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1 EINLEITUNG

1.1  Einfiihrung in das Thema

Der Knochenbruch ist eine bei Kindern regelmiflig vorkommende Verletzung. Obwohl Knochen-
briiche alle Altersgruppen von Kindern betreffen, unterscheiden sie sich in der Haufigkeit des
Auftretens und der Verletzungsursache je nach dem Entwicklungsstand des Kindes und seinen
motorischen Féhigkeiten.

Bei Kindern im Vorschul- und Schulalter sowie Jugendlichen ist der Knochenbruch die haufigste
unfallbedingte Verletzung. Urséchlich stehen Sportunfille, Unfélle mit Spielgerdten und Verkehrs-
unfille im Vordergrund. 85% aller unfallbedingten Frakturen des Kindes- und Jugendalters werden
bei Kindern iiber 5 Jahre gefunden [50, 60].

Je jiinger das von einer Fraktur betroffene Kind jedoch ist, desto wahrscheinlicher tritt als Ver-
letzungsursache die mangelnde Aufsicht durch die Eltern oder die Kindesmisshandlung in den
Vordergrund. Grundsétzlich sind Séuglinge und Kleinkinder wegen ihres noch geringen Bewe-
gungsraums kaum in der Lage, durch eigene Mobilitdt das fiir einen Knochenbruch erforderliche
Bewegungs- und Kraftausmal zu erreichen.

Kindesmisshandlung ist im Sduglings- und Kleinkindalter bei bis zu einem Drittel der Kinder
Ursache der kndchernen Verletzung. 80% der misshandlungsbedingten Frakturen finden sich bei
Kindern bis zum 18. Lebensmonat, jeder 2. Knochenbruch bei Kindern im ersten Lebensjahr ist
moglicherweise auf eine nicht-unfallbedingte Ursache zuriickzufiihren [50]. Kleinkinder sind auf
die Versorgung und Beaufsichtigung durch ihre Eltern und Erziehungsberechtigten angewiesen, im
Falle einer Kindesmisshandlung sind sie dabei gleichzeitig in hochstem MalBle ihren Betreuungs-
personen ausgeliefert.

Besonders bei Kindern, die sich noch nicht verbal verstindigen konnen, ist von Belang, dass der
eventuell misshandlungsbedingte Hintergrund von Verletzungen bei Kontakten zu medizinischem
Personal anhand der vorhandenen Symptome erkannt wird. Henry H. Kempe, ein Pionier auf dem
Gebiet der Kindesmisshandlung, unterstrich schon in den 1960ern die Bedeutung von Frakturen in
der Misshandlungsdiagnostik und formuliert diese Tatsache besonders treffend: ,,To the informed
physician the bones tell a story the child is too young or too frightened to tell* [61].

In dieser Arbeit soll eine gezielte Analyse aller Frakturen von Kindern, die im Kinderzentrum der
Universitét Liibeck behandelt wurden und fiir die die Aussage von Kempe aufgrund ihres Alters
von 0-24 Lebensmonaten im Besonderen zutrifft, vorgenommen werden.

Grundlage dieser Untersuchung sind das Patientengut der Klinik fiir Kinderchirurgie und das der
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der Universitit Liibeck im 5-Jahreszeitraum vom
01.01.2000 bis 31.12.2004. Von Interesse war, wie viele Kinder in der untersuchten Altersgruppe
mit Knochenbriichen in der Klinik vorgestellt wurden. Welche Knochen waren dabei betroffen?
Was waren die angegebenen Ursachen dieser Frakturen? Bestand eine Plausibilitit zwischen
angegebenen Verletzungsmechanismen und den erkennbaren, nachweisbaren Verletzungsmustern?
Finden sich Anzeichen fiir eine Vernachlissigung der elterlichen Aufsichtspflicht oder Hinweise

auf eine mogliche Kindermisshandlung?



Ein Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der Aufstellung der Zahlen eine Ubersicht iiber die Situation
im Einzugsgebiet dieser beiden Kliniken zu erhalten. Die erlangten Ergebnisse sollen durch den
konkreten Bezug zur eigenen Klinik zu einer erneuten, verstirkten Sensibilisierung beziiglich
moglicher Kindesmisshandlung fiihren.

Die Diagnose Kindesmisshandlung wird von Arzten aus verschiedenen Griinden viel zu selten
gestellt [35, 68]. Ein Ursache ist, dass aufgrund fehlender Kenntnisse nicht an die Moglichkeit
einer bestehenden Kindesmisshandlung gedacht wird [50, 63, 68]. Fundiertes Wissen {iber korper-
liche Symptome, eine Bewusstseinsarbeit und standige érztliche Fortbildung sind dabei der erste
Schritt zur Diagnose der Misshandlung [64]. Es gilt, den medizinischen Sachverhalt klar und un-
missverstindlich zu benennen und in einem sich anzuschlieBenden multiprofessionellen
Behandlungs- und Hilfskonzept fiir die betroffenen Familie miinden zu lassen.

Bei der Kindesmisshandlung muss zudem von einem chronisch-rezidivierenden Verlauf mit Ten-
denz zur Eskalation, die iiber die gesundheitliche Unversehrtheit hinaus bis zur Lebensbedrohung
fiir das Kind reichen kann, ausgegangen werden [50]. Eine umfangreiche, nachvollziehbare
Dokumentation ermdglicht und erleichtert Arztinnen und Arzten die erforderliche Diskussion mit
der Familie sowie Initiation von Hilfen fiir die Familien.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es, im Zusammenhang mit den erlangten Ergebnissen und der
themenorientierten Literatur einen Algorithmus und Befunderhebungsbogen zu entwickeln, die in
der klinischen Praxis angewendet und iiberpriift werden konnten. Als Grundlagen einer einheit-
lichen, vollstdndigen und sensibilisierten Anamnese- und Befunderhebung, Dokumentation und
Diagnostik sollen sie zu einem verbesserten Erkennen von Risikoféllen der Kindesmisshandlung

und Fallen vorliegender Kindesmisshandlung fiihren.

1.2 Knochenbriiche bei Kindern — morphologische Besonderheiten

Die fetale Anlage des Skeletts ist mit dem Ende des 3. Embryonalmonats groBtenteils erfolgt und
wird mit der fetalen Ossifikation im 8.-9. Fetalmonat abgeschlossen, zum Zeitpunkt der Geburt
verfiigt das Kind tiber etwa 270 angelegte Knochen [92]. Postnatal verlduft die Reifung in drei
Ossifikationsstufen und Perioden des Langenwachstums: zunichst entwickeln sich die Knochen-
kerne in den Epiphysen der kurzen und langen Rohrenknochen sowie der Hand- und FuBBwurzel-
knochen, dann die der Apophysenkerne, abschlieBend erfolgt der kndcherne Epiphysenfugen-
schluss [36].

Die Diagnostik von Frakturen bei Kindern setzt die Kenntnis der Zeitabfolge der Knochenentwick-
lungsstadien voraus, Epiphysen und Knochenkerne werden erst mit der Kalkeinlagerung radiolo-
gisch fassbar. Die gelenkbildenden Enden der langen Réhrenknochen haben einen unterschied-
lichen, im rontgenologischen Einzelbild nicht abbildungsfahigen Anteil an Knorpelsubstanz.
Erginzende Moglichkeiten der Darstellung bestehen in Sonographie, Schichtbildverfahren wie der
Computertomographie (Rontgenstrahlung) oder Kernspintomographie (Magnetresonanz) sowie

nuklearmedizinisch mittels Szintigraphie [37].



Das kindliche Periost ist im Vergleich zu dem von Erwachsenen dicker, fester und durch eine
stirkere Vaskularisierung biologisch aktiver [98]. Es ist diaphysér weniger fest mit dem Knochen
verbunden als im Bereich der Metaphyse.

Aus diesen Bedingungen ergeben sich besondere, fiir das Kindesalter typische Frakturformen, die
im Folgenden vorgestellt werden. Eine Klassifikation von kindlichen Frakturen in Anlehnung an
die AO-Klassifikation fiir Erwachsene wurde 2006 von der Expertengruppe der AO Foundation
vorgestellt und wird in dieser Arbeit als Klassifikationssystem fiir die Frakturen der langen
Rohrenknochen angewendet werden [112].

Bei einem Biegungsbruch (,,bowing fracture®) fallt in der konventionellen radiologischen Diagnos-
tik eine relative Verbiegung des betroffenen Knochens auf, die Kortikalis ist dabei beidseits intakt.
An der konvexen Seite des Biegungsbruch entstehen Mikrofrakturierungen, die in der Heilungs-
phase mit der Ausbildung von Kallus erkennbar werden [37].

Bei dem Griinholzbruch handelt sich um einen diaphyséren oder metaphyséaren subperiostalen
Biegungsbruch mit Achsenknick. Charakteristisch ist die einseitige, nur an der Konvexitét gebroch-
ene Kortikalis mit intaktem oder minimal ladiertem Periost der gegeniiberliegenden Seite [92]. Die
Achsabweichung kann wenig ausgeprigt sein, so dass dieser Knochenbruch von radiologisch-
chirurgisch wenig geiibten Augen anfangs iibersehen werden kann. Bei unzureichender Reposition
oder mangelnder Immobilisierung kann es durch den Zug des einseitig intakten Periosts zu einer
Verstirkung der Achsabweichung und asymmetrischen Kallusbildung kommen, aus der ohne ent-
sprechende Korrektur oder den gezielten Bruch der Gegenseite eine bleibende Verbiegung des
Knochens zur konkaven Seite der Frakturregion resultieren kann [37].

Bekannt sind verschiedene Formen von metaphysaren Frakturen. Beim Wulstbruch kommt es
ursdchlich zu einer Stauchung der Langsachse des Knochens im Bereich der Metaphyse, vorrangig
der langen Rohrenknochen. Radiologisch erkennt man eine Verwerfung der Kortikalis, die als
,»Wulst“ erscheint [92]. Die Spongiosa ist quer verlaufend verdichtet. Da es in der Regel nicht zu
einer wesentlichen Achsabweichung kommt, ist eine Reposition selten erforderlich, die klinischen
Auswirkungen konnen ebenso wie der radiologische Befund sehr diskret sein.

Bei der Korbhenkelfraktur (,,bucket handle fracture- oder ,,torus fracture*) entsteht durch Kraft-
einwirkung in horizontaler Richtung durch die Metaphyse wie beispielsweise durch Schleuder- und
Rotationskrafte eine Serie von Mikrofrakturen durch die parallel zur Knochenachse verlaufenden
Knochenbilkchen am Ubergang zwischen Meta-und Epiphyse. Das Resultat ist eine herausge-
brochene ,,Scheibe* an diesem Ubergang. Der Frakturspalt wird aufgrund des Verlaufs der Rént-
genstrahlen oft erst nach Verkippung sichtbar und erscheint dann als ,,Korbhenkel* oder als
laterales Fragment (,,Eckfraktur®, ,,corner fracture™) [51, 113].

Eine weitere kindliche Frakturform stellen die periostalen Reaktionen (,,bone bruising*‘) dar. Durch
die festere Haftung des kindlichen Periost am Knochen im Bereich der Metaphyse gegeniiber der
Diaphyse kann es bei Rotations- oder Scherkriften oder Akzelerations-Dezelerationstraumen zu
einer Ablosung und Unterblutung des diaphyséren Periosts ohne weiter in die Tiefe reichende
knocherne Léasionen kommen. Radiologisch fassbar wird diese Verletzung zunéchst durch ein
metaphyséres Aufhellungsband (,,metaphyseal translucency*), nach 5-10 Tagen anhand der

periostalen Knochenneubildung [52].



Zu den diaphyséren Frakturen zahlt die Spiralfissur. Im anglo-amerikanischen Sprachraum tragt
diese fiir Kleinkinder im Lauflernalter den Namen ,, toddler’sfracture* [18]. Es findet sich radio-
logisch eine dezente, spiralig verlaufende, undislozierte Fissur, die zumeist die Tibia, seltener das
Femur, betrifft und leicht iibersehen werden kann. Schmerzen sind bei oft fehlendem dul3erlichen
Befund schwer zu lokalisieren.

Quer-, Spiral- und Schrégbrliche umfassen die Gruppe der vollstandigen diaphyséaren Briiche. Der
Periostschlauch ist komplett zerrissen, die Bruchenden sind disloziert und erscheinen beim Kind
deutlich gezackt. Dislokationen ad axim, ad latus, ad peripheriam und ad longitudineum kommen
bei Kindern ebenso wie bei Erwachsenen vor, verlangen fiir die Entstehung im Lebensalter bis zu 2
Jahren aber eine besondere Sturzhdhe oder stirkere Gewalteinwirkung als eine Fissur oder ein
Griinholzbruch.

In 15-20 % aller gelenknahen Frakturen des Kindes sind die Epiphysen mit betroffen [37]. Eintei-
lungen dieser speziellen padiatrischen Frakturen nahmen Aitken sowie Salter und Harris vor [104].
Epiphysenfugenverletzungen bergen das Risiko einer hemmenden Wachstumsstérung durch eine
mogliche Schiadigung des Stratum germinativum, der Blutversorgung oder einer Infektion bei
offenen Frakturen [70].

Eine gesondert zu nennende Epiphysenverletzung ist der Kantenabbruch. Bei dieser Epiphysen-
fugenldsung wird ein kleiner metaphysérer Teil mit abgesprengt, der in der Heilungsphase zur einer
iiberschieBenden Kallusbildung fiihrt und dann als ,,corner sign“ bezeichnet wird. Das dislozierte
anheilende Knochenfragment sieht im ap-Rontgenbild wie ein ,,kleines Ohr* aus [35, 51, 92].

Eine Differenzierung der kindlichen Frakturen im Bereich des Schédels erfolgt in einfache, linear
verlaufenden Frakturen mit einem Frakturspalt von 1-2 mm mit Beteiligung eines einzigen
Schidelknochens. Im Gegensatz dazu stehen die komplizierten Schiadelfrakturen, zu denen alle
ausgedehnten oder beidseitigen Frakturen mit Beteiligung mehrerer Schidelknochen und Kreuzung
von Suturen, Frakturen mit einer Spaltweite ab 3 mm, Schidelbasisfrakturen und

Impressionsfrakturen zéhlen [55, 90].

1.2.1 Geburtstraumatische Frakturen

Kndécherne Geburtsverletzungen kommen bei ca. 1-2 % aller Geburten vor [66]. Signifikant
haufiger betroffen sind Kinder mit hohem Geburtsgewicht und Fehllagen, insbesondere der
Beckenendlage. Geburtshilfliche Mandver kdnnen, da sie oft notfallméssig angewandte Manover
darstellen, vor allem durch Torsionen Frakturen hervorrufen [56, 92]. Dies ist sowohl bei der
vaginalen Geburt als auch bei der Schnittentbindung méglich, ein Risiko fiir geburtstraumatische
Frakturen besteht daher ebenso flir normalgewichtige Kinder und Kinder in regelrechter Schédel-
lage [82]. In der Mehrzahl handelt es sich bei geburtstraumatischen Frakturen um diaphysére
Knochenbriiche, die meisten betreffen mit einer Haufigkeit von iiber 90% die Clavicula in Schaft-
mitte oder lateral [92, 100]. Teilweise féllt die Verletzung bei symptomarmen Kindern erst durch
den entstehenden Kallus auf. Mit deutlichem Abstand in der Haufigkeit erleiden Neugeborene auch
Briiche des Humerus- und Femurschafts, die Inzidenz wird auf 0,13 pro 1000 Geburten geschétzt
[81]. Es handelt sich meist um Schrig- oder Spiralbriiche im mittleren Schaftdrittel, die starker

disloziert sein kénnen [100].
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Im Bereich des Schéddelknochen typisch fiir ein Geburtstrauma sind Impressionsfrakturen, morpho-
logisch Griinholzfrakturen [106], sowie fissurale Frakturen vor allem parietal, durch den Gebrauch
von Zangen und Saugglocken.

Epiphysédre geburtstraumatische Lésionen sind deutlich seltener und schwieriger zu erkennen [37].
Héufige Lokalisationen sind jeweils proximale und distale Bereiche von Femur, Humerus und
Tibia. Eine metaphysire Aussprengung kann ebenso vorliegen. Als Bestitigung der Diagnose einer

Epiphysenfugenlosung gilt der nach 7 Tagen reichlich entstandene Kallus im Bereich der Lasion.
1.2.2  Knochenbruchheilung bei Kindern

Kenntnisse liber den Ablauf der Knochenheilung bei Kindern ermdglichen neben der Kontrolle des
Heilverlaufs und Erfolgs der Therapie auch forensische Informationen bei juristischen
Fragestellungen.

Die Knochenbruchheilung verlduft in 3 Phasen. In der Induktionsphase besteht eine frische Fraktur
mit deutlich erkennbarer Frakturlinie und scharf gekanteten Bruchenden. Bei unvollstindigen
Briichen sind aufgrund der weniger eindeutigen radiologischen Darstellung indirekte Fraktur-
zeichen wie umgebende Weichteilhdmatome, verwischte Muskelkonturen oder das insbesondere
bei ellenbogengelenksnahen Frakturen bekannte Fettpolsterzeichen (nach Norell, Beldsoe und
Izenstark) durch die Abhebung des gelenkumgebenden Fettpolsters bei traumatischen Gelenk-
erguss wichtig [34, 44].

Ab 7-10 Tagen wird im Rontgenbild Kallus sichtbar. Bis zum etwa 21. Tag handelt es sich um den
noch weichen Faser- bzw. Full-Kallus (,,soft callus*), daher kénnen im Verlauf Korrekturen von
Fehlstellungen erfolgen. Zu beachten ist die fehlende Ubungs- und Belastungsstabilitit zu diesem
Zeitpunkt.

Ab dem 14.-90. Tag entsteht harter Kallus (,,hard callus®), der schlie3lich ab der 8. Woche im
Rahmen der periostalen Knochenneubildung wieder resorbiert wird und ab dem 3. posttrauma-
tischen Monat in lamelldren Knochen umgewandelt wird [23, 34]. Kugel- oder Reizkallus mit
ausgepragter Kallusbildung in wolkiger Form entsteht durch mangelnde oder unterlassene
Ruhigstellung der Fraktur.

Abgeheilte Frakturen bleiben einige Monate an einer Verdickung der Kortikalis sichtbar, der Mark-
raum wird erst mit der Zeit wieder durchgéngig. Bei Kindern werden geringe Fehlstellungen und
Léangendifferenzen rasch wieder ausgeglichen und sind im Langzeitverlauf, teilweise bereits ab
dem 3. posttraumatischen Monat nicht mehr erkennbar [34].

Schédelfrakturen bilden keinen Kallus, eine genaue zeitliche Zuordnung dieser Frakturen ist nur

unter zusatzlicher Beriicksichtigung des Weichteiltraumas moglich [34].
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1.3 Unfille als Verletzungsursache

In Deutschland gibt es keine systematische bevolkerungsbezogene Statistik von Verletzungen,
epidemiologische Aussagen sind daher schwer zu treffen. Aus den Krankenhausdiagnosestatisti-
ken, die als jahrliche Vollerhebung von dem Statistischen Bundesamt verdffentlicht werden, kann
wenig liber die Art einer Verletzung nach ICD-10 Code entnommen werden und keine Informa-
tion iiber die Ursache der Verletzung. Uneinheitliche Daten ergeben Erhebungen wie EHLASS
(European Home and Leisure Accidents Surveillance System), Haushalts- und Bevolkerungsbefra-
gungen, Daten aus Mikrozensus, Zahlen der gesetzlichen Unfallversicherung sowie Schitzungen
anhand der verschiedenen Daten in der Fachliteratur [103, 105].

Eine epidemiologische Darstellung von Unfallschwerpunkten bezogen auf Altersgruppe, Ursache
und Unfallort sowie Unfallgeschehen wurde von Ellsder und Diepgen vorgenommen [31]. Nach
Auswertung aller verfiigbaren Datenquellen machen Sturzunfille demnach bei Kindern unter 15
Jahren mit einer Morbiditdt von 700.000 Sturzunféllen jahrlich einen hdufigen Unfallmechanismus
mit nachfolgender &rztlichen Behandlung aus [31].

Aus dem Liibecker Kindergesundheitsbericht geht hervor, das die zweithdufigste Ursache einer
stationdren Therapie bei Kindern in Liibeck im Alter von 0-2 Jahren (18,6% Jungen und 16,6%
Maidchen) Verletzungen und Vergiftungen waren, noch 6fter werden in dieser Altersgruppe nur
Atemwegserkrankungen therapiert [76].

Stiirze machen anteilig an allen Unféllen ca. 50 -70 % der Unfalle im Kindesalter aus, wobei
Sauglinge und Kleinkinder die am haufigsten betroffene Altersgruppe sind [17, 103].
Entwicklungsphysiologisch spielen mehrere Aspekte eine Rolle: bis zum 2. Lebensjahr bilden sich
zunéchst die Grundfunktionen der motorischen Entwicklung heraus, Feinmotorik und Schnelligkeit
erlernt das Kind erst allmiahlich. Bei ausgepriagtem Bewegungsbediirfnis ist die Aufmerksamkeit
vor allem auf die Koordination der Bewegungsmuster gerichtet und nicht auf die Bedingungen der
Umgebung. Die Féahigkeit zum plotzlichen Abbruch von Bewegungen oder schnellem Reagieren
beispielsweise auf Zurufe ist noch nicht gegeben. Auch die Koordination von Sehen und Motorik,
vor allem das stereoskopische Tiefensehen und die Vorstellung vom Raum sind noch mangelhaft
ausgebildet [103]. Weiterhin verfiigen Sduglinge und Kleinkinder iiber keinerlei Gefahrenbewusst-
sein, dieses entwickelt sich erst ab etwa dem 5. Lebensjahr.

Die Unfille ereignen sich, vor allem im ersten Lebensjahr, mit iiber 80% vorrangig im hauslichen
Umfeld [17, 31]. In etwa 50% der Félle steht ein Gegenstand mit dem Unfallgeschehen im
Zusammenhang, im Sduglingsalter sind dies Wickeltische, Kinderbetten, Tischkanten, und bei
zunehmendem Bewegungsradius auch Spielgerite und Mdbel [17].

Auch soziale Faktoren nehmen Einfluss: Kleinkinder verunfallen vermehrt in engen, unaufgerdum-
ten Wohnungen mit hohem Larmpegel, bei unregelmaBigen Essens- und Schlafenszeiten,
einkommensschwachen Familien und sozial-emotional unruhigen Bedingungen [32, 78].

Eine viel und kontrovers diskutierte Frage ist diejenige nach dem Zusammenhang von Unfall-
mechanismus und resultierender Verletzung. Ein Beispiel ist die Diskussion iiber die Wahrschein-
lichkeit, mit der ein Sturz aus einer bestimmten Hohe zu einer Schiadelfraktur beim Siugling oder
Kleinkind fiihrt [4, 25, 30, 51, 101, 129]. Neben der Sturzhohe spielen auch weitere biomecha-
nische Umstéinde wie die Beschaffenheit des Bodens, die Aktivitit und das Gewicht des Kindes
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sowie weitere Einfliisse auf die Kinetik, beispielsweise Schaukeln oder Rutschen, eine Rolle [10].
Die Diversitit der Ergebnisse der genannten Studien zeigt jedoch, dass keine einheitlich anwend-
bare Formel existiert, nach der ein Unfall eine bestimmte Verletzung verursacht und somit die

Bewertung des angegebenen Unfallmechanismus durch das medizinische Personal nach plausibel

oder nicht plausibel zuldsst.

1.4 Kindesmisshandlung

1.4.1 Definition des Begriffs Kindesmisshandlung

Der Begriff der Kindesmisshandlung umfasst ein grof3es Feld aller erdenklichen Schadigungen, die
Kinder durch Eltern, Erziehungsberechtigte oder Dritte erleiden. Der Deutsche Bundestag definiert
1986 den Begriff der Kindesmisshandlung zuriickgehend auf Bast wie folgt: ,,Kindesmisshandlung
ist eine nicht zufillige (bewusste oder unbewusste) gewaltsame korperliche und/ oder seelische
Schédigung, die in den Familien oder Institutionen geschieht und die zu Verletzungen, Entwick-
lungsverzogerung oder sogar zum Tode fiihrt und die somit das Wohl und die Rechte eines Kindes
beeintrachtigt oder bedroht” [5, 27].

Der Leitfaden des Kinderschutz-Zentrums Berlin beschreibt die Kindesmisshandlung als ein Ereig-
nis, welches in konkreten Situationen auftritt, aber als eine Variante von ,,allen moglichen Verhal-
tensweisen im Verhiltnis zu den Kindern, die sich von unbedingter Achtung und liebevoller
Zuwendung auf der einen Seite und bis hin zum Mord auf der anderen Seite erstreckt* [63]. Dabei
ist die Kindesmisshandlung ,,nicht eine einzelne isolierte Handlung, sondern ein langer andauern-
der Zeitraum, in dem das Kind geschidigt und beeintriachtigt wird in seiner Entwicklung®. Die
Grenze, ,,welches Verhalten zu welchem Zeitpunkt in einer bestimmten Schicht unter bestimmten
Umstédnden als Gewalt gegen Kinder angesehen wird, wird dauerhaft kontrovers diskutiert, ist nie
absolut und dem stindigen Wandel unterworfen® [63].

Aus medizinischer Sicht ldsst sich die Kindesmisshandlung definieren als ,,Traumatisierung..., die
zu einer Verletzung (Trauma) fiihrt, das vermeidbar ist™ [88].

Jede Definition stellt dariiber hinaus ein soziokulturelles Sinnkonstrukt dar, welches nicht nur
gesellschaftlich, sondern auch individuell-moralischen und zeitabhéngigen Werturteilen unterwor-
fen ist [35, 42, 63]. Bewertet wird der Umgang mit Kindern dabei nach den jeweiligen Standards
einer Kultur, Gesellschaft, Gesellschaftsschicht und letztlich der jeweiligen Familie.

In der hier vorgelegten Arbeit wird der Schwerpunkt auf der korperlichen Form der Gewalt gegen
Kinder mit dem Resultat eines Knochenbruches liegen, jedoch sollen folgend alle Formen der
Kindesmisshandlung vorgestellt werden, da ein paralleles Vorliegen mehrerer Misshandlungs-
formen nicht selten ist. Arztinnen und Arzte sollten bei einem Kind, bei dem der Verdacht auf

Kindesmisshandlung besteht, immer in Hinsicht auf alle Formen der Misshandlung untersuchen.
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1.4.2 Epidemiologie der Kindesmisshandlung in Deutschland

Realistische Angaben zur Epidemiologie von Kindesmisshandlung sind aufgrund der geschitzt zu
iiber 80% innerfamiliér stattfindenden Gewalt kaum moglich [42]. Die Dunkelziffer der Gewaltakte
gegen Kinder ist extrem hoch, wobei sie die nicht bekannt werdenden Félle von Kindesmisshand-
lung einerseits, aber auch die heute noch existierenden Folgen von gewaltsamen Erziehungs-
praktiken andererseits einschliefit. Lediglich die Félle, bei denen es zu einer Anzeige nach §225
StGB kam, erscheinen in der jahrlichen polizeilichen Kriminalstatistik. In den Jahren 2000-2004
bewegten sich diese Zahlen zwischen 923 und 1409 Fille deutschlandweit fiir Kinder unter 6
Lebensjahren, fiir Niedersachsen beispielsweise etwa 80 Kinder pro Jahr [83]. Schitzungen gehen
jedoch von einer Anzeigequote von 1:5 bis 1:50 zugunsten der nicht angezeigten Fillen aus, auch
Befragungen von jungen Erwachsenen ergeben hohere Zahlen von erlebter Misshandlung in der
Kindheit [42, 83].

Neben der polizeilichen Kriminalstatistik existieren noch wenige weitere Studien zur Haufigkeit
von Kindesmisshandlung in Deutschland. Eine Langsschnittstudie des Instituts fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Universitidt Miinchen (Altersmedian der Kinder 48 Monate) ergab, dass bei
gezielter klinischer Untersuchung 2 bis 3 % aller stationdr behandelten Patienten Symptome von
Misshandlung oder Vernachlédssigung aufwiesen. Die Zahlen lagen damit um das Dreifache hoher
als vor und, interessanter Weise, auch nach der Studie. Eine Wiederholungsstudie an der Freiburger
Universitétskinderklinik bestitigte diese Ergebnisse [38, 68, 120].

Hinweise zur Dunkelziffer erbrachten auch Projekte in den Stddten Delmenhorst und Cottbus. In
Delmenhorst ergab sich eine Verdreifachung der Zahlen von Kindesmisshandlung nach Schulung
des Personals und Implementierung eines Erfassungsmoduls in der Kinderklinik, dhnliche Zahlen
wurden in Cottbus ermittelt, die im Jahre 2005 Anzeichen von durch Gewaltverletzungen bei 6%
der Kinder erkannten [32].

Fiir Niedersachsen wurde die Zahl der bekannten Fille von korperlicher Kindesmisshandlung nach
§225 in den Jahren 1998-2000 mit 0,4 Féllen pro 1000 Kindern in padiatrischen Praxen angegeben,
alle 12 Wochen ist demnach ein Fall zu verzeichnen [28]. Die gleichen Zahlen ergaben sich fiir 26
Beobachtungspraxen in Hamburg [8].

EllséBer ermittelte nach der Krankenhausdiagnosestatistik flir die Jahre 2000-2004 unter der
ICD-10-Ziffer T74 (Missbrauch von Personen) zwischen 1,5 und 2,8/ 10000 Kinder unter 1 Jahr,
und 0,4-0,7/ 10000 Kinder im Alter von 1-4 Jahren mit Kindesmisshandlung als Aufnahmediag-
nose [32].

Ob die tatsichliche Anzahl der Misshandlungen von Kindern in den letzten Jahren zunimmt oder
nur deren 6ffentliche Wahrnehmung, ist derzeit nicht bekannt. Es gibt aber zumindest Hinweise
darauf, dass Erziehungsschwierigkeiten und Uberforderungssituationen bei Eltern in unserer Ge-

sellschaft zahlreicher werden [64].
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1.4.3  Formen der Kindesmisshandlung

Die Kindesmisshandlung kann 4 verschiedene Formen annehmen [11, 63]:

. korperliche Misshandlung

o sexuelle Misshandlung

. seelische Misshandlung

o Vernachldssigung, bei der noch eine Unterteilung in korperliche und seelische
Vernachlissigung (Deprivation) vorgenommen wird.

Eine seltene Form der Kindesmisshandlung ist das Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom, bei der

eine dem Kind nahe stehende Person, zumeist die Mutter, mit einer schweren Personlichkeits-

storung behaftet ist. Diese produziert absichtlich auf vielfaltige Weise Krankheitssymptome bei

dem Kind, wobei das Ziel die wiederholten &rztlichen Untersuchungen und die damit verbundene

Aufmerksamkeit sind. Die Verursachung von Knochenbriichen ist ebenso moglich wie alle anderen

Arten von Verletzungen.

1.4.4  Zeichen der korperlichen Gewalt

Die Haut ist als grofites Organ des Korpers in den meisten Fillen von Misshandlung mit betroffen
[114]. Unerklérliche Himatome unterschiedlichen Alters gelten als starker Hinweis auf Kindes-
misshandlung [11, 12, 35, 51, 68]. Zudem werden bei nicht-mobilen Sduglingen unter 9 Monaten
(,,precruisers) weniger als 2% tatsdchlich unfallbedingte Himatome gefunden: ,,Those who don’t
move rarely bruise” [117]. Die wichtigsten Kriterien zur Beurteilung von Himatomen sind die
Lokalisation und Form der Himatome, daneben deren Farbauspriagung [51, 113]. Bekannt sind

typische Lokalisationen fiir akzidentelle und misshandlungsverdichtige Verletzungen (Abb. 1).

- “Leading edges”

Himatome: ~ @ akzidentell @ misshandlungsverdichtig

Verbrennungen: Oakzidenteﬂ O misshandlungsverdichtig

ADbb. 1: Lokalisationen von Hautlésionen akzidentell und misshandlungsverdéchtig [51]
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Fiir die Bestimmung des Alters einer Léision existieren zwar GesetzesméBigkeiten und Farbtafeln
(zunéchst rot-blau-violett, im Verlauf griin, gelb eher mindestens 18-24 Stunden alt), intra- und
interindividuell liegen allerdings starke Variationen vor. Es wird vermutet, dass hidufig misshan-
delte Kinder zu schnellerer Himatomheilung neigen [51]. Tabellen fiir den Zeitverlauf der Hima-
tomheilung bei Erwachsenen konnen aufgrund der wesentlich diinneren Haut der Kinder nicht
iibertragen werden.

Thermische Verletzungen zédhlen ebenfalls zu den Manifestationen der Kindesmisshandlung.
Strumpfformige oder symmetrisch lokalisierte Verbrithungen und Verbrennungen sowie die
charakteristischen Male von brennenden Zigaretten sind nur einige Beispiele.

Verletzungen der Mundschleimhaut und Mundhohle entstehen unter anderem bei frustranen Fiitter-
versuchen [88, 114], Verletzungen der Ohrmuschel durch heftigen Zug. Die Signifikanz der Asso-
ziation zwischen Hadmatomen und traumatischer oder nicht-traumatischer Verletzungsursache bei
jungen Kindern ist jedoch fraglich, Valvano et al. konnten insbesondere bei jungen Kindern keine
Entstehung von Hdmatomen, unabhéngig von Lokalisation der Verletzung, Unfallhergang oder

Misshandlungshintergrund, feststellen [127].

1.4.5 Der Knochenbruch bei Kindesmisshandlung

Es gibt einige beschriebene Formen und Merkmale von Knochenbriichen, die sich iiberdurch-
schnittlich hiufig bei korperlicher Kindesmisshandlung feststellen lassen.

Dazu zdhlt in erster Linie die Mehrzeitigkeit der Frakturen mit dem Nebeneinander von frischen
und bereits in Heilung befindlichen Frakturen [28, 35, 40, 53, 68, 89, 92].

Als morphologische Merkmale gelten beispielsweise metaphysare Absprengungen. Sie werden
héufig als pathognomonisch fiir eine misshandlungsbedingte Fraktur genannt und sind bereits
unmittelbar nach dem Ereignis nachweisbar. Nach neueren Erkenntnissen handelt es sich hierbei
um multiple subphyseale Mikrofrakturen, die an der Verbindung zwischen Metaphyse und
eigentlicher Physis durch Schleuder- und Rotationskrifte entstehen und parallel zur
Wachstumsfuge verlaufen [53]. Die hierzu erforderlichen Kréifte werden bei akzidentellen Unféllen

im Kindesalter kaum erreicht.



Weitere metaphysére Frakturen mit hdufigem Auftreten bei Kindesmisshandlung stellen die
,corner fractures®, die ,,bucket handle fractures und die,.flake fracture (Erkerfraktur) dar
[51, 100, 113].

ADbb. 2: Korbhenkelbruch (,,bucket handle facture), metaphysire Absprengung (,,corner fracture®) [34]

Periostale Reaktionen als Hinweis auf Kindesmisshandlung entstehen vor allem bei Sduglingen
[91].

Abb. 3: periostale Reaktionen [34]

16
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Lokalisationen, die als pradiktiv fiir ein nicht-akzidentelles Geschehen gelten und bei denen von
einer hohen Spezifitdt fiir Kindesmisshandlung ausgegangen wird, sind Rippen- und Rippen-
serienfrakturen, die durch das feste Umfassen und Komprimieren des kindlichen Thorax, beispiels-
weise wihrend eines Schiittelaktes ( ,,shaking baby syndrom®) entstehen konnen. Ebenso eine hohe
Spezifitit besteht fiir Frakturen der Wirbelkorper, des Brustbeinsund des Schulterblattes[18], da
hier die Einwirkung einer groen Energie zur Entstehung einer Fraktur erforderlich ist, welche

sonst allenfalls durch einen Verkehrsunfall erreicht werden kann.

Diaphysare Frakturen der langen Réhrenknochen, darunter sowohl Schrig- als auch Querfrak-
turen, sind zwar weniger spezifisch fiir Kindesmisshandlung, sie treten jedoch 4-mal haufiger auf
als metaphysére Briiche [113, 118]. Besonders im ersten und zweiten Lebensjahr kdnnen sie auf
Kindesmisshandlungen hinweisen [91]. Welche Knochen bevorzugt betroffen sind, variiert in den
Studien sehr [73].

Bei Schadelfrakturen werden komplizierte Frakturen mit einer deutlich héheren Wahrscheinlich-
keit mit Kindesmisshandlung in Verbindung gebracht [14, 55, 60, 90]. Kriterien, die auf eine

misshandlungsbedingte Schédelfraktur hinweisen, sind:

o multiple oder komplexe Schédelfrakturen

o Impressionsfraktur

o Frakturspaltweite > 3mm

o wachsende Schédelfraktur

o Kreuzung einer Naht durch die Fraktur

o Fraktur, die nicht parietal lokalisiert ist

o intrakranielle Verletzungen im Zusammenhang mit der Fraktur
o zusétzlich andere Frakturen

Zahlreiche klinische Studien haben jedoch in iibereinstimmenden Ergebnissen gezeigt, dass die
Differenzierung der Verletzungsursache vor allem in Hinsicht auf traumatisches und nicht-
traumatisches Geschehen anhand der Frakturmorphologie allein nicht mdglich ist, da sowohl

Unfille als auch Misshandlungen alle Formen von Frakturen verursachen kénnen.

1.5 Risikofaktoren und Ursachen fir familidre Gewalt

Wesentliche Grundlage aller Betrachtungen von Ursachen und Risiken fiir Kindesmisshandlung ist
die Tatsache, dass es sich nie um ein einfaches, eindimensionales Ursache-Wirkungsmodell
handelt, sondern vielmehr um ein ,,vielgestaltiges, kontextuelles Mehrpersonen-Geschehen, das
sich laufend verdndert. Es ist von Hintergriinden und Vorgeschichten beeinflusst. (...). Es ist dies
ein Prozess von hoher Komplexitit, der emotional, interaktiv und interpretativ, vor allem aber
grundsitzlich konfliktreich sich stdndig neu erzeugt™ [63].

Grundsitzlich gilt, dass Kindesmisshandlung alle Kinder betreffen kann, unabhéngig von sozialem
Status, familidrem Hintergrund, Rasse und ethnischer Zugehorigkeit sowie Kulturkreis [59]. ,,Jeder

Mensch ist potentiell gewaltbereit* [63].
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Bekannt sind Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit fiir Kindesmisshandlungen insbesondere
bei parallelem Auftreten erhdhen [63]. Als Grundlage des Entstehens von Gewalt gegen Kinder
steht fast immer die iibersteigerte Erwartung der Eltern an das Kind, das Missverstehen der kind-
lichen Bediirfnisse und daraus resultierende falsche Reaktionen der Eltern auf das Kind [59]. Ist
zudem die Belastung der Eltern durch verschiedenste duflere Faktoren hoch, steigt die Gefahr einer
gewaltgepriagten Eskalation. Die Anwendung von Gewalt stellt oft einen Versuch des Anwenders
dar, eigene Angste abzuwehren, die ,,Komplexitiit von Lebensproblematiken zu reduzieren und ,auf
einen Schlag® aufzulésen“ [121]. Der ,,Versuch der Herstellung von Kontrolle (...) beinhaltet dabei
(...) gleichzeitig einen Kontrollverlust” und kann durch dieses ,,Spannungsverhiltnis zwischen
Macht und Ohnmacht den Gewaltprozess in Gang halten* [121].

Die bekannten Risikofaktoren, die im Folgenden vorgestellt werden, sind zum Grofteil signifikant.
Essentiell ist jedoch, dass ,,eine statistische Korrelation nicht gleichbedeutend ist mit einem
kausalen Zusammenhang* [85]. Dieser Aspekt muss bei der Bewertung der Risikofaktoren stets
beachtet werden. Seine Relevanz ergibt sich aus der Studie von Lane und Dubowitz iiber die
Kompetenz von Chirurgen hinsichtlich des Erkennens von Kindesmisshandlung anhand von
konstruierten Fallbeispielen. Hier zeigte sich, dass Faktoren wie Bildungsstand der Eltern und
ethnische Zugehorigkeit, die in der Untersuchung variabel verdndert wurden, die Bewertung nach

traumatischen und nicht-traumatischen Verletzungen beeinflussen [71].
1.5.1  Okonomisches Umfeld

Die sozio-6konomischen Lebensumstinde scheinen vorrangige Belastungsfaktoren darzustellen,
eigenstandig spielen sie bei der Entstehung von Kindeswohlgefahrdung eine geringere ursichliche
Rolle.

Soziale Benachteiligung ist gekennzeichnet durch materielle, kulturelle und soziale Armut. Kon-
stellationen, die besonders haufig mit Armut assoziiert sind, umfassen Alleinerziehende, kinder-
reiche Familien, Migranten und Arbeitslose [109]. Arbeitslosigkeit ist zudem héufig gekoppelt mit
einem Gefiihl der fehlenden Zukunftsperspektive und Chancenlosigkeit. Soziale Isolation und
Ausgrenzung, wenig Stabilitit, das Gefiihl der Uberforderung sowie mangelnde soziale Unter-
stiitzung tragen weiter dazu bei, dass der Familie Hilfen zur Meisterung der Lebensumsténde
fehlen, ebenso wie Ressourcen zur Konfliktbewiltigung und Anderung der sozio-6konomisch
misslichen Lage [12, 28, 33, 40, 63, 68].

Zusitzlich sind auch die dufleren Lebensumstéinde von sozio-6konomisch benachteiligten Familien
ein potentieller Risikofaktor: der Wohnraum der Familien ist oft begrenzt, viele Personen leben auf
engem Raum. Die Umgebung kann nicht immer kindgerecht oder kindersicher gestaltet werden, es
fehlt an gesunder Nahrung, passender Kleidung, Spielzeug und Lernmaterial. Dabei spielt nicht nur
die familidre Wohnung als engster Lebensraum, sondern auch die Umgebungsbedingungen,
beispielsweise des Stadtteils, als mehr oder weniger lebenswert und familienfreundlich

nachgewiesen eine Rolle [42].
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1.5.2 Familidre Konstellationen

Ein Risikofaktor fiir die Entstehung von Kindesmisshandlung ist ein Defizit der Elternkompetenz,
wie oft bei der Elternschaft im Jugend- oder jungen Erwachsenenalter [53, 96]. Schlechte Vorberei-
tung auf die Elternrolle, unzureichendes Wissen und Uberforderung mit der Versorgung und Pflege
des Kindes, seiner Entwicklung und Erziehung spielen eine Rolle. Durch die immer weniger ver-
breiteten GroBfamilien fehlt die Moglichkeit fiir junge Eltern, von Erfahrungen élterer Familien-
mitglieder zu profitieren.

Oft bestehen auf Seiten der Eltern Anspriiche und Vorstellungen von der Erfiillung der Elternrolle,
die nicht eingehalten werden konnen. Potenzierend bei diesem Aspekt wirken sich ungewollte
Schwangerschaften, rasche Geburtenfolge und Einelternschaften aus [63].

Zu den Risikofaktoren zdhlt weiterhin ein niedriger Bildungstand der Eltern, der eine fixierte
Positionierung der Familie auf einem niedrigen sozialen und wirtschaftlichen Niveau begiinstigen
kann und durch eine frithe Elternschaft noch gefoérdert wird. Diskutiert wird der Faktor der sozialen
Vererbung von ungiinstigen Lebensumstinden von Generation zu Generation [96].

Alkohol- und Drogenabusus wirken ebenso wie chronische oder psychiatrische Erkrankungen oder
eine unterdurchschnittliche Intelligenz der Eltern als Stressor. Diese Faktoren fiihren vor allem
durch die veranderte Fahigkeit der Wahrnehmung der Bediirfnisse der Kinder sowie einer niedri-
geren Hemmschwelle gepaart mit einer erhohten Risikobereitschaft zu einem gesteigerten Miss-
handlungsrisiko [64, 96]. Die meisten misshandelnden Eltern scheinen jedoch keines dieser Merk-
male aufzuweisen.

Eine eigene gewaltreiche Kindheit der Eltern wird als Risikofaktor unterschiedlich bewertet. Nach
dem transgenerationalen Ansatz spielen biographische Belastungsfaktoren eine grof3e Rolle, bis zu
einem Drittel der Eltern mit eigener Gewalterfahrung in der Kindheit neigen danach dazu, ihre
Kinder ebenfalls zu misshandeln [63, 96]. Das Verhalten des Sduglings scheint, fehlinterpretiert,
eine Projektion und Aktivierung der selbst erlittenen Verletzungen und von unverarbeiteten bio-
graphischen Konflikten auszuldsen, so dass es zu Gewaltausbriichen kommt und Teufelskreise
entstehen [53].

Als Hintergrundfaktor gelten auch Aspekte der biologischen Vererbung von Persénlichkeitsmerk-
malen wie Impulsivitit, negative Emotionalitit und geringe Planungsfahigkeit, die zu dem Fort-
bestehen von Kindeswohlgefahrdung {iber Generationen hinweg beitragen kdnnen [64, 96].
Anbhaltende Partnerschaftskonflikte, wechselnde Partnerschaften, Patchworkfamilien und Stief-
elternschaften bedeuten einen moglichen Beitrag zur Instabilitidt von Familien.

In Konstellationen, die Familien zu ,,Hochrisikofamilien* machen, wachsen nach Schétzungen in
Deutschland 5% aller Kinder, somit 30.000 Kinder eines Geburtsjahrganges auf [85].
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1.5.3 Besonders gefahrdete Kinder

Zu der Risikogruppe der besonders gefahrdeten Kinder zéhlen Kinder unter 2 Lebensjahren, wobei
diese Altersgrenze in der Literatur uneinheitlich zwischen 1 und 3 Jahren angegeben wird [21, 23,
50, 65, 75, 96, 100].

Kinder, die in Familien ,,besondere® Positionen inne haben, wie Erstgeborene, ungewollte Kinder
oder Stief- und Pflegekinder sind einem erhéhten Misshandlungsrisiko ausgesetzt [100].

Ebenfalls haufiger betroffen sind Kinder, die vermehrter Aufmerksamkeit oder Pflege bediirfen,
darunter Frithgeborene oder Kinder nach komplizierter Schwangerschaft und Neonatalperiode [96].
Bekannt ist, dass bereits perinatal im Falle einer Trennung von Mutter und Kind die Bindung der
Mutter zum Kind (,,bonding*) beeintrachtigt werden kann und das Risiko fiir Kindesmisshandlung
erhoht wird. Diese Erkenntnis hat in den 1980er Jahren zu Verdnderungen auf den Wochenstatio-
nen mit Einfithrung des ,,Rooming in“ und der Erméglichung des engen Kontaktes zwischen
Eltern und Kindern, bei denen nach der Geburt eine stationdren medizinischen Versorgung erfor-
derlich ist, gefiihrt.

Ein Risiko zeigt sich weiterhin fiir Kinder mit angeborenen und chronischen Erkrankungen sowie
Behinderungen, Missbildungen oder geistigen Schwéchen und Entwicklungsverzogerung [42, 43,
96]. Daneben konnen auch frithkindliche Regulationsstérungen die Eltern extrem belasten [93].
Trotz Einschétzung der Eltern, das Kind sei ,,schwierig” oder ,,anstrengend*, kann objektiv eine
erkennbare Problematik fehlen. Das mangelnde Wissen der Eltern iiber die zu erwartenden
Féhigkeiten eines Kindes je nach seinem Entwicklungsstand und die Anspriiche eines Kindes sind

oft der Grund von Schwierigkeiten im Umgang mit dem Kind und fiihren zu Frustrationen [96].

1.5.4 Die Vorstellung des Kindes in der Praxis oder Notfallambulanz

Eine genaue Beobachtung der Eltern, der Eltern-Kind-Beziehung und des emotionalen Zustands
der Eltern bei der Erstvorstellung kann sehr aufschlussreich sein.

Eltern von Kindern mit Unfillen erscheinen besorgt, aufgeregt oder emotional angespannt. Nach
einem akzidentellen Geschehen wird unverziiglich eine Ambulanz aufgesucht.

Misshandelnde Eltern konnen desinteressiert sein, notwendige weitere Diagnostik ablehnen und
dem Ausmal der Verletzung unangemessen reagieren. Dazu gehort eine Latenz zwischen Unfall
und Aufsuchen einer medizinischen Einrichtung. Eltern geben an, auf eine Besserung der Sympto-
matik gewartet zu haben. Das Kind wurde vielleicht noch nach dem Unfall umgezogen oder
gebadet, um es in einem ,,besseren Zustand* vorzustellen. Andererseits kann auch ein auffallend
besorgtes Verhalten vorliegen.

Eine Vorstellung erfolgt vielleicht wegen einer anderen Ursache wie Fieber oder einer Gastro-
enteritis, wogegen auf die moglicherweise sogar offensichtlich vorliegenden Verletzungen seitens
der Eltern nicht eingegangen wird.

Auch Mehrfachvorstellungen wegen verschiedenster Erkrankungen sind mdglich. Dabei kann ein
Wechseln der medizinischen Einrichtung durch die Eltern den Zustand des verletzten Kindes

schwer nachvollziehbar machen.
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1.5.5 Zweifelhafte Angaben zum Unfallhergang

Ein in der Literatur zahlreich betonter Hinweise auf eine mogliche Kindesmisshandlung als Ver-
letzungsursache ist die prasentierte Geschichte des Unfallherganges. Die wichtigsten Indikatoren
sind Kongruenz, Konstanz und Plausibilitdt des geschilderten Unfallmechanismus, der sich mit
dem klinischen Befund decken sollte [33]. Weiterhin liegen eventuell zusétzliche Verletzungen zu
den eigentlichen, zu der Vorstellung fiihrenden Verletzungen vor.

Neutrale Zeugen konnen Informationen zur Bestitigung eines Unfallhergang geben, allerdings
stehen sie bei den zumeist in der hduslichen Umgebung stattfindenden Unfillen von Séuglingen
und Kleinkindern selten zur Verfiigung.

Oft wird behauptet, das Kind hétte sich die Verletzung selbst beigebracht [11]. Der Entwicklungs-
stand des Kindes gibt dabei deutliche Hinweise darauf, in wie weit das Kind iiberhaupt schon in der
Lage ist, Verletzungen aufgrund der eigenen Mobilitét zu erleiden. Unabléssig zur Beurteilung ist
hier die Kenntnis der Meilensteine der kindlichen Entwicklung und eine genaue Untersuchung des
Entwicklungsstandes des Patienten.

Haufiger werden als Unfallverursacher auch Geschwisterkinder oder Kinder aus dem Umfeld des
Patienten bezichtigt [11]. Diese Tatsache ist schwer zu iiberpriifen, auch hier muss das Ausmaf} der
vorliegenden Verletzung mit den altersentsprechenden Moglichkeiten des angeblichen
»Verursacherkindes abgeglichen werden.

Teilweise werden unglaubwiirdige Erklarungen fiir Verletzungen spontan und frith abgegeben,
bevor iiberhaupt vom medizinischen Personal danach gefragt wurde [11].

Auch die Angabe, fiir eine Verletzung kein ausldsendes Trauma erinnern zu konnen, sollte abge-
wogen werden auf der Basis der Schwere des klinischen Befundes. Je gravierender die Verletzung
des Kindes und umso jiinger das Kind ist, desto unglaubwiirdiger erscheint es, dass ein von den

Eltern unbemerkter akzidenteller Ursprung der Verletzung besteht.

1.6  Differentialdiagnosen von Frakturen bei Kleinkindern

Bei Verletzungen, deren ursédchliches Trauma nicht adéquat erscheint, sollte neben der Verfolgung
des Verdachts der Kindesmisshandlung auch der Ausschluss einer moglichen Ursache wie
Stoffwechsel- , Blut- und Gerinnungserkrankung durchgefiihrt werden.

Hauptdifferentialdiagnose bei knéchernen Verletzungen ohne Trauma sind metabolische
Knochenerkrankungen [23]. Dazu zihlen Rachitis und Skorbut, die beide in der heutigen Ernih-
rungslage in der ersten Welt kaum mehr vorkommen. Die Diagnose dieser Erkrankungen gelingt
wenig aufwendig lber laborchemische Tests und typische radiologische Befunde.

Eine weitere wichtige Differentialdiagnose ist die Osteogenesis imperfecta. Unter den 4 Subtypen
konnen die milderen Formen 1 und 4 erstmals auffallen, wenn das Kind zunehmend mobil wird
und die pordsen Knochen brechen. Dabei ist vor allem die Diaphyse betroffen, ,,corner fractures*
kommen fast nie vor. Die schweren Formen 2 und 3 sind derart beeintrichtigend, dass sie friih-
zeitig durch Fehlbildungen des Skeletts, zahlreiche Frakturen pri- und perinatal sowie zusétzlichen

Organfehlbildungen auffallen. Die Verwechselungswahrscheinlichkeit einer Kindesmisshandlung
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mit der Osteogenesis imperfecta liegt bei 1: 300000, da neben skelettalen Befunden klinische
Merkmale wie Schwerhorigkeit, Zahnauffalligkeiten, Schaltknochen (sogenannte wormian bones)
und eine positive Familienanamnese vorliegen [51].
Weitere Differentialdiagnosen fiir kndcherne Verletzungen sind:
e Geburtstraumen,
e Frithgeborenenosteopenie, Frakturen bei alltdglichen Handlungen und Physiotherapie sind hier
moglich [48]
e Metabolische Erkrankungen: Rachitis, Skorbut (siehe oben), Menkes Syndrom,
Mukolipidose II,
e Medikamente: MTX, Prostaglandin E, Hypervitaminose A,
¢ Infektionen: Osteomyelitits, kongenitale Syphilis,
e neuromuskuldre Erkrankungen: Spina bifida, infantile Cerebralparese
e Neoplasien: Leukosen, Metastasen, Histiozytose X.
Die erforderliche Diagnostik umfasst neben einer ausfiihrlichen Anamnese mit Familienanamnese
diverse laborchemische Parameter und mikrobiologische Untersuchungen zur Abklarung von
bakteriellen und viralen Erkrankungen: Blutbild, Blutgerinnung, Serologie, Toxikologie und
Urinuntersuchungen. Erginzend erforderlich ist die Bildgebung mit Rontgendiagnostik, MRT und
Sonographie. Neuerdings konnen auch genetische Untersuchungen bei der Diagnostik hilfreich

sein, beispielswiese bei Gerinnungsstérungen durch das Ehlers-Danlos-Syndrom [16].

1.7 Erziehung und Kindesmisshandlung im Wandel der Zeit
1.7.1 Kindesmisshandlung in der 6ffentlichen Wahrnehmung — ein Beispiel

In den letzten Jahren ist das Thema der Kindesmisshandlung mit der ausfiihrlichen Darstellung
einiger besonders gravierender Félle von Kindesmisshandlung in der Presse in das Licht der
Offentlichkeit geriickt. Anhand von Schicksalen wie dem des kleinen Kevin in Bremen stellt sich
die Spitze eines Eisberges dar, die durch die Grausamkeit der beteiligten Erwachsenen und die
ausgepragte Leidensgeschichte des Kindes extrem schockierend ist.

Nachfolgend stehen hier Ausziige eines Artikels aus dem ,,Bremer Weserkurier”, in dem der ,,Fall

Kevin“ wochenlang Thema war und der in Politik und Behdrden personelle Konsequenzen nach
sich zog (Abb. 4).
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Misshandelt bis zum Tod (Gundel 05.01.2007)

Kevin wurde misshandelt, bis er starb. Er wurde gepriigelt, seine Arme wurden ver-
dreht, er wurde mit dem Kopf gegen eine harte Fldche wie etwa eine Wand
geschlagen. (...) Der Zweijéhrige wurde nicht nur einmal misshandelt, sondern immer
wieder. (...) Als Tater (...) kommt (...) Ziehvater Bernd K. (39) in Frage. Der hatte
Bein- und Rippenbriiche, die noch zu Lebzeiten bei dem Jungen aufgefallen waren,
seinerzeit etwa damit erklért, Kevin sei mit einem Bein zwischen die Stibe des
Kinderbettes geraten, zudem sei er von einer Nachbarin fest gedriickt worden. Das
Gutachten widerlege das eindeutig, betonte Klein, Leiter der Staatsanwaltschaft
Bremen. Dort heife es: ,,Es ist unwahrscheinlich bis ausgeschlossen®, dass ein Kind
dreimal den gleichen Unfall habe, der jedes Mal zu den selben Knochenbriichen
fithre. Vielmehr sei von einer ,,gewaltsamen Behandlung® des Jungen auszugehen.
Diese ,,gewaltsame Behandlung® lief} fast keinen Knochen des Zweijahrigen heil.
Kevin lernte dem Vernehmen nach nie Laufen, bei einem seiner Krankenhaus-
Aufenthalte stellten die Arzte eine so genannte Liegeglatze fest. Die Gerichtsmedi-
ziner haben insgesamt 24 Knochenbriiche an der Leiche des Jungen gefunden (...).
Arme und Beine seien zum Teil mehrfach gebrochen gewesen. Dazu kdmen Ein-
blutungen und blaue Flecke - typisch fiir Prellungen und Stauchungen. (...) Diese
(Phasen der Misshandlung) beginnen mit der Zeit vor September 2004 - damals kam
das Kind mit mehreren Rippen- und Knochenbriichen ins Krankenhaus - und enden
kurz vor Kevins Tod. Die jiingsten Knochenbriiche - es waren mindestens fiinf - hat
der Junge hochstens 24 Stunden iiberlebt. Die Briiche 16sten eine Fett-Embolie aus,

die erst die Lunge und dann das Herz versagen lieB3. (...)

Abb. 4: Ausziige aus einem Artikel aus dem Weser Kurier Bremen 05.01.2007 [45]

1.7.2  Gewalt in der Erziehung

Der Tatbestand der Kindesmisshandlung gelangte erst in der Mitte des letzten Jahrhunderts zu-
nehmend in den Blickpunkt von Wissenschaft und Offentlichkeit. Dabei ist die Misshandlung von
Kindern kein Phdnomen unserer Zeit, verdndert hat sich die gesellschaftliche Wahrnehmung von
Gewalt in der Erziehung hin zu einer nicht zu akzeptierenden und zu tolerierenden Erziehungs-
methode.

Die Geschichte von Kindheit und Erziehung ist nach de Mause ,,ein Alptraum, aus dem wir gerade
erst erwachen® [79]. Beziehungsformen zwischen Eltern und Kindern erstrecken sich {iber
LHInfantizid, Weggabe, Ambivalenz, Intrusion, und Sozialisation iiber die Jahrhunderte der abend-
landischen Kultur®. Hinweise auf die géngige korperliche Ziichtigung von Kindern, ihrer Miss-
handlung bis hin zur Kindst6tung aus religioser, wirtschaftlicher oder gesellschaftlicher Motiva-
tion finden sich in allen Kulturen. Auch in der Bibel steht in den Spriichen des Alten Testaments
bei Salomon: ,,Wer seine Rute schont, der hasst seinen Sohn, wer ihn aber liebt, der ziichtigt ihn
beizeiten* [13].

Die Rolle des Kindes als Arbeitskraft etablierte sich verstiarkt im 16. und 17. Jahrhundert, zeit-

gleich wurde ein groBeres Gewicht auf Erziehung und Schulwesen gelegt, um die in den Kindern
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angelegten Féhigkeiten besser ausnutzen zu kdnnen. Priagend bei allen Umgangsformen mit
Kindern war jedoch der Gedanke, dass ,,das Kind den Eltern gehdrte, Schldge und Gewalt waren
dabei ein ,,wirksames Mittel der moralischen Erziehung und trafen den zukiinftigen Herrscher und
den Bauernsohn gleichermaB3en‘ [9].

Die Begriffe der Erziechung und gezielten Disziplinierung entstehen erst spéter als ein Phinomen
der biirgerlichen Gesellschaft [3]. Erzichungstheorien und —ziele verfolgten die Ausbildung und
Anpassung der Kinder an die gesellschaftlich vorgegebenen Rollen. Die gewidhlten Methoden
beinhalteten noch immer unmenschliche und kinderunfreundliche Praktiken, die kdrperliche Ziich-
tigung wurde zu einem regelhaft angewendeten Erziehungsmittel, nicht selten mit Uberschreitung
der Grenze zur Misshandlung.

Das Erkennen dieser Grenziiberschreitung entwickelte sich nur langsam, die Griindung des ersten
Vereins zum Schutz von Kindern erfolgte 1875, nachdem in den USA der Fall eines misshandelten
Adoptivkindes die Offentlichkeit bewegt hatte [39]. Zeitgleich wurde auch in Deutschland ein
Kinderschutzverein gegriindet. Ein Tierschutzverein hatte schon Jahre zuvor existiert.

Mit Padagogen wie Maria Montessori entstand zu Beginn des 20. Jahrhunderts ein neuer erzieh-
erischer Ansatz (z.B. 1906 Eroffnung des ersten ,, Kinderhaus‘). Montessoris Theorie verfolgte die
Idee, dass das Beobachten des Kindes durch den Lehrenden dazu fiihrt, die fiir das Kind geeignete
Didaktik anzuwenden, um den Lernprozess eines Kindes optimal zu férdern. Individualitdt und
Eigenwert des Kindes, gepaart mit Respekt und Achtung, sollten das Kind bei der Entwicklung
einer eigenstindigen Personlichkeit unterstiitzen und anleiten.

Die Theorie der Reformpidagogik, bei der die individuelle Entwicklung der Kinder und die
Forderung freien Denkens, Kreativitit und Personlichkeit im Fokus stand, wurde in den ersten
Dekaden des 20. Jahrhunderts auch in den von Rudolf Steiner erdachten Waldorfschulen und dem
Lern- und Erziehungsmodell von ,,Summerhill“ nach den Vorgaben von A.S. Neill umgesetzt.
Durch die in den 1960ern beginnende Verdnderung der Gesellschaft zu immer mehr Freiheit und
Individualismus des Einzelnen wandelte sich auch die Einstellung zur Kindererziehung, gewalt-
freie Modelle wie ,,Laissez- faire” und ,,antiautoritére Erziehung* fanden Anklang. In dieser Zeit
ging die Anzahl der Kinder pro Familie deutlich zuriick, wihrend die modernen Wirtschaften eine
zunehmende Zahl von hochqualifizierten Arbeitskriften benétigten, eine Kombination, die die
intensive Forderung der Kinder durch Eltern und Staat mit sich brachte.

Jedoch entwickelten sich die theoretischen Ansichten der Gesellschaft iiber die gewaltfreien Er-
ziehungsformen und die praktische Umsetzung nicht parallel. Thyen beschreibt den Widerspruch in
der Gesellschaft der 60er, 70er und frithen 80er Jahre des 20. Jahrhunderts: ,,die Problematik der
Zichtigung weist, bezogen auf ihre soziale Bewertung, eine dichotome Struktur auf. Sie erscheint
einmal als legitimierte (kdrperliche Bestrafung) und zum anderen als inkriminierte
(Kindesmisshandlung) Form der Gewalt gegen Kinder* [123].

Bis in die 1980er Jahre fand die korperliche Bestrafung von Kindern breite Zustimmung in der
Bevdlkerung. Erst im Jahre 1980 gelang es, den im 4. Buch des Biirgerlichen Gesetzbuch

— Familienrecht - verwendeten Begriff der ,.elterlichen Gewalt” durch ,.elterliche Sorge* zu er-
setzen, im Jahre 1998 wurde erstmals die elterliche Pflicht vor das elterliche Recht gestellt.
Gesetzlich gebilligt wurde das Recht der Eltern auf korperliche Ziichtigung ihrer Kinder als
Gewohnbheitsrecht bis ins Jahr 2000. Im November 2000 wurde in Deutschland § 1631 BGB Abs. 2
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giiltig. Er lautet nun: ,,Kinder haben ein Recht auf gewaltfreie Erziehung. Korperliche Bestrafung,
seelische Verletzung und andere entwiirdigende Mafinahmen sind unzulassig® [20]. Erst seit
Bestehen dieser Formulierung ist die kdrperliche Misshandlung von Kindern, zumindest juristisch,
ein indiskutabler Fakt und von den Eltern keinesfalls mehr als eine ,,notwendige* Erziehungs-
malnahme zu begriinden. Deutschland ist mit der klaren gesetzlichen Regelung eines von nur 7
Landern der OECD (Australien, Ddnemark, Finnland, Island, Norwegen, Schweden, Deutschland),
in denen eine gewaltfreie Erziehung explizit gesetzlich formuliert wurde und Verstdf3e strafrecht-
lich verfolgt werden kdnnen. Nach Studien der UNICEEF sind diese 7 Lander auch diejenigen mit
den niedrigsten Raten an Kindesmisshandlungsfillen [125].

Dennoch ergab eine vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend représen-
tativ durchgefiihrte Elternbefragung zur Anwendung von Disziplinierungsmafinahmen 2001, dass
Ohrfeigen oder Priigel immer noch normales Erziehungsverhalten sind, immerhin 54% der Eltern
von Kindern unter 18 Jahren gaben an, leichte korperliche Strafen, 17 % schwere Strafen

anzuwenden [32].

1.7.3  Kindesmisshandlung aus wissenschaftshistorischer Sicht und die Entwicklung des

Kinderschutzes in der Medizin

Erst im Laufe des letzten Jahrhunderts riickte das Phénomen der Kindesmisshandlung in den Fokus
des ,,medizinischen Interesses*. Anfangs waren es vor allem Rechtsmediziner, Rontgenologen und
Psychiater, die sich mit diesem Themengebiet auseinandersetzten.

Einen frithen Artikel {iber misshandlungsbedingte Verletzungen bei Kindern lieferte der Rechts-
mediziner Tardieu bereits 1860. Der als anerkannter Forensiker tdtige Franzose verdffentlichte mit
seinem Artikel ,, Etude medico-légale sur les sévices et mauvais traitments exercés sur des enfants*
die erste Beschreibung des Syndroms der Kindesmisshandlung [119].

Beobachtungen von bestimmten Verletzungsmustern an Kindern in immer wiederkehrenden Zu-
sammenhidngen wurden erstmals von Caffey 1946 bei 6 Kindern beschrieben, der wihrend seiner
Arbeit als Rontgenologe Briiche der langen Rohrenknochen assoziiert mit chronischen subduralen
Hiamatomen erkannte [22]. Obwohl er noch keine Uberlegungen beziiglich der Ursachen und
Zusammenhénge dieser Befunde anstellte, hatte er doch einen Bericht liber das Syndrom der
Kindesmisshandlung geliefert.

Silverman, ebenfalls Rontgenologe, beschrieb 1953 die metaphysére Fraktur als nichtunfallbeding-
tes Trauma [110].

1955 stellten der Pédiater Wooley und der Radiologie Evans fest, dass derartige Verletzungen den
Kindern absichtlich zugefiigt wurden und beschrieben ein weites Spektrum von metaphyséren und
anderen typischen misshandlungsbedingten Frakturen. Dariiber hinaus untersuchten sie erstmals die
hiusliche Umgebung und sozialen Lebensumsténde der Kinder [131].

Der Pédiater Kempe entwickelte 1962 den lange verwendeten Begriff des ,,battered child
syndrome*®, der iiber die physische Misshandlung der Kinder hinaus auch alle das Kind schiadigen-
den Einfliisse umfasst: ,,a clinical condition in young children who have received serious physical
abuse and... a frequent cause of permanent injury or death. The syndrome should be considered in

any child exhibiting evidence of a fracture of any bone, subdural hematoma, failure to thrive, soft
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tissue swellings or skin bruising, in any child who dies suddenly, or where the degree and type of
injury is at variance with the history given regarding the occurrence of the trauma” [61].

Die Forschung in den 60er und 70er Jahren widmete sich zunehmend soziologischen und psycho-
pathologischen Aspekten wie Ursachen, Ausmal und Folgen der Kindesmisshandlung. In den
70ern definiert der Soziologe Gil die Kindesmisshandlung als “any act of commission or omission
which interferes with the optimal development of the child” [41].

Eine herausragende Stellung in der deutschen Forschung nimmt Elisabeth Trube-Becker ein, die als
erste Frau Deutschlands 1951 einen Lehrstuhl fiir Rechtmedizin erhielt. Bereits Ende der 1940er
Jahre hatte sie erreicht, dass Leichen von Kindern, die offensichtlich Opfer von Misshandlung
waren, offiziell in rechtsmedizinischen Instituten obduziert und die Ergebnisse dokumentiert
wurden. Ebenso initiierte sie, dass alle Kinder mit unklarer Todesursache der Rechtsmedizin iiber-
geben wurden. Mit ihren Forschungen und Erkenntnissen zu dem bis dahin in Deutschland wenig
beachteten Gebiet der Kindermisshandlung leistete sie vor allem in den 60er und 70er Jahren einen
unverzichtbaren Beitrag zu der Sensibilisierung von Medizinern, Juristen und der Offentlichkeit
hinsichtlich des Themas der Kindesmisshandlung.

In der neueren Literatur werden die bekannten Begriffe des ,,battered child syndrome* und der
,Kindesmisshandlung® zunehmend verlassen. Die Autoren umschreiben die urspriingliche
,oeschrinkte Befundkonstellation, nun in einer nach der heutigen Meinung umfangreicher
gefassten Gesamtsicht: gepriagt wurde dafiir der Begriff der ,,nicht akzidentellen Verletzung*, im
angloamerikanischen ,,non accidental injury* (NAI) oder ,,non accidental trauma“ (NAT) [35, 51].
Beschrieben wird ein weiteres Spektrum misshandlungsbedingter Verletzungen, welches dem
heutigen Wissen iiber den Symptomkomplex der Kindesmisshandlung besser entspricht. Nach von
Essen beinhaltet der Begriff NAI die ,,physische und psychische Integritét des prinzipiell unschul-
digen Kindes®, welche er in dem Begriff des ,,battered child syndrome* nicht erfasst sieht: ,,Das
Kind leidet nicht etwa an einem immanenten verursachenden Syndrom,(...) sondern hat vielmehr -

als Opfer fremder krankhafter Taten-Ubergriffe auf seine Unversehrtheit zu erleiden® [35].

1.8  Der rechtliche Hintergrund

In Deutschland besteht im Gegensatz zu anderen Lindern wie beispielsweise den USA keine
gesetzlich verankerte Meldepflicht fiir Kindesmisshandlung und somit eine nicht ganz einfache
rechtliche Situation fiir den Umgang mit dem Thema Kindesmisshandlung. Das Wissen iiber den
juristischen Hintergrund erleichtert es, die erforderliche Abwégung der juristischen Mainahmen im
Falle des Verdachts auf Kindesmisshandlung vornehmen zu kénnen. Es besteht fiir Arztinnen und
Arzte der Zwiespalt zwischen der Meldepflicht einer Straftat, nimlich der Korperverletzung am
Kind, und weiter der moralischen, 6ffentlich-rechtlichen Forderung nach einer Meldung an die
Ermittlungsbehdrden zur Bestrafung des Téters, sowie andererseits der édrztlichen Schweigepflicht
und die Umsetzung eines therapeutischen Konzepts fiir die Familie.

Unterschiedliche Konsequenzen ergeben sich je nach Institution, an die der Verdacht auf Kindes-
misshandlung gemeldet wird. Wéhrend die Ermittlungsbehdrden Polizei und Staatsanwaltschaft bei

einer eingegangenen Meldung eine strafrechtliche Ermittlung aufnehmen miissen
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(§163 StPO Strafverfolgungszwang), auch wenn andere MafBnahmen sinnvoller erscheinen, sind
soziale Behorden wie Gesundheits- und Jugendamt oder Offentliche Einrichtungen wie der
Kinderschutzbund, dazu nicht verpflichtet [88]. Gleichwohl haben sie aufgrund ihres offiziellen
Charakters die Mdglichkeit, den sozialen Rahmen der Familie einzusehen, unterliegen dabei aber
keiner Verpflichtung, die Ermittlungsbehdrden einzubeziehen [88]. Eine Zusammenarbeit kann
daher im Sinne des Kindes sein, da diese Organisationen iiber bessere Moglichkeiten verfiigen, der
Familie und dem Kind bei der Anderung der Lebensumstiinde zu helfen [40].

In Artikel 1 und 2 des Grundgesetzes ist das Grundrecht auf die Wiirde des Menschen und die
korperliche Unversehrtheit eines jeden Menschen verankert. Weiter formuliert Artikel 6 das
»hatiirliche Recht der Eltern und die zuvorderst ihnen obliegende Pflicht* auf Erziehung und Pflege
der Kinder (Abs. 1) sowie die Uberwachung der Ausfiihrung dieses Rechts durch den Staat

(Abs. 2, ,,staatliches Wachteramt®). Der Staat ist somit nicht nur berechtigt, sondern verpflichtet,
die Pflege, Erziehung und korperlich unversehrte Entwicklung des Kindes sicherzustellen.

Im Buch 4 des Birgerlichen Gesetzbuch —Familienrecht- steht im Teil 5 die elterliche Sorge ab
§1626, und mit §1631 die Personensorge, die Pflicht und Recht umfassen ,,das Kind zu pflegen, zu
erziehen, zu beaufsichtigen (...)“, und im Alltag unter dem Begriff der Erziehung zusammengefasst
werden, und mit dem wie oben beschriebenen Recht des Kindes auf gewaltfreie Erziechung
verbunden sind [20].

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz, kurz KJHG, im Sozialgesetzbuch VIII, SGB VIII, regelt alle
Bedingungen zu Beratung und Unterstiitzung von Personenberechtigten, Kindern und
Jugendlichen. Umgesetzt wird der neue Ansatz, die Familien in ihrer Problembewdéltigung zu
unterstiitzen. Neben Regelungen zu Beratungs-, Hilfs- und Betreuungsangeboten sind hier auch
Inobhutnahme und Herausnahme von Kindern aus kindeswohlgefdhrdenden Familien fixiert.

Die moglichen strafrechtlichen Folgen der korperlichen Kindesmisshandlung finden sich im
Strafgesetzbuch in den Paragraphen:

e §223b StGB - Korperverletzung -,

e §225 StGB - Misshandlung Schutzbefohlener -,

e §226 StGB - Schwere Korperverletzung -,

o §227 StGB - Korperverletzung mit Todesfolge - und

e §229 StGB - Fahrléssige Totung-

e §323c StGB - Unterlassene Hilfeleistung —, falls eine Person die Misshandlung eines Kindes

beobachtet und nicht einschreitet um das Kind zu schiitzen.

Das rechtliche Verhéltnis zwischen Arzt und Patient unterliegt nach § 203 SGB - Verletzung von
Privatgeheimnissen- der Schweigepflicht. Damit ist Arzten die Offenbarung von Geheimnissen,
welche sie in Ausiibung ihres Berufes erfahren, untersagt.

Nach dem Burgerlichen Gesetzbuch besteht weiterhin zwischen Arzt und Patient ein Dienstvertrag
nach § 611 BGB und laut §276 BGB die Verpflichtung, den Patienten gewissenhaft und nach allen
Regeln der Kunst zu behandeln. Im Falle eines misshandelten Kindes féllt darunter auch die
Benennung der Diagnose Kindesmisshandlung mit allen Konsequenzen fiir die Familie und zu

erwartenden Belastungen fiir den behandelnden Arzt [88].
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Die rechtliche Moglichkeit, eine Abwagung des htheren Rechtsgutes, also zwischen dem Rechts-
gebot der drztlichen Schweigepflicht und dem gefihrdeten Kindeswohl, vorzunehmen, bietet der
im Strafgesetzbuch verankerte §34 StGB - Rechtfertigender Notstand-, wenn eine griindliche und
gewissenhafte Priifung erfolgte.

Die Meldepflicht von zu erwartenden Straftaten nach §138 - Nichtanzeige von geplanten Straftaten
— greift fiir die Kindesmisshandlung nicht, da es sich bei der Kindesmisshandlung in den seltensten
Féllen um eine geplante Straftat handelt [40, 88].

Einige Bundeslénder in Deutschland haben, nach der breiten Diskussion des Themas der Friiher-
kennung von gefdhrdeten Kindern oder misshandelten Kinder, auf die Forderung nach verpflichten-
den Fritherkennungsuntersuchungen reagiert. Es wurden landesgesetzliche Regelungen zum
Teilnahmekontrollsystem und Einladewesen zu Fritherkennungsuntersuchungen implementiert und
Wege zur Verbesserung des Kinderschutzes, ein Ausbau der Netzwerke zum Kinderschutz und
Hilfe fiir Risikofamilien gesetzlich verankert [87].

Inter nationale Regelungen zum Kinderschutz formulieren die UN-Kinderrechtskonventionen mit
einer Reihe von grundsitzlichen Vorgaben und vertraglichen Verpflichtungen zum Umgang mit
Kindern, darunter zum Beispiel Art 19: Schutz vor Gewaltanwendung, Misshandlung, Verwahr-
losung, oder Art 32: Schutz vor wirtschaftlicher Ausbeutung. Diese Konventionen sind in
Deutschland seit November 1992 in Kraft getreten [126].

1.9  Folgen der Kindesmisshandlung und Vernachldssigung

Abgesehen von direkten korperlichen Folgen der Kindesmisshandlung wie in Fehlstellung ver-
heilte Frakturen, Narben oder neurologische Defizite bei intrakraniellen Verletzungen zeigen sich
Entwicklungsstorungen auf allen Ebenen bei misshandelten Kindern. Bereits im Sduglingsalter
zeigen misshandelte Kinder Gedeihstérungen, Apathie (,,frozen watchfulness), Regulations-
storungen, motorische Unruhe, psychomotorische Retardierung und fehlende Sprachentwicklung,
Zuriickgezogensein, Aggressivitit und Ausscheidungsstdrungen [53]. Die aktuelle Forschung
vermutet, dass Kindesmisshandlung eine Dysregulation im zentralen Nervensystem verursacht und
zu einer mangelenden Entwicklung zentraler Strukturen bis hin zu mangelndem Wachstum des
zentralen Nervensytems fiihrt, die als Ursache fiir die Storungen von Verhalten, Kognition und
Emotionalitét des Kindes fiihren konnen. Zu beobachten ist ein Dosiseffekt: je schwerwiegender
und lang andauernder ein Kind misshandelt wird, desto ausgeprégter treten die Verhaltensauf-
falligkeiten in Erscheinung [53]. Aufgeholt werden konnen zumeist relativ einfach Riickstinde in
der korperlichen und motorischen Entwicklung, hinsichtlich der Defizite der geistigen, sozialen
und emotionalen Entwicklung bestehen oft langfristige Folgen. Weiterhin steigt das Risiko fiir
Angststorungen, Depressionen, aggressive Verhaltensstorungen und Schlafstorungen mit der Folge
von Unfahigkeit zur Bewiltigung des Alltags [49, 69].
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patienten

2.1.1  Untersuchte Altersgruppe
In unserer Studie beriicksichtigt wurden alle Kinder, die zum Zeitpunkt der Vorstellung in der
Klinik fiir Kinderchirurgie oder der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der Universitédtsklinik

Libeck im Alter zwischen 0 und 24 Lebensmonate waren.

2.1.2  Eingeschlossene Diagnosen

Mit Hilfe der zentralen Datenverarbeitung der Verwaltung des Universitétsklinikums Liibeck
wurden alle Kinder dieser Altersgruppe ausgewéhlt, deren Diagnose mit einem ICD-10- Code von
S 00.* bis T 14.* verschliisselt worden war. Eingeschlossen waren somit sdmtliche Frakturen des
Skeletts sowie alle traumatischen Verletzungen. Nach Durchsicht aller Patientendaten und
Ausschluss aller Kinder, bei denen radiologisch keine Fraktur aufzeigte, verblieb eine Gruppe von

212 Kindern in der entsprechenden Altersgruppe mit Frakturen.

2.1.3  Untersuchter Zeitraum
Als Untersuchungszeitraum wurden 5 Jahre zwischen dem 01.01.2000 bis 31.12.2004 ausgewéhlt.

Die Daten der Kinder wurden retrospektiv fiir diesen Zeitraum ausgewertet.

2.2 Methoden

2.2.1 Datenaufnahme

2.2.1.1 Informationen iiber das Kind

Aus den Patientenakten wurden folgende Informationen iiber das Kind entnommen:
Alter und Geburtstag des Kindes

Postleitzahl des Wohnortes

Datum und Wochentag der Vorstellung

Stationdre oder ambulante Behandlung

Dauer der Behandlung

Diagnose, Lokalisation und Morphologie der Fraktur

Zusitzliche und vorbestehende Erkrankungen

Verlauf von Schwangerschaft und Geburt

e A

Entwicklungsstand, Allgemein-, Erndhrungs- und Pflegezustand des Kindes
10. Untersuchungsbefund

11. Therapie

12. Verlauf, Wiedervorstellungen

13. Betreuender Kinderarzt



2.2.1.2 Informationen iiber das Unfallgeschehen

Dariiber hinaus wurden alle verfligbaren Informationen tiber das Unfallgeschehen aufgenommen:
1. Dokumentierte Beschreibung des Unfallherganges und der ndheren Unfallumstinde

2. Unfallzeugen, beteiligte Personen

3. Ort und Zeitpunkt des Unfalls

4. Zeit zwischen dem Unfall und der Vorstellung in der Klinik oder bei einem

niedergelassenen Arzt

2.2.1.3 Angaben zu der familidren sozialen Situation der Patienten

Erfasst wurden alle verfiigbaren Angaben zur familidren Situation sowie zur sozialen Situationen
der Patienten:

. Alter der Eltern

. Familienstand der Eltern

. Anzahl und Alter von Geschwistern

. Beruf und Bildungsstand der Eltern

. Nationalitit

. Religionszugehorigkeit

. bestehende chronische und psychische Erkrankungen der Eltern

0 9 N L kW~

. Wohnsituation

2.2.2 Diagnostik, konsiliarische Mitbeurteilung, klinischer Verlauf

Weitere Daten, die beriicksichtigt wurden, waren:

e radiologische und sonographische Befunde, Rontgenbilder

e kraniale und gegebenenfalls sonstige Computertomographie, Magnetresonanztomographie,
Szintigraphie

e konsiliarisch durch Kollegen anderer Fachrichtungen erhobene Befunde, wie

- Augenirztliche Untersuchung

- Hals- Nasen- Ohren- &rztliche Untersuchung

- neuropddiatrische Untersuchung einschlieflich EEG- Befundung

- sozialpéddiatrische Befundung, Beratung durch die Arbeitsgruppe Fr. Prof. Dr. Thyen

- endokrinologische Befundung

- Rechtsmedizinische Befundung

e Beratungen durch andere Einrichtungen wie:

- Jugendamt und Jugendhilfe

- SozialarbeiterInnen

- Familienbetreuerlnnen

e eventuell getroffene MaBBnahmen zum Schutze des Kindes

e Vorliegende Fotodokumentation
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2.3 Datenauswertung

Fiir das in dieser Arbeit erfasste Patientenkollektiv kann nach der beschriebenen Vorgehensweise
fiir den festgelegten Zeitraum durch Einschluss aller Kinder der entsprechenden Altersgruppe mit
allen Frakturen eine Vollerhebung erreicht werden, da alle Kinder, die die untersuchte Population
darstellen, in der Studie eingeschlossen wurden. Nach Bewertung durch die Mitarbeiter des
Instituts fiir Medizinische Biometrie und Statistik der Universitit Liibeck ist eine Fallzahlschitzung
somit nicht erforderlich.

Auf die Anwendung statistischer Tests wird ebenfalls nach Riicksprache mit Mitarbeitern des
Instituts fiir Statistik verzichtet, da von der untersuchten Population keine Riickschliisse auf andere

Populationen gezogen werden sollen
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3 EIGENE ERGEBNISSE

Auf Basis des im Anhang einsehbaren Erfassungsbogens wurden alle Akten der Kinder, die die
Einschlusskriterien erfiillen, gesichtet. Unvollstindige oder vollstéindig fehlende Daten ergaben
sich fiir 23 Kinder, davon 22 Unterlagen aus ambulanter Behandlung. Rontgenbilder waren fiir 16
Kinder nicht verfiigbar, hier lagen jedoch in 12 Fillen die radiologischen Befunde vor. Vor allem
zwischen den ambulant und stationir behandelten Kindern war die Vollstdndigkeit der Aufzeich-
nungen different. Dies begriindet sich einerseits in dem Unterschied der fiir die Dokumentation
vorgesehenen Formulare, andererseits durch den Faktor Zeit, der fiir die jeweiligen Patienten der
ambulanten und stationiren Behandlung zur Verfiigung steht.

Bei ambulant behandelten Kindern wurden in dem Untersuchungszeitraum in der Klinik fiir
Kinderchirurgie so genannte ,,Notfallbogen* handschriftlich ausgefiillt. Dabei handelt es sich um
Formulare im DIN A4-Format, auf denen Anamnese, Untersuchungsbefund, diagnostische Ergeb-
nisse und die Therapieempfehlung notiert werden. Die Anamnese wird oft sehr kurz zusammen-
gefasst und bot retrospektiv wenig Anhaltspunkte fiir eine genauere Rekonstruktion des Unfall-
hergangs. Angaben zum Umfeld des Kindes oder ein differenzierter ganzkorperlicher Untersuch-
ungsbefund waren fiir keines der ambulant behandelten Kinder dokumentiert.

Bei einer stationdren Aufnahme des Kindes wird ein 4 DIN A4-Seiten umfassender Aufnahme-
bogen mit detaillierter Beschreibung des korperlichen Untersuchungsbefundes nach festen Vor-
gaben ausgefiillt. Auch hier fallen die Anamnese und die Beschreibung des Unfallablaufes meist
stichwortartig aus.

Neben der drztlichen Dokumentation, die auf die medizinischen Aspekte fokussiert, konnte bei
stationdr aufgenommenen Kindern der durch das Pflegepersonal bearbeitete Aufnahmebogen
herangezogen werden. Dieser umfasst Angaben zu den Lebensumstinden und -gewohnheiten der
Kinder und war deshalb aufschlussreich.

Zusétzlich wird bei einer stationdren Aufnahme der Kinder ein Fragebogen zur medizinischen
Vorgeschichte des Kindes und von der Verwaltung ein Bogen zu den Personalien der Eltern aus-
gehindigt. Hieraus resultiert ein groBer Teil der in dieser Arbeit verwerteten Informationen iiber
die familidre und soziale Situation der Kinder.

Es wurden fiir diese Arbeit nur Daten aufgenommen, die als ,,eindeutig® den Akten zu entnehmen
waren. Mutmafungen oder Riickschliisse wurden moglichst unterlassen, um Spekulationen und

Falschannahmen zu vermeiden.
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3.1 Gesamtzahlen der Patienten und ihrer Frakturen

In dem untersuchten Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2004 wurden in den beiden Kinder-
kliniken der Universitit zu Liibeck insgesamt 212 Kinder aufgrund von Frakturen behandelt, die
alle Einschlusskriterien erfiillten. 117 (55,2%) Patienten waren méannlich, 95 (44,8%) Patienten
weiblich. Insgesamt fanden sich bei den eingeschlossenen Kindern 238 Frakturen, die sich auf

folgende Lokalisationen verteilen:

. 43 Frakturen des Schédels, 1 Fraktur des Gesichtsschiadels (Alveolarfortsatzfraktur),
. 35 Frakturen der Clavicula,

. 21 Frakturen des Humerus,

. 34 Frakturen des Radius,

. 18 Frakturen der Ulna, davon 3 isolierte Ulnafrakturen,

° 37 Frakturen des Femur,

. 33 Frakturen der Tibia,

. 10 Frakturen der Fibula, davon 1 isolierte Fibulafraktur sowie

. 6 Frakturen an Fingern und Zehen

32 Kinder erlitten zeitgleich mehrere Knochenbriiche mit 2 bis maximal 3 frakturierten Knochen.
Haufige Lokalisationen fiir das parallele Auftreten mehrerer Knochenbriichen waren der Unterarm
sowie der Unterschenkel: am Unterarm zeigte sich bei 15 Kindern eine Fraktur von Radius und
Ulna, 1 Kind erlitt eine Fraktur von Humerus, Radius und Ulna; im Bereich des Unterschenkels

fand sich bei 9 Kindern eine Fraktur von Tibia und Fibula.

3.1.1  Geschlechterverteilung nach Frakturlokalisation

Hinsichtlich der Frakturlokalisation ergab sich eine unterschiedliche Représentanz der Geschlech-
ter bei allen Lokalisationen ausgenommen des Unterschenkels, hier waren je 17 Jungen und
Maidchen betroffen. Unterschiede zeigten sich bei den Kindern mit Humerusfraktur, die bei 10
Jungen und 11 Médchen gesehen wurde, der Claviculafraktur mit 19 betroffenen Jungen und 16

Maidchen sowie der Radiusfraktur, die in dieser Studie bei 15 Jungen und 19 Méadchen bestand.

Frakturlokalisation Jungen M adchen
Schédel 28 16
Clavicula 19 16
Oberarm (1 Kind OA+ UA) 10 11
Unterarm 17 20
Oberschenkel 23 13
Unterschenkel 17 17

Hand/ Fuf3 3 3

Gesamt 117 95

Tabelle 1: Frakturlokalisation nach Geschlecht
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3.1.2  Alter der Kinder

Das Alter der eingeschlossenen Kinder betrug im Gesamtdurchschnitt 12,7 Monate. Alle
Altersgruppen sind reprisentiert und umfassen in der Anzahl der Kinder mit jeweils gleicher
Frakturlokalisation zwischen 18 und 34 Kinder (Abb. 5).

Eine ausfiihrliche Tabelle mit Ubersicht iiber das Alter der Kinder bei der Vorstellung in der Klinik
mit Lokalisation der Fraktur gibt Tabelle 14 im Anhang.

18
16
14

12

Anzahl 1
der

Kinder
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S N A
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Alter in Monaten

Abb. 5: Alter der Kinder



3.1.3 Geburtstraumatische Frakturen

8 Kinder dieser Untersuchung erlitten eine geburtstraumatische Fraktur, davon 5 Clavicula-

35

frakturen, 2 Humerusfrakturen und eine Femurfraktur. Die Umstdande der Geburt sind nur teilweise

bekannt (Tabelle 2 ):
Fraktur- Komplikationen Komplikationen Alter und
lokalisation beim Kind bei der Mutter Graviditat Mutter
Clavicula Hypersomie, Gestationsdiabetes, 28 Jahre,
Neugeboreneninfektions- Candidainfektion 2G2P
syndrom 35.SSW
Amnioninfektionssyndrom, fetopelvines 34 Jahre
Sectio caesarea, Missverhéltnis
Hypoglykdmie
Griines Fruchtwasser Keine Angaben 35 Jahre,
2G2P
Keine Angaben zur Geburt, Keine Angaben keine Angaben
Diagnose 3 Wochen postpartal
keine Angaben Keine Angaben keine Angaben
Humerus Hypersomie maternale Gestose 40 Jahre
Anpassungsschwierigkeiten
2. Zwilling LDL- 23 Jahre
FuBlage Hypercholesterindmie
Femur Beckenendlage, Keine Angaben 29 Jahre
Sectio caesarea

Tabelle 2: Geburtstraumatische Frakturen

32 Lokalisation der Frakturen

Im Folgenden werden alle hier erfassten Frakturen vorgestellt, die detaillierte Einteilung nach

Lokalisation und Morphologie ist in Tabelle 4 im Anhang einsehbar. Weiterhin werden zu den

jeweiligen Lokalisationen der Frakturen beispielhaft Rontgenbilder gezeigt.
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3.2.1 Schéidelfrakturen

Die Altersverteilung der Kinder mit Schidelfraktur umfasst alle Altersstufen von unter 1 bis 23
Monate. Durchschnittlich waren die Kinder mit Schidelfrakturen zum Unfallzeitpunkt 8,7 Monate
alt und stellen damit eine der Gruppen mit dem niedrigsten Durchschnittsalter dieser Studie dar.
75% der Kinder (n=33) waren zum Unfallzeitpunkt unter einem Jahr alt, 25% der Kinder (n=11)

waren uber 12 Monate alt.

Anzahl
der Kinder

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23

Alter in Monaten

Abb. 6: Alter der Kinder mit Schiadelfrakturen

Die Einteilung der Frakturen im Bereich des Schidels erfolgte hinsichtlich der betroffenen
Schédelknochen und, wie in der Einleitung vorgestellt, in einfache und komplizierte Frakturen.
Bei der Auswertung ergab sich, dass die meisten Frakturen (n=35 entsprechend 79%) im Bereich
des Schédels einfache, lineare Frakturen waren. Sie betrafen bei 27 Kindern den parietalen
Schidelknochen, bei 5 Kindern lag die Fraktur temporal. Occipital wurden 2 Frakturen gesehen, 1
Fraktur war frontal lokalisiert.

Die insgesamt 7 komplizierten Frakturen unterteilen sich in 4 biparietale Frakturen, 1 parieto-
occipitale Fraktur mit einer Lange von 8 cm und Querung einer Sutur, sowie 1 parietale Fraktur mit
einem Frakturspalt breiter als 3mm. Eine Schédelbasisfraktur im Bereich des Felsenbeins zihlte
ebenfalls zu den komplizierten Frakturen.

Bei einem Kind konnte aufgrund der fehlenden Dokumentation und radiologischen Unterlagen die

genaue Morphologie einer Kalottenfraktur nicht festgestellt werden
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Gezeigt werden an dieser Stelle mit den Abb. 7 — 12 einige beispielhafte Rontgenaufnahmen von

Frakturen mit den von den Eltern angegebenen Unfallmechanismen.

Dieser 7 Monate alte Junge war aus einer auf einem Tisch
abgestellten Kinderwippe gestiirzt. Als die Mutter ,,kurz
nicht im Raum war®, sei der Junge aus der auf dem Tisch
stehenden Wippe auf den Boden gefallen. Er wurde mit
zweitdgiger Latenz in der Kinderklinik vorgestellt, da der
Kinderarzt an den Tagen zuvor nicht erreichbar gewesen
war. Den Eltern war ein zunehmendes, bis ans Auge

reichende Himatom aufgefallen.

Abb. 7: parietale lineare Schidelfraktur

Dieses Madchen war zum Zeitpunkt des Unfalls 9 Monate alt. Die Eltern konnten kein urséchliches Trauma
fiir die parietale Schidelfraktur angeben. Sie berichteten, dass das Kind bei seinen Stehversuchen haufig
falle und vor 3 Wochen vermutlich gegen die Kante eines Couchtisches gestiirzt sei. Sie stellten ihre Tochter
aufgrund einer deutlichen, fluktuierenden Schwellung am
Hinterkopf vor, die sich als Liquorkissen erklarte. Ein MRT

zeigte keine Hinweise auf intrakranielle Verletzungen.

Abb. 8: parietale Schidelfraktur



Bei diesem Kind handelt es sich um einen
5 Monate alten Jungen, der von seinem
Grofvater unangeschnallt in einemBuggy
eine Kellertreppe aus Beton herab-
transportiert wurde. Dabei war das Kind
aus dem Buggy gestiirzt und iiber
mehrere Treppenstufen gefallen, wobei
der Kopf auf den Betonboden aufschlug.
Im gesamten Kopfbereich zeigten sich
Schwellungen und Prellmarken. Bei der
Aufnahme in der Klinik entwickelte das
Kind mit rezidivierendem Erbrechen

Anzeichen fiir ein Schidelhirntrauma.

Abb. 9: biparietale Schéadelfraktur
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Eine ausgedehnte parietale
Schidelfraktur zog sich dieser
1,5 Monate alte Junge

zu, als er vom Wickeltisch
stiirzte. Die Eltern stellten

das klinisch unauffillige Kind
mit einer ausgepragten
Schwellung und Prellmarke
unverziiglich nach dem Unfall

in der Notfallambulanz vor.

Abb. 10: parietale Schadelfraktur mit langem Frakturspalt

A

Diese Bilder zeigen eine parieto-occipital
gelegene Schidelfraktur bei einem 17 Monate
alten Jungen, der aus einer Hohe von circa 3
Metern iiber ein Treppengeldnder gestiirzt war.
Er wurde von seinen Eltern mit Symptomen
eines SHT unverziiglich in die Kinderklinik

verbracht.

Abb. 11: parieto-occipitale Schiadelfraktur
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Abb. 12: parietale Schadelfaktur mit weitem
Frakturspalt

Dieser 4 Wochen alte Junge war aus einer Kindertrage-

tasche von circa 50 cm auf den FuBBboden gestiirzt und
mit dem Kopf aufgeschlagen. Er wurde mit eintdgiger Latenz von den Eltern mit Anzeichen eines SHT 2.
Grades und einer Deformitit des Kopfes ohne ausgeprigtes Himatom in der Klinikvorgestellt. Der Fraktur-
spalt zeigt eine Weite iber 3mm. Ein EEG ergab keine Anzeichen fiir intrakranielle Traumafolgen, jedoch
konnte ein frontotemporaler Verlangsamungsherd gesehen werden, der als pathologisch und kontroll-
bediirftig eingestuft wurde.

3.2.2 Thorakale Frakturen

Im Bereich des Thorax wurde als einzige Lokalisation fiir Frakturen unter den eingeschlossenen
Kindern bei 35 Kindern das Schliisselbein gefunden. 7 Frakturen waren im lateralen Bereich und
13 Frakturen im mittleren Drittel lokalisiert. Insgesamt 9 Frakturen konnten aufgrund fehlender
Informationen nicht weiter nach der Lokalisation eingeteilt werden. Bei 2 dieser 9 Kinder lehnten
die Eltern bei der Vorstellung in der Notfallambulanz die radiologische Diagnostik ab, die
Diagnose der Fraktur wurde klinisch gestellt. Bei 2 anderen Kindern war die sonographische
Darstellung der Fraktur die einzig vorgenommene Bildgebung. Bei den 5 weiteren Kindern fehlten
sowohl die Rontgenbilder als auch ndhere Angaben zur Lokalisation in den Patientenakten. 5

Claviculafrakturen waren geburtstraumatisch bedingt.
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Neben den 5 geburtstraumatischen Frakturen erlitten 4 Kinder im ersten Lebensjahr einen
Schliisselbeinbruch, alle anderen Kinder waren erst nach dem ersten Geburtstag betroffen
(Abb. 13).

6
5 .

Anzahl

der 4 -

Kinder
3 .
2 .
N I
0 n T T T T T T T T T T T T T

1 3 5 7 9 113 15 17 19 21 23

Alter in Monaten

Abb. 13: Alter der Kinder mit Claviculafraktur

Nachfolgend werden nun in den Abb. 14 — 17 Rontgenbilder von Claviculafrakturen der

eingeschlossenen Kinder gezeigt.

Dieses 14 Monate alte

Maidchen war aus dem Bett
gestiirzt und auf weichem
Untergrund aufgekommen.
Aufgrund einer Schonhaltung
des linken Armes

stellten die Eltern das Kind in der

Notfallambulanz vor.

-

Abb. 14: Claviculafraktur ohne Dislokation
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Bei diesem 11 Monate alten
Maidchen bemerkten die

Eltern seit dem Vortag der
Vorstellung in der Kinderklinik
Schmerzen des Kindes

im Bereich der rechten Schulter
beim Hochheben des
Midchens. Ein Trauma konnten

die Eltern nicht erinnern.

Abb. 15: Claviculafraktur im mittleren Drittel mit Achsknick

Dieses Madchen erlitt eine geburtstraumatische Fraktur. Bei feto-pelvinem Missverhéltnis wurde das Kind
per Sectio caesara in der 39. Schwangerschaftswoche entbunden. Bei zusétzlichen Hypoglykdmien und

Amnioninfektionssyndrom wurde es aus der Geburtsklinik in die Kinderklinik verlegt.

Abb. 16: geburtstraumatische Claviculafraktur in Schaftmitte

Dieses 21 Monate alte Madchen
war am Tag vor der Vorstellung in
der Klinik auf die rechte Schulter .
gefallen, Bei persistierendem
Schmerzen stellten die Eltern das
Kind der Ambulanz vor.

Abb. 17: Claviculafraktur im mittleren Drittel mit Dislokation
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3.2.3  Frakturen der oberen Extremitéit

3.2.3.1 Oberarm

Einen Bruch des Oberarms zeigten 21 der untersuchten Kinder. Es handelte sich um 8 supra-
kondyldre Frakturen, 6 Frakturen im Bereich des Schaftes, je 2 subkapitale und distale Frakturen
und 3 Briiche der Kondylen, wobei 2 mal der Kondylus radialis und 1 mal der Kondylus ulnaris
betroffen war.

Das Alter der Kinder mit Humerusfrakturen lag bei durchschnittlich 13,1 Monaten. 9 Kinder waren
bei dem Frakturereignis unter einem Jahr, 12 Kinder iiber ein Jahr alt. Eine geburtstraumatische
Humerusfraktur erlitten 2 Kinder (Abb. 18).
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Abb. 18: Alter der Kinder mit Humerusfrakturen

In den folgenden Abb. 19 — 23 werden eine Auswahl von Rontgenbildern der Kinder mit
Oberarmfrakturen gezeigt.

Dieser 23 Monate alte Junge
war von einem Stuhl auf den
Arm gefallen. Er zog sich
dabei diese suprakondylire
Humerusfraktur mit geringer
Dislokation zu. Die Therapie
konnte konservativ zunéchst
im Gips, dann im

Blountverband erfolgen.

Abb. 19: suprakondylare Humerusfraktur



Abb. 20: dltere Humerusschaft-Schragfraktur

Rechts dargestellt ist die
Rontgenaufnahme eines 5
Monate alten Madchens, bei
dem die Eltern seit 10 Tagen
Schmerzen im Oberarm
bemerkt hatten. Einen Unfall
des Kindes konnten sie nicht
erinnern, als mogliche
Ursache gaben sie an, dass
das Kind auf dem Arm
geschlafen hitte. Da sich auf
dieser ersten Aufnahme
bereits Kallus zeigte, war
keine weitere Therapie
erforderlich. Den ambulanten
Termin zur Befundkontrolle
nahmen die Eltern wahr.

Abb. 21: Humersschaft-Querfraktur
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Diese Humerusschaft-
Schrigfraktur wurde bei einem
bei der Vorstellung in der
Klinik 7 Monate alten Sdugling
festgestellt. Neben der Fraktur
zeigte das Kind eine
Entwicklungsverzdgerung und
unerklarte Himatome. Fiir alle
Verletzungen konnte kein
Unfallhergang angegeben

werden.



Diese Bilder zeigen eine
Humerusschaftfraktur bei
einem einen Tag alten Kind,
von links nach rechts darge-
stellt ist der Heilung-
verlauf. Entstanden war die
Fraktur unter der Geburt
des Médchens mit er-
schwerter Entwicklung und
Forcepsentbindung bei
maternaler Gestose. Die
Therapie erfolgte in der
Overhead-Extension.

Abb. 22: Humerusschaftfraktur bei Geburtstrauma

Die hier abgebildete Rontgenaufnahme
stammt von einem 4 Monate alten

Jungen, der unbeobachtet aus unbekannter
Hohe aus einem Kindersitz gefallen war.
Den Eltern war eine Schonhaltung des
betroffenen Arms aufgefallen. Die Therapie
erfolgte konservativ im Gilchrist-Verband.

Abb. 23: Humerusschaft-Spiralfraktur
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3.2.3.2 Unterarm: Radius und Ulna

Der Unterarm stellte bei 37 der untersuchten Kinder die Frakturlokalisation dar. Bei 19 Kindern
war isoliert der Radius gebrochen, bei 15 Kindern waren beide Unterarmknochen frakturiert. 3
Kinder wurden mit einer isolierten Ulnafraktur vorgestellt. Das Durchschnittsalter der Kinder mit
Knochenbriichen des Unterarms lag bei 16,6 Monaten fiir Radius- und Unterarmbriiche, die Kinder

mit isolierter Ulnafraktur waren mit einem Altersdurchschnitt von 11,3 Monate jiinger.
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Abb. 24: Alter der Kinder mit Humerusfraktur

In der Gruppe der isolierten Radiusbriiche bestanden 17 distale Wulst- und Griinholzbriiche,

1 Radiusschaft-Griinholzfraktur und 1 Biegungsbruch des Schafts.

Bei Kindern mit Briichen beider Unterarmknochen konnten folgende Konstellationen gesehen
werden: distaler Wulstbruch von Radius und Ulna bei 8 Kindern, diaphysérer Griinholzbruch von
Radius und Ulna bei 2 Kindern und kompletter Unterarmschaftbruch bei 1 Kind.

Im proximalen Bereich des Unterarms zeigten sich 2 Radiusképfchen-/Radiushalsfrakturen jeweils
in Kombination mit proximaler Ulnafraktur, bei 1 Kind mit proximaler Ulna- und distaler
Humerusfraktur. Schaftbriiche beider Unterarmknochen traten in dem Kollektiv bei 3 Kindern auf,
wobei es sich bei 2 von diesen Kindern um Griinholzbriiche, in 1 Fall um einen kompletten
Schaftbruch handelte. Die 3 isolierten Ulnafrakturen verteilten sich auf je eine proximale, eine
Schaft- und eine distale Fraktur.

Nachfolgenden werden mit den Abb. 25 — 28 exemplarische Bilder von Unterarmfrakturen der

Kinder dieser Gruppe gezeigt.
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ADbb. 25: Biegungsbruch des Radius

Dieser 16 Monate alte Junge erlitt bei seinen Grofeltern einen Sturz. Die Therapie umfasste eine
geschlossene Reposition in Narkose und eine Ruhigstellung im Oberarmgips

Dieser 20 Monate alte Junge war beim Spielen auf einer Rutsche gestiirzt und aufs Handgelenk gefallen. Er
zog sich die abgebildete
distale Unterarmfraktur mit
Dislokation zu. Die Eltern
brachten das Kind direkt in
die Notaufnahme. Uber
dem Handgelenk bestanden
Schwellung, Schmerzen
und eine deutliche
Fehlstellung. Die Therapie
erfolgte mittels
geschlossener Reposition
und perkutaner Fixierung

iiber einen K-Draht.

Abb. 26: distale Unterarmfraktur, K-Draht-Spickung
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Ein Sturz von einem Wickeltisch hatte bei diesem 19
Monate alten Jungen zu der distalen Radius-Wulstfraktur

gefiihrt, die Ruhigstellung erfolgte in einem Unterarmcast.

Abb. 27: distale Radius-Wulstfraktur
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Die Bilder dieser Seite zeigen den Unterarm
eines 11 Monate alte Méddchens, das iiber
das Gitter seines Kinderbetts geklettert und
dabei auf den Unterarm gefallen war. Die
Eltern stellten das Kind aufgrund von
Schmerzen und der Fehlstellung in der
Klinik vor. Es wurde eine geschlossene
Reposition und interne Fixierung mittels K-

Draht-Schienung vorgenommen.

Abb. 28: Unterarmschaftfraktur mit Dislokation, interne Schienung mittels K-Draht
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3.2.4 Frakturen der unteren Extremitit

3.2.4.1 Oberschenkel

Briiche des Oberschenkels wurden bei 36 Kindern diagnostiziert. Die hdufigste Lokalisation stellte
mit 22 Frakturen der distale Oberschenkelknochen dar. Davon handelte es sich bei 9 Kindern um
einen Griinholzbruch, bei 1 Kind um einen Wulstbruch und 1 weiteren Kind um eine Aitken- I-
Fraktur. 1 Kind erlitt beidseitige distale Frakturen.

In 9 Féllen war die Fraktur im Schaftbereich lokalisiert, 5 davon waren Spiralfrakturen, eine dieser
Frakturen war disloziert. Am proximalen Knochen fand sich bei 1 Kind eine Fraktur.

Die Altersverteilung der Kinder mit Oberschenkelfraktur zeigte eine deutliche Bevorzugung des
ersten Lebensjahres, 30 der 36 Kinder hatten ihr Frakturereignis bereits wéihrend der ersten 12
Lebensmonate erlitten. Nur 6 Kinder waren bei dem Unfall zwischen 13 und 24 Lebensmonaten

alt. Das Durchschnittsalter lag damit entsprechend niedrig bei 8,9 Monaten.
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Abb. 29: Alter der Kinder mit Femurfraktur
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Die Abb. 30 — 35 demonstrieren Beispiele von Femurfrakturen dieser Arbeit.

Abb. 30: Femurschaftfraktur bei Kindesmisshandlung

Eine Femurschaft-Schriagfraktur wurde bei diesem 2 Monate alten Jungen festgestellt. Ohne erinnerliches
Trauma sei der Junge in den frithen Morgenstunden schreiend aufgewacht. Neben dieser Verletzung bestand
eine motorische Retardierung. In der weiteren Diagnostik ergab sich zusatzlich der Verdacht auf eine weitere

Fraktur im Bereich des Unterarms. Es wurde der dringende Verdacht auf Kindesmisshandlung gestellt.

Im Alter von 22 Monaten
war dieses Médchen von
einer Schaukel gefallen und
hat sich die abgebildete
Femurschaft-Spiralfraktur
zugezogen. Behandelt wurde
sie zunidchst bis zur
Kallusbildung mit
Overheadextension, dann

mittels Beckenbeincast.

Abb. 31: Femurschaft-Spiralfraktur
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Hier gezeigt werden linker und rechter Oberschenkel eines 8 Monate alten Jungen. Seit 2-3 Monaten hatten
die Eltern vermehrtes Schreien des Kindes festgestellt. Weil der Junge die Bauchlage nicht mehr tolerierte,
hatte er Krankengymnastik erhalten, bei der Schwellungen beider Oberschenkel auffielen. Das Kind wurde
in der Kinderklinik vor-
gestellt. Als mogliche
Erklarung fiir die Ver-
letzungen gaben die
Eltern an, das Kind habe
seine Beine durch die
Gitterstdbe des Lauthecks
gesteckt. In der weiteren
Diagnostik ergab sich der
Verdacht auf eine
Tibiafraktur. Im
stationdren Verlauf wurde
Kindesmisshandlung als
Ursache der Verletzungen
festgestellt.

Abb. 32: beidseitige dltere Femurschaftfrakturen bei Kindesmisshandlung
mit ausgeprégter Kallusbildung

Diese Bilder zeigen eine
geburtstraumatische proximale
Femurfraktur eines Jungen, der
bei Beckenendlage per Sectio
caesarea geboren wurde. Die
Therapie erfolgte zundchst
mittels Overheadextension , in
der Folge mittels Ruhigstellung
in einem Becken-Bein Cast.

Abb. 33: Femurschaftfraktur bei Geburtstrauma
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Abb. 34: Femurschaft-Schrigfraktur

Dieser obigen Bilder zeigen den Oberschenkel eines 5 Monate alte Junge, der von der Mutter auf den Arm
getragen, als beide gemeinsam stiirzten. Direkt nach dem Trauma stellten die Eltern das Kind in der
Notfallambulanz vor, es bestanden Schmerzen im Bereich eines Armes. Knocherne Verletzungen konnte dort
ausgeschlossen werden. Am nichsten Tag bemerkten die Eltern eine Schwellung des Oberschenkels, so dass
sie ihr Kind erneut in der Klinik vorstellten. Bei dieser 2. Vorstellung wurde die oben gezeigte
Femurschaftfraktur diagnostiziert. Die Therapie erfolgte konservativ mit Overheadextension.

Ein Sturz von einem
Wickeltisch war die
Ursache dieser distal-
metaphysiren
Femurfraktur bei
einem 7 Monate alten
Jungen. Zusitzlich
bestand bei dem Kind
ein KISS-Syndrom.
Behandelt wurde das
Kind mittels
Beckenring-Cast.

Abb. 35: distal-metaphysire Femurfraktur
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3.2.4.2 Unterschenkel: Tibia und Fibula

Insgesamt 34 Kinder dieses Kollektivs wiesen einen Bruch des Unterschenkels auf. Bei 9 Kindern
waren zeitgleich Tibia und Fibula gebrochen. Eine isolierte Fibulafraktur konnte bei 1 Kind
festgestellt werden.

Hinsichtlich der Altersverteilung der Kinder mit Unterschenkelfraktur zeigte sich ein
Durchschnittsalter von 15,7 Monaten, 7 der 34 Kinder waren zum Zeitpunkt des Unfalls jiinger als
1 Jahr, 25 Kinder élter als 12 Monate.
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Abb. 36: Alter der Kinder mit Unterschenkelfraktur

Bei Kindern mit Unterschenkelfrakturen lagen 12 Frakturen im Schaftbereich, darunter 8
Spiralfrakturen, sogenannte ,.,toddler’s fractures und 4 Frakturen im distalen Drittel. 16 Frakturen
waren distal und 3 Frakturen proximal lokalisiert, unter den distalen Frakturen zeigten sich 2
epiphysére Briiche vom Typ Aitken I, alle anderen Frakturen waren Wulstbriiche. Bei 3 Kindern

war die Lokalisation retrospektiv aufgrund fehlender Informationen nicht feststellbar.

Veranschaulicht werden die Unterschenkelfrakturen anhand der folgenden Rontgenbilder der
Abb. 37 -39..
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Diese fissurale Tibia-
schaft-Spiralfraktur zog
sich ein 22 Monate alter
Junge bei einem nicht niher
bezeichneten Sturz zu. Die
Eltern kamen mit dem Kind
bei persistierenden Schmer-
zen und einer Schonhaltung
5 Tage nach dem Sturzer-
eignis in die Klinik.

Abb. 37: fissurale Tibia-Spiralfraktur (,,toddler’s fracture”)

Bei dieser Unterschenkelfraktur war der Sturz der Mutter auf das am Boden spielende 18 Monate alte

Maidchen ursdchlich. Die Fraktur konnte konservativ im Oberschenkelcast austherapiert werden.

- .

Abb. 38: Unterschenkelfraktur — Unfallbild und Verlaufsaufnahme mit Kallus im Cast



Diese proximale Tibia-
Waulst-Fraktur hat sich ein
16 Monate alter Junge bei
einem unbeobachteten
Sturz zugezogen. Den
Eltern war aufgefallen,
dass das Kind seit dem
Unfallereignis nicht mehr
Laufen wollte, so dass sie
mit dem Kind in die Kin-
derklinik kamen. Die The-
rapie bestand in einer
Ruhigstellung im aufge-
schnittenen
Oberschenkelcast.

Abb. 39: proximale Tibiafraktur

3.2.4.3 Frakturen an Hianden und Fiilen

56

Frakturen an Hianden und Fiilen fanden sich insgesamt bei 6 Kindern, die bei dem Frakturereignis

alle alter als 1 Jahr bei einem Durchschnittsalter von 16,67 Monaten waren, und damit die Gruppe

mit den durchschnittlich dltesten Kindern darstellen.
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Abb. 40: Alter der Kinder mit Frakturen an Hdnden und Fiilen
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Es fanden sich jeweils eine Aitken I-Fraktur und eine Grundglied-Schaftfraktur eines Digitus 1 des
FuBles, eine Fraktur der distalen Phalanx eines Digitus 5 des Ful3es, eine Fraktur des eines Meta-
tarsale ohne weitere Differenzierung, sowie je eine Endgliedteilamputation mit Endgliedfraktur
eines Digitus 4 und 5 der Hand.

Gezeigt werden in den Abb. 41 und Abb. 42 Roéntgenbilder von Fingerfrakturen.

Die hier erkennbare Teilamputation mit
Fraktur des Endglieds des Zeigefingers
ereignete sich bei Umzugsarbeiten, als ein
Bett umstiirzte und auf die Hand des 16
Monaten alten Jungen fiel.

Abb. 41: Teilamputation mit Endgliedfraktur

des Zeigefingers

Dieser 13 Monate alte Junge hatte sich
seinen kleinen Finger in einem
Waischestidnder eingeklemmt. Die
Therapie umfasste neben der
Weichteilversorgung eine Reposition
der Fraktur und Stabilisierung mittels
K-Draht.

Abb. 42: Endgliedfraktur des Kleinfingers
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3.3 Diagnosen neben der Fraktur

Neben der Hauptdiagnose der Fraktur, aufgrund derer die Kinder in diese Studie eingeschlossen
wurden, ergaben sich bei einigen Kindern anamnestisch oder klinisch zusétzliche oder vorherige
Verletzungen, Vorerkrankungen, Schwierigkeiten in Schwangerschaft und Perinatalzeit sowie

Entwicklung des Kindes, die hier aufgezeigt werden sollen.
3.3.1 Mehrzeitige Frakturen

5 Kinder des untersuchten Kollektivs hatten in ihrer Vorgeschichte bereits eine Fraktur erlitten:

e FEin 22 Monate alter Junge mit einer frischen fissuralen Claviculafraktur hatte sich im Alter von
10 Monaten eine fissurale Tibiafraktur zugezogen.

e Bei einem 2 Monate alten Jungen, der wegen eines Spiralbruches des Oberschenkelknochens
vorgestellt wurde (Abb. 30) , zeigte die radiologische Diagnostik den Verdacht auf einen élteren
Woaulstbruch der Ulna (Abb. 43):

Abb. 43: Verdacht auf distale Ulnafraktur

o Beidseitige éltere Femurfrakturen bestanden bei einem 9 Monate alten Jungen (Abb. 32),
zusétzlich ergab sich radiologisch der Verdacht auf eine alte Tibiafraktur.

e Ein 17 Monate alter Junge mit einem fissuralen Oberschenkelbruch hatte im Alter von 7
Monaten eine Wulstfraktur der Tibia erlitten.

e Fin 21 Monate alter Junge zeigte bei der Vorstellung eine parietale Schédelfraktur, zusétzlich

wurde er vier Wochen zuvor aufgrund einer Humerusfraktur behandelt.
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3.3.2 Nichtkndcherne Verletzungen, Vorerkrankungen und Perinatalzeit

Die meisten zuséitzlichen Verletzungen wiesen Kinder mit Schidelfrakturen auf:
e Bei 14 Kindern bestand ein SHT, welches bei 13 Kindern als erstgradig, bei 1 Kind als
zweitgradig eingestuft wurde.
e Bei 1 Kind zeigte sich eine kleine frische subdurale Blutung.
e Bei I Kind bestand ein Himatotympanon.
e Neben frischen Kontusionsblutungen wurden im CCT und MRT eines Kindes auch éltere
intrakranielle Verletzungen sichtbar: subdurale Hygrome, Blutauflagerungen auf der Falx und

erweiterte Liquorrdume als Hinweis auf vorangegangene Traumen (Abb. 44).

Abb. 44: Schichtbildaufnahmen mit ausgeprégter subduraler Blutung durch wiederholtes Schiitteltrauma

e AuBerliche Verletzungszeichen konnten bei insgesamt 30 Kindern mit Schidelfrakturen in der
Erstuntersuchung festgestellt werden, die sich bei 24 dieser Kinder als eine deutliche hdmatose
Schwellung, zum Teil mit Fluktuation und Punktionswiirdigkeit und bei 6 Kindern als

Prellmarke zeigte.
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Bei 14 Kindern mit simtlichen anderen Frakturlokalisationen bestanden Zusatzbefunde (Tabelle 3):

Aktuelle Alter der Zusatzdiagnosen
Fraktur Kinder
Schidelfraktur 1 Woche Wehenkomplikationen, Sectio caesarea
1 Monat EEG: frontaler Verlangsamungsherd, kein Hinweis auf Blutung;
Schwierigkeiten SS und Geburt
19 Monate | Frithgeborenes 34. SSW
20 Monate | Transposition der gro3en Gefalle, OP am 6. Lebenstag
22 Monate | Postpartales Amnioninfektionssyndrom,
Mantelpneumothorax bei bronchogener Zyste mit Thorakotomie;
Verbrennung eines Unterarms an Heizung 4 Wochen vor Fraktur
9 Monate Frithgeborenes, Vakuumextraktion
Hutfraktur 3 Monate Subdurale Hygrome, weite Liquorrdume, subarachnoidale
Schidel Blutung, hamorrhargische Auflagerungen auf Falx, frontale
Kontusionsblutungen als Ergebnis rezidivierender
Schitteltraumen;
mangelnde Kopfkontrolle, Schiefhals
Radiusfraktur 17 Monate | Chassaignac-Laéhmung vor 1 Jahr
Humerusfraktur | 7 Monate Ungeklarte Himatome,
(4 Wochen alt) Entwicklungsverzogerung,
Phospholipid-Antikdrpersyndrom
Femur 6 Monate Unerklarte Himatome Gesicht und Wangen: ,,Knutschflecke*
7 Monate Unklare Petechien Unterschenkel,
Blutungsiibel ausgeschlossen
8 Monate Pratibialer Tumor: organisiertes Himatom
Tibiafraktur 9 Monate Entwicklungsverzégerung
alter

Tabelle 3: Nichtknocherne Zusatzbefunde bei Kindern mit allen Frakturlokalisationen
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3.4  Diagnose Kindesmisshandlung

Die Diagnose der Kindesmisshandlung wurde bei 5 Kindern dieser Arbeit gestellt, dies entspricht

2,3% des untersuchten Gesamtkollektivs.

Kind 1

Ein Kind wurde im Alter von 3 Monaten von dem durch die Eltern verstindigten Notarzt
somnolent in die Klinik eingeliefert. Parieto-occipital bestand eine deutliche Schwellung. Die
Eltern gaben an, dass der Vater mit dem Kind auf dem Arm gestiirzt sei und das Kind zwischen
ithm und dem Betonboden zu liegen kam. Die Diagnostik ergab schwerste intrakranielle Verlet-
zungen durch wiederholte Schiitteltraumen (Abb. 44). Szintigraphie und Funduskopie ergaben
keinen pathologischen Befund. Die noch minderjdhrige Mutter und der Vater lebten in einer
gemeinsamen Wohnung mit dem Kind. Die Mutter hatte seit dem 13. Lebensjahr keine Schule
mehr besucht und galt als psychisch auffillig. Ein weiteres 2jéhriges Kind der Mutter lebte bei den
GroBeltern, es bestand wenig Kontakt. Die Vormundschaft fiir das betroffene Kind lag beim
Jugendamt, eine Unterbringung im Mutter-Kind-Heim war bei dem dringenden Verdacht auf
Vernachlissigung beantragt. Die Familie wurde durch Sozialarbeiter und Hebammen betreut. Von
der Klinik fiir Kinderchirurgie wurde die Herausnahme des Kindes aus der Familie dringend

empfohlen.

Kind 2

Ein Médchen wurde im Alter von 4 Monaten von der Mutter mit schmerzhafter Bewegungsein-
schriankung eines Beins in der Notfallambulanz vorgestellt. Ein ursidchliches Trauma konnte die
Mutter nicht schildern. In der klinischen Untersuchung fielen weiterhin ein verzogerter Entwick-
lungsstand, eine Dystrophie, eine Trinkschwiche und Hdmatome verschiedenen Alters am Rumpf
und im Gesicht des Kindes auf. Die Himatome im Gesicht wurden von der Mutter als
»~Knutschflecke erklért. Die radiologische Diagnostik ergab eine fissurale distale Femurfraktur,
weitere ossdre Verletzungen kamen nicht zur Abbildung. Die Verdachtsdiagnose der Kindesmiss-
handlung wurde durch die Kollegen der Rechtsmedizin bestitigt. Hinsichtlich der familidren

Situation ist bekannt, dass die Mutter 23 Jahre alt und tiirkischer Herkunft war.

Kind 3

Ein 2 Monate alter Junge wurde von den Eltern in der Klinik vorgestellt, nachdem er am frithen
Morgen aufgewacht sei und geschrien habe. Ein Bein hitte in Aussenrotation und geschwollen
dagelegen. Ein Trauma war nicht erinnerlich. Es erfolgte eine Vorstellung beim Kinderarzt am
Vormittag, der zunichst keinen Handlungsbedarf sah. Bei persistierenden Beschwerden und zuneh-
mender Schwellung stellten die Eltern das Kind am Nachmittag erneut beim Kinderarzt vor, der
dann in die Klinik einwies. In der radiologischen Diagnostik konnte eine frisch dislozierte Spiral-
fraktur des Femur gesehen werden (Abb. 30). Weiterhin bestand der Verdacht auf eine Wulstfrak-
tur der Ulna. Die Funduskopie war unauffillig. Das Kind zeigte sich deutlich motorisch retardiert.

Von den Kollegen der Rechtsmedizin wurde eine Kindesmisshandlung aufgrund des
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Verletzungsmusters fiir wahrscheinlich gehalten. Bei der Mutter handelt es sich um eine 24jdhrige
Alleinerziehende deutscher Nationalitét. Ein élteres Geschwisterkind war zum Unfallzeitpunkt 14
Monate alt. Eine Betreuung der Familie durch das Sozialamt bestand bereits. Der Vater wohnte
nicht in derselben Wohnung, war aber zu der Zeit der Verletzung des Kindes in der Wohnung

zugegen und hatte Zugriff auf das Kind.

Kind 4

Ein Junge im Alter von 8 Monaten wurde von den Eltern aufgrund von seit 2-3 Monaten vermehr-
ten Schreiens vor allem in der Bauchlage wohl schon wiederholt in der Praxis des Kinderarztes
vorgestellt. Dort wurde Physiotherapie verordnet, bei der eine Schwellung der Oberschenkel beo-
bachtet wurde, so dass das Kind in die Kinderklinik eingewiesen wurde. Ein Trauma konnten die
Eltern nicht erinnern. Sie gaben als mdgliche Ursache fiir die Beschwerden ihres Kindes an, dass es
seine Beine oft durch die Gitterstéibe des Laufhecks stecke. Dariiber hinaus beklagten die Eltern,
dass die Betreuung des Kindes sehr viel ,,Stress bedeute. Haufige Arztkonsultationen waren
bekannt. In der Klinik wurden die Eltern als desinteressiert, fordernd und wenig strukturiert erlebt,
vereinbarte Termine wurden nicht eingehalten, mit der Betreuung des Kindes schienen sie iiber-
fordert zu sein.

Die radiologische Diagnostik zeigte im Bereich beider Oberschenkel bereits heilende distale
Femurfrakturen. Weiterhin ergab sich im Skelettstatus der Verdacht auf eine alte Fraktur der Tibia.
Es bestand zudem ein verzogerter Entwicklungsstand des Kindes. Sdmtliche weitere Diagnostik mit
Szintigraphie, Funduskopie, CCT und Endokrinologie blieb unauffillig. Bei den Eltern handelte es
sich um ein unverheiratetes deutsches 28jihriges Paar. Der Vater war aufgrund eines M. Bechterew
arbeitsunfahig, die Mutter arbeitslos. Bei der Mutter ist eine Aortenstenose und ein Kleinwuchs
bekannt.

Kind 5

Fin Kind im Alter von 7 Monaten wurde von seinem Vater in der Kinderklinik vorgestellt. Es
bestanden eine Schonhaltung eines Arms, zahlreiche ungekldrte Himatome und eine Entwicklungs-
verzogerung. Der Vater verdachtigte die Mutter der Kindesmisshandlung. Eine Einweisung des
Kinderarztes in die Klinik war bereits 4 Tage vor der Vorstellung ausgestellt, von der Mutter
jedoch nicht wahrgenommen worden. Im konventionellen Rontgen konnte eine Humerusschaft-
fraktur mit beginnender Kallusbildung gesehen werden (Abb. 20). Von den Kollegen der

Rechtsmedizin wurde die Diagnose der Kindesmisshandlung bestétigt.
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3.5 Ambulante und stationédre Therapie: Aufnhahmebedingungen und Aufenthaltsdauer

Die jéhrlichen Aufnahmezahlen variieren zwischen 34 und 47 Kindern in den Jahren 2000-2004.
Bei der Analyse der Wochentage, an dem die Vorstellung in der Notfallambulanz erfolgte, ergab
sich eine gleichmiBige Verteilung, eine tabellarische Ubersicht findet sich im Anhang (Tabelle 15).
Von den insgesamt 212 behandelten Kindern unter 2 Jahren mit Fraktur konnten 133 Kinder
(62,7%) ambulant behandelt werden, 79 (37,3%) Kinder wurden zur stationdren Therapie

aufgenommen.
Frakturlokalisation Gesamt ambulant Stationér
Schadel 44 1 43
Clavicula 34 29 5
Oberarm 21 15 6
Unterarm 37 33 4
Oberschenkel 36 24 12
Unterschenkel 34 27 7
Hénde und Fiile 6 4 2

Tabelle 4: Frakturlokalisation , ambulante und stationdre Therapie

3.5.1 Ambulante Therapie

Die ambulante Therapie erfolgte mittels Ruhigstellung in Cast- oder Gipsschienen der betroffenen
Extremitéten, Spezialverbidnden oder mittels friihfunktioneller Behandlung ohne Ruhigstellung.
Bei 16 Kindern ist aufgrund der Unvollstindigkeit der Akten die Therapieform der ambulant
behandelten Kinder nicht néher bekannt.

Ambulante Therapien der Humer usfrakturen erfolgten in Spezialverbdnden wie im Gilchrist-Ver-
band fiir 2 Humerusschaftfrakturen und 1 subkapitale Fraktur (Abb.45), im Blount-Verband fiir 3
suprakondylére Frakturen (Abb. 45), im Desault-Verband fiir 1 subkapitale Fraktur, sowie im
Oberarmgips fiir 1 Kondylus ulnaris-Fraktur und 4 suprakondy-
lare Frakturen. Auch Verfahrenswechsel von Oberarmgips auf
Blount-Verband wurden durchgefiihrt.

1 dltere Schaftfraktur des
Humerus konnte
frithfunktionell behandelt
werden. Die Therapie einer
suprakondy-laren
Humerusfraktur ist nicht

bekannt.

Abb. 45: links Blount-Verband bei einem Kind mit suprakondylédrer Humerusfraktur,

rechts Gilchrist-Verband bei einem Méadchen mit Humerusspiralfrakur
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Unterarmfrakturen konnten im Unterarmgips (4 distale Wulstfrakturen), oder Oberarmgips (10
distale Wulstfrakturen vom Radius und je 3 Wulst-und Griinholzfrakturen von Radius und Ulna)
therapiert werden. Die Therapie von 9 Unterarmfrakturen konnte nicht eruiert werden.
Ein Kind mit Schadelfraktur wurde nicht stationdr aufgenommen, eine Wiedervorstellung des
beschwerdefreien Kindes bei Verschlechterung des Zustandes wurde mit den Eltern vereinbart.
Kinder mit Claviculafrakturen erhielten zumeist (n=19) einen Rucksackverband. 5 Kinder beno-
tigen keinerlei Ruhigstellung, bei 6 Kindern ist die Therapieform retrospektiv nicht bekannt.
= v w== Bei ambulant behandelten Kindern mit
/ Femurfraktur erfolgten die Ruhigstellung
. von 8 distalen und 4 diametaphyséar
distalen Frakturen sowie 1 fissuralen
Fraktur im Oberschenkelgips. 6 distale, 3
dia-metaphysér distale, 1 Schaft- und 1
Aitken-1- Fraktur wurden im
Beckenbeincast versorgt. Eine distale
Waulstfraktur wurde friihfunktionell
therapiert.

Abb. 46: Becken-Bein-Cast mit unter dem Cast freigehaltener Aussparung zum Wickeln des Kindes

4 Kinder mit distaler Griinholzfraktur der Tibia sowie 1 Kind mit distaler Wulstfraktur der Tibia
und 1 mit distaler Tibia- und Fibulafraktur erhielten einen Oberschenkelgips, ebenso wie 3 Spiral-
frakturen, 2 fissurale Schaftfrakturen und 2 proximale Tibiafrakturen. Ein Unterschenkelgips war
indiziert bei 4 distalen Wulstfrakturen der Tibia sowie einer von Tibia und Fibula. Frithfunktionell
nachbehandelt wurden 2 Unterschenkelfrakturen. Keine Angaben zur Therapie ergaben sich fiir 4
Kinder.

Fiir alle leichten Castverbinde allein oder zusammen mit perkutaner Bohrdrahtung sowie der
perkutan eingebrachten axialen Fithrung und Extensionswirkung mittels ESINs gilt, dass die
stationdre Therapie weitgehend nicht mehr erforderlich ist.

Neben entsprechender Weichteilversorgung mit postoperativen Verbanden war bei 4 Kindern mit

Finger- und Zehenfrakturen eine ambulante Therapie mit Pflasterziigelverbanden erforderlich.

3.5.2 Stationére Therapie und operative Versorgung

Die Dauer der stationidren Aufenthalte erstreckte sich {iber Zeitrdume von 2 bis 47 Tagen und
unterschied sich nach Art und Therapie der Fraktur sowie der zusitzlichen Verletzungen. In einigen
Fallen erfolgte zudem die operative Versorgung von im stationdren Verlauf festgestellten Neben-
befunden wie beispielsweise einer Hydronephrose.

Der stationdre Aufenthalt von 43 der 44 Kinder mit Schadelfrakturen (98%) war bei allen Kindern
indiziert aufgrund der Kombination der Schidelfraktur mit zu vermutenden beziehungsweise aus-

zuschlielenden intrakraniellen Verletzungen wie SHTs und deren Komplikationen. Bei 2 Kindern
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unter 2 Lebensjahren mit Schédelfraktur bestand bei der Aufnahme der Verdacht auf eine
nichttraumatische Ursache der Verletzung.

Bei einer kleinen Anzahl von 5 Kindern mit einer Claviculafraktur (14%) erfolgte eine stationdre
Therapie. Alle Claviculafrakturen wurden konservativ behandelt, die Aufnahme begriindete sich
durch Nebendiagnosen wie SHT und neonatale Erkrankungen bei Kindern mit geburtstrauma-
tischen Frakturen.

Bei Kindern mit Humer usfraktur kam es bei 29% (n=6) der Kinder zu einer stationédren Therapie.
2 Kinder dieser Gruppe wurden mittels offener Reposition und K-Drahtfixierung operativ versorgt.
Bei 1 Kind erfolgte eine geschlossene Reposition und interne Fixierung mittels intramedulléren
Prevotnédgeln (ESIN). Ein Kind wurde konservativ mittels horizontaler Heftpflasterextension
therapiert. Bei einem konservativ therapierten Kind mit Humerusfraktur wurde wihrend des statio-
niren Aufenthaltes die Diagnose der Kindesmisshandlung gestellt.

4 Kinder mit Unterarmbrichen wurden in die Klinik aufgenommen, 3 dieser Kinder erhielten eine
geschlossene Reposition und K-Drahtfixierung ihrer Frakturen. Ein Kind wurde aufgrund eines
zeitgleich diagnostizierten SHT stationdr iiberwacht. Von den 6 Kindern mit Knochenbriichen an
Handen und Fulken wurden 33% stationdr behandelt, diese Kinder hatten sich jeweils eine Englied-
teilamputation mit Weichteildefekten zugezogen, die entsprechende chirurgische Versorgung
benotigte.

Kinder mit einer Femurfraktur wurden in 12 Féllen
(33%) stationir behandelt. Eine operative Ver-
sorgung war bei 1 Kind indiziert, hier wurde bei
dislozierter Schaftfraktur ein Fixateur externe
angelegt. 3 der konservativen Therapien erfolgten
mittels Overhead-Extension (Abb. 47), je 6 mittels
Oberschenkelgips. Die bei dieser Therapie
gewlinschte Stabilisierung der Fraktur allein durch
Kallus, macht, wie auch bei den strengen Liege-
zeiten im Gips, mit einem notwendigen Zeitraum
von 2-3 Wochen einen lingerem stationédren Klinik-
aufenthalt erforderlich. Bei 3 der aufgenommenen
Kinder wurde unter stationiren Bedingungen die

Diagnose Kindesmisshandlung gestellt.

Abb. 47: Overheadextension bei Femurfraktur[132]

Bei Kindern mit einer Fraktur im Bereich des Unterschenkels war eine stationdre Behandlung in
20% der Fille notwendig, bei 3 der Kinder lag zusitzlich zur Fraktur ein iiberwachungspflichtiges
SHT vor, 2 Kinder wiesen einen beobachtungspflichtigen Weichteildefekt auf, ein Kind wurde bei
sekundérer Dislokation einer Aitken-1-Fraktur mittels geschlossener Reposition und K-

Drahtfixierung der Fraktur operativ versorgt.
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3.6  Unfallzeugen

Aufgrund der sehr differenten Dokumentation zu Unfallzeugen und beteiligten Personen am Unfall
des Kindes sowie Anwesenden bei der Erstvorstellung in der Klinik, wurde die Auswertung der
vorhandenen Daten wie folgt vorgenommen:

1) Einige Verletzungen wurden aufgrund des Unfallmechanismus per se als beobachtet angenom-
men. In diese Kategorie fallen Geburtstraumen, bei denen die Diagnose direkt nach der Geburt
gestellt wurde. Bei detaillierter Schilderung des Unfallhergangs ohne erkennbare Widerspriiche
wurde von einem Augenzeugenbericht ausgegangen, so dass diese Fille der Kategorie
,.beobachtet* zugordnet wurden.

2) Bei Beteiligung anderer Personen an dem Unfall wie beispielsweise Eltern oder Geschwistern
wurde die Wertung als ,,am Unfall beteiligt vermerkt, da eine neutrale Zeugenaussage nicht
vorliegt.

3) Alle Unfallmechanismen, bei denen aufgrund der dokumentierten Angaben zum Unfall retro-
spektiv nicht abgeleitet werden konnte, ob es Zeugen gab, wurden als ,,fraglich beobachtet*
oder ,,Kind alleine* bewertet. Diese Formulierung soll implizieren, dass eher von einem beo-
bachteten oder von den Eltern glaubhaft rekonstruiertem traumatischen Geschehen
(beispielsweise der Sturz von der Treppe, wenn das Kind am Treppenabsatz vorgefunden
wurde) ausgegangen werden kann, dies aber nicht sicher feststeht.

4) Um Spekulationen zu vermeiden, wurden lediglich alle Fille mit der Angabe ,,unbeobachtet™
oder ,.kein Trauma erinnerlich® als Unfille ohne Zeugen gewertet.

Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht die Auswertung:

Unfall Schadel Clavicula Ober-  Unter- Ulna Ober- Unter- Hand, gesamt
arm arm schenkel schenkel Fui

Beobachtet 8 10 8 16 1 7 11 5 66

Zeuge beteiligt 10 1 1 8 5 25

Geschwister 2 1 1 1 3 8

beteiligt

fraglich 15 15 9 10 1 15 8 1 74

beobachtet

nicht beobachtet 2 1 2 2 2 5 14

kein Trauma 2 2 2 3 2 11

angegeben

keine Angaben 1 3 1 5

Geburtstrauma 5 2 1 8

Tabelle 5: Zeugen des Unfallgeschehens

Nach der Auswertung konnten 31% der Unfille als ,,beobachtet* eingestuft werden. Fiir 34% der
Kinder trafen die Kategorien ,,fraglich beobachtet* bzw. ,,Kind alleine* zu. Weitere 12% der
Unfille ereigneten sich mit Beteiligung der Eltern, 3,8% der Unfille mit Beteiligung anderer
Kinder. 12 % der Unfille wurden nicht beobachtet, wobei fiir 5,3% dieser Verletzungen gar kein

Trauma angegeben werden konnte.



67

3.7  Latenz zwischen Unfallzeitpunkt und Vorstellung in Praxis oder Klinik

Uneinheitlich war die Dokumentation der genauen Unfallzeitpunkte und der Latenz der Vor-
stellung des Kindes in der Klinik oder Praxis. Eine vollstdndige Darstellung dieses Aspekts ist
daher nicht moglich. Fiir 36 Kinder (17,4%) fand sich eine Dokumentation einer Latenz, die
zwischen einem Tag (n=18) und 4 Wochen (n=1) lag (Tabelle 6):

Latenz Schadel  Clavicula Ober- Unter - Ober- Unter - Hand, Gesamt
arm arm schenkel schenkel Fui

1Tag 6 4 1 5 1 1 18

2 Tage 1 1

3 Tage 3 1 1 1 3

>3 Tage 1 1 1

>7Tage 21 Tage 28 Tage 10 Tage 7 Tage 4

Gesamt 10 8 2 2 11 2 1 36

Tabelle 6: Latenz zwischen Unfallzeitpunkt und Vorstellung des Kindes

3.8 Die Verletzungsmechanismen

3.8.1 Stiirze

Die meisten Unfille der hier untersuchten Kinder ereigneten sich in der hauslichen Umgebung und
stellten in 174 Féllen (82%) StUrze in verschiedensten Variationen dar. Die Dokumentation in den
Akten zeigt sich liickenhaft hinsichtlich der Details der Sturzmechanismen, bei 34 Kindern konnte
der Anamnese keine weitere Angabe auler dem Umstand ,,Sturz* entnommen werden.

Der Surz von einem Mdbel stiick (Bett, Sofa, Stuhl, Tisch) ist mit einer Anzahl von 35 der haufigste
beschriebene Mechanismus (16,6% aller Kinder, 19,6 % aller Stiirze). Gefolgt wird er von dem
Sturz vom Wickeltisch, der sich in 29 Féllen (13,7% aller Kinder, 16,3% aller Stiirze) ereignete.

26 Kinder erlitten einen Sturz unter Beteiligung einer anderen Person wie Miittern (n=14) und
Vitern (n=6), Geschwistern oder Spielkameraden (n=8). Die Stiirze ereigneten sich auf Treppen
oder beim Spielen, das Kind wurde fallengelassen oder stiirzte gemeinsam mit der anderen Person,
teilweise handelte es sich um ein Stolpern oder unabsichtliches Treten auf die am sich am Boden
befindenden Kinder.

Der Treppensturz wurde ebenfalls haufig als Unfallmechanismus angegeben (n=17). 2 dieser
Kinder stiirzten dabei mehr als 15 Stufen herab. Im Kinderwagen sitzend oder liegend erlitten 2

Kinder einen Treppensturz, wobei unklar ist, ob der Wagen getragen oder gerollt wurde.
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Unfille auf Spielplatzen oder im Zusammenhang mit Spielgeraten fiihrten bei 14 Kindern (6,6%
aller Kinder, 7,9% der Stiirze) zu einer Fraktur, es wurden Stiirze von Rutschen, Schaukeln,
Wippen, Klettergeriisten, Trampolin und Fahrrddern als Verletzungsursache registriert.

Im Zusammenhang mit Transportvorrichtungen fir Kinder wie Kindertragetaschen, Babywippen,
Kinderwagen und Kindersitzen sowie Einkaufswagen erlitten 13 Kinder eine Fraktur.

Stiirze aus grof3er Hohe stellen die Verletzungsursache bei 4 Kindern (1,9% aller Kinder, 2,2%
aller Stiirze) dar, wobei 2 dieser 4 Kinder aus Hohen tiber 3-4 Metern fielen, 2 Kinder von einer
Hohe tiber 1,5 Metern.

3.8.2 Andere Mechanismen

Andere Mechanismen neben Sturzunfillen fiihrten bei 27 Kindern (12,7 %) zu einem Knochen-
bruch. Davon verursachten herabfallende Gegenstdnde im Haushalt bei 5 Kindern (2,3% aller Kin-
der) eine Fraktur. Umknicktraumen und Stolpern sowie das Einklemmen von Arm, Bein oder Fin-
ger wurde bei 6 Kindern als Unfallmechanismus angegeben (2,8% aller Kinder). Im Rahmen eines
Verkehrsunfalls erlitten 2 Kinder (0,9% aller Kinder) Knochenbriiche, wobei 1 Kind im Kinderwa-
gen sitzend von einem PKW erfasst wurde, das andere Kind beim Rangieren eines PKW auf einem
Campingplatz von der Mutter iiberrollt wurde. Bei 11 Kindern (5,2% aller Kinder) konnten die
Eltern keine Ursache fiir den Knochenbruch ihres Kindes angeben.

3.8.3  Angaben zu Bodenbeschaffenheit und Treppenart

Retrospektiv verwertbare biomechanische Angaben wie Beschaffenheit des Bodens oder Material
und Bauart der Treppe, auf denen sich die Stiirze ereigneten, waren in 16 Fillen verfiigbar. Ins-
besondere bei Kindern mit Schidelfrakturen waren Angaben vorhanden: 3 Stiirze ereigneten sich
auf Holztreppen, einer auf einer Holztreppe mit Fliesenboden, einer auf einer Betontreppe. Stiirze
vom Wickeltisch endeten fiir 3 Kinder auf Fliesenbdden. Stiirze in der Ebene erlitten 3 Kinder auf
Fliesen- und 2 auf Steinbdden. 1 Kind fiel aus der Hohe von etwa 3 Metern auf Parkettboden. Fiir 1

Kind mit Humerusfraktur wurde ein Sturz mit Bobbycar auf einer Steintreppe angegeben.

3.9  Verkniipfung von Unfallmechanismen, Alter der Kinder und resultierender Fraktur

3.9.1 Unfallmechanismus in Bezug auf das Alter der Kinder

Bei der Betrachtung des Alters des Kindes in Verbindung mit dem von den Eltern angegebenen
Unfallmechanismus ergeben sich Korrelationen zwischen Alter und Unfallmechanismus, beispiels-
weise ein niedriges Durchschnittsalter fiir Stiirze vom Wickeltisch mit 7,6 Monaten und fiir Stiirze
unter Beteiligung von Eltern mit 7,5 Monaten, hingegen ein hoheres Alter fiir Stiirze von Treppen
(15 Monate), Mdbeln (15,7) oder Spielgeriten (19,3). Ebenfalls dlter waren Kinder ohne weitere

Angaben auller ,,Sturz. Kinder, bei denen die Eltern keine Angaben zu einem Trauma machen
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konnten, waren mit 8,82 Monaten durchschnittlich jung. Eine Gesamtiibersicht aller Unfall-
mechanismen mit Alter der Kinder zum Unfallzeitpunkt findet sich im Anhang (Tabellen 22 u. 23).

3.9.2 Unfallmechanismus und resultierende Verletzung

Die Unfille, die in einer Schadelfraktur resultierten, waren zu 88% Sturzunfille zumeist im haus-
lichen Bereich. Der hédufigste angegebene Mechanismus war der Sturz mit Beteiligung eines
Elternteils oder anderen Kindes in 20% (n=9), weiter der Sturz aus einem Kindertransportmittel
(18% , n=8), gefolgt vom Treppensturz mit 15,9% (n=7) und dem Sturz vom Wickeltisch mit
13,6% (n=06). Fiir 4 Kinder (9%) wurde ein Sturz von einem Mdbelstiick angegeben. Weitere
Mechanismen waren bei 2 Kindern herabfallende Gegensténde, 1 Kind erlitt einen Verkehrsunfall,
bei dem das Kind im Kinderwagen sitzend von einem PKW erfasst wurde.

Als Ursache fiir Claviculafrakturen fand sich ein anderes Spektrum von Sturzunféllen, welches im
Zusammenhang gesehen werden muss mit dem héheren Durchschnittsalter und der umfangreich-
eren Mobilitdt der Kinder in dieser Gruppe. Stiirze verursachten 77% (n=27) der Frakturen. Dabei
kamen neben Stiirzen ohne weitere Angabe (n=9) Stiirze von Mébeln bei 40% (n=14) der Kinder
vor. Auf dem Spielplatz verunfallten in dieser Gruppe 7 Kinder (20%) durch einen Sturz von
diversen Spielgerdten.

Die Stiirze, die einen Oberarmbruch verursachten, erfolgten zu 38% (n=8) im héuslichen Bereich,
davon 14% (n=3) auf Spielplitzen, einer in einer Kindertagesstitte. 9% (n=2) der hauslichen
Stiirze machten Stlirze vom Wickeltisch aus, in 29 % (n=10) handelte es sich um Stiirze von
Mobeln. Einen Sturz ohne ndhere Angaben ereignete sich in 14% (n=3) der Kinder. 1 Kind erlitt
nach Angaben der Eltern seine Fraktur durch den Zug des Geschwisterkindes am Arm ohne doku-
mentierten zusétzlichen Sturz. 1 Fraktur entstand ein im Rahmen eines Uberrolltraumas durch
einen PKW,

Unterarmbriiche ereigneten sich fast ausschlieSlich durch Stiirze. Bis auf 2 bei fehlender Informa-
tion unbekannte Unfille und 1 Kind, welches sich seinen Arm im Kinderwagen einklemmte und
dadurch eine Radiusfraktur erlitt, wurde bei allen anderen Kindern ein Sturz als Verletzungsmecha-
nismus angegeben. Dabei verblieben 33% (n=11) der Stiirze ohne differenzierte Angaben zu dem
Sturzhergang. Von den iibrigen Stiirzen fanden 2 Unfille beim Spielen der Kinder auf Spielgerédten
statt, 1 ereignete sich beim Transport des Kindes im Kinderwagen. Alle anderen Stiirze betrafen
den hiuslichen Bereich und umfassen 3 Stiirze vom Wickeltisch, 8 Stiirze von M6beln und 4
Treppenstiirze.

Fiir 2 der 3 Kinder mit Ulnafrakturen gaben die Eltern einen Sturz Verletzungsursachen an, wobei
1 Kind iiber 0,5 Meter von einer Veranda stiirzte, ein anderes Kind nach dem Verbrennen der Hand
am Herd. Das dritte Kind verletzte sich nach Angaben der Eltern, als es vom Vater aus dem Gitter-
bett gehoben wurde und mit dem Arm am Gitter hingen blieb.

In der Gruppe der Kinder mit Femurfrakturen wurden ausschlie8lich Stiirze als Unfallmechanis-
men angegeben. Dabei stellte der Sturz vom Wickeltisch mit 39% die hiufigste Ursache dar (n=
14). 22% der Stiirze (n=8) ereigneten sich unter Beteiligung von Eltern oder Geschwistern. Unfille

mit Spielgeriten waren bei 11% (n=4) der Kinder mit Femurfraktur urséchlich.1 Kind verschluckte
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sich beim Fiittern, wurde daraufhin von der Mutter aus dem Kinderstuhl gehoben entglitt aus dem
Arm der Mutter.

Von den auch bei Unterschenkel frakturen vorherrschenden Sturzunfillen fanden sich bei 14,9%
der Kinder keine ndheren Angabe zum Sturzgeschehen (n=5), bei weiteren 17,7% der Sturzunfille
in dieser Gruppe waren Eltern und Geschwister beteiligt (n=6).17,7% der verunfallten Kinder
stiirzten auf einer Treppe (n=6), 17,6% von Spielgerdten und Fahrrddern (n=6). Bei 1 Kind geriet
wihrend des Transports des Kindes in einem Fahrradsitz ein Bein in die Speichen, so dass ein
Weichteilschaden und eine Fraktur entstanden. 5,8% der Unfille ereigneten sich durch Stiirze von
Sitzmobeln (n=2), 8,8% beim Sturz vom Wickeltisch (n=3). Nur 17,6% (n=6) der Kinder mit
Unterschenkelfrakturen erlitten keinen Sturz, 3 dieser Kinder erlitten ein Umknicktrauma, bei 2
Kindern konnte kein Unfallhergang angegeben werden. In einem Fall war keine Information iiber
den Unfall verfiigbar.

Die Ursachen fiir Hand- und Fufl3frakturen waren bei 4 Kindern schwere Gegenstidnde wie Holz-
platten oder eine Turnbank, die auf die GliedmaBen der Kinder fielen. 1 Kind klemmte sich einen
Finger in einem Wiéschesténder, als Ursache eines Zehenbruchs wurde das Umknicken des

betroffenen Kindes mit dem Vorful} angegeben.
3.9.3  Durchgefiihrte Diagnostik
Bei insgesamt 13 (16,3%) von den 82 stationér behandelten Kindern erfolgte eine konsiliarische

Untersuchung oder weiterfithrende Diagnostik, die bei Kindern mit Schédel-, Humerus- und

Femurfrakturen erforderlich wurde (Tabelle 7):

Fraktur Rechts- CCT | MRT EEG Szinti- | HNO | Auge | Sozial- Jugend-
medizin graphie padiatrie | amt

Schadel 4 1 3 1 3 2

Humerus 1 3

Femur 2 1 2 2 1

Tabelle 7: Diagnostik und konsiliarische Mitbeurteilung
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3.9.4 Familie und soziales Umfeld

3.9.4.1 Alter der Eltern

Es konnten bei 32 Kindern (15%) Angaben zum Alter der Vaters und bei 60 (28%) Angaben zum
Alter der Mutter ermittelt werden. Die deutlich hohere Zahl des Alters der Mutter begriindet sich
darin, dass von der Verwaltung von dem als Begleitperson des Kindes mit aufgenommen Elternteil

Personalien erhoben wurden, und dies waren in der Mehrzahl die Miitter der Kinder.

Anzahl

Viter,

Miitter

O P DD LW B 01 o 4 oo
L

1B 19 22 23 2 27 29 31 3B H I I 4 B &5

Alter in Jahren: Mdutter, Vater

Abb. 48: Alter von Vitern und Miitter
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3.9.4.2 Berufe der Eltern

Die Angaben zum Berufsstand der Eltern stammen zumeist aus den von den Eltern selbst ausge-
fiillten Unterlagen der Verwaltung. Daher oblag es den Eltern, in welcher Genauigkeit sie diese
Angabe vornahmen. Beispielsweise vermerkten einige Miitter fiir die Angabe des Berufs die
Bezeichnung ,,Mutterschutz oder ,,Hausfrau®, aus denen nicht abgeleitet werden kann, ob ein
Beruf erlernt wurde, der aufgrund des aktuellen Status des Mutterschutzes nur nicht ausgeiibt wird,

oder ob keine Berufsausbildung absolviert wurde.

Ber ufsgruppen Vater  Mdutter
AkademikerInnen 9 7
kaufminnische Lehrberufe 8 12
Handwerk 7
Gesundheitswesen/Soziales 7
Dienstleistungsgewerbe 2
Landwirtschaft 1

Nicht berufstétig, davon 13
Hausfrau 10
Mutterschutz 3
Ohne Arbeit, davon 2 10
Arbeitslos 1 6
Arbeitsunfahig 1

kein Beruf 4
Gesamt 29 49

Tabelle 8: Berufe der Eltern

3.9.4.3 Wohnort

Die Auswertung des Wohnortes hier eingeschlossenen Kinder ermoglichte es, das Einzugsgebiet
der Klinik fiir Kleinkinder mit Frakturen zu erfassen.

91 Kinder (43%) dieser Untersuchung wohnten zum Zeitpunkt des Unfalls im Stadtgebiet Liibeck.
Das Einzugsgebiet erstreckt sich in siidlicher Richtung bis in den Norden Hamburgs. Aus dem
Kreis Stormarn stammten 29 Kinder (13,7%), aus dem Kreis Herzogtum Lauenburg 56 Kinder
(26,4%). Je 9 (4%) Kinder lebten in den Kreisen Bad Segeberg und Ostholstein, 14 Kinder (6,6%)
kamen aus weiter entfernteren Gebieten Deutschlands und waren mit ihren Familien im Urlaub

oder zur Kur an der Ostseekiiste. Eine differenzierte Ubersicht ermoglicht Tabelle 26 im Anhang.
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3.9.4.4 Familienstand und Anzahl der Geschwister

Informationen iiber den Familienstand der Eltern konnten bei 62 Kindern (29%) erlangt werden. 40
Kinder wurden ehelich geboren, 7 Kinder in festen Partnerschaften, 13 Kinder lebten mit ledigen
Miittern. Eine Mutter war geschieden, eine lebte in Trennung. Angaben zu Geschwisterkindern
fanden sich bei 34 (16%) Kindern. 27 Kinder hatten zum Unfallzeitpunkt ein Geschwisterteil, 7

Kinder hatten 2 und mehr Geschwister.

45
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20 -
15
10

Familienstand

Abb. 49: Familienstand der Kinder

3.9.4.5 Nationalitét

Eine Feststellung der Nationalitit konnte ebenfalls nur erfolgen, wenn der Bogen der Verwaltung

von den Eltern an dieser Stelle ausgefiillt wurde. Fiir 67 (32%) Kinder wurden Angaben gefunden:

Nationalitat | deutsch | Albanien | Kasachstan | Polen Tiirkei | Tunesien | USA gesamt

(Mutter) (Vater)
Anzahl der 54 1 ‘ 1 ‘ 3 ‘ 6 ‘ 1 ‘ 1 ‘ 67
Kinder

Tabelle 9: Nationalitdt der Kinder
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3.9.4.6 Religionszugehorigkeit

Die Religionszugehdrigkeit spielt vielleicht in der spéter folgenden Analyse der ,,Situation der
Familie“ eine untergeordnete Rolle, kann jedoch zu dem Verstehen der Lebensumsténde der

Kinder beitragen. Allerdings finden sich hier mit 59 Angaben (27,7 %) die wenigsten verfiigbaren

Informationen.
Religion Evangelisch | Katholisch | johannisch Islam| Keine | Gesamt

Anzahl | 24 ‘ 4 ‘ 1 | 6 ‘ 23 | 59

Tabelle 10: Religionszugehorigkeit
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4 DISKUSSION

In der Diskussion sollen zunéchst die Ergebnisse aus Kapitel 3 erortert werden. Bei den jeweiligen
Unterpunkten werden alle Auffilligkeiten dargestellt werden, die dann letztlich in der Zusammen-
schau als retrospektiv fraglich traumatisch bedingte Verletzungen aufgefiihrt und interpretiert

werden.

4.1 Gesamtzahlen

Die Gesamtzahl der 212 in dieser Studie eingeschlossenen Kinder ergibt eine Vollerhebung aller
Kinder, die in dem 5-Jahres-Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2004 in der Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin und der Klinik fiir Kinderchirurgie der Universitit Liibeck aufgrund einer Fraktur
behandelt wurden.

Bezogen auf die Anzahl aller Kinder im Alter von 0-24 Lebensmonaten in der Stadt Liibeck, die in
den entsprechenden Jahren zwischen 5768 und 5257 Kindern betrug, wurden jéhrlich zwischen
0,89% und 0,62% der Kinder dieser Altersgruppe aufgrund einer Fraktur in der Universitét Liibeck
behandelt.

Unter Berlicksichtigung des Einzugsgebiets dieser Studie, welches deutlich {iber das Stadtgebiet
Liubeck hinaus reicht, relativiert sich die Anzahl der betroffen Kinder weiter nach unten, denn nur
42% der Kinder dieser Untersuchung stammten aus dem Stadtgebiet Liibeck. 53% der eingeschlos-
senen Kinder kamen aus den Landkreisen der Umgebung, 5% der Kinder lebten in entfernteren
Gebieten der Bundesrepublik Deutschland. Aktuelle Zahlen zur Haufigkeit von Frakturen bei Kin-
dern der Altersstufe unter 2 Jahren liegen aus Deutschland nicht vor, dhnliche Zahlen mit einer
Inzidenz fiir Frakturen der Extremitdten bei Kindern unter 12 Monaten fanden Hansoti und Beattie
fiir Edinburgh mit 4,6/1000 [46].

Nach Analyse der Aufnahmen der untersuchten Jahre und in Hinsicht auf die Wochentage zeigten
sich nur geringe Schwankungen.

Eine ambulante Therapie war bei 62,7% der Kinder moglich, die Indikation zur stationdren Auf-
nahme ergab sich zumeist aufgrund iiberwachungspflichtiger SHT, erforderlicher konservativer

Extensionsbehandlung oder operativer Versorgung der Frakturen bei 37,3% der Kinder.

4.2 Lokalisation der Frakturen

4.2.1 Schédelfrakturen

Frakturen des Schéddelknochens wurden bei insgesamt 21% (n=44) und damit beim groften Anteil
der eingeschlossenen Kinder gefunden. Damit decken sich unsere Ergebnisse mit denen der Meta-
analyse von Kemp et al., die Schédelfrakturen als mit Abstand héufigste knocherne Verletzung bei
Kinder unter 3 Jahren beschreiben [60].
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Das Durchschnittsalter der Kinder mit Schidelfraktur liegt mit 8,7 Monaten unter dem aller Kin-
der von 12,7 Monaten. 33 Kinder (75%) waren bei dem Unfall unter einem Jahr alt, 11 Kinder
(25%) iiber ein Jahr.

Die groBBe Anzahl von Schidelverletzungen stellen im Kleinkindalter aufgrund der Anatomie von
Sauglingen und Kleinkindern sowie der motorischen Entwicklung eine hiufige Verletzungslokali-
sation dar: neben dem GrofBenanteil des Kopfes bezogen auf Korperlange und Korpergewicht ist
bei den kleinen Kindern die Kopfhaltemuskulatur und die Fahigkeit, mit den Extremititen einen
Sturz auf den Kopf abzufangen, noch nicht vollstdndig ausgebildet.

Die Einteilung der Schidelfrakturen der hier erfassten Kinder nach einfachen und komplizierten
Frakturen ergab eine Aufteilung von 35 zu 7 zugunsten der einfachen Frakturen. Das Alter der
Kinder mit einfachen Schidelfrakturen erstreckt sich in unserer Untersuchung von einer Lebens-
woche bis zu 22 Monaten und lag im Durchschnitt bei 9,8 Monaten.

Diese Zahlen stehen in Ubereinstimmung mit anderen Studien, die einfache Frakturen des Schidel-
knochens als Resultat ansehen, wenn Kleinkinder und Sauglinge ,.kleine* Traumen wie Stiirze iiber
geringe Hohen von maximal 1,2- 1,5 Metern erleiden [53, 55, 59], wobei einfache Schiadelfrakturen
insgesamt die hdufigsten Schiadelfrakturen bei Kleinkindern ausmachen [60]. Genaue Zahlen zur
Entstehung und Inzidenz dieser Frakturen werden nicht bekannt werden, da viele Kinder asympto-
matisch bleiben und nie in einer Klinik erscheinen [59].

Von den 7 Kindern unserer Studie mit komplizierten Frakturen des Schidels waren 5 Kinder
zwischen 0 und 3 Monate alt, 1 Kind 5 Monate und 1 Kind 23 Monate alt. Damit liegt das Alter
dieser Kinder (durchschnittlich 5,3 Monate) mit hinsichtlich der Frakturmorphologie hoherer Miss-
handlungswahrscheinlichkeit in Bezug auf alle Kinder mit Schiadelfrakturen deutlich niedriger.
Skellern et al. machten ebenfalls die Beobachtung, dass Kinder mit Verletzungen durch nichttrau-
matische Geschehen jiinger waren als Kinder mit vergleichbaren Verletzungen und traumatischer
Ursachen, wobei sie allerdings keine Signifikanz fiir ein niedriges Alter von Kindern mit misshand-
lungsbedingten Schéidelfrakturen ermittelten [111].

Der Anteil der untersuchten Kinder, die neben einer Schiadelfraktur weitere Verletzungen im Kopf-
bereich erlitten, umfasst 30 Kindern mit dufleren Verletzungen wie Prellmarken, Himatomen oder
oberflachlichen Weichteilldsionen. Diese konnen als Indizien fiir traumatische Geschehen angese-
hen werden, da Prellmarken bei einem Sturz aus der Hohe auf einen harten Untergrund zu erwarten
sind. Bechtel et al. und Kellogg et al. konnten in ihren Untersuchungen eine signifikant hohere
Anzahl von duBleren Verletzungen bei traumatischen Verletzungen gegeniiber misshandlungsbe-
dingten Kopfverletzungen nachweisen [7, 59].

Intrakranielle Verletzungen neben der Schédelfraktur bestanden bei 3 Kindern, wobei es sich in 2
Fallen um lokalisierte, kleine Kontusionsblutungen handelte, darunter 1 Kind im Alter von 6
Monaten nach Verkehrsunfall und 1 Kind nach einem Sturz aus 3-4 Metern Hohe auf Parkett-
boden. Der Unfallhergang wurde in beiden Fillen als glaubhaft traumatisch bewertet.

Bei einem Kind mit komplizierter Schédelfraktur bei Beteiligung beider Ossa parietalia ergab die
radiologische Diagnostik nebeneinander alte und frische intrakranielle Verletzungen, die als
eindeutige Zeichen rezidivierender Schiitteltraumata gewertet wurden (siehe Kapitel 3.3.2 ,
Abb.44).



77

Die Beobachtung intrakranieller Verletzungen in unserer Studie entspricht auch den Ergebnissen
von Duhaime: schwere Unfille konnen zu eher lokalisierten intrazerebralen Verletzungen wie
Kontusionsblutungen fiihren, wohingegen Kinder mit nicht-akzidentellen Schiadelverletzungen
regelhaft schwere, ausgedehnte intrakranielle Verdnderungen aufweisen [30]. Der Grad der intra-
kraniellen Verletzung kann nach einigen Autoren sogar als Hauptunterscheidungsmerkmal
zwischen einer unfallbedingten Kopfverletzung und einer durch Kindesmisshandlung hervorge-
rufenen Verletzung dienen [24, 80], insbesondere wenn keine entsprechende Traumaanmnese
vorliegt [54]. Die in zahlreichen Studien als charakteristisch fiir nicht-traumatische intrakranielle
Verletzungen wie beispielsweise Schiitteltraumen beschriebenen retinalen Himorrhargien wurden

bei keinem Kind unserer Untersuchung festgestellt [30, 89, 95].

4.2.2  Claviculafrakturen

Frakturen der Klavikula fanden sich bei 35 Kindern, von denen 5 geburtstraumatisch bedingt
waren. Das Alter der Kinder betrug durchschnittlich 14,6 Monate, abziiglich der Kinder mit
Geburtstraumen 16,9 Monate. 9 Kinder (28%) waren innerhalb des ersten Lebensjahres von einer
Claviculafraktur betroffen, 26 Kinder (72%) waren iiber ein Jahr alt. Bei allen Kindern berichteten
die Eltern von Sturzereignissen beim Laufen oder von geringen Hohen.

Schliisselbeinbriiche sind insgesamt eine der haufigsten Frakturen der oberen Extremitit bei Kin-
dern, sie ereignen sich in der Regel durch von lateral angreifende Kréfte wie bei einem Sturz des
Kindes auf die Seite oder den ausgestreckten Arm. Auch bei Stiirzen von unter 90 cm kénnen
Claviculafrakturen entstehen [84]. Meist findet sich der Bruch in Schaftmitte und tritt bei kleinen
Kindern auch als Griinholzfraktur auf.

Vor allem wenn Schliisselbeinbriiche in Schaftmitte oder mittlerem Drittel lokalisiert sind, gelten
sie als typtische traumatisch bedingte Fraktur bei Kleinkindern. Herrmann schétzt das Risiko fiir
Claviculafrakturen durch Misshandlung auf nur 3-10% [51].

Laterale und mediale Frakturen sind deutlich seltener und entstehen eher bei schweren oder Hoch-
rasanztraumen sowie bei dlteren Kindern und gelten als eher verdéchtig fiir Misshandlung, da sie
beispielsweise durch Schiitteln der Kinder entstehen kdnnen [23, 37, 53]. Kein Kind dieser Arbeit
wies eine laterale Claviculafraktur auf.

Hinweise auf Unstimmigkeiten hinsichtlich der angegebenen Unfallmechanismen ergaben sich
retrospektiv bei keinem Kind mit Claviculafraktur, alle Claviculafrakturen unserer Arbeit wurden

als traumatisch bedingt gewertet.

4.2.3  Frakturen der oberen Extremitit

4.2.3.1 Oberarm

Einen Bruch des Oberarms zeigten mit 21 Kindern nur knapp 10% der Gesamtgruppe. Das Alter
dieser Kinder betrug im Durchschnitt 13,2 Monate. Neben 2 geburtstraumatischen Frakturen
erlitten 7 Kinder im Laufe des 1. Lebensjahres, 12 Kinder wihrend des 2. Lebensjahres einen
Knochenbruch des Oberarms.
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Nur 1 Kind im ersten Lebensjahr wies eine suprakondyldre Fraktur auf, alle anderen 7 suprakon-
dyldren Frakturen betrafen Kinder im zweiten Lebensjahr ebenso wie die 3 Frakturen im Bereich
der Kondylen. Anders stellt sich die Altersverteilung der Schaftbriiche dar: 2 Schaftbriiche ereig-
neten sich bei Kindern im zweiten Lebensjahr, eine durch ein Uberrolltrauma eines PKWs, die
andere durch einen Sturz von einem FuBtritt iiber etwa 50-70 cm. Bei diesem Sturz zog sich das
Kind neben der Oberarmschaftfraktur auch eine Fraktur des Radiushalses und der proximalen Ulna
und somit eine komplexe Verletzung der oberen Extremitét zu.

Die weiteren 6 diaphysaren Frakturen betrafen Kinder im ersten Lebensjahr, wobei beide geburts-
traumatischen Humerusfrakturen eingeschlossen sind. Bei 4 Kindern ergaben sich Unstimmig-
keiten in Bezug auf Unfallhergang und Alter der Kinder zum Unfallzeitpunkt, die unter 4.8.1 néher
erldutert werden.

Zusammengefasst erscheinen alle Humerusfrakturen unabhéngig von der Lokalisation im 2. Le-
bensjahr als unfallbedingt, wiahrend 4 der 7 Frakturen im ersten Lebensjahr als fraglich traumatisch
und eine Fraktur als misshandlungsbedingt eingestuft werden miissen.

Wie héaufig der Oberarmbruch bei Kleinkindern nicht-akzidentell auftritt, wird in der Literatur
widerspriichlich diskutiert. Bei Thomas et al. wurden 11 der 14 untersuchten Humerusfrakturen bei
Kindern unter 3 Jahren auf Misshandlung zuriickgefiihrt [122], bei Kowal-Vern et al. 5 von 10
Humerusfrakturen bei Kindern unter 3 Jahren [67]. Loder et al. hingegen wiesen bei Kindern bis zu
2 Lebensjahren eine Anzahl von nur 6 Humerusfrakturen bei insgesamt 55 Kindern mit isolierter
misshandlungsbedingter Fraktur nach [73]. In einer weiteren Studie von Loder mit Auswertung der
Daten von 1794 Kindern mit der Diagnose Kindesmisshandlung war die Humerusfraktur in der
Altersgruppe der Kinder 0-2 Lebensjahren die dritthdufigste Frakturlokalisation [75]. Strait et al.
ermittelten mit nur 8% eine deutlich niedrigere Pravalenz fiir das Vorliegen einer Humerusfraktur
bei Kindesmisshandlung [116].

Morphologie und Lokalisation wurden auch bei Humerusfrakturen als Anhaltspunkte fiir Hinweise
auf nicht-traumatische Verletzungen analysiert. Diaphysére Humerusfrakturen gelten mit einer
Wabhrscheinlichkeit von 66-100% vor allem bei Kindern unter dem 15. Lebensmonat als hochver-
déchtig fiir einen Misshandlungshintergrund, wobei die Gesamtzahl von Humerusfrakturen bei
Kindesmisshandlung bei 12-57% eingestuft wird [52]. Strait et al. beobachteten sowohl supra-
kondylére als auch Schaftbriiche bei Kindesmisshandlung, wobei jiingere Kinder Schaftbriiche, das
einzige iltere misshandelte Kind eine suprakondyldre Fraktur erlitten hatte [116].

Worlock et al. ermittelten alle Frakturen von Kindern ihrer Studie vor dem Lauflernalter (,,infants*)
unabhéngig von der Lokalisation als misshandlungsbedingt, ebenso 4 der 5 nicht-suprakondyldren
Frakturen der dlteren Kinder (,,toddlers®) [133]. Andererseits stand keine der suprakondylédren
Frakturen der dlteren Kinder mit Kindesmisshandlung im Zusammenhang. Die Metaanalyse von
Kemp et al. ergab eine Wahrscheinlichkeit von Kindesmisshandlung als Ursache einer Humerus-
fraktur bei Kleinkindern von 0,48 mit einer Schwankungsbreite der Angaben zwischen 0,06 und
0,94 [60].

Unsere Ergebnisse spiegeln somit die uneinheitliche Aussage der Literatur wieder. Ein als ein-
deutig misshandelt diagnostiziertes Kind mit Humerusschaftfraktur und 4 Kinder mit fraglich
nicht-traumatischem Unfallgeschehen waren unter 12 Monate alt (3,4,5 und 2 Kinder 7 Monate).

Als hinweisend fiir ein nicht-traumatisches Geschehen ergibt sich bei unseren Daten zusammen-
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fassend neben dem Alter auch die Lokalisation der Fraktur, da 4 der fraglichen Verletzungen die
Diaphyse betrafen. Ubereinstimmungen zeigten sich dahingehend, dass die suprakondyliren

Frakturen fast immer traumatisch auftreten.
4.2.3.2 Unterarmknochen: Radius und Ulna

Unter den 34 Unterarmbriichen der hier untersuchten Kinder war bei 19 Kindern nur der Radius
gebrochen, bei 3 Kindern isoliert die Ulna und bei 15 Kindern beide Unterarmknochen. Das Durch-
schnittsalter lag mit 16,6 Monaten im Vergleich zum Gesamtdurchschnittsalter hoch. Nur 4 der
Kinder mit Unterarmfraktur waren unter 1 Jahr, keines der Kinder unter 6 Monate alt. Bei der Be-
trachtung des Alters hinsichtlich der Lokalisation zeigte sich, dass Kinder mit distaler Unterarm-
fraktur durchschnittlich mit 17, 8 Monaten etwas dlter waren als Kinder Schaftfrakturen (15,7
Monate).

Die Altersverteilung ldsst vermuten, dass Unterarmbriiche in Zusammenhang mit der zunehmenden
Mobilitét der Kinder stehen. Dies bestitigt sich auch bei der Analyse der angegebenen Unfallme-
chanismen, bei denen es sich in 91% der Félle um Sturzgeschehen der Kinder handelte. Hinweise
auf inkongruente Schilderungen der Unfallmechanismen oder andere Unstimmigkeiten fanden sich
retrospektiv bei keinem Kind mit Knochenbruch des Unterarms.

Unsere Ergebnisse stehen damit in Einklang mit den Angaben der Literatur beziiglich Unterarm-
frakturen bei Kleinkindern, welche vor allem die distalen Unterarmfrakturen annidhernd ausschlief3-
lich als ,,normal® traumatisch bedingte Fraktur oder ,,eher* und ,,typisch* akzidentell gewertet
werden [35, 52]. Frakturen in Schaftmitte insbesondere der Ulna kdnnen in seltenen Féllen ,,Parier-
frakturen® im Sinne einer Abwehrverletzung sein oder bei Hebelkridften im Rahmen eines Schiittel-
oder Schlagtraumas entstehen [35]. Sowohl bei Carty als auch bei Loder und Bookout wird die
Unterarmfraktur als seltenste beziehungsweise zweitseltenste Lokalisation aller misshandlungs-
bedingten Frakturen beschrieben [23, 73].

3 Kinder unserer Studie erlitten isolierte Frakturen der Ulna. Dabei zeigten sich je 1 proximale,
distale und diaphysire Ulnafraktur. Bei 2 Kindern im Alter von 14 und 17 Monaten gaben die
Eltern ein Sturzgeschehen als Verletzungsursache an, bei dem 3. Kind im Alter von 3 Monaten ein
Anpralltrauma am Gitterbett. Eine isolierte Fraktur der Ulna kann bei direktem stirkerem Anpral-
len durchaus moglich sein, explizite Angaben in der Dokumentation hierzu fanden sich jedoch
nicht. Eine Verletzung im Sinne einer Parierfraktur ist aufgrund des niedrigen Alters unwahr-
scheinlich.

Wie viele Frakturlinien im noch nicht mineralisierten Knochen der distalen Ulna verborgen blei-
ben, da sie in der konventionellen Rontgendiagnostik nicht abgebildet werden, ist fraglich, denn die
hohe Zahl der isolierten distalen Radiusfrakturen der hier untersuchten Altersgruppe liegt hoher als
in anderen Altersgruppen, bei denen mehr distale Unterarmfrakturen vorliegen.
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4.2.4 Frakturen der unteren Extremitit

4.2.4.1 Oberschenkel

Bei 36 Kindern dieser Untersuchung wurden insgesamt 37 Frakturen des Oberschenkelknochens
festgestellt. Mit einem Anteil von 17,4% ist der Oberschenkelbruch damit die zweithdufigste Ver-
letzung der Kinder unseres Kollektivs. Auffillig ist, dass 86% der Kinder mit Oberschenkelbruch
(n=31) ihre Verletzung bereits im ersten Lebensjahr mit einem Durchschnittsalter von 8,9 Monaten
erlitten. Innerhalb des ersten Lebensjahres traten die Femurfrakturen vor allem zwischen dem
5.und 12. Lebensmonat auf. Nur 3 Kinder waren bei dem Frakturereignis unter 3 Monate alt,
wobei eines dieser Kinder eine geburtstraumatische Femurfraktur erlitt.

Weiterhin iiberrascht die hohe Anzahl von distalen Frakturen: in unserer Untersuchung fanden sich
mit einen Anteil von 70,3% im Gegensatz zu anderen Studien deutlich mehr distale Femurfraktu-
ren. Nur bei Farber werden die distal-metaphysédren Femurwulstfrakturen ebenfalls als ,,typisch fiir
Sauglinge* benannt [37].

Die sonst hdufiger beobachteten Femurschaftfrakturen machten bei ,,unseren* Kindern nur einen
Anteil von 27 % aus. Beals und Tufts beispielsweise wiesen in ihrer Untersuchung bei Kindern
unter 4 Jahren 65% Schaftfrakturen gegeniiber 14% distalen Frakturen nach [6], Loder und
Bookout bei 1076 untersuchten Kindern unter 2 Jahren 72% diaphysére gegeniiber 20% distalen
Frakturen [73], Scherl et al. bei 205 untersuchten Kindern unter 4 Jahren 66% zu 9% zugunsten der
Schaftbriiche [102] und Schwend et al. 81% diaphysére gegeniiber 15 % distalen Femurfrakturen
bei 139 Kinder unter 4 Jahren [107].

Femurfrakturen bei Sauglingen gelten als hdufig, in einigen Studien sogar als signifikant miss-
handlungsbedingte Verletzung [107]. Nach Dalton et al. und Thomas et al. konnen Kinder erst ab
dem ,,walking age* genug Mobilitdt und Kraft aufbringen, um eigenstindig eine Femurfraktur zu
verursachen. Im Umkehrschluss bedeute dies, dass die Mehrzahl der Femurfrakturen bei Kindern
unter einem Lebensjahr misshandlungsbedingt seien [26, 122].

Nach Herrmann tritt die Femurfraktur bei misshandelten Kindern mit einer Haufigkeit von 12-29%
auf, vor allem fiir praimobile Kinder wertet er die Femurfraktur als hochverdéchtig, etwa 60% aller
Femurfrakturen im ersten Lebensjahr seien misshandlungsbedingt [53]. Loder et al. sehen Fraktu-
ren durch Kindesmisshandlung ,,exklusiv* in der Altersgruppe der Kinder unter 2 Jahren. Mit 15%
sei die Kindesmisshandlung die zweithdufigste Ursache nach Stiirzen fiir Briiche des Oberschen-
kelknochens bei Kindern im Alter bis zu 2 Jahren [74]. Eine vermehrtes Auftreten misshandlungs-
bedingter Femurfrakturen bei Kindern unter einem Jahr wiesen auch Hui et al. nach, die bei 11%
der untersuchten 127 Kinder unter 3 Jahren Femurfrakturen durch Kindesmisshandlung feststell-
ten, bei Kindern im ersten Lebensjahr lag die Wahrscheinlichkeit bei 17% [57].

Es ergibt sich fiir den Kliniker die Frage, ob die Lokalisation oder Morphologie einer Femurfraktur
Hinweise auf einen mdglichen Misshandlungshintergrund geben kann. Akzidentelle Frakturen
treten nach einigen Angaben eher diaphysér, nicht-traumatische dagegen distal-metaphysar auf und
gelten teilweise als hochverdéchtig [53, 107]. Andere Ergebnisse beschreiben sowohl Spiral- als

auch Querfrakturen und distale Frakturen als Folgen von Kindesmisshandlung [97].
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Die von uns untersuchten distalen Femurfrakturen waren in allen Féllen Griinholz- oder Wulst-
briiche sowie epiphysére Frakturen. Die als typisch fiir Kindesmisshandlung beschriebenen meta-
physdren Korbhenkel- oder Erkerfrakturen wurden von uns nicht beobachtet.

Bei 42 von Blakemore et al. untersuchten Kindern zwischen 1 und 5 Jahren mit isolierter Femur-
fraktur war allein durch die Frakturmorphologie keine Differenzierung zwischen einem ,,non-
accidental injury“ und Trauma als Verletzungsursache mdglich, die Anamnese sei das entscheiden-
de Kriterium zur Differenzierung [15]. Mit der gleichen Erkenntnis entwickelten Pierce et al. ein
Modell, welches anhand der folgenden 4 Faktoren: 1. Details zum Sturzgeschehen,

2. biomechanische Kompatibilitit, 3. Latenz und 4. zusitzliche Verletzungen des Kindes die
Differenzierung zwischen Unfall und Misshandlung ermdglichen soll [94].

Bei Kindern dieser Arbeit wurden Femurfrakturen bei 2 Kindern ohne Angaben eines Traumas und
1 Kind mit beidseitigen Femurfrakturen als misshandlungsbedingt diagnostiziert, womit sich bei
8,3% der Kinder dieser Untersuchung mit Femurfraktur eine nicht-traumatische Verletzung zeigte.
Unsere Zahlen bestétigen die Bewertungen, nach denen die meisten Frakturen bei Kleinkindern
traumatisch bedingt sind, bei uns fiir 30 Kinder (83%) zutreffend. Weiterhin zeigte sich, dass die 3
Kinder mit definitiven oder hochgradig misshandlungsverdichtigen Femurfrakturen mit 2, 4 und 8
Monaten ein sehr niedriges Alter aufwiesen. Bei 3 der insgesamt 5 Kinder mit Diagnose Kindes-
misshandlung zeigte sich eine Femurfraktur, auch hier bestitigt sich, dass Femurfrakturen zu den

hiufigsten Frakturen bei Kindesmisshandlung zéhlen.

4.2.4.2 Unterschenkel

Bei den insgesamt 34 Kindern dieses Kollektivs mit einem Bruch des Unterschenkels erlitten 9
Kinder zeitgleich Frakturen der Tibia und Fibula. Eine isolierte Fibulafraktur konnte bei 1 Kind
festgestellt werden.

Das Durchschnittsalter lag bei 15,7 Monaten, nur 9 der 34 Kinder waren 12 Monate und jiinger,
davon 1 Kind unter 6 Monaten, 25 Kinder dagegen élter als 12 Monate.

Eine Korrelation hinsichtlich Frakturform und Alter der betroffenen Kinder zeigte sich bei der
Tibiaspiralfissur, auch ,,toddler’s fracture®, die bei 5 Kindern im Alter von 20-23 Monaten im Be-
reich der Tibia bestand. 2 Kinder unter einem Jahr (8 und 10 Monate) erlitten ebenfalls bei ersten
Stehiibungen eine ,,toddler’s fracture®. Der Unfallmechanismus des Umknickens oder Stolperns ist
die charakteristische Ursache fiir die alterstypische Spiralfissur der Tibia, Distorsionen und Band-
verletzungen sind eine Raritdt im Kindesalter [18].

Alle weiteren Kinder mit Unterschenkelfrakturen unter einem Jahr stiirzten vom Wickeltisch oder
erlitten mit und ohne Beteiligung der Eltern einen Treppensturz. Die Unfallmechanismen der &lte-
ren Kinder umfassten sdmtlich Sturzereignisse, in 3 Féllen auch unbeobachtete Stiirze. Die Analy-
se der Informationen der Krankenakten erwies retrospektiv keine Hinweise auf nicht-traumatische
Geschehen.

In der Literatur wird das Auftreten von Tibiafrakturen bei Kindern in Zusammenhang mit Traumen
oder Kindesmisshandlung unterschiedlich bewertet. Neben dem Oberarm- und Oberschenkel-
knochen wird der Schienbeinknochen zu den am haufigsten bei Kindesmisshandlung betroffenen

langen Rohrenknochen gezdhlt [23, 73]. Kleinmann ermittelt die proximale metaphysire gefolgt
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von der distalen metaphyséren Tibiafraktur als zweit-und dritthdufigste Lokalisation von nicht-
akzidentellen metaphyséren Frakturen [65].

Unter den 5 Kindern unseres Kollektivs, bei denen mehrzeitige Frakturen gesehen wurden, waren 3
Kinder, die neben den Frakturen, aufgrund derer die Vorstellung in der Klinik erfolgte, in der Vor-
geschichte eine Tibiafraktur erlitten hatten. Bei 2 Kindern wurden diese Angaben anamnestisch
erhoben, bei einem Kind, bei dem die Diagnose der Kindesmisshandlung gestellt worden war, fiel
die dltere Fraktur in der konventionellen radiologischen Diagnostik auf. Somit kénnen auch wir
eine misshandlungsbedingte und 2 retrospektiv als fraglich traumatisch zu bewertende

Tibiafrakturen aufzeigen.

4.2.5 Frakturen an Hianden und Fiilen

Alle 6 Kinder mit Frakturen an Handen und Fiien waren beim Frakturereignis mit durchschnitt-
lich 16,6 Monaten iiber ein Jahr alt. Hinweise auf Kindesmisshandlung fanden sich in keinem Fall.
Herrmann et al. bezeichnen Frakturen an Hianden und Fii8en als sehr selten durch Kindesmisshand-
lung bedingt [53]. Entstehen kdnnen Verletzungen der Phalangen misshandlungsbedingt durch
Quetschungen und Schldge [130]. Mehrere Frakturen von Metacarpalia und -tarsalia und Phalangen

gelten ebenfalls als verddchtig fiir einen Misshandlungshintergrund [91].

4.2.6 Geburtstraumatische Frakturen

Unter den eingeschlossenen 8 geburtstraumatischen Frakturen zeigten sich 5 Claviculafrakturen, 2
Humerusfrakturen und 1 Femurfraktur. Alle als hdufig bekannten Frakturlokalisationen und —mor-
phologien sind in unseren Ergebnissen reprasentiert, aufgrund der geringen Fallzahl kénnen die
prozentualen Zahlen nicht bewertet werden. Zudem muss beriicksichtigt werden, dass nicht alle
Kinder mit geburtstraumatischen Verletzungen, insbesondere die Kinder mit oft unkomplizierten
Claviculafrakturen, nicht in einer Kinderklinik (Kinderchirurgie oder Kinder- und Jugendmedizin)

vorstellt und somit hier nicht erfasst werden konnten.

4.3 Unfallzeugen

In den Daten der hier untersuchten Kinder war die Dokumentation {iber die Anwesenheit von
Unfallzeugen uneinheitlich und vermutlich unvollstindig, eine retrospektive Auswertung ist daher
schwierig. Fiir etwa die Hélfte der Kinder (n= 99) wurde der Unfall als beobachtet (n=66) oder
unter Beteiligung von Eltern (n=25) und Geschwistern (n=8) eingestuft.

Eine fragliche Beobachtung des Unfalls des Kindes traf fiir 74 Kinder (35%) zu, immerhin weitere
14 Kinder erlitten einen unbeobachteten und in den Angaben rekonstruierten Unfall, fiir 11 Kinder
konnten die Eltern gar kein Trauma angeben.

Bei zunehmender Mobilitédt der Kinder und ihrem Erkundungsverhalten muss eingerdumt werden,
dass Kinder im Krabbel- und Lauflernalter nicht stindig beaufsichtigt werden konnen. Ein Unfall,

der bei einem Kleinkind mit altersentsprechendem Mobilititsradius und den noch elastischen
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Knochen zu einem Knochenbruch fiihrt, muss allerdings ein Trauma darstellen, welches bei ada-
quater Kindersicherung der Umgebung oder den Umgebungsbedingungen entsprechender Beauf-
sichtigung des Kindes durch die Erziehungsberechtigten vermieden werden konnte. Eine Fahrlas-
sigkeit der Eltern besteht dabei womoglich nicht nur beziiglich mangelnder oder gar unterlassener
Aufsicht, sondern auch darin, fiir die Aufsicht aufgrund ihres Alters noch nicht geeignete Ge-
schwisterkinder einzusetzen, oder in unzureichendem Wissen und Erkennen von Gefahren fiir
Kleinkinder. Die Notwendigkeit einer verstirkten Elternschulung und Thematisierung der Kinder-
sicherheit in den Medien wird hier deutlich.

In Hinsicht darauf, dass wir in unserer Untersuchung mit Kindern unter 24 Lebensmonaten und
Knochenbruch eine Hochrisikogruppe fiir Kindesmisshandlung untersucht haben und lediglich 5
diagnostizierte Falle (2,3%) von Misshandlung beobachteten, fillt die extrem hohe Zahl von Kin-
dern mit fraglich beobachteten und unbeobachteten Traumen sowie leerer Unfallanamnese beson-
ders ins Gewicht. Es ergibt sich der Verdacht, insbesondere mit Blick auf die wie in der Einleitung
erwahnt hohe Dunkelziffer von Kindesmisshandlungen, dass sich in der Menge der Kinder dieser
Untersuchung mit fraglich beobachteten und unbeobachteten Traumen sowie ohne Angaben zu

einem Trauma noch einige nicht-traumatische Verletzungen verbergen.

4.4 Latenz der Vorstellung

Bei insgesamt 36 Kindern waren Latenzen von 1 Tag bis {iber 2 Monate zwischen angegebenem
Unfall beziehungsweise Beginn der Beschwerden und Vorstellung des Kindes in Praxis oder Klinik
beschrieben. Unvollstdndig waren die Angaben hinsichtlich des genauen Zeitpunktes, und ob der
dokumentierte Zeitpunkt von den Eltern angeben oder vom medizinischen Personal postuliert
wurde.

Die Latenz ist je nach Lokalisation der Fraktur und der Einschriankung, die das Kind aufgrund
seines Entwicklungsstandes dadurch erlebt, unterschiedlich zu bewerten. Eine Claviculafraktur
kann beispielsweise bei einem mobilen Kind weniger auffallen als bei einem Kind, welches noch
vorrangig getragen wird und bei dem stindig durch den Griff unter die Arme des Kindes Schmer-
zen ausgelost werden. Entgegengesetzt verhélt es sich mit Frakturen der unteren Extremitét, die zur
Immobilisierung eines Kindes im Krabbel- oder Lauflernalter fithren wiirden, wiahrend bei einem
pramobilen Kind nur Schonhaltung, Weichteilschwellung oder Druckschmerzen auffallen konnen.
In einigen Fillen begriindet sich die Latenz in erst im Verlauf aufgetretenen Beschwerden der
Kinder wie beispielsweise einer SHT- Symptomatik oder deutlichen Schwellung, die die Eltern erst
zur Vorstellung des Kindes veranlassten.

Weiter muss einbezogen werden, ob es sich um einen beobachteten oder unbeobachteten Unfall
handelte. Ein direkt beobachtetes Trauma diirfte bei besorgten Eltern zur unverziiglichen Vorstel-
lung des Kindes fiihren, wéhrend bei einem unbeobachteten Trauma erst Symptome im Verlauf die
Aufmerksamkeit der Eltern erregen kdnnen.

Letztlich ist auch die Zeitspanne der Latenz unterschiedlich einzustufen. Die hier in den meisten
Féllen vorliegende Latenz von 1 Tag kann noch als abwartende Haltung oder Phase der Entwick-

lung von progredienten Beschwerden der Kinder interpretiert werden. Wenn Eltern erkldren, seit
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einigen Tage oder gar Wochen Schmerzen und Verletzungszeichen bei ihrem Kind festgestellt zu
haben, ist die verzogerte Vorstellung des Kindes unerklérlich. In unserer Untersuchung fanden sich
Latenzen ab 3 Tagen fiir 16 Kinder, hierunter 6 Stiirze mit Beteiligung der Eltern und somit einer
den Eltern bekannten Schwere des Unfallhergangs, sowie weiterhin 6 Kinder mit unklaren, unbe-
kannten oder nicht nachvollziehbaren Unfallmechanismen.

Die Analyse der Altersstruktur der verzogert vorgestellten Kinder zeigt lediglich bei Kindern mit
Femurfraktur eine Haufung einer Altersgruppe, da alle 5 Kinder mit Femurfraktur, die verzogert
vorgestellt wurden, zwischen 3 und 10 Monate und daher knapp vor dem Lauflernalter waren, eine
geringe Einschrankung der Kinder durch die Fraktur als Ursache der Latenz kann daher vorgelegen
haben. Hui allerdings wies bei Kindern mit Femurfrakturen im Alter von unter 3 Lebensjahren bei
43% der Kinder mit Kindesmisshandlung als Verletzungsursachen eine verzogerte Vorstellung in
einer Klinik gegeniiber nur 8% der Kinder mit akzidenteller Femurfraktur nach [57]. Somit erge-

ben sich zwei gegensitzliche Mdglichkeiten der Interpretation unserer Ergebnisse.

4.5  Unfallherginge

4.5.1 Stiirze

Die Analyse der Unfallhergéinge der Kinder dieser Studie ergab in 174 (82 %) Féllen ein Sturz-
geschehen. Die groBBe Anzahl der Sturzunfille insgesamt bei Kindern dieser Altersgruppe ent-
spricht den Ergebnissen zahlreicher anderer Studien, die Verletzungen bei Kleinkindern unter-
suchten [2, 17, 32, 67, 94, 99, 115, 118].

Fiir 34 Kinder (19,5%) konnte keine detailliertere Angabe aul3er ,,Sturz* aus den teilweise unvoll-
standigen Akten entnommen werden. Dies trifft insbesondere fiir die ambulant behandelten Kinder
zu. In Anbetracht des hohen Stellenwertes der Unfallanamnese bei Kindern dieser Altersgruppe mit
Frakturen ist ein derart groer Anteil mangelnder Angaben unerfreulich. Ungeklart bleibt, ob ledig-
lich die Dokumentation liickenhaft ist, oder ob die Anamnese nicht ausfiihrlicher erhoben wurde.
Eine verbesserte Dokumentation einer griindlichen Anamnese ist jedoch dringend erforderlich.
Unter den bekannten Sturzmechanismen fanden sich 35 Stiirze von Moébeln (20%), 29 Stirze vom
Wickeltisch (16,5%) und 17 Treppenstiirze (9,7%). Die meisten Stiirze ereigneten sich dabei von
geringen Hohen bis maximal 1,2 Meter im héuslichen Umfeld und sind typisch fiir die untersuchte
Altersstufe. Da in vielen Fallen Mdbel des Kinderalltags wie Wickeltisch, Hochstuhl und Kinder-
bett sowie Treppen in der familidren Wohnung involviert waren, muss fiir einen Teil dieser Kinder
von mangelnder Aufsicht durch die Eltern, nicht kindersicher gestalteter Umgebung bis hin zur
Fahrléssigkeit der Aufsichtspersonen ausgegangen werden.

Treppenstir ze umfassten Sturzhéhen bis zu 20 Stufen. Bei dem GroBenverhiltnis des Kleinkindes
zur Treppenstufe bedeutet der Treppensturz eine Folge von ,.kleinen* Stiirzen mit sich aufbauender
Kinetik, da das Kind von Stufe zu Stufe ,,kullert. Die Anzahl der Stufen trigt zu dem zu erwarten-
den AusmaB der Verletzung bei. Die kinetische Energie eines Sturzes steigt dabei um das 7fache,
wenn sich die Stufenzahl von 3 auf 15 erhoht [10]. Damit wird deutlich, welche Relevanz die

Sicherung gerade der Etagentreppen in Wohnungen mit Kindern hat.
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Bei 17 Unfillen fanden sich wichtige Informationen zur Biomechanik des Sturzes wie Stufenhéhe
und Beschaffenheit des Treppen- und Bodenmaterials, es handelte sich um harte Bodenmaterialien
wie Stein, Beton, Fliesen oder Holz, die mit einem erh6éhten Risiko auch fiir kndcherne Verletzun-
gen assoziiert sind und das Entstehen von Frakturen bei den Kindern erkléren.

4 Kinder (2,3%) erlitten einen Surz aus groferer Hohe, darunter 2 Stiirze von Hochbetten

(1,2-2 Meter) und 2 von Treppen- und Galeriegeldndern iiber 3-4 Meter. Insbesondere in diesen
Fillen fiel die fehlende Dokumentation einer ausreichende Kindersicherung oder altersangemes-
sene Beaufsichtigung der Kinder auf. Da gerade jiingere Kinder bei der Verwendung von Hoch-
betten sturzgefihrdet sind, erscheint die Forderung nach dem Einhalten der DIN- Normen beziig-
lich Bauart und Sicherheitsvorrichtungen der Hochbetten sowie ein Mindestalter fiir Kinder bei der
Nutzung von Hoch- und Etagenbetten sinnvoll [108].

Uberraschend hoch ist die Zahl der Kinder, die aus Transporteinrichtungen wie Kinderwagen,
-tragetaschen und -wippen stiirzten (13 Kinder, 7,5 % aller Sturzunfille). Nur in einem Fall wurde
dokumentiert, dass das betroffene Kind in einem Buggy unangeschnallt eine Betonkellertreppe
herabgerollt wurde und somit grob fahrldssig gehandelt worden war. Tropper et al. fanden in ihrer
Untersuchung von Kinderwagenunfillen an 220 Séuglingen und Kleinkindern als Ursachen in tiber
50% der Fille nicht angelegte, aber in 61% intakt vorhandene Sicherheitsvorrichtungen, demnach
konnte eine gro3e Anzahl dieser Unfille leicht vermieden werden [124].

Stiirze mit Beteiligung der Eltern oder Geschwister, bei denen das Kind gemeinsam oder vom Arm
der beteiligten Personen stiirzte, ereigneten sich 17 mal (10,9 %) mit einem Elternteil und 8 mal
(4%) mit Geschwistern oder anderen Kindern. Die Beteiligung einer anderen Person kann, insbe-
sondere bei Treppenstiirzen, aufgrund der verdnderten Kinetik durch die groflere Sturzhéhe und
Masse im Sturzgeschehen zu schwereren Verletzungen wie Frakturen des Kindes fiihren [10, 94].
Bei 4 Kindern unserer Untersuchung wurde ein Surz vom Arm oder gemeinsam mit Geschwistern
angegeben, wobei prinzipiell mit einer geringeren Sturzhdhe als bei einem Erwachsenen zu rech-
nen ist. Ndhere Angaben hinsichtlich Unfallhergang und Sturzhdhe zur Bewertung der Plausibilitét
wiren erforderlich. In die Bewertung muss weiterhin einflieBen, ob das beteiligte Kind aufgrund
der eigenen Fihigkeiten nicht mit dem Kleinkind iiberfordert war. Ein Beispiel aus der eigenen
Praxis: ein 4 Monate alter Junge war nach Angaben von der Mutter von einem Sofa auf den Boden
gestiirzt und hatte sich intrakranielle Verletzungen zugezogen. Die Mutter sah die Schuld fiir die
Verletzung ganz eindeutig bei dem Sjahrigen Geschwisterkind, dies ,,hatte schlieBlich die Aufgabe,
auf seinen Bruder aufzupassen®.

Weitere Verletzungen der hier untersuchten Kinder entstanden beim Spielen mit den Geschwistern,
beispielsweise durch Sturz des anderen Kindes auf den Siugling. Die Beteiligung oder Verursach-
ung von Geschwistern am Unfall ist ein kritisch zu hinterfragender Unfallhergang, von Eltern wird

er haufig falschliche als Verletzungsursache angegebener [11].



86

4.5.2 Andere Unfallmechanismen

Fiir 14 Kinder (6,6%) wurden Unfille ohne Sturzereignis angegeben, darunter herabfallende
Gegenstinde wie Mobel, Sportgerite und Baumaterial im Rahmen von Umzugsarbeiten, die bei
insgesamt 5 Kindern zu Schidelfrakturen sowie Frakturen an Fingern und Zehen fiihrten. Bei
keinem der auf diese Art verletzen Kinder fanden sich Hinweise auf ein nicht-traumatisches
Geschehen.

Auch das bei 3 Kindern als urséchlich fiir 1 Radiusfraktur, 1 Fingerfraktur und 1 Tibiafraktur
angegebene Einklemmen der Extremitét oder Phalanx erscheint als prinzipiell plausibler Unfall-
mechanismus, wobei das Einklemmen von Extremitéten am Kinderwagen oder Kinderfahrradsitz
Anwender- oder Aufsichtsfehler der Eltern vermuten lassen.

4 Kinder zogen sich bei Umknicktraumen typische kindliche Frakturen des Tibiaschafts im Sinne
von ,,toddler’s fractures zu.

Verkehrsunfille fiihrten bei 2 Kindern zu Frakturen, wobei es sich um ein Uberrolltrauma des kind-
lichen Arms durch einen von der Mutter rangierten PKW auf einem Campingplatz und eine
Kollision eines PKW mit dem Kinderwagen handelte.

Eine suprakondyldre Humerusfraktur soll durch den Zug der Schwester am Arm des Kindes ent-
standen sein. Da der dieser Mechanismus ohne beispielsweise eine Hebelwirkung wenig wahr-
scheinlich zu einer Fraktur fiihrt, ist dies der einzige Fall, bei dem sich retrospektiv Hinweise auf
Unstimmigkeiten der Angaben zu Unféllen mit Geschwistern zeigten.

Zweifach gaben Eltern als Verletzungsursache das Einklemmen einer Extremitét zwischen Gitter-
staben von Laufheck und Kinderbett an, mit dem Resultat von beidseitigen Femurfrakturen und
einer Ulnafraktur. Auch im Falle des kleinen Kevin aus Bremen wurde dieser Unfallhergang als
Ursache fiir kndcherne Verletzungen angeben, wie dem Artikel aus dem Weser Kurier (S.23) zu
entnehmen ist. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kleinkind ausreichende mechanische Kraft und
Dynamik entwickelt, ist dabei als extrem gering einzuschétzen [53]. Im Falle des Kindes unserer
Untersuchung mit beidseitigen Femurfrakturen wie auch bei Kevin wurde die Diagnose der

Kindesmisshandlung gestellt.

4.5.3 Kinder mit Frakturen ohne Angaben zu einem Trauma

Keine Angaben zu einem Trauma konnten die Eltern bei 11 Kindern dieser Studie leisten (Tabelle
11). Durchschnittlich waren diese Kinder 9,7 Monate alt, darunter 8 Kinder (72% ) unter einem
Jahr alt. Unter den 5 Kindern mit diagnostizierter Kindesmisshandlung wurden 4 Kinder initial
ohne Angaben eines der Verletzung zugrunde liegenden Traumas von den Eltern in der Klinik
vorgestellt.

Anlass der Vorstellung dieser 11 Kinder in der Kinderklinik waren bei 7 Kindern &duflere Verlet-
zungszeichen wie Schwellungen oder Schonhaltungen. Bei 2 Kindern lagen Einweisungen von
Kinderirzten vor. Bei diesen beiden Kindern wurde von der Klinik die Diagnose der Kindesmiss-

handlung als Ursache der Verletzungen gestellt.
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Gerade bei den pramobilen oder beginnend mobilen Kindern erscheint die Angabe, dass Kinder
eigenstindig und zudem unbemerkt von den Eltern ein Trauma erleiden, welches immerhin zu
einer Fraktur fiihrt, unwahrscheinlich, so dass die kndchernen Verletzungen dieser Kinder retro-
spektiv hochverdichtig fiir eine nichttraumatische Ursache bewertet werden miissen.

Fiir zunehmend mobile Kinder ist eine Situation, in der das Kind unbeobachtet verunfallt, eher
denkbar. Zu erwarten wire jedoch auch bei den mobilen Kindern, dass ein Unfall, der zu einer
Fraktur fiihrt, zumindest kurz nach dem Unfall durch das Schreien und die Schmerzen der Kinder
die Aufmerksamkeit der Eltern erregt. Ein unbeobachteter Unfall eines Kindes im Zusammenhang
mit inkonsistenten Angaben der Eltern ist hdufig bei Kindesmisshandlung als Verletzungsursache
anzutreffen, bei Hui galt dies fiir 71% der Kinder mit Kindesmisshandlung und nur 8% der Kinder

mit traumatischer Verletzung [57].

Fraktur- Alter in | Angaben der Eltern Weitere Befunde Kindesmiss-
lokalisation | Monaten handlung
o | Mt S e S| it
Schadel ’ &
12 Bei Verwandten gewesen, kein
Trauma bekannt
. 11 Schmerzen beim Hochheben
Clavicula
13 Schwellung
Bewegungseinschrinkung seit 10
5 Tagen, Kind hétte auf Arm
Humerus
geschlafen
Schaft Verdacht durch
Einweisung durch Kinderarzt Multiple ungeklérte . .
7 . .. .. Kinderarzt, in
bei unklaren Himatomen Héamatome .. s
Klinik bestétigt
iltere Wulstfraktur
> Schwellung und Schreien, kein Ulna, im stationéren
Trauma erinnerlich motorisch retardiert Verlauf
Femur
Ungeklarte Himatome,
. verzdgerter im stationéren
6 Kein Trauma Entwicklungsstand, Verlauf
Dystrophie
Femur bds 8 Vermutung: Gitterstiibe Lautheck | Altere Tibiafraktur Im stationaren
Verlauf
Schonhaltung
Tibia 14
18 Schonhaltung

Tabelle 11: Verletzungen ohne Angaben zum Unfall oder Entstehungsmechanismus der Fraktur
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4.6  Grobe Verletzung der Aufsichtspflicht und Fahrlédssigkeit

Einige Unfallmechanismen miissen im Zusammenhang mit einer groben Verletzung der Aufsichts-
pflicht durch die Eltern bis hin zur Fahrléssigkeit gesehen werden. Nach den vorliegenden Informa-
tionen ist dies zutreffend fiir 10 Kinder unserer Untersuchung, die Treppenstiirze oder Stiirze von
grofleren Hohen erlitten. Dabei zeigt sich, das alle diese Kinder bei altersentsprechender Entwick-
lung zum Unfallzeitpunkt mobil gewesen sein diirften, so dass eine Beaufsichtigung der Kinder in
der Nihe von Treppen und fiir Kleinkinder iiberwindbaren Geldndern selbstverstindlich eingefor-
dert werden kann. Auf die mangelnde Eignung von Hochbetten fiir Kleinkinder aufgrund der hohen
Sturzgefahr wurde bereits hingewiesen.

Auch die angemessene Sicherung des Kindes im Umfeld von PKWs oder beim Gebrauch von Be-
forderungsmitteln im Verkehr wie Kindersitzen am Fahrrad sowie die Anwendung von Sicherheits-
vorrichtungen an Kinderwagen und —transportmitteln sollte von Eltern mit Kleinkindern erwartet

werden konnen.

Frakturlokalisation | Alter in Monaten | Unfall

Schédel parietal 21 Sturz von einer Galeriebriistung 3-4 Meter
Schédel pariet.-occ. 17 Sturz Treppengelander 3 Meter
Schédel frontal 19 Sturz aus Hochbett 2 Meter
Schédel occipital 9 Sturz iiber 20 Treppenstufen
Schédel occipital 11 Sturz iiber 15 Treppenstufen
Alveolarfortsatz. 13 Sturz Treppe mit Zahnbiirste im Mund
Sturz bei unangeschnalltem Transport im Buggy auf
Schidel Hutfraktur 5
der Betonkellertreppe
Uberrolltrauma auf Campingplatz beim Rangieren
Humerus Schaft 14 )
der Mutter mit dem PKW
Einklemmen des Beins bei Transport im Kindersitz
Tibia distal 20
am Fahrradlenker
Tibia distal 19 Sturz aus Hochbett 1,2 Meter

Tabelle 12: grobe Verletzung der Aufsichtspflicht, Fahrlassigkeit

4.7  Angaben zum familidren und sozialen Umfeld

Informationen iiber die familidren, sozialen und 6konomischen Lebensumstiande der Kinder konnen
Hinweise geben auf Risikofaktoren fiir Gewalt gegen Kinder und sollten bei Kindern mit fraglichen
Angaben zu Verletzungsmechanismen bei kndchernen Verletzungen erhoben werden. Wie bereits
in der Einleitung erldutert, besteht bei der Existenz von Risikofaktoren keine Kausalitit fiir das

Auftreten von Kindesmisshandlung, daher muss bei deren Erkennen vermieden werden, sich nur
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aufgrund der Risikofaktoren zur Diagnose einer Kindesmisshandlung leiten zu lassen. Die uns vor-
liegenden Angaben zur Abschitzung von Risikofaktoren ermdglichten keine vollstindigen, bewert-
baren Aussagen, da die Angaben der ambulant behandelten Kinder deutlich unterreprisentiert sind.
Auch liegen mit einer Gesamtzahl von maximal 78 Informationen zum Beruf der Eltern und nur 60
Angaben zum Alter der Miitter bzw. 32 zum Alter der Viter fiir weniger als die Hilfte der behan-
delten Kinder Daten vor. Das Durchschnittsalter der Eltern war mit 29,2 Jahren (Miitter) bzw. 34,4
Jahren (Viter) nicht aufféllig jung. Die meisten Kinder entstammten Familien mit verheirateten
Eltern (n=40, 64% der Angaben) und hatten zum Unfallzeitpunkt 1 Geschwisterkind. 12 Eltern
gaben an, ohne Arbeit zu sein, dies entspricht 15,4% der verwertbaren Angaben. Bei der Aufarbei-
tung im letzten Teil der Diskussion werden in Einzelfdllen die verfiigbaren Angaben in die

Interpretation einflieen.

4.8 Zusammenschau von Unfallmechanismen, Alter der Kinder und resultierender
Fraktur

4.8.1 Unfille und Alter der Kinder

Ein Aspekt bei der Bewertung der Plausibilitit eines Unfallhergangs bei einem Sédugling besteht in
der Kongruenz von altersentsprechenden motorischen Fihigkeiten eines Kindes und dem angege-
benen Unfallhergang. Da sich wiederholt Defizite bei der Aufarbeitung der Unterlagen beziiglich
der Entwicklungsstinde der Kinder ergaben, wurden zur retrospektiven Abschitzung die iiblichen
»Meilensteine der Entwicklung* herangezogen. Eine differenzierte klinische Untersuchung und
nachvollziehbare Dokumentation dieses Aspektes ist allerdings gerade bei Sduglingen erforderlich,
da die ,,Meilensteine der Entwicklung® nur als Richtwerte mit interindividuellen Schwankungen
dienen konnen. Die Mobilitédt des Kindes zum Unfallzeitpunkt ist fiir die Kldrung der Plausibilitit
der sich schnell entwickelnden Séuglinge und Kleinkinder jedoch essentiell.

Die Analyse der Unfallmechanismen zeigte Sturzunfille in der hduslichen Umgebung als den mit
Abstand haufigsten angegebenen Unfallmechanismus. Dies ist alterstypisch [31].

Mit dem niedrigsten Durchschnittsalter von 7,6 Monaten ereignetet sich bei den Kindern unserer
Studie ein Sturz vom Wickeltisch, von dem insgesamt 13,7% der Kinder und 89% der Kinder im
ersten Lebensjahr betroffen waren. Die Ergebnisse decken sich mit denen von Weinberg et al., die
81% der Wickeltischstiirze im ersten Lebensjahr und nur noch 15% im zweiten ermittelten [128].
Bei 5 Kindern unserer Untersuchung mit angeblichen Sturz vom Wickeltisch muss aufgrund des
Alters von unter 3 Monaten zum Unfallzeitpunkt gemutmalt werden, dass sie unter Berticksichti-
gung der tiblichen ,,Meilensteine der Entwicklung* kaum die fiir einen selbstverschuldeten Unfall
erforderliche Beweglichkeit in der Ebene erreicht haben diirften. Nur in seltenen Fillen kann sich
ein Sturz eines Sauglings durch plotzliche Propulsionsbewegungen ereignen [53]. Der geschilderte
Unfallhergang gilt ohne zusitzliche, den Hergang erklirende Angaben wie unzureichendes Able-
gen des Kindes oder Abgleiten des nassen oder eingecremten Kindes bei diesen Kindern als dulerst

fraglich.
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Bei zunehmend mobilen Kindern sollten die Eltern verstirkt auf die technischen Sicherungsmdg-
lichkeiten des Wickeltisches und auf pausenloses ,,Hand- am- Kind*- Arbeiten am Wickeltisch
hingewiesen werden, um Sturzunfille der Kinder zu vermeiden.

Ebenfalls jiinger waren Kinder unserer Untersuchung, die unter Beteiligung einer anderen Person
stiirzten: fiir einen Surz mit Eltern ergab sich das Durchschnittsalter von 7,5 Monaten, fiir Stirze
mit anderen Kindern 11,6 Monate. Im Gegensatz dazu steht das hohere Alter bei Kindern mit allei-
nigen Stirzen in der Ebene (17,8 Monate). Die Gesamtzahlen spiegeln eine Korrelation mit dem
Lebens- und Entwicklungsstinden der Kinder wider, wonach kleinere, pramobile Kinder noch viel
getragen werden und daher gefihrdeter fiir Sturzereignisse unter Beteiligung Dritter sind, und fiir
dltere Kinder eher die zunehmende eigene Mobilitit zur Sturzgefahr wird.

Das erste Lebensjahr macht zudem das Hauptalter fiir StUrze aus Kindertransportmitteln aus, wie
unsere Zahlen dhnlich denen von Tropper et al. ergaben, bei denen sich ? /5 der Unfille im ersten
Lebensjahr ereigneten [124]. Bei uns sind sogar 75% der betroffenen Kinder unter 12 Lebensmo-
nate alt. Diese Stiirze sind jedoch annihernd in allen Fillen mit einer unzureichenden Sicherung
der Kinder im Wagen und dem Schutz des Kinderwagens oder der Kindertragetasche vor dem Um-
kippen einerseits und einem Mindestmal} an Mobilitdt des Kindes (Drehen, Aufstehen, Befreien aus
Gurten) andererseits verbunden.

5 der hier untersuchten Kinder stiirzten allerdings in auffallend jungem Alter bis maximal 4 Mona-
te aus Kindertransportmitteln, ohne dass die zu dem Sturz filhrenden Umstdnde genauer dokumen-
tiert wurden. Die Plausibilitdt dieser Unfallmechanismen ist retrospektiv anzuzweifeln.

Die groBle Anzahl der Kinder mit Treppensturzereignisbei einer Haufung gerade im Krabbel- und
Lauflernalter, 50% der Kinder unserer Untersuchung waren zwischen 9 und 15 Monate alt, kann zu
einem, wie erwéhnt, betrdchtlichen Anteil auf mangelnde Aufsicht der Eltern und fehlende Kinder-
sicherungen wie Treppengitter zurlickgefiihrt werden. Praventive Arbeit hinsichtlich der zu erwar-
tenden Mobilitdt sowie der realen Gefahr von Verletzungen ist anhand dieser Zahlen dringend er-
forderlich und sollte auch durch Kinderérzte beispielsweise im Rahmen der U-Untersuchungen
durchgefiihrt werden.

Erklérlich erscheint die hohere Zahl der Unfalle mit Spielgeraten (Altersdurchschnitt 19,3 Monate,
nur 1 Kind unter 1 Jahr) und Stiirze von Kindermébeln, Mobeln und Haushaltsgegenstanden
(Altersdurchschnitt 15,7 Monate) bei dlteren Kindern mit wachsendem Aktionsradius.

In der retrospektiven Analyse verbleiben 12 Unfille von Kindern als fraglich in Hinsicht auf die

Kongruenz von Unfallhergang und altersentsprechendem Entwicklungsstand (Tabelle 13):



Alter Sturz vom Wickeltisch Sturz aus Kinderwagen
01 Schédel parieto-occipital Schédel parietal
1-2 Monate | Schidel parietal Schidel parietal

Schédel biparietal Schidel parietal
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2-3 Monate |Schidel parietal

Humerus-Schaft

3-4 Monate Schédel parieto-occipital

4-5 Monate Humerusschaftspiralfraktur
Schidel parieto-occipital

5-6 Monate

7-9 Monate Femur distal

Tabelle 13: Frakturen durch unklare Unfille bezogen auf das Alter der Kinder

4.8.2 Unfille und resultierende Fraktur

Die Schwierigkeit der Differenzierung zwischen plausiblen und nicht-plausiblen Unfallmechanis-
men als Ursache fiir eine bestimmte, hier insbesondere interessierende kndchernen Verletzung,
spiegelt sich in diversen Studien zu Sturzhohen, Haufigkeiten und Korrelationen von Frakturen und
Unfillen wider. Verschiedene Studien und Untersuchungen zeigen uneinheitliche Ergebnisse [10,
72,77, 108, 124, 128, 129]. Allen Studien gemeinsam ist die Aussage, dass in der iiberwiegenden
Anzahl der Sturzunfille von Kleinkindern nur leichte Verletzungen davon getragen wurden.

Bei Weinberg et al. erlitten 17% der 139 untersuchten Kinder (96% unter 2 Jahren) nach einem
Sturz vom Wickeltisch bei Sturzhohen von 0,7-1,2 Metern eine einfache Schadelfraktur, 15% der
Kinder ein leichtes SHT, 65% der Kinder lediglich eine Prellung [128].

Tropper et al. konnten bei 220 Stiirzen von Kleinkindern aus Kinderwagen bei 5,9% der 220 Kin-
der eine Schidelfraktur, bei 0,9% eine Extremititenfraktur und bei 1,8% eine Claviculafraktur
nachweisen, die hdufigsten Verletzungen waren leichte SHTs (12,7%) [124]. Seebacher et al. unter-
suchten Hochbettunfélle und stellten bei den insbesondere betroffenen Kleinkindern Schédeldach-
frakturen in 3,3%, Frakturen langer R6hrenknochen in 15,9%, und Frakturen anderer Lokalisation
zu 8,4% fest [108]. Bei der Untersuchung von fremdbeobachteten Sturzunféllen von Kindern im
Krankenhaus durch Lyons und Oats zeigten sich Sturzunfille aus dem Bett bei einer Altersgruppe
vorrangig zwischen dem ersten und zweiten Lebensjahr, die Sturzhdhe variierte zwischen 0,8 und
1,35 Metern. Insgesamt wiesen nur 15% der Kinder iiberhaupt Traumafolgen auf, darunter eine
Claviculafraktur und eine lineare Schédelfraktur [77]. Joffe und Ludwig konnten bei 363 Kindern
unter 2 Jahren nach Treppensturz in nur 22 Féllen eine einfache Schidelfraktur ohne lebensbe-
drohliche Zustinde nachweisen [58]. Williams versuchte, den Unsicherheitsfaktor der Schilderung
des Unfalls durch Eltern zu umgehen und untersuchte 106 Stiirze, die von mindestens 2 Personen
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beobachtet wurden, und verglich diese mit nicht fremdbeobachteten Stiirzen. Die Verletzungen
zeigten keine Korrelation mit der Sturzhdhe, schwerere Verletzungen wurden bei Kindern mit nicht
fremdbeobachteten Stiirzen nachgewiesen [129]. Diese Ergebnisse lassen zweierlei Erkenntnisse
zu: auch Stiirze aus groBBeren Hohen fiihren eher zu einfachen Verletzungen, und Angaben von
Eltern, die fiir eine schwere Verletzung des Kindes ein ,,Bagatelltrauma‘ angeben, miissen hinter-
fragt werden.

Bei der Diversitdt der in unserer Studie eingeschlossenen Verletzungen und Unfallmechanismen ist
eine Bewertung der einzelnen Sturzvarianten mit den resultierenden Frakturen sowie deren Lokali-
sation kaum mdglich, da die einzelnen Fallzahlen zu gering und die erhobenen Daten in der Anam-
nese zu uneinheitlich sind. Moglich ist jedoch eine Gesamtbewertung. Die Einstufung der Schwere
eines Unfalls ergibt sich dabei immer nicht nur aus der Betrachtung des Unfallhergangs, sondern
auch aus der resultierenden Verletzung.

Bei der Analyse der Unfallmechanismen der Kinder mit Schadelfrakturen zeigten sich bei 29 Kin-
dern mit einfachen Frakturen Ubereinstimmungen zwischen Unfallmechanismus und Verletzungs-
ausmal. Stiirze aus einer Hohe von etwa 0,7 bis 1,2 Metern (Wickeltisch, Kinderbett, Einkaufs-
wagen oder Arm eines Elternteils) konnen durchaus in Schidelfrakturen resultieren [47, 77, 86],
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer in der Regel einfachen, linearen, parietalen Schadel-
fraktur betrigt fiir Stiirze aus dieser Hohe 3-5 % [52].

Verschiedene Untersuchungen diverser Sturzmodalititen ergaben keine Korrelation von Sturzhéhe
und Verletzungsschwere, auch bei Stiirzen aus groflerer Hohe entstehen bei Kleinkindern eher
einfache Verletzungen wie SHT und einfache Schadelfrakturen [4, 14, 25, 29, 101, 129].

Unsere Ergebnisse zeigen mit 3 Stiirzen aus groferer Hohe ebenfalls einfache Schidelfrakturen mit
2 linearen parietalen und 1 frontalen Fraktur.

Komplizierte Schidelfrakturen erlitten 3 Kinder durch einen dem Verletzungsausmalf} entsprech-
enden Unfall: ein 23 Monate altes Kind mit Felsenbeinfraktur stiirzte {iber zahlreiche Stufen einer
Holztreppe. Ein Kind stiirzte im Alter von 1,5 Monaten auf dem Arm der Mutter iiber mehrere
Stufen einer Treppe und fiel dabei auf den Kopf, wobei es sich einen biparietalen Schidelbruch
zuzog. Hier einflussnehmend war die zusétzliche Sturzhohe von etwa 1,2 Meter vom miitterlichen
Arm sowie die erhohte Dynamik und verdnderte Kinetik durch das in das Sturzgeschehen ein-
flieBende Gewicht der Mutter. Ein 5-monatiges Kind stiirzte unangeschnallt im Buggy sitzend eine
Betonkellertreppe herab und erlitt eine biparietale Schidelfraktur. Insbesondere die harte
Oberfldche des Betonbodens, der zusétzliche Sturz aus dem Buggy und die durch den Buggy

verdnderte Kinetik sind hier ausschlaggebende Faktoren fiir die Schwere der Verletzung.

3 Kinder mit Schadelfraktur erlitten nach Angaben der Eltern jedoch Traumen, die mit eher gerin-
ger Haufigkeit zu komplizierten Frakturen fiihren oder deren Hergang schwer nachvollziehbar ist:

1 Kind stiirzte im Alter von 1,5 Monaten vom Wickeltisch und erlitt eine biparietale Fraktur des
Schidels. Dieser Unfallhergang ist, ohne zusitzliche kinetische Einfliisse, ein untypischer Entsteh-
ungsmechanismus fiir die Fraktur Hergangs insbesondere aufgrund des altersentsprechend geringen
Bewegungsausmalles des Kindes. Im Mindesten ist von einer Fahrldssigkeit der Betreuungsperson
auszugehen. 2 Kinder fielen jeweils aus einer Kindertragetasche und einem Kindersitz iiber eine
Distanz von etwa 30-40 cm auf einen nicht weiter beschrieben Untergrund und erlitten je eine 8cm
lange und eine iiber 3 mm breite Fraktur. Zum Zeitpunkt des Unfalls waren diese Kinder 1 und 3
Monate alt. Auch hier besteht eine Diskrepanz zwischen Unfallhergang und Verletzungsausmal.
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Diese Kombination aus Angabe eines geringen Traumas wie kurzer Sturzdistanz und komplexer
Schadelfraktur sollte den Verdacht des nicht-akzidentellen Verletzungsmechanismus wecken [59].
Eine kritische Bewertung der Verletzungen dieser 3 Kinder mit der Frage nach Fahrlissigkeit bis
hin zur Méglichkeit eines nicht-traumatischen Geschehens muss also gestellt werden.

Ein bereits oben erwihntes Kind im Alter von 3 Monaten stiirzte auf dem Arm des Vaters zusam-
men mit dem Vater, wobei das Kind zwischen Vater und Betonboden landete und sich dabei eine
biparietale Schéadelfraktur und intrakranielle Verletzungen zuzog. Das Gewicht des Vaters und der
harte Untergrund wiirden die Fraktur durchaus bedingen kdnnen, wie genau dieser Unfall von
statten gegangen sein soll, verbleibt retrospektiv allerdings unklar. Da neben der komplizierten
Schidelfraktur intrakranielle Verletzungen wiederholter Schiitteltraumen festgestellt wurden, muss
der angegebene Unfallmechanismus umso kritischer betrachtet werden.

Fin Kind unserer untersuchten Gruppe erlitt eine Alveolarfortsatzfraktur, als Ursache gaben die
Eltern einen Sturz von einer Treppe mit Zahnbiirste im Mund an. Unfallhergang, Verletzung und
Alter des Kindes waren hier kongruent, ein mangelndes Nachkommen bezichungsweise Verletzung
der Aufsichtspflicht seitens der Eltern kann hier im Grundsatz nicht nur nicht ausgeschlossen
werden, sondern muss vielmehr unterstellt werden.

Humer usfrakturen ereigneten sich in 85% durch Sturzunfille iber Héhen von 0,5-1,5 Metern von
Wickeltischen, Mobeln und Spielgeréten, darunter alle suprakondyliren und kondyldren Frakturen
bei Kindern im 2. Lebensjahr. Suprakondyldre Humerusfrakturen sind dabei mit einer Hiufigkeit
von bis zu 50% aller Humerusfrakturen eine typisch traumatische Fraktur im gesamten Kindesalter,
suprakondylére und subkapitale Humerusfrakturen {iberwiegen klar gegeniiber den Schaftfrakturen
[60, 70]. Subkapitale Humerusfrakturen ereigneten sich bei 2 Kindern unsere Untersuchung im
ersten Lebensjahr nach Stiirzen vom Wickeltisch und Sofa, das Spektrum der Ursachen der Ober-
armschaftbriiche erstreckt sich iiber 2 Geburtstraumen, ein Uberrolltrauma durch einen PKW und
einen Sturz iiber 0,5 Meter mit komplexer Fraktur der oberen Extremitit sowie je 1 Sturz von
Wickeltisch und Kindersitz.

3 Verletzungsmechanismen bei Kindern mit Humerusfrakturen wiesen Unstimmigkeiten auf, die
sich sowohl auf die motorischen Fahigkeiten des Kindes als auch auf die Plausibilitit des Unfalles
beziehen: ein 4 Monate alter Junge soll sich eine Humerusfraktur bei einem Sturz aus einem Kin-
dersitz ohne weitere Angaben zur Sturzhéhe und den nédheren Umsténden zugezogen haben. Retro-
spektiv kann aufgrund dieser Angaben ein nicht-traumatisches Geschehen keinesfalls ausgeschlos-
sen werden. Ein 5-monatiges Kind wurde von den Eltern aufgrund einer bei der Erstvorstellung in
der Klinik seit etwa 10 Tagen bestehende Schonhaltung des betroffenen Arms vorgestellt, als mog-
liches Trauma wurde angegeben, das Kind habe ,,vor etwa 10 Tagen auf dem Arm geschlafen®.
Dieser Mechanismus kann bei einem Kind ohne patholgische Frakturneigung, die nach der Akten-
lage hier nicht bestand, nicht die Ursache fiir die Humerusfraktur sein.

Fiir ein 7 Monate altes Kind gaben die Eltern das Ziehen der Schwester am Arm des Kindes als Ur-
sache fiir eine suprakondyldare Humerusfraktur an. Initial bestand der Verdacht auf eine Subluxa-
tion des Radiuskopfchens (Chassignac), die typischerweise durch diesen Unfallhergang entsteht.
Die radiologische Diagnostik ergab den Verdacht auf eine fissurale suprakondyldre Humerus-
fraktur. Eine Fraktur durch den einfachen Zug eines Kleinkindes am Arm eines anderen Kindes ist
allerdings ohne Hebelwirkungen oder andere dynamische Zusétze in dem Mechanismus, die nicht

bekannt sind, kaum denkbar.
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Die Analyse der angegebenen Unfallmechanismen der Kinder mit Unterarmfrakturen zeigt in 91%
der Fille alleinige Stiirze der Kinder. Kinder mit verschobenen Unterar mfrakturen und komplexen
Frakturen hatten Traumen mit verénderter Kinetik wie den Sturz von einer Rutsche und einen Sturz
beim Uberklettern des Kinderbettgitters erlitten. Eine Fraktur erklirte sich durch das Einklemmen
des Arms am Kinderwagen.

Mit distaler Ulnafraktur wurde ein Kind nach Erstvorstellung in der Sana Klinik Liibeck in die
Kinderkliniken der Universitét Liibeck weitergeleitet. Der Junge erlitt, wie erwéahnt, den Knochen-
bruch nach Angaben der Eltern, als er vom Vater aus dem Kinderbett gehoben wurde und mit dem
Arm am Gitterbett hingenblieb. Aufgrund seines Alters wird er kaum in der Lage gewesen sein,
sich beispielsweise am Gitter festzuhalten, so dass es zu einem Fraktur erklarenden Hebelmecha-
nismus hétte kommen konnen. Aufgrund der mangelnden Information in der Krankenakte verbleibt
dieser Unfall retrospektiv unklar.

Fiir Kinder mit Femurfrakturen konnten in den meisten Féllen zum Verletzungsausmal} passende
Unfallhergidnge angegeben werden. Eine dislozierte Schaftfraktur erklérte sich durch den Sturz von
einer Schaukel, eine weitere durch einen Sturz auf einem Trampolin, hier lag bei beiden Unfillen
eine die Schwere der Verletzung erkldrende erhdhte Energie im Unfallmechanismus vor. Bei den 3
Kindern mit Femurfraktur, bei denen die Eltern keine oder nicht glaubhafte Angaben zum Unfall
erbrachten, wurde Kindesmisshandlung diagnostiziert.

Kontrovers diskutiert wird die Wahrscheinlichkeit, mit der bei einem Trauma eine Femurfraktur
resultiert. Wahrend Helfer et al. feststellten, dass bei Stiirzen aus einer geringen Hohe wie etwa
einem Kinderbett kaum ein Knochenbruch resultiert [47], konnten Schwend et al. in ihrer Unter-
suchung von Schaftfrakturen des Femur bei Kindern mit Stiirzen aus geringer Hohe oder bei
Stiirzen wihrend des Laufens Frakturen Sinne einer ,,toddler’s fracture® nachweisen. Fiir primobile
Kinder wird die Wahrscheinlichkeit fiir eine ursdchliche Kindesmisshandlung bei Femurfrakturen
auf 42% angegeben [107]. Pierce et al. beobachteten bei Sturzunfillen von Kindern unter 12
Monaten mit resultierender Femurfraktur vermehrt ,,buckle fractures®. Spiralfrakturen korrelierten
sowohl mit einem Alter liber 12 Monate, als auch mit alleinigen Stiirzen der Kinder und einer
héheren Anzahl der Treppenstufen [94].

Unter schenkel frakturen ereigneten sich zumeist durch Stiirze von Mébeln und Treppen oder bei
Steh- und Laufversuchen. Ein Kind gelangte wihrend des Transports im Kindersitz auf einem
Fahrrad mit dem Bein in Speichen und erlitt neben einem Weichteilschaden auch eine Tibiafraktur.
Um auf diese Art eine Verletzung zu erlangen, miisste es sich um einen wenig gesicherten oder
falsch montierten Kindersitz handeln, da die iibliche Beinlidnge eines Kindes unter 2 Jahren in der
Regel nicht ausreicht, um von einem Kindersitz aus in die Speichen es Fahrrades zu gelangen. So
erscheint dieser Verletzungsmechanismus retrospektiv unklar.
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4.9  Zusammenfassung der fraglichen Félle nach Auswertung

Nach der Auswertung aller Informationen zur Morphologie und Lokalisation der Frakturen, Unfall-
hergéngen, Latenzen und Alter der Kinder zum Unfallzeitpunkt verbleiben in der retrospektiven
Analyse insgesamt 21 Kinder mit Auffilligkeiten in mehreren Aspekten. 13 Kinder mit Schadel-
fraktur, darunter 3 komplizierte Frakturen, 4 Kinder mit Humerusfraktur, 1 Kind mit Ulnafraktur
und 3 Kinder mit Femurfraktur miissen hier genannt werden. Typische ,,Misshandlungsfrakturen*
wie metaphysire Frakturen zeigten sich unter diesen Kindern nicht. Das Alter der Kinder bewegt
sich zwischen 7 Tagen und 21 Monaten und ist mit 5,17 Monaten niedrig, allerdings war das Alter
auch ein Kriterium der kritischen Bewertung. Latenzen fanden sich in 10 Fillen, wobei die Zeitver-
zogerung bei 6 Kindern 1 Tag, bei je 1 Kind 3, 7, 10 und 21 Tage betrug. Stiirze von 0,5 — 1,5
Metern wurden fiir 16 dieser Kinder angegeben, kein Trauma konnten die Eltern von 3 Kindern
nennen, die Beteiligung von Geschwistern war bei 3 Kindern urséchlich fiir die Verletzung. Das
Héngenbleiben am Gitterbett erkldrten die Eltern eines Kindes als Ursache fiir eine Ulnafraktur.
Die von den Kindern erlittenen Unfille waren in 12 Féllen nicht altersentsprechend, bei 11 Kindern
waren Unfallhergang und resultierende Fraktur untypisch.

Informationen zu den Familienstrukturen waren in 13 Fillen verfiigbar und wenig aussagekriftig.
Die Miitter waren zwischen 19 und 39 Jahre alt, nur eine Mutter unter 20 Jahre; die Véter waren 28
bis 43 Jahre alt. 7 Eltern waren verheiratet, 3 Miitter ledig. 2 Kinder waren tiirkischer Nationalitét,
bei 2 Kinder ist ein Geschwisterkind bekannt. 5 Miitter und 1 Vater hatten eine kaufménnische oder
soziale Ausbildung, 3 Viter eine handwerkliche Ausbildung, 1 Mutter und 1 Vater waren Akade-
miker, 1 Mutter waren arbeitslos, 1war Hausfrau. Eine vollstindige Ubersicht mit Zuordnungen
ermdglicht Tabelle 27 im Anhang.

Im Vergleich zu Ergebnissen in der Literatur entsprechen unsere Zahlen denen von Hansoti und
Beattie, die unter 122 Kinder mit Frakturen der Extremitédten im Alter von unter 12 Monaten 5
Kinder mit Verdacht auf Kindesmisshandlung fanden, wobei die Frakturen alle transvers, spiral-
formig, oder quer verliefen. Assoziation bestanden auch bei ihnen eher mit Auffilligen in der
Anamnese und niedrigem Alter als mit der Frakturmorphologie, auch hier entstand der Verdacht
auf Misshandlung durch mangelhafte Erklarung der Verletzungsursache. Metaphysire Frakturen
oder als typisch misshandlungsbedingt geltende Frakturmorphologien fanden sie ebenfalls nicht
[46].

4.10  Schlussfolgerung und Schwichen dieser Arbeit

Der aktuelle Wissensstand iiber knécherne Verletzungen bei Kindesmisshandlung besagt nach wie
vor, dass die Diagnose einer misshandlungsbedingten Fraktur komplex ist. Fiir die Erkennung gibt
es keinen ,,Goldstandard* und kein definitives Mittel, nur die Zusammenschau aus Risikoalter,
Latenz der Vorstellung des Kindes, fehlender Traumaanamnese, inkonsistenten Angaben zum
Unfallhergang und zusétzlichen Verletzungen macht nach diversen Studien eine Differenzierung
moglich [19, 57, 75].

In unserer retrospektiven Untersuchung hat sich dieses Ergebnis anhand der Erkenntnisse an kon-
kreten Beispielen ,,vor der eigenen Tiir* bestitigt, da sich bei der Analyse der Frakturen der einge-

schlossenen Kinder so gut wie keine ,,typische* Misshandlungsfraktur zeigte. Anhand der verflig-
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baren Daten und der radiologischen Befunde, also der Frakturmorphologie, war oft keine Differen-
zierung zwischen traumatischen und nicht-traumatischen Geschehen bei Kindern in den ersten zwei
Lebensjahren moglich.

Die Auswertung der hier untersuchten Gruppe von Kindern, die zu einer Hochrisikogruppe fiir
Kindesmisshandlung aufgrund eines Knochenbruches in den ersten 2 Lebensjahren zéhlen, ergab
neben 5 definitiven Diagnosen von misshandlungsbedingten Frakturen mit retrospektiv nur 21
weiteren Fillen mit Hinweisen auf Kindesmisshandlung sowie 10 Fallen von Verletzung der Auf-
sichtspflicht bis zur groben Fahrldssigkeit eine statistisch gesehen niedrige Zahl, aus medizinischer
Sicht jedoch eine unerfreulich hohe Zahl ungeklarter Falle.

Eine Schwiche dieser Arbeit besteht darin, dass sie retrospektiv angelegt ist und somit Fehler
durch Fehlinterpretation der Angaben und unzureichende sowie unvollstdndige Datenlage vor-
liegen konnen. Einige Félle von Gewalt gegen Kinder kénnen daher iibersehen worden sein.
Andererseits ist eine Uberinterpretation in der retrospektiven Analyse moglich, so dass tatsichlich
traumatische Geschehen falschlich als verdéchtig eingestuft wurden.

Zudem bestehen wie bei jeder retrospektiven Untersuchung die Schwéchen der unvollstdndigen
Datenlage, die zu Verzerrungen des Gesamtergebnisses fithren konnen.

Zugleich ist die Uneinheitlichkeit der hier verfiigbaren Daten ein Ergebnis dieser Arbeit. Der An-
satz, einen Algorithmus sowie einen Anamnese- und Befunddokumentationsbogen vorzuschlagen,
bestitigt sich in seiner Berechtigung. Die erforderlichen Informationen konnen nur iiber eine detail-
lierte Anamneseerhebung, vollstdndigen klinische Untersuchung des Kindes und sorgfiltige Doku-
mentation erlangt werden und im weiteren Verlauf zur Verfligung stehen. Eine reproduzierbare
Dokumentation ist ebenso Grundlage fiir die nachfolgende Diskussion, bei Wiedervorstellung des
Kindes, fiir die Initiierung von Hilfsprogrammen und letztlich juristisch-forensisch unabdingbar.
Unterstiitzen kann bei der Erhebung und Dokumentation der Informationen ein auch fiir die Eltern
erkennbar standardisiertes Verfahren. Zudem erleichtert die differenzierte und nachvollziehbare
schriftliche Fixierung die Rekapitulation und Diskussion der Befunde mit Kollegen und in
Fallkonferenzen.

Anwendung finden sollte ein derartiges Konzept bei allen traumatischen Verletzungen des Klein-
kindes unter 2 Jahren. In einer weiteren Untersuchung sollte nach einigen Jahren {liberpriift werden,
ob sich mit diesen Mitteln die relative Anzahl der erkannten Félle von Kindesmisshandlung
steigern lasst.

4.11 Vorschldge zur Anamnese- und Befunderhebung und Behandlungsablauf

Der hier entworfene Algorithmus soll eine Ubersicht {iber den Ablauf bei der Vorstellung eines
Kindes mit Verdacht auf eine kndcherne Verletzung im Alter von unter 2 Jahren geben und als
Dokumentations- und Handlungsstruktur bei allen Kindern mit Verdacht auf eine kndcherne Ver-
letzung im Alter von unter 24 Lebensmonaten dienen. Wahrend der Behandlung eines Kindes unter
2 Lebensjahren kann dieser unter 4.11.1 aufgezeigte Algorithmus darin unterstiitzen, anhand der
Informationen aus Anamnese, klinischer Untersuchung und Diagnostik auf suspekte Verletzungen
aufmerksam zu werden und die Hinweise auf Kindesmisshandlung vermehrt wahrzunehmen.

Der unter 4.11.2 vorgestellte Anamnese- und Befundbogen umfasst Angaben zu einer ausfiihr-
lichen und vollstindigen Dokumentation der Anamnese und der klinischen Befunde, gleichzeitig

wurden die als notwendig erachteten Fakten in einem Umfang zusammengestellt, der im klinischen
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Alltag anwendbar sein soll und bei einem sich erhirtenden Verdacht auf Kindesmisshandlung
gegebenenfalls ergidnzt werden muss.

Als Orientierung fiir die Entwicklung des Anamnese- und Befundbogens dienten die vorgeschla-
genen Dokumentationsbdgen aus den Leitfaden ,,Gewalt gegen Kinder* der Landesarztekammer
Baden-Wiirttemberg, ,,Hausliche Gewalt* der Arztekammer Hamburg und ,, Gewalt gegen Kinder
und Jugendliche* des Berufsverbandes der Arzte fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Landes-
verband Bayern, und dem Konzept zum Vorgehen bei Kindesmisshandlung und —vernachlissigung
der interdisziplindren Kinderschutzgruppe des Klinikum Kassel, weiterhin wurden zahlreiche
Verweise aus der Fachliteratur aufgenommen [1,11, 12, 28, 40, 53, 62, 63, 68].

Die Anwendbarkeit sowie die Auswirkungen auf eine mogliche verbesserte Erkennung von Féllen
von nicht-traumabedingten Verletzungen bei Kleinkindern und damit einer zu vermutenden
hoéheren Zahl von Kindern mit Kindesmisshandlung im Vergleich zu den Zahlen dieser Arbeit

konnten im einem weiteren Untersuchungszeitraum iiberpriift werden.
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4.11.1 Algorithmus
Vorstellung eines Kindes unter 2 Lebensjahren mit Fraktur

Unfallher gang

l l

sofortige Vorstellung, Latenz ohne ausreichende
genauer Unfallzeitpunkt Begriindung
- detaillierte Schilderung des Unfalls - kein Trauma bekannt
- addquates Trauma - Entwicklungsstand und Trauma
- altersentsprechender/ unpassend
entwicklungsentsprechender Unfall - Trauma und Verletzung
- kongruente/ konstante Schilderung unpassend
des Unfalls - Inkongruenz der Anamnese

. —
l l

Zeugen keine Zeugen

Beteiligte \ Geschwister sind Schuld

Genaue Angaben zu: keine Details zum Unfallhergang
- Sturzhohe keine Beaufsichtigung des Kindes
- Boden-/ Treppenbeschaffenheit keine Kindersicherung
- Kindersicherung

- Aufsichtspflicht \ /

l l

angemessener AZ, EZ, PZ Auffalligkeiten in der Anamnese
Entwicklung addquat Auffalligkeiten/ Belastungs-
zugewandte Eltern faktoren in der Familie
auffallige Eltern-Kind-Interaktion
\ /
addquate Fraktur auffallige Fraktur
unerwartete Fraktur
altere/ mehrzeitige Frakturen
Traumatische Verletzung Verdacht auf nicht-traumatische

Verletzung
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4.11.2 Anamnese- und Befundbogen

Anamnese- und Befundbogen fur Kleinkinder mit knocherner Verletzung

Datum: Untersucher:

Uhrzeit: Anwesende:

Daten desKindes

Name: Geschlecht:
Geb.: Nationalitét :
Kinderarzt: Religion:
Arztwechsel:

Zusitzlich Zustindige: Jugendamt/ Fiirsorge:

weitere Sorgeberechtigte:

Aktuelle Anamnese

Berichterstatter:

Vorstellungsgrund:

Zeitpunkt des Unfalls:

Zeugen des Unfalls:

Verletzungsmechanismus (mdglichst wortgenau iibernehmen):

Aktivitat/ Geschehen vor dem Unfall:

Bei Stiirzen: Sturzhohe:

Boden-/Treppenbeschaffenheit:

Aktivitat des Kindes nach dem Unfall:

Sicherheitsvorrichtungen: vorhanden: _ intakt: _ angewendet:

Auffilligkeiten:




Anamnese

Schwangerschaft:

unauffillig: auffallig:

Neonatalzeit:

unauffillig: auffallig:

Besonderheiten:

Gelbes Vorsorgeheft:
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Besonderheiten:

Impfbuch:

Bekannte/ chronische Krankheiten:

Allergien:
Medikation:

Entwicklungsstand:

Probleme:

Familienanamnese

Mutter: Alter: Beruf:
Vater: Alter:— Beruf:

Eltern leben: zusammen:

aktuell ausgeiibt:

Chronische Erkrankungen der Eltern:

Geschwister (mit Alter und Geschwisterfolge):

Halbgeschwister/ Stiefgeschwister:

Wohnverhéltnisse (Wohnung/ Haus):

Wer lebt in der Wohnung ( Anzahl der Personen, neue Partner):

Betreuung des Kindes durch Dritte (Verwandte, Kinderfrau, Kita, welchen Zeitraum?):

aktuell ausgetibt:

getrennt seit:

Belastungsfaktoren:

Sozio6konomisch:

Alkohol/ Drogen/ psychische Krankheiten:

Scheidung/ Trennung/ Verlust einer Person:

Genogramm:




Unter suchungsbefund

Korperliche Untersuchung

Gewicht: Grofe:

Perzentilen:

Kopfumfang:
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AZ: EZ:

PZ:

Herz:

Lunge:

Abdomen:

Kopf:

HNO:

Mund/ Rachen:

Anogenital:

Neurologie:

Reflexe:

Haut:

Narben:

Héamatome:

Thermische Verletzungen:

Effloreszenzen:

Skelettstatus:

Skizze von Verletzungen:

Entwicklung

Motorisch: Kopthalten
Drehen

Freies Sitzen

Krabbeln/ Robben

Laufrad / Spielen

Stehen

Laufen

Treppen
Klettern

Sozialverhalten: Blickkontakt

Reaktion

Auffalligkeiten:

Lautieren

Sprechen
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Situation der Vorstellung

Blickkontakt zwischen Eltern und Kind

Korperkontakt zwischen Eltern und Kind

Verbale Stimulation des Kindes durch die Eltern

Zuwendung zum Kind, Erkennen der kindlichen Bediirfnisse

Interesse? Angemessene Besorgnis?

Positive / negative AuBerungen iiber das Kind?

Erziehungsstil?

Art der Disziplinierung des Kindes

Erwartungen an das Kind angemessen?

Impulskontrolle?

Diagnostik:

Verdachtsdiagnose:

Procedere:

Datum: Untersucher:
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4.12 Moglichkeiten der Pravention und Intervention

Kindesmisshandlung ist einerseits das ,,Ergebnis eines komplexen psychosozialen Prozesses in

einer pathologischen Familiendynamik® und muss auch als solcher anerkannt und bei der Interven-

tion behandelt werden [52]. Anderseits steht bei der Vorstellung eines Kindes eine akute Verletz-

ung im Raum, die zunichst einer addquaten medizinischen Versorgung bedarf. In einigen Fillen

spielt weiterhin die Sicherung des Kinderschutzes eine Rolle. Aufgrund der zumeist rezidivierend

auftretenden Gewalt gegen Kinder in Risikofamilien mit Belastungssituationen kann die stationére

Aufnahme des Kindes gleich mehrere Faktoren erfiillen:

1) Schutz des Kindes vor weiterer Gewalt,

2) ausfiihrliche Diagnostik zur Bestétigung oder zum Ausschluss des Verdachts auf
Kindesmisshandlung und Ermittlung von weiterem Therapiebedarf,

3) Therapie der Verletzungen

4) Entlastung und Entspannung der eskalierten Situation in der Familie,

5) Initiierung eines Hilfskonzepts fiir Kind und Familie.

Falls keine Indikation zur stationdren Aufnahme besteht, kann iiber soziale Dienste eine Unterbrin-
gung des Kindes vermittelt werden. Eine fiihrende Funktion {ibernehmen hier neben Jugendamt
und Jugendhilfe Kinderschutzzentren, die eine therapeutisch motivierte und familienorientierte
Kinderschutzarbeit in vielen Stidten Deutschlands leisten. Die Losungssuche fiir den Konflikt in
der Familie wird zunichst iiber Freiwilligkeit der Beteiligten versucht, bevor Zwang und Sanktio-
nen angewendet werden. Bei der kdrperlichen Kindesmisshandlung sind die Aussichten auf eine
Veranderung der misshandlungsauslosenden Situation und damit das Erreichen eines Endes der
Gewalt gegen das Kind deutlich hoher als bei der sexuellen Misshandlung [52].

Moglichkeiten der Pravention von Gewalt gegen Kinder richten sich in erster Linie an junge Eltern,
involviert sein sollten alle betreuenden Personen wie Hebammen, Frauen-, Kinder- und Hausérzte
sowie soziale Einrichtungen.

Die primére Pravention schlieB3t politische und gesellschaftliche Aktivititen wie Verhaltenspriaven-
tion iiber die Aufklirung der Eltern und Anderung der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ein,
die das AusmaB von Risiken fiir Kindesmisshandlung senken. Modellprojekte der Stadt Delmen-
horst in Niedersachsen umfassen beispielsweise erste Schulungen der Eltern auf der Entbindungs-
station, regelméBige Fortbildungen von Kinderkrankenschwestern und Arzthelferinnen, Projekte
zur Erkennung von bewegungsauftilligen Kindern und weiter auch die Einbeziehung der Kinder-
sicherheit in stddtebauliche Mafinahmen, der Information iiber lokale Presse und Jugendamt [83].
Die sekundédre und tertidre Pravention erfordert spezielles Fachwissen auf padagogischem, psycho-
logischem und medizinischem Gebiet.

Die sekundire Pravention umfasst die frithe Identifikation von Risikofamilien und spezielle
Betreuung derselben [53].

Tertidre Priavention bedeutet die Vermeidung von wiederholter Kindesmisshandlungen mit der

Anwendung von Familientherapie, Psychotherapie und sozialen MaB3nahmen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Knochenbriiche bei Kleinkindern stellen eine Verletzung dar, die die besondere Aufmerksamkeit
von Arztinnen und Arzten erfordert. Sie sind eine hiiufige und in den meisten Fillen akzidentelle
Verletzung von Kindern aller Altersstufen, bei Kleinkindern zumeist durch Stiirze in der hauslichen
Umgebung verursacht. Genaue Zahlen iiber Haufigkeiten und Lokalisationen der Frakturen sind in
der Literatur rar, da in Deutschland kein System zum Unfallmonitoring besteht.

Jedoch gelten Knochenbriiche bei Kleinkindern, vor allem in der pramobilen Altersgruppe, auch als
starke Hinweise auf korperliche Misshandlung. Die Gruppe der 0-2jdhrigen stellt dabei eine Hoch-
risikogruppe dar, nach Schitzungen bis zu 80% aller misshandlungsbedingten Knochenbriiche
treten in dieser Altersgruppe auf. Zwar gibt es hinsichtlich der Verletzungsmuster und Frakturmor-
phologie Pradiktoren fiir Kindesmisshandlung, zumeist sind jedoch ,,normale* diaphysére
Knochenbriiche die Folge von Kindesmisshandlung. Ein Goldstandard zur Diagnose einer nicht-
akzidentellen Fraktur besteht nicht.

Die Diagnostik der kndchernen Verletzungen ist erschwert durch die mitunter geringen klinischen
Symptome und die fehlende Mitteilungsfahigkeit der kleinen Kinder. Zudem erfordert die Interpre-
tation der konventionellen Rontgendiagnostik des kindlichen Skelettsystems besondere Kenntnisse
iiber Knochenentwicklung und teilweise diskrete Frakturzeichen.

In der hier vorgelegten Arbeit wurden alle Kinder, die in dem 5-Jahres-Zeitraum vom 01.01.2000-
31.12.2004 in dem Kinderzentrum der Universitdt Liibeck aufgrund eine kndchernen Verletzung
behandelt wurden und nicht dlter als 24 Lebensmonate waren, untersucht und eine Vollerhebung
der interessierenden Altersgruppe erreicht. In die Auswertung flossen alle verfiigbaren Informatio-
nen iiber Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen des Kindes, die familidren Lebensumstinde, den
ursdchlichen Verletzungsmechanismus, Latenz der Vorstellung, Unfallzeugen sowie die Lokalisa-
tion und Morphologie der Fraktur ein.

Eine kritische Zusammenschau der erlangten Daten ermdglichte zunéchst eine Ubersicht iiber
knécherne Verletzungen von Kindern der untersuchten Altersgruppe im Patientengut der Kinder-
klinik. Im untersuchten Zeitraum wurden 212 Kinder mit einem Knochenbruch in der Universitét
Liibeck behandelt. Darunter zeigten sich 44 Frakturen des Schidels, 35 Frakturen der Clavicula, 21
Humerusfrakturen, 37 Frakturen des Unterarms, 37 des Oberschenkels, 34 Unterschenkel und 6
Finger- und Zehenfrakturen. Zumeist wiesen die Kinder 1 Fraktur, in 32 Féllen 2 bis maximal 3
Knochenbriiche auf.

186 Frakturen ereigneten sich nach der retrospektiven Auswertung akzidentell durch Stiirze, An-
pralltraumen, Einklemm- und Umknickmechanismen, die sich zumeist in der hiauslichen Umge-
bung und in 98 Fillen in Verbindung mit Gegenstidnden des Kinderalltags ereigneten. So waren
Stiirze vom Wickeltisch, von Treppen, Mobeln oder Kindertransportmitteln und Spielgeréten die
Hauptverletzungsursachen.

Bei 10 Kindern zeigten sich Hinweise auf eine Verletzung der Aufsichtspflicht der Eltern bis hin
zur groben Fahrldssigkeit, die betroffenen Kindern waren bereits in der Ebene mobil und erlitten
Stiirze aus groBeren Hohen oder von Treppen, die bei angemessener Kindersicherung und Beauf-

sichtigung der Kinder hitten vermieden werden kénnen.
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Bei 5 der 212 Kinder wurde im Rahmen der Behandlung die Diagnose der Kindesmisshandlung
gestellt, die Lokalisation der Frakturen betraf den Schidel, Oberschenkel und Oberarm, zudem
wurden bei diesen Kindern éltere Frakturen an Tibia und Ulna sowie intrakranielle Verletzungen
durch Schiitteltraumen gefunden.

Die Analyse der Unfalle mit Bewertung der Plausibilitdt des Unfallhergangs in Bezug auf den
altersentsprechenden Entwicklungsstand des Kindes, der Genauigkeit der Angaben eines Unfall-
mechanismus mit resultierender Fraktur und aller weiteren verfiigbaren Angaben ergab retrospektiv
21 unstimmige Fille.

Aufgrund einer ebenfalls ermittelten hohen Anzahl von nicht beobachteten Unfillen und der ins-
gesamt niedrigen Zahl der Kinder mit Kindesmisshandlung in der untersuchten Hochrisikogruppe
muss davon ausgegangen werden, dass sich hierunter noch einige Fille von nicht-akzidentellen
Verletzungen verbergen.

Auch in dieser Arbeit zeigte sich, dass nur durch die Zusammenschau von mehreren Faktoren Auf-
félligkeiten hinsichtlich einer nicht-traumatischen Ursache und mdglichen Kindesmisshandlung bei
Kleinkindern mit kndchernen Verletzungen deutlich werden. Fundierte Kenntnisse zu diesem in
der Ausbildung von deutschen Arzten nur sporadisch implementierten Thema Kindesmisshandlung
sind erforderlich, um die Diagnose der Kindesmisshandlung stellen zu kénnen und gleichsam Fehl-
beschuldigungen zu vermeiden.

Die Unvollstindigkeit der dokumentierten Daten in den untersuchten Akten war in vielen Fillen
negativ aufgefallen. Da die Wichtigkeit der Erlangung moglichst umfassender Informationen bei
einem Kind mit knochernen Verletzungen in dem jungen Alter auch in dem bei uns untersuchten
Kollektiv herausgestellt wurde, sind als Konsequenz ein Handlungsleitpfad sowie ein Vorschlag zu
einem Anamnese- und Befundbogen erarbeitet worden, die das Erzielen von vollstdndigen Infor-

mationen zur Bewertung einer Verletzung vereinfachen und gewéhrleisten sollen.
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ANHANG

Erfassungsbogen

1. Verletzungszeichen

1.1 Fraktur als Einzelverletzung

1.2 Mehrere Frakturen

1.3 Frische Verletzung

1.4 Mehrzeitige Verletzung

L.5 Liegen zusitzlich Himatome, Verletzungen der Haut vor?

1.6 Andere auffallende/ verddchtige Verletzungen?

2. Art der Fraktur

2.1 Lokalisation

2.2 Fraktur- Typ, AO-Klassifikation

2.3 Altersspezifisch?

3. Geburtstraumata

3.1 Lokalisation

32 Einling, Mehrling

33 Geburtsgewicht

34 Spontane Entbindung, Forcepsextraktion, Saugglocke, Sectio caesarea

3.5 Lage des Kindes

4. Vorliegende Fotodokumentation der Réntgen- Bilder

5. Anamnese

5.1 genaue Schilderung des Unfallmechanismus moglich?

5.2 Augenzeugen?

53 Wurde jemand als schuldig am Auftreten der Fraktur angegeben (z.B. Geschwisterkinder) ?

54 Verzdgerte Vorstellung in der Klinik/ beim Arzt? Begriindung?

55 Anamnese fritherer Traumata/ Frakturen? Behandelt? Wenn ja, durch wen?

5.6 Vorliegende Grunderkrankungen/ chronische Krankheiten, z.B. Stoffwechselkrankheiten, Geburts-
traumen, perinatale Besonderheiten, neuropadiatrische Erkrankungen

5.7 Hausarzt/ Kinderarzt

5.8 Klinikkontakt zum Kinderarzt? Relevante Angaben zu dem verletzten Kind?

5.9 Arztwechsel? Begriindung?

5.10  Wohnortwechsel

6. Aufnahmesituation, Besonderheiten wéhrend des stationédren Verlaufes

6.1 auffalliges Verhalten der Eltern bei der Erstvorstellung, z.B. distanziert, desinteressiert, uneinsichtig
in Behandlungsbediirftigkeit, wechselnde Angaben zum Unfallgeschehen

6.2 schlechter Erndhrungszustand, Pflegezustand des Kindes

6.3 wenig/ keine Besuche wihrend des stationdren Aufenthaltes

6.4 Besuchs- und/ oder Auskunftsverbote ( falls vorliegend, fiir wen? )

6.5 Schwierigkeiten der Eltern bei Umgang/ Pflege des Kindes, Nichtbefolgen der Anweisungen/ Ab
machungen mit medizinischem Personal und der Klinikregeln,Unzuverléssigkeit der Eltern

7. Familiensituation, soziale Situation

7.1 Alter der Eltern

7.2 Geschwister: Anzahl, Alter

7.3 Eltern-/ Partnersituation, Rechtsstellung des Kindes

7.4 Verwandte, Erwachsene, Aufsichtspersonen im Umfeld des Kindes

7.5 Soziale Situation, Beruf der Eltern, Wohnort

7.6 Erkrankungen der Eltern ( akut, chronisch, psychiatrisch )

7.7 Versicherung

7.8 Nationalitit

7.9 Religion

8. Zusitzlich konsultierte Arzte/ Kliniken/ Institutionen/ Amter

8.1 Rechtsmedizin

8.2 Augenheilkunde, HNO

8.3 Radiologie/ Szintigraphie

8.4 Endokrinologische Diagnostik

8.5 Pédiatrie, Arbeitsgruppe Prof. Dr. Thyen, Kontakte zu sozialpadiatrischer Beratung

8.6 Kinder- und Jugendpsychiatrie

8.7 Jugendamt/ Sozialamt

8.8 Erfolgten ad hoc MaBinahmen zum Wohle/ Schutz des Kindes?
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Alter in | Schadel | Clavicula | Ober- | Unter- | Ulna | Ober- Unter - Hand/ | Gesamt
Monaten arm arm Schenkel | schenkel | Ful®
<1 5 2 1 8
1 6 6
2 2 1 2 5
3 2 1 1 1 3 5
4 2 1 3
5 3 1 2 1 7
6 3 1 4 8
7 3 1 3 1 5 1 14
8 4 7 2 13
9 4 3 7
10 2 1 1 2 3 9
11 1 2 2 2 7
12 1 2 1 2 6
13 3 4 1 3 2 1 14
14 1 1 4 1 4 11
15 1 1 1 3
16 1 1 1 3 2 1 9
17 2 1 3 1 1 2 10
18 1 2 1 1 4 1 10
19 1 1 1 2 1 2 2 10
20 4 2 4 2 3 15
21 1 4 1 1 7
22 1 4 1 3 1 4 14
23 1 2 4 3 2 12
Durch- 8,7 14,5/16,8 131 16,6 11,3 9,1 15,7 16,6 12,8
schnitt

Tabelle 14: Alter der Kinder und Frakturlokalisation
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Zeitpunkt Schédel | Clavicula | Ober- | Unter- | Ober- Unter - Hand/ | Gesamt
Vorstellung arm Arm schenkel | schenkel | Ful

Jahr

2000 6 12 7 2 13 7 47
2001 7 8 1 7 11 8 3 45
2002 13 4 2 7 7 8 41
2003 6 7 5 5 3 5 2 33
2004 12 4 6 16 2 6 1 47
Tag

Montag 4 6 4 2 6 5 1 28
Dienstag 10 3 3 8 4 4 1 33
Mittwoch 5 5 1 6 2 4 1 24
Donnerstag 6 4 4 3 6 6 2 31
Freitag 2 3 3 5 9 8 27
Samstag 7 8 2 10 2 4 1 34
Sonntag 6 5 3 4 5 3 26
Feiertag 3 1 1 1 2 1 10

Tabelle 15: aufgenommene Kinder pro Jahr und Wochentag

L okalisation
Schadel Einfache Frakturen 35 Komplizierte Frakturen 7
Biparietal 2
Parietal 27
Hutfraktur 1
temporal 5
o Felsenbeinlédngsfraktur 1
occipital 2
Suturquerung, Lange 8§ cm 1
frontal 1
Frakturspalt > 3 mm 1
Hand und
Fuld Endgliedteilamputation 2 | Grundphalanx 4
D1 FuB Aitken 1 1
D 5 Hand 1 D1 FuB 1
D 4 Hand 1 D 5 FuB3 1
Tarsus Ful3 1
] Laterales Mittleres Keine
Klavikula ) ) Geburtstrauma 5
Drittel 7 | Drittel 13 Angabe 10

Tabelle 16: Lokalisation und Morphologie von Schédel- und Claviculafrakturen,Frakturen an Handen/ Fiilen
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L okalisation Morphologie AO
Proximal | diaphysér | Distal
Subkapital 2 11 M/2
Fissural 2 12 D/3
Schaft 2 12D/ 4
disloziert 2 12D/5
Oberarm Suprakondylar 6 13 M/ 31
Suprakondyldr 2 13 M/ 211
disloziert
Kondylus rad. 2 13 E/3
Kondylus uln. 1 13 E/3
Keine Angaben 1
Radiuskopfchen 1 21 rE/ 1,
(Judet 3) und Ulna 21 uE/ 4
Rad.kdpfchen, Ulna, 1 21 tM/2,
Humerus 21 uM/3
Ulna 1 21 uM/2
22
Rad.-Biegungsbr 1 rD/1
Rad.-Grlinholz 1 221D/ 2
Unterarm Ulna-Griinholz 1 22 uD/2
Rad.+Ulna-Griinh 2 22D/2
Rad.+Ulna 1 22D/ 4
Radius Griinholz/Wulst 17 | 23 tM/ 2
Rad.+Ulna Griinholz+ 8 | 23M/2
Waulst
Rad.+Ulna disloziert 2 | 23M/4
Ulna 1|23uM/2
Undisloziert 1 31 M/2
Fissural 1 32 D/3
Ober- Spiral 5 32D/3
Schenkel Disloziert 1 32D/5
Griinholz/ Wulst 24 | 33M/2
Aitken 1 2 | 33E/1
Tibiawulst 3 41 tM/2
Tibia toddlers” f. 7 42tD/3
Fibula toddlers” f. 1 42 fD/ 3
Tibia und Fibula 2 42D/3
Tibia 1 42tD/3
Unter -
schenkel Tibia Griinholz/Wulst 9 | 43 tM/2
Tib.+Fib.
Griinholz/Wulst 5 |43M/2
Tibia Aitken 1 1 | 43tE/1
Tib.+Fib Aitken 1 1 |43E/1
Keine Angaben 3

Tabelle 17: Lokalisation und Morphologie d. Frakturen d. langen R6hrenknochen mit Einteilung nach AO- Klassifikation
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Lokalisation der Latenz | Alter Kind
) Angegebener Unfall
Fraktur (Tage) | in Monaten
Schédel parietal, SHT II° 1 1 Sturz Kindertragetasche 0,5 m
| 2 Sturz Babywippe 0,5 m
1 2 Sturz Wickeltisch
1 6 Sturz Bett
Schédel parietal
1 7 Sturz Kinderwippe 0,7 m
1 12 Kein Trauma, bei Verwandten
1 22 Sturz Arm Schwester
3 14 Sturz Kinderwagen
Schédel parieto-occopital 3 10 Sturz Stand Hinterkopf
Schédel temporal 3 8 Sturz Arm Mutter
Schédel Liquorkissen 21 9 Stehversuch, Tischkante
Clavicula Kallus 28 7 Sturz Bett
1 11 Kein Trauma, Schonhaltung
1 20 Sturz Klettergeriist
Clavicula mittleres Drittel
1 21 Sturz
3 22 Sturz Stuhl
1 17 Sturz
Clavicula laterales Drittel
1 20 Sturz, Schonhaltung
2 13 Sturz Elternbett
Humerus suprakondylér 3 23 Sturz Bank
Humeruschaft 10 5 »auf Arm geschlafen®
Radius und Ulna distal 3 14 Sturz
Tibia 1 10 Sturz Wickeltisch
Fibula 3 18 Kein Trauma
Tibia toddlers” fracture 5 22 Sturz
1 7 Sturz Wickeltisch
2 11 Sturz Kinderbett
Femur Griinholz distal
3 3 Sturz Arm Mutter
3 9 Sturz Arm Mutter
3 10 Sturz Wickeltisch
1 8 Sturz Wickeltisch
| 8 Sturz Kinderwagen
Femur distal
1 12 Sturz Wickeltisch
4 5 Sturz Arm Mutter
7 7 Sturz Kinderwagen
Femur distal Aitken I 1 8 Sturz Schaukel

Tabelle 18: Latenz der Vorstellung, Frakturlokalisation und Unfallhergang




Unfallhergang Anzahl der Kinder
Sturz ohne weitere Angaben 34
Sturz vom Wickeltisch 29
M 6bel, Haushalt: 35
Sturz aus Bett/Kinderbett 15
Sturz nach Uberklettern des Gitters des Kinderbetts 1
Sofa, Stuhl, Bank, Tisch 10
Sturz aus Hochstuhl 2
Leitersturz 2
Sturz von FuBtritt 1
Sturz Waschmaschine 1
Sturz aus Duschwanne 1
Sturz gegen Schrank |
Sturz von Veranda 1
Treppenstirze: 17
Treppensturz 12
Treppensturz im Kinderwagen 3
Treppensturz >15 — 20 Stufen 2
Beteiligte Per sonen: 26
Sturz auf dem Arm der Mutter 8
Treppensturz vom Arm der Mutter 3
Sturz auf dem Arm Vater 3
Treppensturz vom Arm des Vaters 1
Mutter/ Vater auf Kind 2
Beteiligung anderer Kinder 9
Spielgerédte 16
Kindertransportmittel: 13
Sturz aus Kinderwagen 5
Sturz aus Babywippe 2
Sturz aus Kindersitz 2
Sturz aus Kindertragetasche 1
Sturz aus Einkaufswagen 2
Fahrrad am Lenker 1
Einklemmen 3
Arm/ Finger eingeklemmt 2
Stolpern, Umknicken 5
Herabfallender Gegenstand 5
Sturz aus grofl3er Hohe 4
Verkehrsunfall 2
an der Herdplatte verbrannt, dann gestiirzt 1
beim Fittern verschluckt, von Mutter aus Hochstuhl 1
genommen und fallengelassen

vom Vater aus Kinderbett gehoben, am Gitter hingen 1
geblieben, Knacken gehort

Geburtstrauma 8
kein Traumaerinnerlich 11

Tabelle 19: Unfallhergang und Anzahl der betroffenen Kinder
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Unfall Schédel | Clavicula | Ober- | Unter- | Ulna | Femur | Unter- Finger | Gesamt

arm arm Schenkel | und

Zeh

Sturz 1 9 3 13 (1) 1 6 1 34
Wickeltisch | 6 1 2 3 14 3 29
M 6bel 35
Stuhl/Bank 2 4 6 4 1 17
Bett 2 9 1 3 1 16
Leiter 2 2
Treppe 17
Treppe 4 4 1 6 15
Treppe <15 | 2 2
Stufen
Transport- 13
mittel
Kinderwagen | 5 1 2 8
Wippe etc. 4 1 5
Spielgeréate 4 3 2 4 3 16
Beteiligte 26
Eltern 7 8 4 19
Geschwister | 2 1 1 1 2
grofRere 3 1 4
Hohe
Einklemmen 1 1 2
Verkehrs- 1 1 2
unfall
Gegenstand | 2 3 5
Distorsion 3 1 4
Gitter bett 1 1
Geburts- 5 2 1 8
trauma
Kein 2 2 2 3 2 11
Trauma
Keine 1 3 1 5
Angaben
Gesamt 44 35 21 34 3 36 34 6 212

Tabelle 20: Unfallmechanismen und Lokalisation der Frakturen




L okalisation der Alter in Konsile

Fraktur Monaten

Femur 6 Rechtsmedizin, Radiologie, Sozialpddiatrie

Femur 2 Rechtsmedizin, Radiologie, Auge,
KG->Handling, Kinderarzt informiert

Femur 9 Radiologie, Szintigraphie, Fundoskopie,
Endokrinologie, Neuropidiatrie, Sozialamt

Humerus 7 Rechtsmedizin , Kinderarzt

Schéadel 23 HNO

Schéadel 13 CCT, HNO

Schéadel 21 CCT

Schadel 6 Fallkonferenz: Grofmutter, Sozialdienst,
Erndhrungsberatung

Schéadel 1 CCT, EEG, Neuropidiatrie

Schadel 3 CCT, EEG, Auge, Neuropédiatrie,
Jugendamt hat bereits Antrag auf Mutter-
Kind-Heim wegen Vernachlissigung
gestellt

Schadel 6 HNO

Schadel 1 EEG

Tabelle 21: Diagnostik und konsiliarische Mitbeurteilung
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Alter in Sturz Wickel- Kinder Sturz groBere
Mobel Treppe Transport Spielgerite Eltern beteiligt Kein Trauma | Andere
Monaten ohne Angaben tisch beteiligt Hoéhe
<1 1 8
1 2 1 1 2
2 1 1 2 1
3 1 1 2 1
4 1 1 1
5 1 3 1 1
6 3 1 1 3 1 1
7 6 2 2 1 1 1
8 3 1 1 3 1 1
9 2 2 1 2 1
10 1 3 1 1 2
11 1 3 2 1
12 1 2 1 1 1

Tabelle 22: Alter der Kinder und Unfallmechanismus 0-12 Lebensmonate
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Alter in Sturz Wickel- Kinder Sturz groBere
Mobel Treppe Transport Spielgerite Eltern beteiligt Kein Trauma | Andere
Monaten ohne Angaben tisch beteiligt Hohe
13 3 4 3 1 1 1
14 1 1 3 1 1 1 1 2
15 1 1 1
16 3 2 1 1 1
17 4 2 1 1 1
18 3 1 1 1 1 1 2
19 1 1 1 1 1 2 3
20 4 1 4 1 1 5
21 2 1 4 1 1
22 6 4 1 3 1
23 3 5 1 1 1
Gesamt 34 29 35 17 13 16 19 7 4 11 27
Durchschnitt
17,8 7,6 15,7 15 8,4 19,3 7,5 11,6 19 8,8 9,4/13,4
alle Kinder

Tabelle 23: Alter der Kinder und Unfallmechanismus 13-24 Lebensmonate
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Therapie Schéadel | Clavicula | Oberarm | Unterarm | Ober- Unter- Hande/
schenkel | schenkel | Ful3e
Beratung 4 1 1 2
Lagerung 1
Pflasterziigel- 1
verband
Rucksackverband 19
Gilchristverband 4
Blountverband 4
Oberarm-Gips 5 19
Unterarm-Gips 4
Beckenbeincast 10
Oberschenkel- 12 16
Gips
Unterschenkel- 5
Gips
Keine Angaben 6 1 9 4 1
Tabelle 24: Therapieformen der ambulant behandelten Kinder
Lokalisation der | Dauer des stationéren Therapie
Fraktur Aufenthaltesin Tagen
6 Offene Reposition und K-Draht-Spickung
9 Offene Reposition und K-Draht-Spickung
Humerus 9 Geschl. Reposition und Weichteilrevision
17 Overheadextension
? Konservativ, Kindesmisshandlung
8 Fixateur externe
17 Overheadextension
Femur - - -
20 Overheadextension, Kindesmisshandlung
47 Overheadextension
6 Geschlossene Reposition, K-Draht-Spickung
Radius 6 Geschlossene Reposition, K-Draht-Spickung
7 Geschlossene Reposition, K-Draht-Spickung
Tibia 6 Geschlossene Reposition, K-Draht-Spickung
9 Debridement eines Druck-Ulcus nach Gips
. 3 Weichteilrevision
Finger Zeh - —
9 K-Draht-Spickung, Weichteilrevision

Tabelle 25: Therapieform und Aufenthaltsdauer der stationdr behandelten Kinder



PLZ Anzahl der Landkreis/ Region
Kinder
21493 — 56 Kreis Herzogtum Lauenburg
23847
19246 2 Kreis Ludwigslust
23623 — 12 Kreis Ostholstein
23923
23795 — 9 Kreis Bad Segeberg
24635
22926 — 26 Kreis Stormarn
23858
17213 1 Meckl.Vor- Pommern/ Kreis Miiritz
19217 1 NWM/ Kreis Gadebusch
23942 1 NWM/ Kreis Dassow
1 Berlin
20357 1 Hamburg
38102 1 Niedersachsen/ Braunschweig
21439 2 Niedersachsen/ Kreis Harburg
31785 1 Niedersachsen/ Hameln
31855 1 Niedersachsen/ Hameln Pyrmont
76139 1 Karlsruhe
34369 1 Kassel
31595 1 Steyerberg
72415 1 Zollernalbkreis
23552 — 91 Hansestadt L ibeck
23617
23874 1
25611 1
37360 1

Tabelle 26: Wohnort der Kinder nach Postleitzahl
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Alter | Fraktur Unfall Latenz Familie Aktuelle Anamnese Vorgeschichte | Auffélligkeiten PLZ
Mutter Sectio bei
Sachbearbeite Vater Wehenkompli-
7 Schidel Sturz vom . Lehrer verheiratet, .
T Wickeltisch rin, 34 Jah deutsch kationen, 23898
age | p.-o. ickeltisc 27 Tahre, ahre eutsc APGAR
9/10/10
Path. Schlaf-EEG mit
Verlangsamungsherd
Schidel links fronto-zentro-
1 arictal Sturz aus Mutter ledi Nachts mehrfach temporal, keine Hinweise
Mon Ilzraktur; a Kindertragetasche | 1 Tag Verkauferin, deutg;’ch erbrochen, Deformitit des auf Blutung; 23566
’ P 50 cm 28 Jahre Schéidels ohne Himatom Kontrolle nach 4 Wochen
It <3mm 1
unauffallig.
Nicht gestillt, keine
Begleitperson stationdr
Vater
tpartale
« Drucker. verh. pos
1,5 Schédel Sturz vom ’ . .. Gelbsucht, .
Mon. | parictal Wickeltisch 29 Jahre, tiirkisch, Ausgeprigte Schwellung Nabelhernie, Voll gestillt 23617
Islam
V.a. Hydrocele
CCT: rechts frontal
. . punktformige Hyper-
1,5 Schédel Stl}rz vom V.a ter Verheiratet, | Sofort geschrien, dann Fruhgeburt bei densitit,
L Wickeltisch 1,2 Tischler, vorzeitigen . . 23909
Mon. | biparietal deutsch zunehmend somnolent EEG: path. intermittie-
Meter, 37 Jahre Wehen
render Verlangsamungs-
herd frontotemporal
. Mutter ledig, . s .
1,5 Schadel Sturz aus Bett 1,5 Hausfrau, deutsch, Kind schléfrig, deutliche Nicht gestillt 23560
Mon. | parietal Meter . Schwellung
19 Jahre evangelisch
.. Mutter Vater verheiratet Mutter als stationére
2 Schéadel Sturz aus .
Mon | parietal Babywippe 50 cm 1 Tag 35Jahre Lehrer, Begleltpferson, 23899
35 Jahre voll gestillt
. verheiratet
parieto- Mutter > Mutter als stationére
2 . Sturz aus . .. deutsch .
occipital, . . Betriebswirtin Begleitperson, 23879
Mon Kindersitz 60 cm Bruder 2,5 .
Fraktur- 29 Jahre Jahre voll gestillt

spalt8 cm
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Aktuelle Anamnese

Vorgeschichte

Auffalligkeiten

Alter | Fraktur Unfall Latenz Familie PLZ
¢ . Wickeltisch auf 1 Tag P deutsch ung . Begleitperson, 23883
Mon | parietal . kauffrau, fluktuierendes Himatom .
Fliesenboden voll gestillt
37 Jahre
Femur Sturz vom Arm
2,5 Waulstfrak- . Keine Ruhigstellung
eines anderen . 23554
Mon | tur Kindes erforderlich
proximal
Ruhigstellung im
3 Humerus- s’&%lcrli;zrsih 1 Schonhaltung des Arms Gilchristverband, 23879
Mon | Schaft Meter J Verlaufskontrollen in
KCH unauffallig
Vom Vater aus
3 Ulna- Igﬁsgzzet(tlabei Erstvorstellung Sana- 23554
Mon | Schaft &e - dabet Klinik Liibeck
mit Arm am Gitter
héngengeblieben
Humerus- Sturz aus
4 schaft- Kindersitz, Kontrollen im Verlauf
Mon | spiral- unbeobachtet, Schonhaltung Arm KCH unauffillig 23338
fraktur Hohe unbekannt
If; ?aTZ?luma, sett Bei Erstvorstellung
Humerus- Schmgrzen und bereits Kallus, daher
5 Schaft Funktionsein- 10 Tage Funktionseinschrankung keine Ruhigstellung, 23611
Mon | mittleres N & und Schmerzen Verlaufskontrolle
schriankung, U
173 unaufféllig mit guter
vor 10 Tagen ,,auf Heilun
Arm geschlafen £
Sturz unbeobacht-
et aus auf Tisch Kind erst unauffillig, Am Unfalltag sollte
7 Schédel stehender Kinder- | Ta dann deutliches Himatom zunéchst Vorstellung 23899
Mon | parietal wippe, Kind & bis zum Augenwinkel beim KA erfolgen, dieser
unangeschnallt, entwickelt jedoch nicht erreichbar

Sturz ohne Wippe
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Aktuelle Anamnese

Vorgeschichte

Auffalligkeiten

Alter | Fraktur Unfall Latenz Familie PLZ
Verdacht auf
7 Humerus Von Schwester an Chassaignac-Luxation
Mon suprakon- Arm gezogen konnte ausgeschlossen 23879
dylér werden, im Verlauf eher
keine Fraktur
Oberschenkelcast einmal
Femur Sturz aus im Verlauf korrigiert bei
7 . . 7 Tage Verrutschen, letzten 23858
distal Kinderwagen .
Kontrolltermin abgesagt
Mutter verheira Agenesw des
Femur- . tiefen Lappens
. Altenpflegerin tet,
griinholz- | Sturz aus Glandula
8 1 Tag s deutsch, . 23568
Fraktur Sportkarre . parotis,
. 28 Jahre, evangeli L
distal Fazialisparese
sch .
links
Kein Trauma
erinnerlich, stiirzt Vater
Schédel oft bei Mutter Fahrbahn- Bruder Liquorkissen,
? parietal Stehversuchen, 21 Tage 39 Jahre markierer, 5 Jahre Schwelhng MRT unauffillig 23617
fraglicher Sturz 43 Jahre
vor 3 Wochen
Vat
Schédel Mutter . V:rf;altungs- . .
. Sturz aus Stand Finanzbeamti Keine SHT-Zeichen, Héamatom 5x 6 cm,
10 parieto- . 3 Tage angestellter, deutsch . 21514
. auf den Hinterkopf n, Schwellung Punktion
occopital 26 Jahre 28 Jahre
Kein Trauma
.. bekannt, Mutter . .. s
12 Sc:liaf[lell am Vortag bei 1 Tag Verkauferin, Ledig ISQEd kllll HIIISCh unauffllig, 23554
parieta Verwandten 22 Jahre chwetiung
gewesen
Von Cousine. 5 Kind dt, Frithchen Z. n. subkapitaler
Schiadel Jahre alt. au f’ Mutter Mutter 1580g, 43 cm, Humerusfraktur vor 4
21 parieto- . > arbeitslos, Tiirkin, | Schwellung Dauermedi- Wochen nach Sturz vom 23569
. Fliesenboden . :
occipital falleneelassen 24 Jahre verh, kation, Arm der Cousine,
g Islam Sozialdienst eingeschaltet

Tabelle 27: S. 127-129: Fraglich verbliebene Fille
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