Tardieu, Paris: »Etude Médico-Légale sur les Attentats aux Moeurs«

1860 »Etude Médico-Légale sur les sévices et mauvais traitements exercés sur des enfants«

1868 »Etude Médico-Légale sur l'infanticide«

1896 Sigmund Freud, Wien: »Zur Atiologie der Hysterie«

1891/1914 Dohle/Kravitz (Deutsche Pathologen): Hoher Anteil subduraler Himatome bei obduzierten Kindern

1946 John Caffey, New York: »Multiple fractures in the long bones of infants suffering from chronic subdu-
ral hematoma« (American Journal of Roentgenology)

1958 Elizabeth Elmer, Pittsburgh: Erstes modernes Kinderschutzteam im Kinderkrankenhaus

1961 C. Henry Kempe, Denver: »The Battered Child Syndrome« (Vortrag auf der Jahrestagung der Ameri-
can Academy of Pediatrics in Chicago)

1962 C. Henry Kempe: »The Battered Child Syndrome« (Journal of the American Medical Association)

1968 Ray Helfer, C.H.Kempe: »The Battered Child« (erstes medizinisches Fachbuch)

1969 Zurich: Erste Kinderschutzgruppe (Kinderspital), ab 1988 verstarkt in tbriger Schweiz

1971 Norman Guthkelch, GroBbritannien: Subdurale Hdimatome durch Schiitteln (2 Kasuistiken)

1972 John Caffey: »On the theory and practice of shaking infants. It's potential residual effects of perma-
nent brain damage and mental retardation« (American Journal of Diseases of Childhood)

1977 Roy Meadow: »Munchausen Syndrome by Proxy. The hinterland of child abuse« (Lancet)

1978 C. Henry Kempe: »Child sexual abuse - another hidden pediatric problem« (Vortrag)

1983/1986 Erste drztliche Beratungsstellen bei Kindesmisshandlung in Essen und Diisseldorf

1990er Jahre Kinderschutzgruppen in Osterreich

1992 Bundesarztekammer - Leitlinien zur Diagnostik von Kindesmisshandlung

1999 Hamburg: Erster Gewaltleitfaden fir Kinderarztpraxen

1999-2002 AWMF-Leitlinien: 1999 Kinder- und Jugendpsychiatrie; 2001 Kinderradiologie; 2002 Sozialpadiatrie,
Kinderchirurgie

2003 Erste Kasseler Fortbildung zu medizinischer Diagnostik bei Kindesmisshandlung

2007 Verpflichtende Vorsorgeuntersuchungen durch Kinderarzte

2008 Griindung der Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medizin (AG KiM)

Kommission Kinderschutz der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ)



Literatur

dien, die Entwicklung somatischer Leitlinien und
die jetzt hier vorliegende erste interdisziplindre
Publikation eines Handbuchs zur medizinischen
Diagnostik bei Kindesmisshandlung und -ver-
nachlissigung. Seit 2006 ist es anlésslich gehduft
wahrgenommener tragischer Tétungen von Kin-
dern zu einer verstirkten offentlichen Diskussion
des Themas »Kindesmisshandlung« gekommen.
Diese Diskussion hat dazu gefiihrt, dass - wenn-
gleich fachlich umstritten — zunehmend verpflich-
tende Vorsorgeuntersuchungen durch Kinder-
arzte eingefithrt werden. Ob dieser Schritt zu einer
verstirkten medizinischen Auseinandersetzung
mit dem Thema fiihrt, und ob das Thema in der
Fachwelt, wie im offentlichen Bewusstsein, starker
verankert wird, bleibt abzuwarten. Als Zeichen
intensiveren medizinischen Engagements sind die
2008 erfolgte Griindung der wissenschaftlichen
Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medizin
(AG KiM) und die Einrichtung einer Kommission
Kinderschutz der Deutschen Akademie fiir Kin-
der- und Jugendmedizin (DAK]J) zu sehen. Eine
Ubersicht iiber die Entwicklung des medizinischen
Kinderschutzes findet sich in @ Tab. 1.2.
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