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IN GEDENKEN AN INGO FRANKE

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

Durch sein Engagement und seine Zielstrebigkeit ist die Kinderschutzleitlinie zu dem gewor-
den, was sie heute ist.
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Praambel

Praambel

Diese Leitlinie zu Kindesmisshandlung, -missbrauch und —vernachldssigung ist das Ergebnis eines vier-
jahrigen Prozesses der beteiligten Vertretern_innen aus den Bereichen der Jugendhilfe, Medizin, Pa-
dagogik, Psychologie, Psychotherapie und Sozialen Arbeit.

Die Entscheidung zur Entwicklung einer wissenschaftlichen und Gbergeordneten Leitlinie wurde 2011
im Rahmen des Runden Tisches sexueller Missbrauch getroffen. Die Koordination erfolgte durch den
medizinischen Bereich mit Unterstlitzung der beteiligten 82 Fachgesellschaften, Organisationen, Bun-
desministerien und Bundesbeauftragten.

Gemeinsam wurde beschlossen, dass das Erkennen, Feststellen, Sichern und der Schutz vor Reviktimi-
sierung bei Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung als Grundlage der wissen-
schaftlichen Arbeit dienen soll. Dies fihrte zur Entwicklung diagnostischer Vorgehensweisen bei Miss-
handlung, Missbrauch und/oder Vernachladssigung mit dem Ziel, Fachkraften Sicherheit im Umgang mit
Verdachtsféllen zu geben und Kinder und Jugendliche zu schitzen.

Wahrend der Entwicklung der Leitlinie setzen sich alle Beteiligten konstruktiv mit der Frage auseinan-
der, welchen Stellenwert das Erkennen, Feststellen, Sichern und der Schutz vor Reviktimisierung im
Kinderschutz hat. Es wurde deutlich, dass die Entwicklung einer allumfassenden ,Kinderschutzleitlinie”
noch nicht abgeschlossen ist und diese Leitlinie keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kann.

Ein Ziel der Leitlinie ist es, Anhaltspunkte wie eine Misshandlung, Vernachladssigung oder einen Miss-
brauch zu objektivieren, die Prognose in Hinblick auf eine Gefahrdung des Kindes zu erstellen und
diese Einschatzung sicher zu vermitteln. Dies richtet sich sowohl an die Kinder, Jugendlichen und Per-
sonensorgeberechtigten selbst als auch an die beteiligten Fachkrafte im Kinderschutzverfahren.
Winschenswert ist die Fortsetzung der konstruktiven Zusammenarbeit aller Partner_innen im Kinder-
schutz unter Mitwirkung der Kinder und Jugendlichen selbst, um sich diesem Ziel zu ndhern.

Ihr Kinderschutz-LeitlinienbUro



Infomationen

1 Information

1.1 Allgemeines

Kindeswohl und Kinderschutz kénnen mit Bekanntwerden der Schwangerschaft beginnen und enden
mit der Vollendung des 18. Lebensjahres. Daraus ergibt sich eine Vielzahl von Schnittstellen der ver-
sorgenden Bereiche fir Kinder und Jugendliche und deren Familien. In der Kinderschutzleitlinie wer-
den die ,Haupt-Versorgungsbereiche” anhand von Jugendhilfe, Medizin/Psychologie und Padagogik
beschrieben. Es gilt sowohl die Schnittstellen zu beschreiben als auch unter der Bertcksichtigung der
Aufgaben in den Versorgungsbereichen und deren Zusammenwirken Handlungsempfehlungen fiir den
medizinischen Kinderschutz zu formulieren.
Unter Federfihrung der Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) wurde in Zusammenarbeit mit 82 Fachgesellschaften, Organisationen, Bundesbeauftragten
und Bundesministerien aus den Bereichen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik die S3(+)
Leitlinie zur Detektion, Diagnostik und zum Schutz vor einer Kindesmisshandlung, -missbrauch
und/oder -vernachldssigung entwickelt. Diese Zusammensetzung stellt die Partner fir Kindeswohl und
Kinderschutz reprasentativ dar und soll zur Verbesserung des strukturierten Vorgehens und der Zu-
sammenarbeit beitragen.
Die S3(+) Kinderschutzleitlinie ist inhaltlich in 22 Themenbereiche aufgeteilt (in alphabetischer Reihen-
folge):

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

EMOTIONALE VERNACHLASSIGUNG/MISSHANDLUNG

ENTWICKLUNGS- UND VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN

FORENSISCHES INTERVIEW

FRAKTUREN

FRUHERKENNUNG VON UNTERSTUTZUNGS- UND HILFEBEDARFEN

GESCHWISTERKINDER

HAMATOME und THERMISCHE VERLETZUNGEN

INFORMATIONSAUSTAUSCH PSYCHISCH BELASTETE ELTERN*

KINDERVORSORGEUNTERSUCHUNG

KOOPERATION

MELDEPFLICHT UND INFORMATIONSAUSTAUSCH

NEONATALES DROGENENTZUGSSYNDROM

OPS 1-945

PARTIZIPATION

SCREENINGVERFAHREN

SEXUELLER MISSBRAUCH

KINDER UND JUGENDLICHE SUCHTBELASTETER ELTERN*

INTERVENTION DER ELTERN*

UNTERSUCHUNG DER AUGEN

ZAHNARZTLICHE UNTERSUCHUNG
*Eltern, Personensorgeberechtigte und Bezugspersonen



Informationen

Diese Themenbereiche der vorliegenden Kinderschutzleitlinie umfassen einen GroRteil der Themen zu
Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung, wobei die Fragestellungen nicht nur auf Grund-
lage der unmittelbaren klinischen Relevanz entwickelt wurden. Dies war zu Beginn eine bewusste Ent-
scheidung, um vor allem dem multiprofessionellen Vorgehen, der Beriicksichtigung der Bedarfe der
verschiedenen Versorgungsbereiche und letztlich der Fokussierung auf die Kinder und Jugendlichen
die notwendige Relevanz einzurdumen. Entscheidend war die Zielsetzung einer kindzentrierten, pra-
xisnahen und prozessorientierten Leitlinienentwicklung. So wurden reale Falle aus der Praxis der un-
terschiedlichen Versorgungsbereiche Grundlage flir die Entwicklung von Fallvignetten und Fragestel-
lungen fir die evidenzbasierte Literaturrecherche (siehe Kapitel 3.3).

Neben der Langfassung und Arbeitsmaterialien wurde eine Leitlinienversion fur Kinder und Jugendli-
che am 11.02.2019 veroffentlicht. Die Kurzfassung und die Version flir Sozialarbeitende und Padago-
gen_innen werden zu diesem Zeitpunkt mit Hilfe aller Beteiligter fir die Veroffentlichung bis zum
31.08.2019 Uberarbeitet. Die systematische Erstellung der Leitlinie und die zugrunde liegende Metho-
dik sind in dem Leitlinienreport und der Evidenzaufbereitung dargestellt.

1.1.1 Herausgeber
Kinderschutzleitlinienbiiro
Universitatskinderklinik

Adenauerallee 119

53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33030

E-Mail: kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de

Homepage: www.kinderschutzleitlinie.de

1.1.2 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch das Bundesministerium fur Gesundheit geférdert, basierend
auf der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches der Kanzlerin zum sexuellen Missbrauch
und wurde durch die Bundesregierung am 30.11.2011 beschlossen.

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

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCH)

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKIP)
Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie (GPR)

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin (DGRM)


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

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

Homepage: www.kinderschutzleitlinie.de

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

Homepage: www.dgkim.de

1.1.5 Leitlinienversionen und erganzende Dokumente
Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langfassung der AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshand-
lung, -missbrauch, -vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe und Pddagogik (Kinderschutz-
leitlinie). Zuséatzlich existiert eine Kurzfassung der Leitlinie, in der die Handlungsempfehlungen mit
kurzen Erklarungen und Schaubildern dargestellt sind.
Eine Patientenversion wird als Textformat fir Kinder und Jugendliche zur Verfligung gestellt werden.
Neben Informationen Uber die Rechte von Kindern und Jugendlichen sowie einem Self-Check-
Fragebogen bietet die APP eine Auflistung potenzieller bundesweit tdtiger Ansprechpartner, an die
sich Kinder oder Jugendliche mit ihren Sorgen wenden kénnen.
Flr Fachkrafte aus dem Bereich der Jugendhilfe und der Pddagogik wird eine weitere Leitlinienversion
bis zum 31.08.2019 vorliegen, in der auf medizinische Fachterminologie verzichtet wird und in der ein
besonderer Fokus auf Handlungsempfehlungen liegt, die vor allem das Schnittstellenmanagement
zwischen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik beschreiben und das strukturierte Vorgehen
im medizinischen Kinderschutz nachvollziehbar darstellen.
Alle Dokumente zur Leitlinie sind Gber die folgenden Internetseiten zuganglich:

= Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (awmf.de)

= Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin (dgkim.de)

= Kinderschutzleitlinie (kinderschutzleitlinie.de)

= pilani - Kinder schitzen (pilani.de)

= Alle an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen kénnen die ver&ffentlich-

te Leitlinie auf ihrer Internetseite verlinken.

1.1.6 Zitierweise der Langfassung

Kinderschutzleitlinienbliro. AWMF S3+ Leitlinie Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung
unter Einbindung der Jugendhilfe und P&dagogik (Kinderschutzleitlinie), Langfassung 1.0, 2019,
AWMPEF-Registernummer: 027 — 069


mailto:kinderschutzleitlinie@uni-bonn.de
http://www.kinderschutzleitlinie.de/
mailto:geschaeftsstelle@dgkim.de
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1.2 Verantwortlichkeiten

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

1.2.2 Methodische Begleitung

Um aufgrund der GroRe der Leitliniengruppe methodische Fragestellungen effizient klaren zu kdnnen,
wurde auf der konstituierenden Sitzung eine Steuerungsgruppe gegriindet. Die Mandatierten, die sich
in der Steuerungsgruppe engagiert haben, sind in Kapitel 1.2.3 mit ' gekennzeichnet und die dazu ge-
horigen Fachgesellschaften sind in Kapitel 1.2.4. aufgelistet.

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

Frau Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF), Marburg, stand mit Beginn der Leitlinienerstellung den Mitarbeiten-

den im Leitlinienblro beratend zur Seite.

1.2.3 Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen

Name der Fachgesellschaft oder Organisation Mandatierte/Vertretung
(Ehemalige)
1. AFET Bundesverband flr Erziehungshilfe e. V. Rainer Kroger/
Dr. Koralia Sekler
2. Arbeitsgemeinschaft fur Kinder- und Jugendhilfe e.V. Prof. Dr. Karin Bollert/
Angela Smessaert
3. Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynakologie e.V. Dr. Birgit Delisle
4, Berufsverband der Frauenérzte e.V. Markus Haist/
Dr. med. Thomas Bartling
5. Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. Dr. med. Burkhard Law-
renz
6. Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen Psychothera- Dipl. Soz. Pad. A. Matthias
peutinnen und -therapeuten e.V. Fink
7. Berufsverband fiur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho- (Dr. med. Reinhard Mar-
somatik und Psychotherapie in Deutschland e.V. tens)
Dr. Daniela Thron-
Kammerer
8. Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. Silke Seiffert
9. Betroffenenrat beim UBSKM Alex Stern
Sonja Howard*
(eine weitere Betroffenen-
vertretung (namentlich
dem Leitlinienbiro be-
kannt),
(Kristina Holler?)
10. Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren e.V. Jessika Kuehn-Velten/
Arthur Kréhnert
11. Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugenddamter Birgit Zeller*
12. Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir Prof. Dr. med. Michael

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie e. V.

Kolch
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13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

Bundeskonferenz flir Erziehungsberatung e. V.

Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V.

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.

Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Ju-
gendalter

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
Deutsche Bischofskonferenz

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Ambulante Allgemeine Padiatrie
e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Erziehungswissenschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Neurochirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Intervention bei
Kindesmisshandlung und -vernachlassigung e.V.

Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.

Deutsche Gesellschaft flr Psychosomatische Frauenheilkun-

de und Geburtshilfe e.V.

Deutsche Gesellschaft flr Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie e.V.

Silke Naudiet/

Jorg Hermann

Peter Lehndorfer'/

Dr. Johannes Klein-
HeRling

Dr. Gabriele Trost-
Brinkhues/

Dr. Michael Schafer
Dipl.-Pad. Ariadne Sartori-
us/

Dipl.-Pad. Helga Planz
Dr. Maria-Elisabeth Ahle/
Sarah Blank

Prof. Dr. Raimund Geene
Thomas Vortkamp/
Sylke Schruff

PD Dr. med. Hagen Ott
Dr. med. Ralf Moebus/
Dr. med. Ulrike Gitmans
Prof. Dr. Petra Bauer

Dr. med. Anne Mondal/
Dr. med. Bettina Burghardt
Elke Mattern/

Prof. Dr. Ute Lange

Dr. med. Sylvester von
Bismarck/

Frauke Schwier'

Dipl. med. Hendrik
Karpinski

(Dr. med. Ingo Franket,
Prof. Dr. Meinolf Noeker?)
Dr. Bernd Herrmann*
Prof. Dr. med. Jorg M.
Fegert/

Prof. Dr. Paul Plener®

Dr. Reinhard Schilke/

Dr. Katharina Blcher
Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich/
Caroline Galon

PD Dr. Martina Messing-
Janger

Dr. Anette Frenzke-
Kulbach*/

Dr. Peter Mosser

Dr. med. Julia Schellong/
Prof. Dr. med. Anette
Kersting

Dr. rer. nat. Dipl. psych.
Antje Bittner/

PD Dr. med. Friederike
Siedentopf

PD Dr. med. Martina
RauchfulR*/
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.
49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.
56.
57.
58.

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin e.V.

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

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

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

Deutsche Gesellschaft fir Urologie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie e.V.

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

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
e.V. Interdisziplindrer AK flr Forensische Odonto-
Stomatologie

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V.

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswe-
sene.V.
Deutscher Behindertenrat

Deutscher Berufsverband fur Soziale Arbeit e.V.

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.

Deutscher Kinderschutzbund e.V. Landesverband NRW

Deutsche Landkreistag

Deutscher Landkreistag Ortenaukreis

Deutscher Landkreistag Landkreis Grafschaft Bentheim
Deutscher Landkreistag Kreis Steinburg
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Dr. med. Constanze Rai-
mer

Dr. med. Sibylle Ba-
naschak’/

PD Dr. med. Elisabeth
Mitzel

Prof. Dr. med. Peer Briken/
Dr. Lisa Rustige

Prof. Dr. Barbara Thiessen/
Prof. Dr. Michaela Kéttig
Prof. Dr. Ute Thyen'/

Dr. Andreas Oberle

Prof. Dr. med. Rainer
Thomasius/

PD Dr. phil. Hans-Jirgen
Rumpf

Prof. Dr. Michael Klein

Dr. Hedie von Essen/
Prof. Dr. Peter Schmitten-
becher

PD Dr. Sebastian Rogen-
hofer

Prof. Dr. Michael Borg-
Laufs/

Dipl. Psych. Rudi Merod
(Wolfgang Schreck)

Dr. Jutta Margraf-Stiksrud

Prof. Dr. med. Ridiger
Lessig/

Dr. Dr. Claus Grundmann
Renate Walter-Hamann/
Kerstin Guderley

Anja Roske

Prof. Dr. med. Sabine
Aisenbrey*

Michael Trost/

JUrgen Freiberg

Prof. Dr. jur. Julia Zinsmeis-
ter

Christian Lohwasser/
Anette Plewka

(Michael Leinenbach)
Frank Flake/

Thomas Semmel*

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

Ullrich Bottinger!

Gunda Gulker-Alsmeier
Karin Kretzschmar
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59.
60.
61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.
72.

73.

74.

75.

76.

Deutscher Landkreistag - Saarpfalz Kreis
Deutscher Landkreistag - Erzgebirgskreis
Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

Deutsches Institut fur Jugendhilfe und Familienrecht e. V.

Deutsches Jugendinstitut

Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie e.V.

Ethno-Medizinisches Zentrum e.V.

Gesamtverband fur Suchthilfe e.V.

Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie e.V.

Institut fir Sozialpddagogische Forschung Mainz

Nationales Zentrum Frihe Hilfen

Polizeiliche Kriminalpravention der Lander und des Bundes
Kriminaldirektor

Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen Psycho-
therapeuten in Deutschland e.V. gegr. 1953

Weisser Ring e. V.

Klaus Guido Ruffing
Sandra Pohl

Dr. rer. medic. Katharina
Maria Rose,

(Svenja Bergann*)
Janna Beckmann,
Stephanie Gotte
Katharina Lohse®

(Dr. Thomas Meysen,
Lydia Schonecker)

Dr. Heinz Kindler/

Dr. Mike Seckinger

Dr. Marc Schmid/

Prim. Dr. Katharina Purt-
scher-Penz (Prof. Dr. Dipl.-
Psych. Lutz GoldbeckT)
Ramazan Salman/
Ahmet Kimil

(Dr. Theo Wessel*)
Corinna Mader-Linke/
(Knut Kiepe)

Dr. med. Mark Born'/
Prof. Dr. med. Brigitte
Stéver

Dipl. Pad. Ursula Teupe/
Dipl. Pad. Elisabeth
Schmutz

Mechthild Paul'/
Christine Gerber
Polizeioberrat Joachim
Schneider/

Dipl. Pad. Monika Johna
(Andreas Mayer/
Viktoria Jerke)

Angelika Wolff

Dr. med. Dietmar
Borowski/

Dr. phil. Franz Jan Tim-
mermann

(Prof. Dr. GUnther Deege-
nert)

Bernd Holthusen

Name der beratenden’ Fachgesellschaften, Bundesministerien und Bundesbeauftragten

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Bundesministerium fir Bildung und Forschung

Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend

Prof. Dr. Ina Kopp®

(Dr. Cathleen Muche-
Borowski*)

Pari Hosseinipour*/ Mario
Dompke*

Almut Hornschild-Rentsch/
Madeleine Schrade



Informationen

77. Bundesministerium fir Gesundheit Dr. Thomas Stracke/
Simone Strecker
78. Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz Dr. Sarah Eickelmann/
Ministerialratin Dr. Daniela
Goerdeler
(Richterin Andrea Boke*)
79. Unabhéangiger Beauftragter fir Fragen des sexuellen Kin- Heike Volger/
desmissbrauchs Julia Hiller
(Dr. Manuela Stotzel,
Agnes Sander)
80. Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BRD  Dr. Christian Bohm'
81. Die Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und die Infor- Bertram Raum?/
mationsfreiheit Anneliese Egginger*
82. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im Bundesmi- Isabella von der Decken

nisterium fir Gesundheit

! Mitglied der Steuerungsgruppe

? beratende Funktion: Fachgesellschaft oder Organisation hat kein Stimmrecht auf der Konsenssitzung
Ehemalige Mandatierte sind durch Klammern () eingefasst.

® nur fir Teilnahme an der Konsensuskonferenz mandatiert

* keine IKE bis zum 29.01.2019 vorliegend: Anmerkung: Einfluss auf Leitlinie ist gering, da keine Kommentierung
Uber Online-CGS-Leitlinienportal erfolgte, bzw. moglich war und keine Teilnahme an der Konsensuskonferenz
erfolgte.

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

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (methodische Be-
ratung und Moderation)

Bundespsychotherapeutenkammer

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.
Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.

Deutscher Landkreistag

Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie

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

Nationales Zentrum Frihe Hilfen (Gaststatus)

Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der BRD



Infomationen

1.2.5 Leitlinienbliro
Die Mitarbeitenden des Leitlinienblros sind nachfolgend in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet.
Name Tatigkeitszeitraum

Malou Blesken Master of Psychology and Law, Universi- April 2015 - Juni 2018
tatskinderklinik Bonn

Dr. med. Ingo Franke Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Dez. 2014 - 05. Juni 2018 (1)
Universitatskinderklinik Bonn

Fabio Freiberg Studentische Hilfskraft Juli 2015 — Aug. 2017

JUrgen Freiberg Diplom-Sozialpadagoge, Universitatskin- seit Dez. 2014
derklinik Bonn

Christine Griego B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni- Aug. 2016 - Juli 2017
versitatskinderklinik Bonn

Max Hesse Studentische Hilfskraft seit Dez. 2017

Juliane Kock B.A. Mehrsprachige Kommunikation, Uni- Jan. 2015 — Okt. 2017
versitatskinderklinik Bonn

Maren Kraft Health Science Research Master, Univer- seit Okt. 2016
sitatskinderklinik Bonn

Lisa Kurylowicz Master of Public Health, Universitatskin- seit Mai 2016
derklinik Bonn

Laura Lanzrath B.A. Germanistik, Universitatskinderklinik Okt 2017 — Nov 2018
Bonn

Michelle Rohde Diplom-Psychologin,  Universitatskinder- seit Aug. 2018
klinik Bonn

Frauke Schwier Fachérztin far Kinderchirurgie, Universi- seit Feb. 2017

tatsklinikum Dresden
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2 Grundlagen fir Fachkrafte

2.1 Gemeinsame Aufgaben

Kindeswohl und Kindergesundheit zu férdern und sicherzustellen, ist die Aufgabe aller Fachkrafte, die
die Verantwortung fir Kinder und Jugendliche tragen. Dazu gehort auch, eine Gefahrdung von Kindern
und Jugendlichen einzuschatzen sowie bei der Abwendung einer Gefahr von Kindern und Jugendlichen
zu helfen.

Die Aufgabe kann nur gemeinsam gelingen. Daflr ist es wichtig, Kenntnisse Gber Moglichkeiten und
Grenzen der Fachkrafte anderer Versorgungbereiche zu haben und diese entsprechend zu bericksich-
tigten.

Die Abbildung 1 zeigt Beispielfragen auf, anhand derer sich Fachkraften im System einordnen kénnen,
insbesondere in welcher Rolle und mit welchem Auftrag.

Abb.1 Herausforderungen fur Fachkrafte
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2.2 Sprache als Herausforderung

2.2.1 Kindeswohlgefahrdung
Der Begriff Kindeswohlgefahrdung orientiert sich an der Formulierung des BGH-Urteils von 1956.

Eine Kindeswohlgefahrdung im Sinne des § 1666 | BGB liegt vor, wenn eine gegenwartige, in einem
solchen Mal vorhandene Gefahr festgestellt wird, dass bei der weiteren Entwicklung der Dinge eine
erhebliche Schadigung des geistigen oder leiblichen Wohls des Kindes mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit zu erwarten ist. An die Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts sind dabei umso geringere
Anforderungen zu stellen, je schwerer der drohende Schaden wiegt.

BGH FamRZ 1956, 351; BGH 23.11.2016 — XII ZB 149/16

Abb. 2 Perspektivklarung fur Kinder und Jugendliche Fine unterschiedliche Verwendung des

Begriffes Kindeswohlgefdahrdung fihrte
immer wieder zu Kontroversen bei der
Entwicklung der Leitlinie.
Diese Kontroverse verdeutlichte, dass die
Diagnosestellung einer Kindesmisshand-
lung, -missbrauch und/oder -
vernachlassigung alleine nicht ausreicht,
um eine Kindeswohlgefdhrdung einzu-
schdtzen. Vielmehr bedarf es neben der
Diagnosestellung auch der Beurteilung der
aktuellen Schadigungen und der Einschat-
zung der Folgeschdden mit dem Ziel, eine
prognostische Aussage zur Entwicklung der
Kinder und Jugendlichen zu treffen und
diese Einschatzug zu vermitteln. Zur Per-
spektivklarung der Kinder und Jugendlichen
soll dabei gemeinsam der Nutzen von Hilfe-
und Unterstltzungsmalnahmen aller Versorgungsbereiche geprift und mit den Beteiligten, insbeson-
dere den Kindern und Jugendlichen und Personensorgeberechtigten erortert werden (siehe Abb. 2).
Dabei spielen u.a. die Beurteilung der elterlichen Bereitschaft und Fahigkeit, einen moglichen Schaden
von ihrem Kind abzuwenden, eine zentrale Bedeutung.

. Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachldssigung wird definiert als ,Alleiniges oder
in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperlicher Misshandlung, emotionaler Misshandlung,
korperlicher Vernachlassigung, emotionaler Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch von Kindern
im Alter von 0 bis 18 Jahren”. Dies sind gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefdhrdung.

Der Begriff Kindeswohlgefahrdung wurde zunéchst von der Kinderschutzleitlinie eigenstandig defi-
niert. Eine eigene, von der rechtlichen und in der Jugendhilfe gebrauchlichen abweichenden Definition
ergab sich aus der Notwendigkeit, Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefdahrdung wie eine Misshand-
lung, einen Missbrauch und/oder eine Vernachlassigung zu benennen. Kindeswohlgefahrdung wurde
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als Diagnose anhand von Formen der Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung
definiert, wobei die notwendige prognostische Einschatzung zu der Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen nicht explizit benannt wurde. Die Kinderschutzleitlinie verzichtet auf diese eigene Definiti-
on der Kindeswohlgefahrdung und verwendet den Begriff Kindeswohlgefahrdung in Orientierung an
die BGH-Urteile, um der Gefahr entgegenzuwirken, dass der unterschiedliche Sprachgebrauch zu
grundsatzlichen Missverstandnissen der Versorgungsbereiche untereinander fuhrt.

Grundvoraussetzung flr ein gemeinsames Verstandnis von Kinderschutz ist der einheitliche Sprachge-
brauch. Eine Herausforderung in der Zukunft wird die Entwicklung von gemeinsamen Begrifflichkeiten
und Vorgehensweisen sein, um den Kinderschutz zu verbessern.

2.2.2 Kontextfaktoren

Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) ist eine Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ). Laut der International Classification of Functioning (ICF) (Welt-
gesundheitsorganisation 2019) stellen Kontextfaktoren den gesamten Lebenshintergrund einer Person
dar. Sie umfassen zwei Komponenten: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Diese kdn-
nen einen positiven oder negativen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
einer Person haben.

Personenbezogene Faktoren beziehen sich auf Gesundheit, Behinderung oder Funktionsfahigkeit der
Person und schlieRen Alter, Geschlecht und Lebenssituation ein.

Die Umweltfaktoren haben Einfluss auf alle Komponenten der Funktionsfahigkeit, Gesundheit und
Behinderung der Person. Sie sind in Wechselwirkung zu der physischen und sozialen Teilhabe der Per-
son an ihrer Umwelt zu bringen. Diese Faktoren schliefen sowohl bereits bestehende Verbindungen
als auch Zugangsmoglichkeiten zu Sozial-, Gesundheits- oder Hilfesystemen ein und betreffen u.a.
Bildung, Arbeit, Wohnsituation wie auch Beziehungen zu anderen Menschen, Bezugs- oder Pflegeper-
sonen (siehe Abb. 3).

Abb. 3 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit — Wechselwirkungen

entnommen aus Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2010

Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundheit (siehe Abb. 4)

Kontextfaktoren bzw. personen- und umweltbezogene Faktoren stehen in der Kinderschutzleitlinie in
Wechselwirkung zu Kindeswohl und Kindergesundheit. Sie beeinflussen die korperliche, emotionale
und seelische Entwicklung und das Wohl der Kinder und Jugendlichen positiv oder negativ.
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Positive und negative Einfllsse dieser Kontextfaktoren werden in Bezug auf das Wohl von Kindern und
Jugendlichen erfasst und kénnen helfen, eine Gefahrdung fir Kinder und Jugendliche einzuschatzen.
Das Wohl und die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, in deren Umwelt Personensorgeberech-
tigte eine zentrale Rolle einnehmen, werden von deren Belastungen und Ressourcen stark beeinflusst.
Diese Belastungen und Ressourcen der Personensorgeberechtigten sind ein wichtiger Faktor zur Ge-
fahrdungseinschatzung von Kindern und Jugendlichen.

Abb. 4 Wechselwirkungen Kontextfaktoren, bezogen auf Kindeswohl und Kindergesundheit
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2.2.3 Gewichtige Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefahrdung

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

Ein gewichtiger Anhaltspunkt fir eine Kindeswohlgefahrdung besteht, wenn Kinder und Jugendliche
selbst Gber eine Misshandlungsform berichten und sich offenbaren. Liegt eine solche Offenbarung der
Kinder und Jugendlichen nicht vor, so kdnnen gewichtige Anhaltspunkte auch anhand von Aussagen
Dritter oder auch anhand von Situationen und Befunden bestehen, die von Fachkraften beobachtet
und erhoben, danach dokumentiert und ausgewertet und eingeschatzt werden. So kénnen z.B. Verlet-
zungshinweise oder andere Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen vorliegen, die zu dem Ver-
dacht auf eine Kindeswohlgefahrdung fihren.

Fachkrafte sollen bei jedem Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung sowohl den Alters- und Entwick-
lungsstand der Kinder und Jugendlichen als auch die Kontextfaktoren bertcksichtigen. Kenntnisse zur
Identifizierung von sicheren Anhaltspunkten einer Kindeswohlgefdhrdung sind genauso unerlasslich
wie die Kenntnis Gber den gesetzlich geregelten Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene
Fachkraft bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung sowie die Beratung von Personensorgeberech-
tigten, Kindern und Jugendlichen bei gewichtigen Anhaltspunkten fir eine Gefdhrdung und auch die
gesetzliche Befugnis zur Weitergabe von geschitzten Informationen nach Interessenabwagung an das
Jugendamt bei gewichtigen Anhaltspunkten fir eine Kindeswohlgefdhrdung.

Dazu gehort auch die Kenntnis der Regelungen des § 4 KKG. Mit dem Kind oder Jugendlichen und den
Personensorgeberechtigten ist die Situation zu erértern und, soweit erforderlich, bei den Personen-
sorgeberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinzuwirken, soweit hierdurch der wirksame
Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

Fir die Dokumentation der Fachkrafte gilt: Es sollen alle Offenbarungen, Aussagen Dritter, beobachte-
te Situationen, erhobene Befunde und die sich daraus ergebenden Einschatzungen und Diagnostiken
far einen gewichtigen Anhaltspunkt dokumentiert werden. Diese Dokumentation beinhaltet sowohl
die Einschatzung zum Vorliegen als auch zum Nicht-Vorliegen einer Kindeswohlgefahrdung und soll
gleichwohl festhalten, welche Gesprache mit Kindern und Jugendlichen und den Personensorgebe-
rechtigten gefiihrt wurden, um Hilfe und Unterstltzungen anzubieten sowie mogliche Gefahren ab-
zuwenden. Bei Mitteilung gewichtiger Anhaltspunkte an das Jugendamt soll dies den Personensorge-
berechtigten mitgeteilt werden bzw. benannt werden aus welchen Grinden eine Mitteilung an die
Personensorgeberechtigten nicht erfolgte. Der wirksame Schutz des Kindes oder des_der Jugendli-
chen soll dadurch nicht in Frage gestellt werden.
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2.2.4 Diversitatssensibilitat

Jedes Kind und jede_jeder Jugendliche hat unabhangig von Geschlecht, Alter, sexueller Orientierung,
Hautfarbe, Religion, Staatsangehorigkeit, geistiger, seelischer oder kérperlicher Behinderung das
Recht auf Hilfe und Unterstltzung. Die Verschiedenheit darf nicht zu Diskriminierungen fhren in der
Abwdgung eines Verdachts auf Kindeswohlgefdhrdung, bei der Erstellung eines Hilfe- oder Schutzkon-
zepts muss die Individualitat jedes_jeder Kindes und Jugendlichen beriicksichtigt werden.

L Expertenmeinung

_ Diversitdtssensibilitét

Die Lebenssituationen und Ressourcen von Menschen und die Mdglichkeiten, die ihnen offenstehen,
sind individuell stark verschieden. Die Achtung dieser Individualitat macht einen wesentlichen Be-
standteil des professionellen Handelns von Arzten_innen, Sozialarbeitern_innen, (Kinder- und Ju-
gend-)-Psychotherapeuten_innen und Padagogen_innen aus. Im Kinderschutz, der Anteil an aller
professionellen Praxis in der Arbeit mit Kindern und fir Kinder hat, gewinnt diese Bericksichtigung
individueller Lebenssituationen eine zuséatzliche Relevanz. Eine erste Einschatzung, die Diagnostik,
Therapie und Entscheidungen Uber weitere Malknahmen zum Schutz des einzelnen Kindes sind nur
dann addquat moglich, wenn die Lebenssituation des Kindes und der involvierten Bezugspersonen
hinreichend Beachtung findet. Dazu gehort auch die Frage, welche Ressourcen und Barrieren in der
Lebenssituation des Kindes wirkméchtig sind.

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

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

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

Im Sozial-, Bildungs- und Gesundheitssystem bestehen zudem fir bestimmte Personengruppen struk-
turelle Barrieren, die ihnen eine gleichberechtigte Inanspruchnahme unter anderem von Leistungen
der Gesundheitsversorgung unmoglich machen. Die Form, in der Informationen und Zugédnge zur
Gesundheitsforderung und zur Versorgung von Erwachsenen und Kindern in Deutschland zur Verfi-
gung gestellt werden, richtet sich nicht immer an alle Erwachsenen und Kinder. Wenn Informationen
z.B. nur schriftlich und mit komplizierten Formulierungen zur Verfigung gestellt werden, kénnen viele
Kinder und ihre Bezugspersonen nicht darauf zugreifen. Funktionaler Analphabetismus ist in Deutsch-
land unter Erwachsenen weit verbreitet (ca. 14 %) und mit starker Scham besetzt. Informationen,
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Praxen und Beratungsstellen missen barrierefrei erreichbar sein oder gemacht werden.

In der Gesprachsfiihrung mit Kindern und/oder ihren Bezugspersonen bedarf es einer besonderen
Sensibilitat, wenn eine Diagnostik oder Intervention im Sinne des einzelnen Kindes erfolgen soll: Die
Adressaten_innen der Leitlinie konnen Kinder (und ihre Bezugspersonen) unterstitzen, indem sie die
Lebenssituation des Kindes nicht anhand dessen sozialer Gruppenzugehorigkeiten (6konomisch be-
nachteiligte Menschen etc.) vordefinieren, sondern sich méglichst stereotypenfrei ein Bild in Bezug
auf eventuelle Kindeswohlgefahrdungen machen. Wenn eine diversitatssensible Gesprachsfihrung
verfolgt wird, konnen Kinder sich eher anvertrauen. Bezugspersonen kénnen ihre Ansichten, Beden-
ken und Fragen besser zur Sprache bringen, wenn sie keine Angst vor Abwertungserfahrungen haben.
Auch in Bezug auf Screeninginstrumente muss zusatzlich im Einzelfall bertcksichtigt werden, welche
Vorstellung von Normalitat das Instrument voraussetzt und ob eine Passung zur Lebenssituation der
zu screenenden Person besteht. Ist das Instrument beispielsweise nur flr eine Sprache validiert, die
nicht die Muttersprache des kindlichen oder erwachsenen Gegenibers ist, konnen die Ergebnisse
ebenso verzerrt sein wie in dem Fall, dass einzelne Begriffe/Abbildungen der gescreenten Person
vollig unbekannt oder Fragen zu ungenau formuliert sind.

Eine Diversitatssensibilitat setzt auch das Bewusstsein fir die innere Vielfalt unterschiedlicher Grup-
pen von Patienten_innen und Klienten_innen voraus: Ebenso wenig, wie die Adressaten_innen der
Leitlinie eine homogene Gruppe sind, sind Kinder und ihre Bezugspersonen homogene Personen-
gruppen. Die in der Forschungspraxis bisweilen genutzten Vereinfachungen (z.B. Bildungsherkunft als
Gruppenmerkmal) durfen nicht dazu flhren, dass die Vielfalt der Patienten_innen und Klien-
ten_innen in der professionellen Arbeit in Vergessenheit gerdt. Bei der Umsetzung der Handlungs-
empfehlungen soll darauf geachtet werden, im Einzelfall die unterschiedlichen Ressourcen und Barri-
eren in der Lebenssituation der Kinder und Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen zu bericksichti-
gen, um adaquate Entscheidungen im Sinne des Kindeswobhls zu treffen.

Alex Stern
Betroffenenrat
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2.3 Rechtsgrundlagen flir Fachkrafte

Das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG), bestehend aus sechs Artikeln, ist als Anderungsgesetz am 1.
Januar 2012 in Kraft getreten. Es beinhaltete eine Reformation des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
(SGB VIII) und eine Neuregelung als Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG).

Das KKG wird in vier Paragraphen unterteilt:

§ 1 Kinderschutz und staatliche Mitverantwortung

§ 2 Information der Eltern Uber Unterstlitzungsangebote in Fragen der Kindesentwicklung

§ 3 Rahmenbedingungen fir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz

§ 4 Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistréager bei Kindeswohlgefdhrdung

In § 4 KKG sind Erdrterungspflichten, Beratungsanspruch und Offenbarungs- und Mitteilungsbefugnis
far Berufsgeheimnistrager_innen bei Kindeswohlgefahrdung geregelt und sind als fallbezogene Koope-
ration zu verstehen.

Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefdhrdung nach § 4 KKG

Wenn einer Fachkraft in Auslbung ihrer_seiner Tatigkeit Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahr-
dung bekannt werden, so sollen sie die Situation mit den Personensorgeberechtigten und den Kindern
und Jugendlichen erértern, soweit das Kind dadurch nicht gefdhrdet wird. Soweit erforderlich sollen
sie auf die Annahme von Hilfen hinwirken.

Zur Einschatzung einer Kindeswohlgefahrdung haben die Fachkrafte einen Beratungsanspruch

durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. Zu diesem Zweck sind die Daten bei der Ubermittlung zu
pseudonymisieren.

Die Fachkraft hat die Befugnis, das Jugendamt zu informieren, wenn sie das Tatigwerden des Jugend-
amtes zur Abwendung einer Gefahrdung flr gerechtfertigt halt. Die Betroffenen sind auf die Mittei-
lung hinzuweisen, soweit dies nicht zu einer Gefdhrdung des Kindes fihrt.

Berufliche Schweigepflicht

Die rechtliche Verpflichtung bestimmter in § 4 Abs. 1 KKG genannter Berufsgruppen, ihnen anvertrau-
te Geheimnisse nicht ohne Einwilligung des Betroffenen an Dritte weiterzugeben, ist gerade im Kon-
text des Schutzes von Kindern und Jugendlichen von elementarer Bedeutung und ergibt sich aus § 203
StGB Verletzung von Privatgeheimnissen. Die Schweigepflicht dient dem Schutz des Rechtes auf in-
formationelle Selbstbestimmung, dem Schutz des persdnlichen Lebensbereiches und dem Schutz vor
Diskriminierung. Das Wissen um die Schweigepflicht erleichtert es den Patienten_innen darUber hin-
aus, sich gegentber den Fachkraften zu 6ffnen — gleichzeitig ist die Schweigepflicht eine Herausforde-
rung fUr die Kooperation zwischen den Fachkraften in einem laufenden Kinderschutzverfahren.
Fachkréfte konnen sich auch ohne Einwilligung der_des Patienten_in von einer insoweit erfahrenen
Fachkraft beraten lassen — solange dies anonymisiert oder pseudonymisiert geschieht. Besteht nach
dieser Beratung noch immer der Verdacht auf eine Gefdhrdung des Kindeswohls, ist es als Befugnis-
norm nach KKG moglich, gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung an das Jugendamt
mitzuteilen.
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Informationsaustausch mit anderen Fachkraften

Das Bundeskinderschutzgesetz regelt den Informationsaustausch zwischen Berufsgeheimnis-
tragern_innen und dem Jugendamt bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung, nicht aber den In-
formationsaustausch der Berufsgeheimnistrdager_innen untereinander.

Der Informationsaustausch zwischen den Fachkréften (Berufsgeheimnistrager_innen) erfolgt im Ein-
verstandnis der Kinder und Jugendlichen und der Personensorgeberechtigten und unter Entbindung
von der Schweigepflicht. Eine Beratung mit anderen Fachkraften kann anonymisiert und pseudonymi-
siert erfolgen.

19



Grundlagen fur Fachkrafte

Tab. 1 Grundlagen des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe (in Anlehnung an Bundesministerium fur Familie et al. 2014)

Gesundheitswesen

Kinder- und Jugendbhilfe (nach SGB VIII)

Die Kinder- und Jugendhilfe ist unterteilt in 6ffentliche und freie Jugendhilfe. Die 6ffentliche Jugendhil-
fe ist das Jugendamt. Das Jugendamt ist zustandig fur alle Leistungen und Aufgaben nach SGB VIII und
hat die Gesamtverantwortung daflr, dass tatsdchlich auf értlicher Ebene die Aufgaben nach dem SGB
VIIl angemessen wahrgenommen werden.

Aufgaben, Angebote und Leistungen

Gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Beispiele:

Kinderschutzgruppen (OPS 1-945)
Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen
Kinderschutzambulanzen

Schreiambulanzen
Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen
u.a.

1.

Zur Verflgung stellen von Angeboten und Leistungen:

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

= der allgemeinen Beratung und Familienférderung (§ 16)

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

=  der Tagesbetreuung fur Kinder in Kindertageseinrichtungen und in der Kindertagespflege (§%§
22 ff.)

= der Hilfe zur Erziehung (§§ 27 ff.), insbesondere Erziehungsberatung nach § 28, die nieder-
schwellig zuganglich ist

= der Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte Kinder und Jugendliche (§ 35a) und der Hilfen
fur junge Volljahrige (§ 41)

Das Jugendamt ist ferner fur Aufgaben zustandig, die sich aus dem Auftrag zur Sicherung des Kin-

deswohls und zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren ergeben

(§ 1), was auch als ,staatliches Wachteramt” bezeichnet wird.

,Schutz-
auftrag”

Schutz des Wohls von Kindern und Jugendlichen (Bu-
KiSchG)

Schutzauftrag nach (§ 8a)

Das Jugendamt soll praventiv wirken und muss einschreiten, wenn es Kenntnis von konkreten Kindes-
wohlgefahrdungen erlangt (z. B. bei Vernachldssigung oder bei kérperlicher, psychischer oder sexueller
Gewalt gegen Kinder oder Jugendliche).

Praktische Bedeutung fir
die Kooperation

Hilfe- und Unterstitzungsbedarf

(Erkennen; Angebote vermitteln; zur Annahme der Ange-
bote, insbesondere der Kinder- und Jugendhilfe ermuti-

gen)

Inanspruchnahme einer anonymen und/oder pseudo-
nymisierten Beratung durch die Jugendhilfe (§ 4 KKG,
§ 8b SGB V)
Gewichtige Anhaltspunkte fir KWG erkennen und
dem Jugendamt mitteilen (wird im Einzelfall ermes-
sen) (§ 4 KKG)

Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung (Einschatzung von Kindeswohlgefdhrdungen, Abwen-
dung der Gefahrdung und ggf. Einschaltung des FamG)

Kooperation mit anderen Berufsgruppen (Geheimnistrager_innen) bei Erhalt von Information Gber
gewichtige Anhaltspunkte fir eine KWG (§ 4 KKG)

Beratung von Fachkraften (§ 4 KKG, § 8b SGB VIII)

Kooperation mit dem Familiengericht, wenn die Personensorgeberechtigten die Zusammenarbeit
mit dem Jugendamt ablehnen (§ 1666 BGB Gerichtliche MaRnahmen bei Gefahrdung des Kindes-
wohls)
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2.4 Rechte von Kindern und Jugendlichen

2.4.1 Kinderrechte

Das Ubereinkommen (ber die Rechte des Kindes (Kinderrechtskonvention) ist das wichtigste interna-
tionale Instrumentarium fir Kinderrechte. Mit Ausnahme der Vereinigten Staaten von Amerika wurde
die Kinderrechtskonvention am 20. November 1989 inzwischen von allen Mitgliedstaaten der Verein-
ten Nationen ratifiziert. Es existiert keine Kinderversion der 54 Artikel umfassenden Ausgabe in der
Ublicherweise flr vélkerrechtliche Vertragstexte verwendeten Sprache. UNICEF, die Kinderrechtsorga-
nisation der UN, fasst diese Artikel zu zehn préagnanten Grundrechten zusammen:

Jedes Kind hat das Recht auf...

einen Namen

Gesundheit

Bildung

Spiel und Freizeit

Information und Beteiligung

Schutz vor Gewalt und auf Privatsphére
Eltern

Schutz vor Ausbeutung

. Schutz im Krieg und auf der Flucht

10. eine besondere Betreuung bei Behinderung

LN UEWNE

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

Das Recht, beteiligt und gehort zu werden

Ein Grundrecht von Kindern und Jugendlichen ist die Partizipation an allen sie betreffenden Entschei-
dungen. Es ist von besonderer Bedeutung, die Kinder und Jugendlichen Uber die einzelnen Behand-
lungsschritte einer medizinischen Therapie altersangemessen zu informieren. Kinder und Jugendliche
missen die Moglichkeit bekommen, ihr informiertes Einverstéandnis zu allen Behandlungsmalinahmen
zu geben. Voraussetzung fur ein informiertes Einverstandnis ist nicht nur die Aufklarung Gber die ein-
zelnen Behandlungsablaufe, sondern auch die Erkldarung der mit der Behandlung einhergehenden
Risiken. Adressat_in der Aufklarung ist grundsatzlich der_die einwilligungsfahige Patient_in, im Falle
von einwilligungsunfahigen Minderjahrigen sind stattdessen die Personensorgeberechtigten aufzukla-
ren. In jedem Fall muss der_die einwilligungsunfahige Minderjahrige zumindest aber miteinbezogen
werden. Sollte die Prifung zu dem Ergebnis kommen, dass die_der Minderjahrige nicht einwilligungs-
fahig ist, ist stets die Einwilligung der Personensorgeberechtigten notwendig.

Das Recht auf Forderung und Fiirsorge

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

Das Recht auf Schutz

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

2.4.2 Patientenrechte und Autonomie von Minderjahrigen

Eine medizinische Untersuchung und Befunderhebung sind auch ohne eine anschlieRend erforderliche
Behandlung mit einem korperlichen Eingriff bzw. einem Eingriff in die Gesundheit verbunden, weshalb
eine Einwilligung der Patienten_innen in der Regel zwingend erforderlich ist. Das Einverstandnis zu
notwendigen MaRknahmen erfolgt durch den_die einwilligungsfahige n Minderjdhrige_n oder den
Personensorgeberechtigten.

Im Kontext von Misshandlung, Vernachlassigung oder sexuellem Missbrauch kénnen Uneinigkeiten
zwischen einem_einer minderjahrigen Patienten_in und den Personensorgeberechtigten auftreten
und eine Untersuchung wird abgelehnt. Infolgedessen gilt es den Konflikt zwischen dem Selbstbe-
stimmungsrecht des Kindes oder Jugendlichen und dem Sorgerecht der Personensorgeberechtigten
abzuwagen. Fur die Abwagung sollten die Beratung durch andere Fachkréfte oder bei Verdacht auf
Kindeswohlgefdahrdung die Beratung und Unterstlitzung des Jugendamtes bzw. des Familiengerichtes
in Absprache mit den Kindern und Jugendlichen und Personensorgeberechtigten erfolgen und einge-
holt werden.

Grundlegend sollen Kindern und Jugendlichen alle Informationen Gber unmittelbare und spatere Kon-
sequenzen flr jede MaRnahme alters- und entwicklungsgerecht dargelegt werden, damit Kinder und
Jugendliche informiert zustimmen oder ablehnen kénnen.

2.4.3 Einwilligungsfahigkeit von Minderjahrigen

Alle Handlungsempfehlungen setzen das Einverstindnis der Betreffenden voraus. Das Einver-
standnis erfolgt durch den_die einwilligungsfahige_n Minderjahrige_n oder die Personensorgebe-
rechtigten.

Kriterien fur die Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger kdnnen zum Beispiel die Fahigkeit sein, dem
Aufklarungsgesprach aktiv zu folgen, weiterfihrende Fragen zu stellen und selbststandig auf Beson-
derheiten der eigenen Lebensfiihrung oder Gesundheit hinzuweisen. Die Bestimmung einer starren
Altersgrenze zur Bestimmung der Einwilligungsfahigkeit ist jedoch mit der Notwendigkeit, in jedem
Einzelfall die individuelle Reife des betroffenen Kindes oder Jugendlichen in Bezug auf die jeweilige
Tragweite der Entscheidung zu beurteilen, nicht vereinbar. Die Einwilligungsfahigkeit ist nicht nur in
Bezug auf die individuellen Voraussetzungen der Minderjahrigen zu prifen, sondern auch im Hinblick
auf die konkrete medizinische MaBnahme. Sollte die Prifung zu dem Ergebnis kommen, dass die_der
Minderjdhrige nicht einwilligungsfahig ist, ist stets die Einwilligung der Personensorgeberechtigten
notwendig.
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o Kriterien zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit

= die Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken der medizinischen MaRnahme zu verstehen
( = Einsichtsfahigkeit)
= den Nutzen und die Risiken der medizinischen MaRnahme abzuwagen und eine willens-
basierte, eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen
(= Urteilsfahigkeit)
= sein Handeln entsprechend dieser Einsicht zu steuern
( = Steuerungsfahigkeit)

Dabei dirfen an die Einsichts-, Urteils- und Steuerungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen
nicht Gbertriebene Anforderungen gestellt werden, denn Vergleichsmalstab ist nicht der idea-
le, sondern der_die durchschnittliche Patient_in.

(Lohse et al. 2018)

2.5 Rechte und Pflichten der Personensorgeberechtigten

Die Rechte und Pflichten von Eltern ergeben sich aus § 1626 BGB. Die Pflege und Erziehung sind dem-
nach das Recht und die den Eltern zuvorderst obliegende Pflicht. Die spezifischen Elternrechte und -
pflichten als Personensorgeberechtigte ergeben sich aus den Teilbereichen der elterlichen Sorge. Die-
se ist in die Personensorge einerseits und die Vermdgenssorge andererseits unterteilt. Die Personen-
sorge umfasst alle die Person des Kindes betreffenden Angelegenheiten:

=  Erziehung

= Pflege

=  Beaufsichtigung

= Aufenthaltsbestimmung

= Bestimmung des Umgangs mit anderen Personen

= Unterbringungen, die mit Freiheitsentzug verbunden sind

= Die Wahl der Ausbildung und des Berufes.

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

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

Auch wenn die Eltern getrennt leben, kdnnen beide gemeinsam das Sorgerecht innehaben. Die Perso-
nensorge wird nicht durch eine eventuell vorhandene Betreuerin bzw. Betreuer eines Elternteils
wahrgenommen, das Sorgerecht verbleibt bei der Mutter oder dem Vater, es sei denn, es besteht eine
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Vormundschaft fir das Kind. Bei alleinerziehenden Eltern kann es auch die Konstellation geben, dass
ein Elternteil alleine das Sorgerecht hat.

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

Wenn die elterliche Sorge nicht erfiillt wird

Uber die Ausiibung der elterlichen Rechte und Pflichten wacht der Staat. Wird das kérperliche, geisti-
ge oder seelische Wohl des Kindes oder Jugendlichen gefahrdet, liegt es an den Eltern, MaRnahmen
zum Schutz der Minderjahrigen zu ergreifen. In diesem Fall ist es ihnen moglich, aulenstehende Hilfs-
angebote wie zum Beispiel die des Jugendamts in Anspruch zu nehmen. Kénnen oder wollen die Eltern
diese Gefahr jedoch nicht abwenden, dann ergreift der Staat in Form des Familiengerichts Malinah-
men, die zur Gefahrenabwehr notwendig sind. Dieses kann nach § 1666 BGB Maflnahmen anordnen,
die von unterschiedlicher Intensitdt sind und nach dem VerhaltnismaRigkeitsgrundsatz abzuwéagen
sind. Der vollstandige Entzug der elterlichen Sorge ist daher ultima ratio.

Gesetzliche Vertretung von Kindern und Jugendlichen

In alltéglichen Angelegenheiten werden die Interessen der Kinder und Jugendlichen durch die Perso-
nensorgeberechtigten vertreten. Sind diese nicht in der Lage, erheblichen Schaden von dem Kind ab-
zuwenden, kann ein Eingriff in die elterliche Sorge vorgenommen werden, um Kinder und Jugendliche
zu schitzen. Werden nur Teilbereiche des Sorgerechts, zum Beispiel das Aufenthaltsbestimmungs-
recht, auf eine andere Person Ubertragen, spricht man von einer Erganzungspflegschaft. Bei einer
vollstandigen Ubertragung der Personensorge mit oder ohne Ubertragung der Vermégenssorge auf
eine andere Person spricht man von einer Vormundschaft. Die Ubertragenen Teilbereiche der elterli-
chen Sorge werden in einem Betreuungsausweis mit Namen des_der Kindes_Jugendlichen und des
Vormundes festgehalten.

In rechtlichen Angelegenheiten, das heiflst in Verfahren flir Familiensachen, ersetzt der Verfahrensbei-
stand (gemal § 158 Abs. 5 FamFG) seit dem 01. September 2009 den bisherigen Verfahrenspfleger.
Ein Verfahrensbeistand ist fur ein Kind im Alter bis 14 Jahre in Kindschaftssachen immer dann zu be-
stellen, wenn dies zur Wahrnehmung seiner_ihrer Interessen notwendig ist. Seine Aufgabe ist es, die
Interessen des Kindes zu eruieren und als Beteiligte_r in das Verfahren einzubringen. Jugendliche ab
14 Jahre haben die Moglichkeit, sich einen eigenen Rechtsbeistand zu nehmen und sich somit aktiv in
das Verfahren einzubringen. Uber diese Méglichkeit sind Jugendliche ab 14 Jahren aufzuklaren. Der
eigene Rechtsanwalt wird dann Uber die Prozesskostenhilfe abgerechnet (vgl. AG Essen 2002, Be-
schluss vom 18. Juni 2002, Az. 104 F 80/01 SO und Oberlandesgericht Hamburg 2017, Beschluss vom
2. Mai 2017, Az. 12 WF 70/17).
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3 Einflihrungen
3.1 Geltungsbereich und Zweck

3.1.1 Zielsetzung und Fragestellung

In dem Projektantrag zur Gewahrung einer Zuwendung aus den Mitteln des Bundesministeriums far
Gesundheit vom November 2014 wird ein unmittelbarer Bezug auf die Empfehlung im Abschlussbe-
richt des Runden Tisches Sexueller Missbrauch genommen. In diesem Bericht heif3t es:

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

(Abschlussbericht Runder Tisch Sexueller Kindesmissbrauch 2011)

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

= Zugewinn an Sicherheit fir die Fachkradfte im Erkennen, Beurteilen und Handeln mit moglichen
Fallen der unterschiedlichen Formen von Kindeswohlgefahrdung.

= Erarbeitung von Handlungsempfehlungen fir die Diagnostik der unterschiedlichen Formen von
Kindeswohlgefahrdung.

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

= Etablierung des Themas Kinderschutz in der Medizin durch die Erstellung auf héchstem wissen-
schaftlichem Niveau.

= direkte Einflussnahme aufgrund ihres multiprofessionellen Ansatzes auf den medizinischen Sektor
wie auch auf die weiteren im Kinderschutz aktiven und verantwortlichen Partner_innen. lhre Emp-
fehlungen zum Vorgehen bei Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch und Vernachlassigung wer-
den sich in jedem Einzelfall anwenden lassen und haben somit eine hohe Wertigkeit sowohl fir
die Behandler als auch fir die Kinder und Jugendlichen selbst.

= Schaffung gréRerer Handlungssicherheit der einzelnen Partner_innen durch Formulierung von
Empfehlungen, die Verfahren im Umgang zwischen den unterschiedlichen Behandlern_innen
(Medizin, Jugendhilfe und Padagogik, soweit man Pddagogik miteinbeziehen mochte) regeln hel-
fen.

=  Wissensvermittlung an Mitarbeitende der Jugendhilfe: warum, wann und wie eine Einbeziehung
des Gesundheitswesens sinnvoll sein kann.

=  Wissensvermittlung an padagogische Fachkrafte, damit diese in die Lage versetzt werden einzu-
ordnen, welche Schritte sie wann in Bezug auf die Jugendhilfe und auf das Gesundheitswesen un-
ternehmen kdnnen.
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Im Kinderschutz missen Fachkrafte aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen eng kooperieren und
um die Vorgehensweise der weiteren Partner_innen im Kinderschutz wissen.

3.1.2 Adressaten oder fir wen ist diese Leitlinie?

Die Anwenderzielgruppe dieser Leitlinie sind primar die Fachkrafte im Gesundheitsbereich. Darlber
hinaus sollen durch die Kinderschutzleitlinie Kindern und Jugendlichen selbst und den Fachkraften der
weiteren Versorgungsbereiche das Vorgehen im medizinischen Kinderschutz und deren Méglichkeiten
und Grenzen plausibel dargestellt werden. Die Kinderschutzleitlinie richtet sich an alle Partner_innen
im Kinderschutz in Bezug auf Kooperation, Beteiligung und Schnittstellenbeschreibung und verfolgt
einen grundsatzlichen multiprofessionellen Ansatz. Hierzu wurden Vertreter_innen aller Adressaten-
gruppen in den Entwicklungs- und Konsentierungsprozess aktiv eingebunden.

3.1.3 Verbreitung und Implementierung der Leitlinien

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

Neben den Leitlinienversionen und dem Leitlinienreport, die zum Download bereitgestellt werden, ist
zur Verbesserung der Anwendbarkeit sowohl ein Webangebot als auch eine APP (pilani) fir Kinder und
Jugendliche und Fachkrafte (pilani.de) entwickelt worden. Zusatzlich werden Hilfsmittel wie Kittelta-
schenkarten und Ablaufschemata in der Leitlinie und den Homepages der AWMF, der Kinderschutz-
leitlinie und der DGKiM e.V. zur Verfligung gestellt.

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

Die Vorbereitung der Implementierung begann mit der Fertigstellung der ersten vorlaufigen Hand-
lungsempfehlungen im Februar 2017. Offentlichkeitsarbeit mittels Beitrdgen in Fachzeitschriften, Vor-
tragen auf Kongressen, Symposien, Schulungen und Fortbildungen wurden fortlaufend von Mitarbei-
tenden des Leitlinienbiros und von Mandatierten genutzt, um erste Ergebnisse der Leitlinienentwick-
lung zu prasentieren.

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

Unterstltzende Materialien wurden erstellt, um die Handlungsempfehlungen zu erkldren und die An-
wendbarkeit der Leitlinie zu verbessern.

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

3.1.4 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung moglicher Interessenkonflikte

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

Alle Beteiligten wurden wahrend des Leitlinienprozesses aufgefordert, mindestens eine schriftliche
Erklarung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vorzulegen (siehe Anhang 4 des Leitlinienre-
ports). Fr ihre ausschlielRlich ehrenamtliche Arbeit, ohne die die S3-Leitlinie nicht zu realisieren gewe-
sen ware, ist allen sehr herzlich zu danken.

3.1.5 Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten

Um Inhalte der Leitlinie vor dem Risiko einer Beeinflussung durch Interessenkonflikte einzelner Man-
datierter zu schitzen, wurden neben der verpflichtenden Einholung und Bewertung aller Interessen-
konflikterklarungen weitere protektive Faktoren verwandt:

Pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, d.h., alle Adressaten der Leitlinie aus den unter-
schiedlichen Versorgungsbereichen im Kinderschutz (Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Padagogik)
wurden zum frihestmoglichen Zeitpunkt in die Leitliniengruppe integriert. Durch die differenzierte
Unterscheidung von Empfehlungen in evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, klinische Konsensus-
punkte mit und ohne Plausibilitdtsnachweis und Statements wird flr den Nutzer groRtmaogliche Trans-
parenz erreicht. Die Moderation der dreitdgigen Konsensuskonferenz erfolgte durchgangig durch Frau
Prof. Kopp als Leiterin des AWMF-Instituts fir Medizinisches Wissensmanagement mit der entspre-
chenden Fachkompetenz und Unabhangigkeit.

Eine Ubersicht aller bis zum 15.10.2018 vorliegenden Interessenkonflikte mit Angaben zur Teilnahme
an der konstituierenden Sitzung, zum Zugang zum CGS-Online-Leitlinienportal und zur Teilnahme an
der Konsensuskonferenz ist als Anlage beigeflgt (siehe Anhang 5 des Leitlinienreports).

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

Geschaftsstelle der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin

Universitatskinderklinik, Adenauerallee 119, 53113 Bonn

Telefon: 0228 287 33326

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

Eine Beschreibung der epidemiologischen Daten zu Misshandlung, Missbrauch, Vernachladssigung oder
Kindeswohlgefdahrdungen in Deutschland ist schwierig. Einerseits werden die erfassten Statistiken
nicht standardisiert durch die einzelnen Behorden erfasst und andererseits fehlt eine einheitliche De-
finition fUr einzelne Begrifflichkeiten. Dadurch unterscheiden sich Statistiken zu Kindeswohlgefdhr-
dung in der Kohorte und der Erhebung von Daten.

In diesem Abschnitt werden die Statistiken des Jahres 2017 des Statistischen Bundesamtes zu Gefdhr-
dungseinschatzungen nach § 8a SGB VIII, Inobhutnahmen und die Polizeiliche Kriminalstatistik zur
Meldung von Todesfallen durch Mord, Totschlag, kdrperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder fahr-
lassiger Totung dargestellt. Auch die langfristigen Wirkungen und soziobkonomischen Kosten werden
diskutiert.

Gefahrdungseinschdtzungen nach § 8a SGB VI

Laut Statistischem Bundesamt (Statistisches Bundesamt 2018a) wurden in 2017 143.275 Verfahren zur
Einschatzung der Gefahrdung des Kindeswohls (Gefahrdungseinschatzungen nach § 8a SGB VIII) durch
Jugenddamter ermittelt. Die Zahl der Meldungen ist im Vergleich zu 2016 (136.925) um 4,6% gestiegen.
Obwohl 2017 mehr Verfahren gemeldet wurden, sind weniger Kindeswohlgefahrdungen festgestellt
worden als 2016 (-0,1%)". Fir 2017 sind 45.748 Falle (55.283 einschlieRlich Mehrfachnennungen) be-
kannt, bei denen eine akute (21.694) oder latente (24.054) Kindeswohlgefahrdung vorlag. In 27.794
Fallen wurden Anzeichen fiir Vernachlassigung (60,8%) festgestellt. Anzeichen fiir psychische Miss-
handlungen wurden in 13.559 Fallen (29,6%) erkannt. Es wurden 11.885 Falle (26%) gemeldet, in de-
nen Kinder oder Jugendliche Anzeichen fir kérperliche Misshandlung aufwiesen. Geringfligig seltener
(2.045 Falle; 4,5 %) waren Anzeichen flr sexuellen Missbrauch.

In 48.949 weiteren Fallen (+5,0%) kamen die Fachkrafte des Jugendamtes zu dem Schluss, dass zwar
keine Kindeswohlgefdhrdung, aber ein weiterer Hilfe- oder Unterstltzungsbedarf vorgelegen habe. In
fast ebenso vielen Fallen (48.578) wurde weder eine Kindeswohlgefahrdung noch weiterer Hilfebedarf
ermittelt (+9,1%)".

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

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

Inobhutnahmen

Die Jugendamter sind berechtigt und verpflichtet, vorlaufige Manahmen zum Schutz von Kindern und
Jugendlichen als sozialpddagogische Hilfe in akuten Krisen- oder Gefahrensituationen durchzufihren —
sogenannte Inobhutnahmen. Diese sind auf Bitte der betroffenen Kinder, bei einer dringenden Gefahr
flr das Kindeswohl und nicht rechtzeitiger Einholbarkeit einer familiengerichtlichen Entscheidung oder

1
In den Klammern sind die prozentualen Veranderungen im Vergleich zum Jahr 2016 angegeben.
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bei unbegleiteter Einreise aus dem Ausland zur Inobhutnahme berechtigt und verpflichtet. Bis eine
Losung fir die Problemsituation gefunden ist, werden die Minderjahrigen voribergehend in Obhut
genommen und gegebenenfalls fremduntergebracht, etwa in einem Heim oder einer Pflegefamilie.
2017 wurden in Deutschland etwa 61.400 solcher MalRnahmen zum Schutz von Kindern und Jugendli-
chen durch Jugendamter veranlasst. Jede zweite Inobhutnahme konnte nach spatestens zwei Wochen
beendet werden - sowohl bei den Kindern (50%) als auch bei den Jugendlichen (49%) (Statistisches
Bundesamt 2018b).

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

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

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

Polizeiliche Kriminalstatistik

162 Kinder und Jugendliche verstarben im Jahr 2017 in Deutschland laut Polizeilicher Kriminalstatistik
an Mord, Totschlag, korperlichen Verletzungen mit Todesfolge oder fahrlassiger Tétung verstorben
(Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS) 2018); siehe Tabelle 2).

Tab. 2 Todesfalle bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch eine Straftat in 2017

Alter (Jahre)
bis unter 6 bis 8 bis 10 bis 12 bis 14 bis 16 bis
6 unter 8 unter 10 unter 12 unter 14 unter 16 unter 18
Mord § 211 StGB 19 5 6 2 0 1 0
Totschlag § 212
StGB 28 1 1 0 1 1 2
4+ o
[&] Korperverletzung
‘g mit Todesfolge §§ 3 0 0 0 0 0 0
oA 227, 231 StGB
Fahrlassige Totung
§ 222 StGB - nicht 62 6 4 3 1 ) 14

i.V.m. Verkehrsun-
fall
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Stellungnahme zu den Statistiken

Diese Statistiken stellen nicht die tatsachliche Zahl der Kinder und Jugendlichen dar, die 2017 in
Deutschland getotet wurden, sondern nur die Falle, die polizeilich bekannt geworden sind und nach
Abschluss der polizeilichen Ermittlungen an die Staatsanwaltschaft oder das Gericht gegeben wurden.
Falle, die nicht an das Jugendamt gemeldet wurden, obwohl eine Person einen gewichtigen Anhalts-
punkt oder Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung hatte, sind demzufolge nicht registriert.

Langfristige Auswirkungen von Kindesmisshandlung, -vernachlassigung und -missbrauch

Misshandlung, -vernachldssigung und -missbrauch von Kindern und Jugendlichen kénnen sowohl kurz-
als auch langfristige Auswirkungen haben. Die WHO (Weltgesundheitsorganisation 2018) listet neben
Korperverletzung oder Behinderung oder Tod auch verzégerte kognitive Entwicklung, schlechte Schul-
leistungen bis hin zum Schulabbruch, psychische Probleme, Selbstmordversuche, erhdhtes Gesund-
heitsrisikoverhalten, Reviktimisierung und Gewaltausibung auf. Weitere langfristige Folgen, die eng
mit dem Vorausgehen einer Gefdhrdung des Wohls des Kindes oder Jugendlichen in Verbindung ge-
bracht werden, sind Essstorungen, Fettleibigkeit, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Obdachlosigkeit
sowie Gewalt und kriminelles Verhalten (Hunter 2014). Es sei darauf hingewiesen, dass nicht alle von
Missbrauch oder Vernachlassigung Betroffenen aufgrund ihrer Vorgeschichte die gleichen negativen
Folgen erfahren und oben genannte Aspekte zeigen. Diejenigen, die mehr als einer Art von Misshand-
lung und/oder einer langeren Exposition ausgesetzt sind, weisen eher ein hoheres MaR an Trauma
und schlechtere Ergebnisse auf als diejenigen, die keine Mischformen von Misshandlung, Vernachlas-
sigung oder Missbrauch und/oder dies tUber einen kiirzeren Zeitraum erfahren haben (Hunter 2014).
Neben den personlichen und individuellen Folgen gibt es auch gesellschaftliche Auswirkungen durch
Misshandlungen, Vernachlassigungen oder Missbrduche von Kindern und/oder Jugendlichen, wie etwa
wirtschaftliche Kosten (bspw. Inobhutnahmen, Installation von Hilfen, Therapien). Allein in Deutsch-
land werden die gesellschaftlichen Kosten der Traumafolgen bei gefdahrdeten Kindern oder Jugendli-
chen auf 11,1 bis 29,8 Milliarden Euro pro Jahr geschéatzt. Pro Kopf entspricht dies 134,84 bis 363,50 €
(Habetha et al. 2012). Diese Kosten dhneln den Angaben anderer OECD-Lénder wie Australien und
Kanada (Habetha et al. 2012).
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3.3 Grundlagen der Methodik

3.3.1 Formulierung von Schlisselfragen anhand von PICO-Fragen

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

3.3.2 Systematische Literaturrecherche und -bewertung

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

3.3.3. Formulierung der Handlungsempfehlungen und strukturierte Konsensfindung
Wahrend des Delphi-Verfahrens mit anschlieBender Konsensuskonferenz wurden Handlungsempfeh-
lungen formuliert. Handlungsempfehlungen sind sowohl evidenzbasierte Handlungsempfehlungen als
auch klinische Konsensuspunkte mit und ohne Plausibilitdtsnachweis. Alle Handlungsempfehlungen
erhielten einen Empfehlungsgrad (kann/sollte/soll) und wurden auf der Konsensuskonferenz konsen-
tiert. Ein Statement dient der Information und ist ohne Empfehlungsgrad formuliert.

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

Entstehung und Entwicklung der Kinderschutzleitlinie

Aufgrund des politischen Willens und der Férderung durch das Bundesministerium fir Gesundheit
wurde es moglich, dass die Leitlinie in Zusammenarbeit verschiedenster Fachgesellschaften, Organisa-
tionen, Bundesministerien und Bundesbeauftragten entwickelt werden konnte. Die Beteiligten in der
Leitliniengruppe reprasentieren die Versorgungsbereiche Kinder- und Jugendhilfe, Medizin, Pddagogik,
Psychologie und Soziale Arbeit (siehe Abb. 5). Dies ermoglichte es, dass alle Handlungsempfehlungen
gemeinsam entwickelt und konsentiert und somit die entsprechenden Schnittstellen bertcksichtigt
werden konnten.

Medizin
m Jugendhilfe 14%

Padagogik
m Psychologie

Soziale Arbeit
47%

Abb. 5 Kategorisierung der Versorgungsbereiche der teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen (aus-
genommen sind Bundesministerien, Bundesbeauftragte, AWMF, UBSKM und Betroffenenrat)

Beriicksichtigung von Kindern und Jugendlichen

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

Vorgehen im Kinderschutzverfahren

Die Leitlinie berlcksichtigt die verschiedenen Versorgungsbereiche und soll durch die gemeinsam
konsentierten Handlungsempfehlungen zu einer hoheren Akzeptanz untereinander und zu einem bes-
seren Verstandnis der Vorgehensweisen und Moglichkeiten der Beteiligten fihren. In den Handlungs-
empfehlungen werden das multiprofessionelle Vorgehen im Gesundheitswesen, das ,Vier-Augen-
Prinzip“ und durch die gemeinsame Entwicklung Losungsansatze fiir das Kind oder den_die Jugendli-
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che_n formuliert. In den Handlungsempfehlungen wird das Vorgehen unter Bericksichtigung des
Bundeskinderschutzgesetzes empfohlen, in dem auch die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt gere-
gelt ist.

Die Erorterung der Situation mit Kinder, Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten ist ein Teil
der Gefahrdungseinschatzung (§ 4 KKG).

Handlungsempfehlungen fiir ,,Erwachsenenmedizin” mit praventivem Ansatz

Der Themenbereich Screening von Erwachsenen in Notaufnahmen in akut belasteten Situationen bin-
det damit auch die ,,Erwachsenenmedizin” in den Kinderschutz ein. AulRerdem sind Handlungsempfeh-
lungen flr andere Bereiche entwickelt worden wie flr Fachkrafte in der Notaufnahme flr Erwachse-
ne, Fachkrafte in der Suchthilfe, Hebammen und Geburtshelfer, Kinderzahnarzte_innen, Psychia-
ter_innen, Psychotherapeuten_innen, Zahnarzte_innen.

Medizinischer Kinderschutz: , Keine Diagnose ohne Prognose”

Der Begriff Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —verachlassigung wird in der Leitlinie als Diag-
nose definiert: ,Alleiniges oder in Kombination auftretendes Vorkommen von: Kérperlicher Misshand-
lung, emotionaler Misshandlung, kérperlicher Vernachléssigung, emotionaler Vernachléssigung oder
sexuellem Missbrauch von Kindern im Alter von O bis 18 Jahren”. Diese Diagnose bezieht sich zunachst
auf das Kind und ist als Anhaltspunkt fir eine Gefdhrdung zu verstehen. Es bedarf einer prognosti-
schen Einschatzung in Bezug auf die Entwicklung des Kindes und seiner_ihrer Umwelt selbst. Dazu soll
eine Abwagung von Belastungen und Ressourcen mit Hilfe von Kontextfaktoren nach ICF helfen.

Der gesetzliche Auftrag zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung liegt beim Jugendamt.

ZIEL

P Anhaltspunkte objektivieren
P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln

Medizinische Diagnostik

Es wurden ein neues Rontgen-Skelettscreening und die dazugehorigen Indikationsstellungen neu for-
muliert. AuRerdem wurde eine Ubersicht zum strukturierten Vorgehen bei Verdacht auf kérperliche
Misshandlung und sexuellen Missbrauch auf Evidenzbasis entworfen.
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3.5 Anwendung und Lesbarkeit der Leitlinie

3.5.1 Handlungsempfehlungen, Schliisselempfehlungen und Symbole

In der Langfassung der Leitlinie sind die Handlungsempfehlungen als evidenzbasiert und als klinischer
Konsensuspunkt kenntlich gemacht: lila fir eine evidenzbasierte Handlungsempfehlung und griin fir
eine Handlungsempfehlung als klinischer Konsensuspunkt. Statements sind grau unterlegt. Es sind
jeweils die Referenz, der Evidenzlevel und die Konsensusstarke markiert. Handlungsempfehlungen,
klinische Konsensuspunkte und Statements sind fortlaufend nummeriert und als HE/KKP/S Nr.xx zu
erkennen.

Nr. xx Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsensusstarke (xx %)*

OUEL Quelle et al. Jahr

LoE 1-4 ' Empfehlungsgrad A/B/O*
Referenz Textauszug

Quelle et al. Jahr ..

LoE: 1-4

*Konsensusstadrke im Einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)

QTle: Quelle et al. Jahr

LoE 1-4 ' Empfehlungsgrad A/B/O*
Referenz Textauszug

Quelle et al. Jahr ..

LoE: 1-4

*Konsensusstarke im Einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)

Nr. xx Statement Konsensusstarke (xx %)*

(Quelle:
uelle et al. Jahr
LoE 1-4) Q Statement
(Referenz Textauszug)
Quelleetal. Jahr ..
LoE: 1-4

*Konsensusstarke im Einzelnen (siehe Tabelle 32 im Leitlinienreport)
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?

@Cc &

Einzelne Handlungsempfehlungen sind als Schliisselempfehlung gekennzeichnet und neh-
men eine bedeutsame Rolle in der Leitlinie ein oder stellen eine Neuerung im medizini-
schen Kinderschutz dar.

Expertenmeinungen wurden von ehemaligen und aktuellen Mandatierten eingeholt. Sie
verfligen Uber langjahrige wissenschaftliche und praktische Expertise und/oder Erfah-
rungswissen zu den ausgewahlten Themen.

Praktische Tipps mit Referenz Gesetzestext
Informationen o Ziele der Handlungsempfehlungen
Definition
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3.5.2 Verzeichnis fiir Abbildungen und Tabellen
Abbildungen und Tabellen der Leitlinie sind mit vollstandigem Titel und Seitenverweis aufgelistet.
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3.5.3 Definitionen

In der Leitlinie werden zum einheitlichen Verstdndnis Definitionen verwendet. In den Handlungsemp-
fehlungen sind die Definitionen mit * gekennzeichnet.

Die Definitionen sind zum Teil vom Kinderschutzleitlinienblro auf Grundlage der WHO oder der ein-
zelnen Versorgungsbereiche formuliert worden.

Begriff Definition

Anamnese (ausfuhrlich)  Die ausfihrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-,
Eigen- und Familienanamnese zur Krankengeschichte) und die Sozial-
anamnese”. Die Daten zum Patienten werden (iber den Patienten selbst
oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustandige Arzte_innen und Psychotherapeu-
ten_therapeutinnen, Therapeuten_innen etc.) erhoben. Im Einzelfall
kénnen die Daten mit Einverstandnis der Personensorgeberechtigten z.B.
Uber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen erhoben werden.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro

Anamneseerhebung Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:
(spezifische) bei einem 1. Passt die Verletzung zu der aktuellen Anamnese, dem Alter und
verletzten Kind Entwicklungsstand der Kinder und Jugendlichen?

2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?

3. Gibt es eine verzogerte Vorstellung in der Notaufnahme ohne

ausreichende Erklarung?

4. Gibt es Auffélligkeiten in der Ganzkdrperuntersuchung?

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

6. Sind die Eltern-Kind-Interaktion und das Verhalten der Kinder
und Jugendlichen angemessen?
Quelle Kinderschutzleitlinienblro, adaptiert nach Sittig, J. et al. (2011)

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

Quelle Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen
mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz — BTHG), zuletzt aufgerufen am
31.01.2019

Betreuungssetting Das Betreuungssetting beschreibt das nahe Umfeld, in dem sich der In-
dexpatient” (iberwiegend aufgehalten hat und die Kindesmisshandlung, -
missbrauch und/oder -vernachlassigung erfolgte.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiiro

Emotionale Misshand- Bei dieser Misshandlungsform beeintrachtigen Bezugspersonen aktiv die

lung psychische Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen. Dies kann auf
verschiedene Art und Weise geschehen:

1. Entwertung des Kindes oder der_s Jugendlichen durch negative Ein-
stellung (z.B. grobe, herabsetzende Sprache; inadaquate Strafen;
unrealistische Anforderungen)

2. Instrumentalisierung der Kinder und Jugendlichen in elterlichen
Konflikten

3. Vermitteln von Schuldgefiihlen an Kinder oder Jugendliche

4. Verhinderung addaquater Entwicklungsmoglichkeiten

o

Die emotionale Misshandlung geht haufig mit einer emotionalen Ver-
nachlassigung einher und ist eine haufige Form der Kindesmisshandlung,
jedoch schwer fassbar. Das liegt daran, dass sie kaum sichtbare Spuren
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hinterldsst und von gesellschaftlichen und innerfamiliaren Normen ab-
hangt.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiro

Emotionale Vernachlas- Bei der emotionalen Vernachlassigung handelt es sich um andauernde

sigung oder extreme Vernachldssigung der Bedrfnisse eines Kindes.
Es werden fir folgende Bereiche die Bedurfnisse erfasst:

1) Das Bedirfnis nach Sicherheit und Geborgenheit: Das Bedirfnis
nach einem Familienumfeld, das frei von Feindseligkeit und Ge-
walt ist, sowie dem Bedurfnis nach einer konstant verfligbaren
und stabilen Bezugsperson.

2) Das Bedurfnis nach Akzeptanz und Selbstwertgeftihl: Das Bedirf-
nis nach wohlwollender Aufmerksamkeit und der Abwesenheit
von extrem negativer und unrealistischer Bewertung.

3) Das Bedirfnis nach altersgemafer Autonomie und Selbstandig-
keit: Das BedUrfnis des Kindes, seine Umwelt und auferfamilia-
ren Beziehungen zu erkunden, das Bedurfnis sich innerhalb der
elterlichen Grenzen und Regeln individuell zu entwickeln, sowie
das Bediirfnis des Kindes, keine unangemessenen Verantwort-
lichkeiten zu tragen oder Beschrankungen auferlegt zu bekom-
men.

Dabei ist es wichtig einzuordnen in welchem Ausmal} allen Bezugsperso-
nen die Erflllung dieser BedUrfnisse gelingt.
Quelle Kinderschutzleitlinienbiro, in Anlehnung (MCS; Barnett et al., 1993)

Fachkraft Eine Fachkraft ist ein_eine Angehdrige r eines bestimmten Versorgungs-
bereichs (Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Padagogik, Psychologie) und
verflgt innerhalb des eigenen Fachgebiets/Versorgungsbereichs Uber
entsprechende theoretische und praktische Kenntnisse sowie Fahigkei-
ten.

Quelle Kinderschutzleitlinienbiiro

Fallbesprechung Fallbesprechungen werden genutzt, um die Situation des Kindes einzu-
schatzen und eine mogliche Gefahrdungseinschatzung des Kindes vorzu-
nehmen. Die Besprechungen erfolgen zumeist multiprofessionell und
dienen der individuellen Lésungsfindung fir das Kind und die Familie.
Entsprechend ist die Teilnahme der Betroffenen im Einzelfall notwendig.
Eine Fallkonferenz im Krankenhaus ist beispielsweise eine Form der Fall-
besprechung, die unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdisziplinen
sowie einer Vertretung der Jugendhilfe und zumeist der Personensorge-
berechtigten mit Erstellung eines Therapie- und Hilfeplanes stattfindet.

Quelle Kinderschutzleitlinienblro und OPS 1-945

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

Quelle Kinderschutzleitlinienblro und OPS 1-945

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

Quelle adaptiert
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Gesichertes Umfeld

Quelle
Indexpatient

Quelle
Insoweit erfahrene
Fachkraft

Quelle

Kindesmisshandlung, -
missbrauch und/oder -
vernachlassigung

Quelle
Kindeswohlgefahrdung

Quelle
Kontaktkind

Quelle
Korperliche  Misshand-
lung

Quelle

Korperliche Vernachlas-
sigung

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

Ein Umfeld, in dem der Schutz des Kindes sichergestellt ist.
Kinderschutzleitlinienbiiro
Der Indexpatient ist das Kind, das zuerst im System mit Verdacht auf eine

oder mit einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -
vernachlassigung vorgestellt wird.

Kinderschutzleitlinienbiro

Die insoweit erfahrene  Fachkraft ist die gesetzlich ge-

mal § 8a und § 8b SGB VIII festgelegte Bezeichnung fir die beratende
Person zur Einschatzung des Gefahrdungsrisikos bei einer vermuteten
Kindeswohlgefahrdung und zur Erarbeitung eines Hilfs- sowie Schutzkon-
zeptes. Die Insoweit erfahrene Fachkraft verflgt Uber eine Zusatzausbil-
dung.

Deutscher Kinderschutzbund Landesverband NRW e.V.
http://www.kinderschutz-in-
nrw.de/fileadmin/medien/Materialien/ISA_Kinderschutzfachkr_Web.pdf
11.10.2018 13:05 Uhr

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

am

Kinderschutzleitlinie

Eine Kindeswohlgefahrdung im Sinne des § 1666 | BGB liegt vor, wenn
eine gegenwartige, in einem solchen Mal’ vorhandene Gefahr festgestellt
wird, dass bei der weiteren Entwicklung der Dinge eine erhebliche Scha-
digung des geistigen oder leiblichen Wohls des Kindes mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. An die Wahrscheinlichkeit des Scha-
denseintritts sind dabei umso geringere Anforderungen zu stellen, je
schwerer der drohende Schaden wiegt.

BGH FamRZ 1956, 351; BGH 23.11.2016 — XII ZB 149/16

Kontaktkinder (0-18 Jahre) sind die Geschwister, Halb-, Stief- oder Adop-
tivgeschwister, sonstige Verwandte, Kinder und Jugendliche, die densel-
ben Haushalt oder dasselbe Betreuungssetting” teilen, in dem die (mut-
maRliche) Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung
des Indexpatienten” bestand.

Kinderschutzleitlinienbiiro

Unter korperlicher (physischer) Misshandlung konnen alle Handlungen
von Eltern oder anderen Bezugspersonen verstanden werden, die durch
Anwendung von korperlichem Zwang bzw. Gewalt fir einen einsichtigen
Dritten vorhersehbar zu erheblichen physischen oder psychischen Beein-
trachtigungen des Kindes und seiner Entwicklung fihren oder vorherseh-
bar ein hohes Risiko solcher Folgen bergen.

Heinz Kindler 2006

Physische oder korperliche Vernachlassigung stellt das , Versagen, bzw.
das Unterlassen der sorgeberechtigten Personen dar, flr die minimal-
notwendige Befriedigung physischer Bedurfnisse des Kindes (Nahrung,
Flussigkeit, Unterkunft, Kleidung, Schutz vor Gefahren oder Schaden) zu
sorgen. Die mangelhafte Versorgung mit Nahrung bezieht sich auf eine
langerfristige Unterversorgung und nicht auf das ein- oder zweimalige
Fehlen von Mabhlzeiten. Das Fehlen von addquater Unterkunft und Klei-
dung ist kontextspezifisch zu bewerten.

Der Schutz vor vorhersehbaren Gefahren oder Schaden umfasst sowohl
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mangelnde als auch unangemessene Beaufsichtigung oder Gefahrdung
des Kindes (,,child endangerment®).
Bei der Bewertung der mangelnden Beaufsichtigung ist besonders die
Altersabhangigkeit hervorzuheben, da dasselbe Firsorgeverhalten, das
fir Jugendliche vollkommen addquat erscheint, im Sduglingsalter als voll-
kommen inaddquat eingestuft werden kann.
Quelle Kinderschutzleitlinienbiro, adaptiert Sierau et al. 2014
Menschen mit chroni- Sozialrechtliche Definitionen erheben nicht den Anspruch, Tatbestdnde
scher Erkrankung medizinisch und sozialwissenschaftlich umfassend abzubilden, sondern
dienen nur der Eingrenzung eines sozialleistungsberechtigten Personen-
kreises und werden daher aus fiskalischen Griinden bewusst sehr eng
gefasst.
Die Behandlung chronischer Erkrankungen erfordert in der Regel eine
intensive Betreuung durch Arzte verschiedener Fachrichtungen und an-
dere Heilberufler_innen sowie eine aktive Mitwirkung der Patientinnen
und Patienten. Als schwerwiegend chronisch krank gilt, wer mindestens
einen Arztbesuch pro Quartal wegen derselben Krankheit wenigstens ein
Jahr lang nachweisen kann und zusatzlich eines der folgenden Kriterien
erfillt: entweder Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe Il oder Ill oder aber
ein Grad der Behinderung beziehungsweise eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit von mindestens 60 Prozent. AuRerdem ist chronisch krank, wer
eine kontinuierliche medizinische Versorgung benotigt, ohne die nach
arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung der
Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauer-
hafte Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch die von der Krankheit
verursachte Gesundheitsstorung zu erwarten ist. Zu den chronischen
Krankheiten, die eine Dauerbehandlung erfordern, gehdren zum Beispiel
Diabetes mellitus, Asthma, chronisch-obstruktive Atemwegserkrankun-
gen oder koronare Herzkrankheit.
Quelle Zinsmeister, Koln 2016
BMG, abgerufen am 13.04.2015, 12:21 Uhr
http://www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/zusatzleistungen-
wahltarife/strukturierte-behandlungsprogramme.html

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

Die Definition umfasst im Einzelnen folgende Personen:
1. zugewanderte und nicht zugewanderte Auslander;
2. zugewanderte und nicht zugewanderte Eingebirgerte;
3. (Spat-)Aussiedler;
4. mit deutscher Staatsangehodrigkeit geborene Nachkommen der
drei zuvor genannten Gruppen.

Quelle BAMF, abgerufen 24.10.2017
https://www.bamf.de/DE/Service/Left/Glossary/ function/glossar.html|?lv3=3198544
ST IS e [ siehe Nicht akzidentelles Schadel-Hirn-Trauma (NASHT)
Kopfverletzung
Quelle Kinderschutzleitlinienbiiro
Mundgesundheit Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesund-
heit und bezieht sich auf die uneingeschrankte Funktionalitdt und Ent-
zindungs- bzw. Beschwerdefreiheit aller Organe der Mundhohle, d. h.
der Zdhne, des Zahnhalteapparates (Verankerung des Zahnes im Kiefer-
knochen und Zahnfleisch), der Schleimhdute, der Zunge, der Kiefergelen-

ke und der Speicheldrisen. Sie wird als »Fahigkeit, ein breites Spektrum
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Quelle
Neonatales Entzugssyn-
drom
(NAS)

Quelle
Nicht akzidentelles
Schadelhirn-Trauma
(NASHT)

Quelle
OPS 1-945
Diagnostik bei Verdacht
auf Gefahrdung von
Kindeswohl und Kinder-
gesundheit

an Nahrungsmitteln zu kauen und zu essen, deutlich zu sprechen, ein
sozial akzeptables Lacheln sowie ein entsprechendes dentofaziales Profil
(Gesicht und Zahne betreffend) zu besitzen, sich im Mundbereich wohl zu
fuhlen, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem zu haben«
umschrieben.

Robert Koch-Institut

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

=  Drogenentzugssyndrom beim Kind einer abhdngigen Mutter

=  Neonatales Abstinenzsyndrom

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

WHO ICD-10 P96.15

Der Begriff nicht akzidentelles (Schadelhirn-)Trauma soll einen Sympto-
menkomplex bericksichtigen, der vor allem Verletzungen des Schadel-
hirns als auch weitere Verletzungen und Frakturen (insbesondere Rippen-
frakturen, metaphysare Frakturen, Ruckenmarkverletzungen, retinale
Blutungen oder auch Verletzungen der Haut) berUcksichtigt.
Kinderschutzleitlinienblro

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

Mindestmerkmale:

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

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minuten in
mindestens drei Disziplinen wie Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchi-
rurgie, Kinderradiologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychologie und
Sozialdienst bzw. solchen mit Expertise fir Kinderschutz und/oder fir
Patienten des Kindes- und Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, Chirurgie,
Radiologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Gynakologie, Neurologie und
Neurochirurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die
oben genannten Berufsgruppen alle folgenden Leistungen erbracht:

= Ausflhrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gesprache
(biographische Anamnese, soziale Anamnese, Familienanamnese)

= Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung

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

Durchfihrung von mindestens einer Fallbesprechung mit mindestens drei

Fachdisziplinen zusammen mit einer Fachkraft flir Gesundheits- und Kin-

derkrankenpflege mit Dokumentation
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Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe
1-945.0 Ohne weitere Mallnahmen
1-945.1 Mit Durchfiihrung von mindestens einer spezifisch protokollier-

ten Fallkonferenz
Quelle https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtml2015/blo
ck-1-90...1-99.htm

DIMDI, abgerufen 08.07.2016, 15:33 Uhr
Psychische Belastung Psychische Belastungen sind die Gesamtheit aller schwierigen dufierli-
chen Einflisse, die auf die menschliche Psyche einwirken. Menschen, die
groRen psychischen Belastungen ausgesetzt sind, zeigen unter Umstan-
den Symptome psychischen Leidens, wie zum Beispiel psychosomatische
Symptome, Schlafstorungen, depressive Symptome u.a. Die Symptome
erfillen jedoch nicht die Vollkriterien einer psychischen Erkrankung.
Quelle Kinderschutzleitlinienbiro
Psychische Stérung Psychische Storungen umfassen ein breites Spektrum von Problemen mit
unterschiedlichen Symptomen. Sie sind jedoch im Allgemeinen durch
eine Kombination von gestorten Gedanken, Emotionen, Verhaltenswei-
sen und Beziehungen zu anderen gekennzeichnet. Zu den Beispielen zah-
len Depressionen, Angstzustdande, Sozialverhaltensstérungen bei Kindern,
bipolare Storungen und Schizophrenie. Viele dieser Storungen konnen
erfolgreich behandelt werden.
Quelle WHO
Psychische Gesundheit Psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in dem eine
Person ihre Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen
bewaltigen, produktiv arbeiten und etwas zu ihrer Gemeinschaft beitra-

gen kann.
Quelle WHO
PRI LRSI siehe emotionale Misshandlung
lung
Quelle Kinderschutzleitlinienbiro
Roéntgen- Das Rontgen-Skelettscreening bei begriindetem Verdacht auf kérperliche
Skelettscreening Misshandlung eines Kindes soll* umfassend und standardisiert erfolgen.

Folgende Einzelaufnahmen sollen* durchgefihrt werden:
1.Schddel a-p; 2. Schadel seitlich; 3. Thorax a-p; 4. Oberarm a-p links; 5.
Oberarm a-p rechts; 6. Unterarm a-p links; 7. Unterarm a-p1 rechts; 8.
Hand p-a links; 9. Hand p-a rechts; 10. Oberschenkel a-p links; 11. Ober-
schenkel a-p rechts; 12. Unterschenkel a-p links; 13. Unterschenkel a-p
rechts; 14. Ful® d-p links; 15. Ful’ d-p rechts.
In Abhdngigkeit vom Befund der oben beschriebenen Einzelaufnahmen
sollen* weitere Rontgenaufnahmen durchgefihrt werden:
A. Falls keine Rippenfrakturen detektiert wurden, sollen* 16. Thorax
schrag links und 17. Thorax schrag rechts erfolgen.
B. Falls eine oder mehrere Frakturen detektiert wurden, sollen* 18. Wir-
belsaule seitlich und 19. Becken und Huften a-p erfolgen.

Quelle siehe Handlungsempfehlung Nr. 82

Schitteltrauma siehe nicht akzidentelles (Schadelhirn-)Trauma (NASHT)
Quelle Kinderschutzleitlinienbiiro
Sexueller Missbrauch Sexueller Missbrauch oder sexuelle Gewalt an Kindern ist jede sexuelle

Handlung, die an oder vor Maddchen und Jungen gegen deren Willen vor-
genommen wird oder der sie aufgrund korperlicher, seelischer, geistiger
oder sprachlicher Unterlegenheit nicht wissentlich zustimmen konnen.
Der Tater oder die Taterin nutzt dabei seine/ihre Macht- und Autoritats-
position aus, um eigene Bedirfnisse auf Kosten des Kindes zu befriedi-
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gen.
Diese sozialwissenschaftliche Definition bezieht sich auf alle Minderjahri-
gen. Bei unter 14-Jahrigen ist grundsatzlich davon auszugehen, dass sie
sexuellen Handlungen nicht zustimmen koénnen. Sie sind immer als sexu-
elle Gewalt zu werten, selbst wenn ein Kind damit einverstanden ware.
Quelle https://beauftragter-missbrauch.de/praevention/was-ist-sexueller-missbrauch/
Unabhéangiger Beauftragter fir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs, abgerufen
13.12.2018, 19:47 Uhr
Sozialanamnese In der Sozialanamnese werden die gesellschaftliche Position und das so-
ziale Umfeld des_der Patienten_in erhoben. Von Interesse sind dabei
zum Beispiel die familidre und berufliche Situation des_der Patienten_in,
seine_ihre privaten Interessen oder auch sein_ihr Freizeitverhalten.
Quelle Kinderschutzleitlinienbiro

Spezifische Anam- Das strukturierte Vorgehen in hierarchischer Ordnung:
neseerhebung bei einem 1. Passt die Verletzung zu der aktuellen Anamnese und dem Alter
verletzten Kind des Kindes?

2. Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?
3. Gibt es eine verzogerte Vorstellung in der Notaufnahme ohne zu-
reichende Erklarung?

4. Gibt es Auffalligkeiten in der Ganzkdrperuntersuchung?

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

6. Sind die Eltern-Kind-Interaktion und das Verhalten angemessen?

Quelle Deutsche Ubersetzung durch L. Kurylowicz (M.Sc PH), nach Sittig, J. et al.: Child

abuse inventory at emergency rooms: CHAIN-ER rationale and design, 2011
http://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-11-91
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3.5.4 Abkurzungsverzeichnis

Abklrzung
ACE
ADAMS
AFET

AGJ
AGPPS
AGREE

AG ZMG

AKFOS
AKWLZ

ALTE

APD

APK e.V.
APSAC
AWMF
B-HCG

BAG ASD/KSD
BAG KJPP

BAG KSZ
BAYURO
BekD
BDNC
BDP
BDPM
BGB
BMFSFJ
BMG
bke
BKiSchG
BKJ

Erlduterung

frihe Kindheitsbelastungen (Adverse Childhood Experiences)
Adams-Kriterien fir sexuellen Missbrauch

AFET — Bundesverband fur Erziehungshilfe

Arbeitsgemeinschaft fur Kinder- und Jugendhilfe

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Psychosomatik

Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation

Arbeitsgemeinschaft Zahnmedizin fir Menschen mit Behinderung oder besonderem
medizinischem Unterstitzungsbedarf

Interdisziplinarer Arbeitskreis flr Forensische Odontostomatologie
Arbeitskreis flr die Weiterentwicklung in der Lehre in der Zahnmedizin
Apparent life-threatening events

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Dermatologie

Aktion Psychisch Kranke e.V

American Professional Society Abuse Children

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
Humanes Choriongonadotropin

Bundesarbeitsgemeinschaft Allgemeiner Sozialer Dienst, Kommunaler Dienst
Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren

Bayerische Urologenvereinigung

Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e.V.

Berufsverband Deutscher Neurochirurgen

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen

Bundesverband Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
Birgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Bundesministerium fur Gesundheit

Bundeskonferenz firr Erziehungsberatung e. V.

Bundeskinderschutzgesetz

Berufsverband der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -

therapeuten
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BKIPP
BPtK
BRUE
BVF
BVF BW
BVKJ
BVOGD
BVVP
BVVP Hessen
BW
BZOG
CAC
cCT
CDC
CGS
CINHAL
cMRT
Com Can
Ct

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

DGfS
DGGG
DGHWi

Berufsverband fir Kinder- und Jugendspychiatrie und -psychotherapie
Bundespsychotherapeutenkammer

Brief Resolved Unexplained Events

Berufsverband der Frauenarzte

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

Berufsverband der Vertragspsychotherapeuten Hessen
Landesverband Baden-Wirttemberg

Bundesverband der Zahnéarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
Child Advocacy Center

Cranielle Computertomographie

Centre for Disease Control

Clinical Guideline Services

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

Cranielle Magnetresonanztomographie

Competence Center Child Abuse and Neglect

Chlamydia trachomatis

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppe

Die Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst

Deutscher Berufsverband firr Soziale Arbeit

Deutsche Gesellschaft fir Psychotraumatologie

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeine Ambulante Padiatrie

Deutsche Gesellschaft fir Allergologie und klinische Immunologie
Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fur verhaltenstherapeutisches Training
Kommission Sozialpdadagogik

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

Deutsche Gesellschaft fur Sexualforschung

Deutsche Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
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DGIP
DGK
DGKCh
DGKiM
DGKiz
DGKJ
DGKJPP

DGMP
DGNC
DGPFG
DGPM
DGPP
DGPPN

DGPs
DGPT

DGRM
DGS

DGSA
DGSF
DGSPJ
DG-SUCHT
DGU
DGVT

DGZ
DGZMK
DHS

DHV

DUuF
DKPM
DKSB
DKSB LV NRW

dmf-t

Deutsche Gesellschaft fur Individualpsychologie

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie

Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische flr Medizinische Physik

Deutsche Gesellschaft flir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft flir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
Deutsche Gesellschaft flir Phoniatrie und Pddaudiologie

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde

Deutsche Gesellschaft fir Psychologie

Deutsche Gesellschaft flr Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tie-
fenpsychologie

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Soziologie

Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit

Deutsche Gesellschaft fir Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie
Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie

Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie

Deutsche Gesellschaft flr Verhaltenstherapie

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen

Deutscher Hebammenverband

Deutsches Institut fir Jugendhilfe und Familienrecht e.V.

Deutsches Kollegium fur Psychosomatische Medizin

Deutscher Kinderschutzbund

Deutscher Kinderschutzbund Landesverband Nordrhein-Westfalen

Anzahl karidser (decayed), wegen Karies entfernter (missing) oder gefulllter (filled)
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DMEF-T
DNA
DPKK
DPtV
DTGPP

DTPPP

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

HE
HIV
HPV
HSANs

Zdhne (teeth) der 1. Dentition

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

Deutsches Prostatakarzinom Konsortium

Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung

Deutsch-Turkische Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie & psychosoziale Ge-
sundheit

Dachverband der transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie & Psychosomatik im
deutschsprachigen Raum

Deutscher Verband der Ergotherapeuten

Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
European Board of Oro-Macillo-Facial Surgery

European Association of Urology

Early Childhood Caries

Emotionale Misshandlung

Excerpta Medica dataBASE

Edinburgh Postnatal Depression Scale

Education Resources Information Center

European Society for Pediatric Neurosurgery

et alii (und andere)

Emotionale Vernachlassigung

Erziehungswissenschaftlicher Fakultatentag

Fetal Alcohol Spectrum Disorder

Familidre hypokalziurische Hyperkalziamie

Gendiagnostik-Kommission des BMG

Gesellschaft fir Gemeindepsychologische Forschung und Praxis
Guidelines International Network

Gesellschaft Padiatrische Allergologie

Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Stunde/n

Handlungsempfehlung

Humanes Immundefizienz-Virus

Humane Papillomviren

hereditary sensory and autonomic neuropathies
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HSV-2
HE
ICD
ICF

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

KV

KVN
KWG
LAG
LFBPN
LMU
LL

LPK
RLP
LupE
MUAH
MRT

Herpes-Simplex-Virus Typ 2

Handlungsempfehlung

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
International Classification of Functioning, Disability and Health/Internationale Klas-
sifikation flr Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
Deutsche Selbsthilfegruppe Epidermolysis bullosa, I.E.B. e.V. Debra Deutschland
insoweit erfahrene Fachkraft

Institut fir Praxisforschung & Projektberatung Minchen

Institut flr Sozialpdadagogische Forschung Mainz

International Society for the Prevention of child abuse & neglect
International Society for Pediatric Neurosurgery

International Society for Traumatic Stress Studies

Kapitel

Klinisches Informationssystem

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Kinder- und Jugendhilfegesetz

Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz
Klinischer Konsensuspunkt

Katholischer Krankenhausverband Deutschland

Korperliche Misshandlung

Kultusministerkonferenz

UN-Kinderrechtskonvention

Kinderschutzfall

Korperliche Vernachlassigung

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
Kindeswohlgefdhrdung

Landesarbeitsgemeinschaft fir Erziehungsberatung Niedersachsen
Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen

Ludwig Maximilian Universitat

Leitlinie

Landespsychotherapeutenkammer

Rheinland-Pfalz

Ludwigshafener peripartale Erhebungsbogen

Minchener AIDS-Hilfe

Magnetresonanztomographie
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NAS
NAAT
NAPPA
NASHT
NG
NICE
NICHD
Nr.
NZFH
0.8.
OGKJP

OHCHR

Ol

OPS

OR

p

PCR

PKC

PKN
ProPK
PTH
PICO
P-SANE
PsycINFO
PubMed
PV

Qs
RCCAN
RCT

RLP
RO-SS

Grole der Population

StichprobengrolRe aus einer Population (N)

Neonatales Drogenentzugssyndrom

Nucleic Acid Amplification Testing

Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft fir padiatrische Pneumologie und Allergologie
Nichtakzidentelles (Schadelhirn)Trauma

Neisseria gonorrhea

National Institute for Health and Care Excellence

National Institute of Child Health and Human Development
Nummer

Nationales Zentrum Frihe Hilfen

oben genannt

Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Office of the High Commissioner for Human Rights, Hoher Kommissar der Vereinten
Nationen fir Menschenrechte

Osteogensis imperfecta

Operationen- und Prozedurenschlissel

Odds ratio

Signifikanzlevel

Polymerase chain reaction

Prone knee-chest

Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

Polizeiliche Kriminalprdvention der Lander und des Bundes
Parathormon

Patient population, Intervention, Comparison, Outcome
Paediatric Sexual Assualt Nurse Examiner
Literaturdatenbank

Literaturdatenbank

Positiver Vorhersagewert

Quality Score

Reporting Centers for Child abuse and Neglect
Randomisierte kontrollierte Studie

Rheinland-Pfalz

Rontgen-Skelettscreening
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S1

S2

S3
S-ECC
SGB
SIGN
SM
StGB
ST
SWGN
SWI
TV
u.a.
UN
U7 bis U11
V.a.
VAKJP

VS.
WHO
WS

z.B.

25 0OHD

Statement

Seite

Klassifikation S1-Leitlinie der AWMF

Klassifikation S2-Leitlinie der AWMF

Klassifikation S3-Leitlinie der AWMF

severe early childhood caries

Sozialgesetzbuch

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Sexueller Missbrauch
Strafgesetzbuch

Sexuell Ubertragbare Infektionen

Sachsische Wissenschaftliche Gesellschaft fir Nervenheilkunde

suszeptibilitatsgewichtete MR-Sequenz

Trichomonas vaginalis

unter anderem

United Nations
Kindervorsorgeuntersuchungen

Verdacht auf

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Deutsch-

land

im Vergleich zu

World Health Organization /Weltgesundheitsorganisation

Wirbelsaule
Zum Beispiel

25-0OH-Vitamin-D3 (Calcidiol)
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Partizipation

4 Handlungsempfehlungen fur den medizinischen Kinderschutz

4.1.Partizipation von Kindern und Jugendlichen

Partizipation, das heilRt Mitdenken, Mitreden, Mitplanen, Mitentscheiden, Mitgestalten und Mitver-

antworten (Liane Pluto 2007), wird in diesem Kapitel als partnerschaftliche Beteiligung von Kindern

und Jugendlichen verstanden. Kindern und Jugendlichen soll gewahrleistet werden, bei Entscheidun-
gen im Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohl-
gefahrdung direkt beteiligt zu sein. Dabei dient die
Erorterung der Situation mit dem Kind oder der_m
Jugendlichen nicht allein dem Zweck der Partizipa-
tion, sondern ist auch Bestandteil der Gefahr-
dungseinschadtzung. Auch die Moglichkeit einer
indirekten Partizipation Uber einer gewahlten
Vertretung des Kindes oder des_der Jugendlichen
muss bestehen. Diese Vertretung unterstitzt das
Kind oder den_die Jugendliche_n und vertritt des-
sen Interessen.

Um sich beteiligen zu kdnnen, muss das Kind oder

der_die Jugendliche informiert sein und verste-

hen, welche Konsequenzen Entscheidungen haben
Abb. 6 Aspekte der Beteiligung (Pluto et al., 2007) kénnten.

Partizipation von Kindern und Jugendlichen ist ein Grundprinzip der UN-Kinderrechtskonvention. Die
Konvention (Convention on the Rights of the Child) wurde am 20. November 1998 (United Nations
1989) verabschiedet und bekam bislang von allen Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen, mit Aus-
nahme der USA (Fang et al. 2012; OHCHR), rechtskraftige Gultigkeit (Bundesministerium fir Familie et
al. 2012). Damit wird die ,Beriicksichtigung der Meinung des Kindes”, Artikel 12 Absatz 1 der UN-
Kinderrechtskonvention, international verpflichtend durch die Mitgliedstaaten anerkannt und wird das
Kind oder der_die Jugendliche als aktives Mitglied der Gesellschaft verstanden (UNICEF Deutschland
1989).

Auch wenn §8 SGB VIII an die Jugendhilfe adressiert ist, so sollte die Partizipation von Kindern und
Jugendliche bei anderen Berufsgruppen und in anderen Bereichen einen hohen Stellenwert geniefRen.
Das Achte Sozialgesetzbuch bestimmt bundeseinheitlich die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland.

o § 8 SGB VIII Beteiligung von Kindern und Jugendlichen

(1) Kinder und Jugendliche sind entsprechend ihrem Entwicklungsstand an allen sie betreffenden Entscheidun-
gen der offentlichen Jugendhilfe zu beteiligen. Sie sind in geeigneter Weise auf ihre Rechte im Verwaltungsver-
fahren sowie im Verfahren vor dem Familiengericht und dem Verwaltungsgericht hinzuweisen.

(2) Kinder und Jugendliche haben das Recht, sich in allen Angelegenheiten der Erziehung und Entwicklung an
das Jugendamt zu wenden.

(3) Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf Beratung ohne Kenntnis des Personensorgeberechtigten, wenn
die Beratung aufgrund einer Not- und Konfliktlage erforderlich ist und solange durch die Mitteilung an den
Personensorgeberechtigten der Beratungszweck vereitelt wiirde. § 36 des Ersten Buches bleibt unberthrt.
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Flr die Einhaltung des § 8 SGB VIl ist die Jugendhilfe verantwortlich. Diese Rechte kdnnen allerdings
nicht von Kindern und Jugendlichen eingeklagt werden, umso entscheidender ist es darum, dass fur
die Einhaltung der Rechte Sorge getragen wird.

Anwendbarkeit & Umsetzung

Der Schwerpunkt der Handlungsempfehlungen liegt darin, dass Kinder und Jugendliche geschitzt
werden kénnen, ohne dabei ihre Meinung zu Gbergehen. Laut Studien besteht bei Fachkraften Unsi-
cherheit in der Umsetzung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen im Kinderschutz (Berrick et
al. 2015; Cossar et al. 2016; O'Reilly und Dolan 2016; Woolfson et al. 2010). Befragte Kinder und Ju-
gendliche hingegen machen deutlich, dass fir sie die Beteiligung an sie selbst betreffenden Verfahren
sehr wichtig ist, sie sich dadurch eingeschlossen fiihlen und Sicherheit erlangen (Burger 2018).

Fir die generierten Handlungsempfehlungen liegt ein hohes Nutzen-Risiko-Verhaltnis vor. Laut Vis et
al. 2011 hat die Beteiligung von Kindern oder Jugendlichen positive Effekte (z.B. therapeutische Effek-
te). Negative gesundheitliche Effekte sind nicht bekannt. Aus ethischer wie auch aus rechtlicher Sicht
entspricht die Partizipation von Kindern und Jugendlichen den Normen unseres Zusammenlebens.
Unter 6konomischen Gesichtspunkten kann bei der Umsetzung der Handlungsempfehlungen ein zu-
satzlicher personeller Aufwand entstehen. Die Anwendbarkeit und Umsetzung der Handlungsempfeh-
lungen sind in der Praxis uneingeschrankt moglich.

® Expertenmeinung
_ Partizipation von Kindern und Jugendlichen

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

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

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

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

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

Dr. phil. Mike Seckinger

Deutsches Jugendinstitut e.V.

Evidenzlage

Aus der Durchsicht und Auswahl der Treffer resultierten neun relevante Artikel. In vier Studien wurden
Kinder und Jugendliche (6 bis 20 Jahre alt) durch Interviews oder Fragebdgen zu ihren Erfahrungen
und der Beteiligung im Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefahrdung befragt. Zwei Ubersichts-
arbeiten fassten diesbeziglich veroffentlichte Literatur zusammen. Goldbeck et al. 2007 untersucht
anhand einer randomisierten kontrollierten Studie den Einfluss von Experten-gestiitztem Fallma-
nagement auf die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen. In einer norwegischen Studie wurden die
Daten aus Archiven der regionalen Sozialamter daraufhin retrospektiv exploriert, ob die Sicht der Kin-
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der und Jugendlichen in den Beschlissen zu dem Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefahrdung
bertcksichtigt wurden. Fir die Regulation von Ndhe und Distanz gegenlber einem potenziellen Tater
testeten (DePrince et al. 2015), inwiefern zweierlei InterventionsmaRnahmen zur Starkung von Vertei-
digungsmechanismen Madchen vor einer Reviktimisierung schitzen (DePrince et al. 2015).

Das Ergebnis der Literaturrecherche bildet die Forderung nach Partizipation von Kindern und Jugendli-
chem im Kinderschutz deutlich ab. Studien, die dies anhand von hard science messbar und zuverlassig
erproben, existieren unseres Wissens nicht. Analytische, induktive Herangehensweisen wurden in den
vorhandenen Studien haufiger gewahlt, um die Partizipation von Kindern oder Jugendlichen im Kin-
derschutz zu explorieren. Dies liegt wahrscheinlich an der nicht zu standardisierenden MessgréRe. Die
Partizipation von Kindern und Jugendlichen in Kinderschutzverfahren lasst sich standardisiert nicht
erfassen, wodurch die Durchfiihrung von quantifizierenden Studien erschwert wird.

Darlber hinaus mussen ethische Abwagungen bei der Umsetzung eines intervenierenden Studiende-
signs beachtet werden.
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Handlungsempfehlung: Partizipation von Kindern und Jugendlichen

Nr. 1 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Kinder und Jugendliche sollen* beteiligt werden'.

Die Beteiligung' hat mogliche positive Effekte: Sie kann therapeutisch wirken (u.a. Selbstwertge-
fahl, Sinn fur Kontrolle, Verbesserung der Beziehung zwischen Kindern/Jugendlichen und beteilig-
ten Fachkraften und Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen), die Effektivitat einer Interven-
tion steigern, eine individuellere Betreuung erlauben und erhoht die Sicherheit durch die frihe
Erkennung einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung.

! Beteiligung am/an: Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung, Kommunikation, Regeln fir Nahe und Distanz,
Beschwerdemanagement, Umgangsgestaltung, weiteren Verbleib.

Quelle: Vis 2011

LoE 1- Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Vis 2011 We found some examples in the reviewed articles that the process of par-
LoE: 1- ticipation resulted in (a) relationships with social workers, children’s advo-

cates or family members may be strengthened, (b) successful participation
may lead to an increase in self-esteem; and (c) participation is associated
with increased sense of mastery and control.

We found that child participation in child protection procedures may have
subsequent health effects: (a) because the participation procedure itself is
therapeutic; (b) because participation leads to better decisions and tailor-
ing of services; and (c) because it helps to keep children safe by discover-
ing and substantiating cases of abuse and neglect.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.1

Zu dem Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung gehdren unter anderem auch Untersu-
chungen von Kindern oder Jugendlichen. Eine Untersuchung setzt das Einverstandnis der Kinder und
Jugendlichen voraus, es sei denn, die Untersuchung ist im Rahmen einer lebensrettenden Maltinahme
notwendig. Bei einer Untersuchung muss das Einverstandnis der einwilligungsfahigen Minderjahrigen,
bzw. der Personensorgeberechtigten eingeholt werden.

Eine Ablehnung der Untersuchung kann unterschiedliche Griinde haben, die auch mit dem stattgehab-
ten Vorfall zu tun haben kénnen oder Teil der Verarbeitung des Erlebten sein kdnnen. Um einer Ab-
lehnung aus Unwissenheit und fehlender Aufklarung vorzubeugen, sollten Kinder und Jugendliche
Uber die Relevanz der Untersuchung umfassend informiert und sollte diese angemessen erklart wer-
den.
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Vier ,Leitprinzipien, die nach ethischen Grundsdtzen und Menschenrechtsstandards”
in der gesamten Situation der arztlichen Erstversorgung beachtet werden sollen.

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

= Das Prinzip des Beachtens der sich entwickelnden Selbstbestimmungsfahigkeiten von Kindern
und Jugendlichen: Es wird gefordert, dass altersangemessene Informationen, informierte Zu-
stimmung, Respekt der Autonomie und Wiinsche von Kindern, deren Beachtung ausbalan-
ciert werden mussen mit dem Kindeswohlprinzip. AulRerdem sollen Wahlmaglichkeiten bei
mehreren medizinisch angemessenen Vorgehensweisen angeboten werden.

= Das Prinzip der Nicht-Diskriminierung in Bezug auf Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit, se-
xuelle Orientierung, sexuelle Identitat, Behinderung oder sozio6konomischen Status.

= Das Prinzip der Beteiligung an Entscheidungen.

(Lohse et al. 2018)

Nr. 2 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen aktiv zuhéren, bevor sie eine Entscheidung fur das
Kind bzw. den_die Jugendliche n treffen.

Quelle: Cossar et al. 2014; Polkki et al. 2012; van Bijleveld et ﬁ
LoE 3 bis 4 al. 2015; Woolfson et al. 2010 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 They wanted workers who would listen, before coming to a judgement or
LoE: 3 offering advice. Carol, aged 12, said of her social worker ‘a good listen-

er... she just listens and tries not to get the words muddled around’.

Polkki et al. 2012 The children hoped that social workers would take a genuine interest in
LoE: 3 them, listen to them and take their opinions and wishes into considera-

tion. Children aged 12 years or older must be given an opportunity to
express their views in child-welfare cases concerning them; and younger
children should also be listened to.

van Bijleveld et al. 2015  Some studies found that children generally have the feeling that they are

LoE: 4 being listened to and given the opportunity to report their views (Bu-
chanan 1995; Bell 2002; Cashmore 2002). However, this did not mean
they participated in decision-making or that their views had a central
position within the decision making process.

Woolfson et al. 2010 Three of the participants found it helpful;, while five commented they

LoE: 3 were confused and felt they were not listened to.
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Nr. 3 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Woolfson et al. 2010

LoE 3 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Woolfson et al. 2010 None of the eleven participants was certain about what to expect when
LoE: 3 the investigation began, due to lack of knowledge of the CPS.

Nine of the young people felt that they had the opportunity to share their
thoughts to some extent. In eight instances, the child or young person did
not really understand the process because they were not fully informed
about what was happening.

While four children and young people felt confident about their under-
standing of what would happen—this was due to being well informed
about procedures and being given options about possible courses of ac-
tion — the others had little understanding of potential outcomes.

There was a common level of dissatisfaction with the investigation pro-
cess itself, typically due to lack of information and lack of understanding.

The perceptions of children and young people are important; taking their
views into account could help them feel connected and committed to the
process, possibly resulting in a better outcome for them and their family.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.3

Kinder oder Jugendliche haben das Recht und die Freiheit, beteiligt zu werden. Das bedeutet, sie ha-
ben die Mdglichkeit, mitzudenken, mitzureden, mitzuplanen, mitzuentscheiden, mitzugestalten und
mitverantwortlich zu sein. Dies gilt bei jedem neu eingeleiteten Schritt im Ablauf des Kinderschutzver-
fahrens.

Kinder und Jugendliche sollen die Moglichkeit bekommen, partizipativ auf das Vorgehen vorbereitet zu
werden. Dazu gehoren das Informieren und Erklaren des Vorgehens und der nachsten Schritte. Die
Erorterung mit den Kindern und Jugendlichen ist Teil der Gefahrdungseinschatzung.
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Nr. 4 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Falls den Winschen oder Forderungen der Kinder und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren

nicht nachgekommen werden kann, sollen* ihnen die Griinde dafir verstandlich erlautert werden.

Quelle: Van Bijleveld et al. 2015
LoE 4 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Van Bijleveld et al. 2015
LoE: 4

Children and young people said that when social workers valued their
views, took their concerns seriously and provided realistic options, they
felt good about themselves and valued (Leeson 2007, Bessell 2011).

It was more important that they were listened to than that they actually
got what they wanted (Cashmore 2002). Conversely, children felt power-
less when plans were not implemented and when their concerns were not
addressed (Munro 2001; Barnes 2012).

Moreover, young people felt that if they had the opportunity to have a
say, there would be a greater chance of a successful placement, a sup-
portive relationship with their social worker and more positive experienc-
es at school (Bessell 2011).

As a specific suggestion, they said that outcomes, agreed upon by all
parties, should be carried out or, when this does not occur, some expla-
nation should be given to the child concerned. Furthermore, children and
young people should have more opportunity.
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Nr. 5 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Cossar et al. 2014

LoE 3 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 Some of the young people commented on the awkwardness of being
LoE: 3 asked questions in front of parents. Zoe, aged 15, was angry to be asked

whether her mum was a good mum, ‘I felt | had to say she was’. Another
young person Lucy, aged 14, said ‘I didn’t lie but there was a sense of
awkwardness when you know you should say something but you don’t
want to say it in front of certain people’.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.5

Ziel des Einzelgespraches ist die Beteiligung der Kinder und Jugendlichen im Kinderschutzverfahren.

Hierbei konnen Fragen der Kinder und Jugendlichen beantwortet werden und sie kénnen Uber mogli-

che nachste Vorgehensschritte oder auch Behandlungen informiert werden. Das Gesprach dient auch

der Klarung, welche Vorstellungen Kinder und Jugendliche selbst haben und ist Teil der Gefdhrdungs-

einschatzung.

Das Gesprach kann auch dazu flhren, dass sich Kinder und Jugendliche zu einem stattgehabten Vorfall

aullern. Dies wird von der Fachkraft dokumentiert. In diesem Fall ist es wichtig, Kindern und Jugendli-

chen zuzuhéren und ihre AuRerungen ernst zu nehmen. Das Gesprach sollte nicht stimuliert werden.

Verstandnisfragen sind erlaubt, solange dem Kind damit nicht geschadet wird (z.B. Auslosen einer Re-

Traumatisierung). Auch hierbei kann es fir Kinder und Jugendliche von Bedeutung sein, warum die

AuRerungen dokumentiert werden. Daher ist es sinnvoll, die Griinde dafiir zu erldutern. Beispiele da-

flr sind:

= Andere Fachkrafte, die in den Fall involviert sind, kdnnen sich das Gesprach anhoren, ansehen
oder lesen.

= Die Aufzeichnung kann helfen, besser zu verstehen, was geschehen ist.

= Die Aufzeichnung hilft mir, nicht zu vergessen, was Du gesagt hast.

Das Einzelgesprach kann auch daflr genutzt werden, eine Vertretung fur das Kind oder den_die Ju-
gendliche im Kinderschutzverfahren zu organisieren. Eine Vertretung hat die Aufgabe, fir die Interes-
sen der Kinder und Jugendlichen einzustehen. Im Kinderschutzverfahren sollte diese Person das Kind
oder den_die Jugendlichen unterstiitzen und die Interessen vertreten.

o Vertretung von Kindern und Jugendlichen

Die Vertretung (anders als gesetzliche Vertretung) sollte moglichst vom Kind vorgeschlagen werden,
aber zumindest das Einverstandnis fur die Interessenvertretung von dem Kind oder dem_der Jugend-
lichen erhalten haben. Die Vertretung unterstiitzt und setzt sich fiir die Interessen des Kindes oder
des_der Jugendlichen ein. Dabei sollte keine Doppelrolle eingenommen werden. Personensorgebe-
rechtigte missen nicht zwangslaufig die Vertretung ihres Kindes sein.
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Risiko! Eine potenzielle Gefahr besteht, wenn Kinder oder Jugendliche ihre Personensorgeberechtig-
ten als ihre Vertretung bestimmen und diese unter Verdacht stehen, fir die Misshandlung, den Miss-
brauch und/oder die Vernachlassigung verantwortlich zu sein. Dies stellt ein Risiko bei der Einbezie-
hung und Achtung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen dar. In solchen Situationen ist zu
Uberlegen, auch unter Beteiligung einer insoweit erfahrenen Fachkraft im Kinderschutz nach § 4 KKG,
ob es eine Moglichkeit gibt, dem Kind oder dem_der Jugendlichen den Nutzen einer weiteren Vertre-
tung zu verdeutlichen.

Nr. 6 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Jugendliche befinden.

Quelle: Cossar et al. 2014; Goldbeck et al. 2007 £ "
LoE 1- bis 3 mpfehlungsgrad A
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 This study suggests that taking account of a child’s age and understand-
LoE: 3 ing is necessary but not sufficient in assessing what level of participation

in social work processes is appropriate.

Goldbeck et al. 2007 Participants reported that the children in the intervention group were
LoE: 1- provided with legal information significantly less frequently (17% vs.

45%, p = .02) and that information about the probable consequences of
the planned intervention was withheld significantly more frequently (31%
vs. 11%, p =.04), compared with the children in the control group.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.6

(J .
. Expertenmeinung
Begriffsbestimmung Partizipation/Teilhabe
Der Begriff Partizipation im Sinne von Teilhabe ist die Ubersetzung des englischen Begriffs , participa-
tion”, wie er von der WHO eingesetzt und in der ICF (International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health/Internationale Klassifikation fur Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)
definiert wird. Er basiert auf dem bio-psycho-sozialen Modell von Gesundheit und Krankheit. Die ICF

definiert das Konstrukt wie folgt. ,Partizipation [Teilhabe] ist das Einbezogensein in eine Lebenssitua-
tion.”

Neben Korperfunktionen und Kérperstrukturen werden mit der ICF Aktivitdten und Partizipation des
betroffenen Menschen eingeschatzt, beschrieben und klassifiziert, dartber hinaus auch physische
und soziale Umweltfaktoren. Die Umweltfaktoren beziehen sich auf die physische Umwelt wie auch
die soziale Lebenswelt, wobei jeweils férdernde Faktoren (Ressourcen) und behindernde Faktoren
(Barrieren) gemeinsam mit Familie und Kind identifiziert werden. Mit der Anwendung der ICF werden
explizit die Aktivitaten und Teilhabe des Kindes in den Fokus der Versorgung gertckt. Die ICF bringt
Patienten und Angehorige in die aktive Rolle von Mitwirkenden. Dies geschieht in der Regel mit der
Frage, ob das Kind in allen Entwicklungs- und Lebensbereichen gute Chancen hat, vergleichbar mit
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anderen Kindern an Lebenssituationen teilzunehmen und Zugang zu ihnen zu haben. Seltener wird
hier Uberprift, ob das Kind an allen Entscheidungen angemessen beteiligt wurde; es wird quasi vo-
rausgesetzt, dass das der Fall ist.

Die ICF ist in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation flr die Beratung und Verordnung von Leistungen gesetzlich verankert. Sie bildet das
konzeptionelle und begriffliche Bezugssystem fiir SGB IX/Bundesteilhabegesetz. Eine spezifische fur
Kinder und Jugendliche entwickelte Version (ICF-CY) steht in deutscher Sprache seit 2011 zur Verfi-

gung.

In der Jugendbhilfe ist ,Partizipation” im Sinne von Beteiligung im SGB VIII verankert. Festgeschrieben
ist hier, dass Kinder und Jugendliche nicht nur ein Recht auf Information und darauf haben, dass ihre
Meinung gehort wird, sondern auch, dass sie entsprechend ihrem Entwicklungsstand an allen sie
betreffenden Entscheidungen der (6ffentlichen) Jugendhilfe zu beteiligen sind. Es geht hier um trans-
parente Beteiligungs- und Aushandlungsprozesse fir Hilfen und MaRnahmen, die sich an Bedurfnis-
sen und Ressourcen der Kinder und Jugendlichen zu orientieren haben. Im Bereich des Kinderschut-
zes sind Kinder und Jugendliche dementsprechend in die Gefahrdungseinschatzung einzubeziehen.
Partizipation wird als mehrstufiges Konzept verstanden, das von Teilhabe und Information Gber Mit-
wirkung bis hin zur Mitbestimmung fihrt. Dabei ist die entsprechende Vorbereitung der Kinder und
Jugendlichen ebenso wichtig wie das Berlcksichtigen der Verantwortung flr Entscheidungen, die
nicht letztlich Kindern Gbertragen werden darf. Im Kinderschutz diirfen die Beteiligung und Mitbe-
stimmung nicht zu einer Gefahrdungslage fir die Kinder/Jugendlichen fiihren.

Mit einer ,Beteiligung von Kindern an allen sie betreffenden Angelegenheiten” ist eine Umsetzung
der UN-Kinderrechtskonvention (KRK) verbunden. In der KRK ist das Recht des Kindes auf Partizipati-
on in zahlreichen Artikeln verankert. Die Kernvorschrift ist Artikel 12. Sie besagt, dass jedes Kind das
Recht hat, seine oder ihre Meinung in allen das Kind bertGhrenden Angelegenheiten frei zu dulRern.
Die Meinung des Kindes muss angemessen und entsprechend dem Alter und der Reife des Kindes
bericksichtigt werden. Diese Vorgabe soll in allem staatlichen und nicht staatlichen Handeln, also z.B.
vor dem Familiengericht, durch das Jugendamt als Wachter Uber das Kindeswohl und in allen Mal3-
nahmen der Férderung der Entwicklung von Kindern umgesetzt werden und hat ihren Ausdruck in
Gesetzen, Verfahrensanweisungen, Normen und Qualitdtsanforderungen gefunden. Der Kinder-
rechtsausschuss der Vereinten Nationen hat betont, dass es sich bei dem Recht auf Beteiligung nicht
nur um ein einzelnes Recht, sondern zugleich um ein allgemeines Prinzip handelt, das bei der Umset-
zung aller Kinderrechte zu beachten ist. Insbesondere bei der Verwirklichung des Vorrangs des Kin-
deswohls missen die Meinung und der Wille des Kindes alters- und reifeangemessen bertcksichtigt
werden. In welchem Umfang die Beteiligung/Teilhabe in allen Prozessen, die Kinder betreffen, doku-
mentiert und beobachtet werden, ist Aufgabe der Bundesregierung, indem sie der UN jeweils berich-
ten muss, wie weit die Umsetzung der KRK vorangeschritten ist.

Prof. Dr. med. Ute Thyen (Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V.)
mit Unterstitzung von Jessika Kuehn-Velten (Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren e.V.)
und Prof. Dr. phil. J6rg Maywald (Deutsche Liga fir das Kind)
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Nr. 7 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Cossar et al. 2014; Polkki et al. 2012; Woolfson et al.

LoE 1- bis 3 2010; Vis et al. 2011 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 (...) Young children, as well as adolescents, need information from pro-
LoE: 3 fessionals about the child protection process appropriate to their individ-

ual circumstances, and the chance to participate.

This study suggests that taking account of a child’s age and understand-
ing is necessary but not sufficient in assessing what level of participation
in social work processes is appropriate.

Polkki et al. 2012 Children should be able to access information about the processes and

LoE: 3 goals at their own level of development, and the age of the child should
be taken into consideration in every phase of the work.

Vis et al. 2011 Barnes (2007) found that participation helps children to maintain contact

LoE: 1- with their family of origin, to solve problems with their carers and, where

necessary, to oppose or negotiate decisions of local authorities (exam-
ples included change of placement, accommodation and finance, and
bullying).
When children participate in planning and problem-solving, it can help to
bring children’s agenda to the fore, so increasing the likelihood of suc-
cessful implementation.
These findings suggest that expert assessments cannot be a substitute
for children speaking for themselves.
Woolfson et al. 2010 Of course, a young person’s understanding depends on their age and
LoE: 3 stage of development, and if there are good reasons to think that a par-
ticular child’s understanding is limited in some way (e.g. due to learning
difficulties), then a discussion with them about their register status may
be inappropriate. In general, however, a typically developing child aged
twelve years and older would have the understanding required. At all
levels, adequate information is crucial for the child or young person’s
genuine participation in the process.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.7

Ziel und Zweck der Fallkonferenz sollen den Kindern und Jugendlichen versténdlich gemacht werden,
bevor sie (zeitweilig) an der Fallkonferenz teilnehmen. Besteht der Verdacht, dass die Personensorge-
berechtigten flr eine Misshandlung, einen Missbrauch und/oder eine Vernachldssigung (mit-)ver-
antwortlich sind, ist auf eine mogliche Konfrontation in der Fallkonferenz hinzuweisen und fir diese
Situation sensibel zu sein.

Die (zeitweilige) Teilnahme an der Fallkonferenz ist fir Kinder und Jugendliche freiwillig. Alternativ

kann eine Vertretung fir sie oder mit ihnen an der Fallkonferenz teilnehmen. Die Wahl der Vertretung
sollte eine fur das Kind vertrauensvolle Person sein.
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o Vertretung von Kindern und Jugendlichen

Die Vertretung (anders als gesetzliche Vertretung) sollte moglichst vom Kind vorgeschlagen werden,
aber zumindest das Einverstandnis fur die Interessenvertretung von dem Kind oder dem_der Jugend-
lichen erhalten haben. Die Vertretung unterstiitzt und setzt sich fir die Interessen des Kindes oder
des_der Jugendlichen ein. Dabei sollte keine Doppelrolle eingenommen werden. Personensorgebe-
rechtigte missen nicht zwangslaufig die Vertretung ihres Kindes sein.

Risiko! Eine potenzielle Gefahr besteht, wenn Kinder oder Jugendliche ihre Personensorgeberechtig-
ten als ihre Vertretung bestimmen und diese unter Verdacht stehen, fir die Misshandlung, den Miss-
brauch und/oder die Vernachlassigung verantwortlich zu sein. Dies stellt ein Risiko bei der Einbezie-
hung und Achtung der Partizipation von Kindern und Jugendlichen dar. In solchen Situationen ist zu
Uberlegen, auch unter Beteiligung einer insoweit erfahrenen Fachkraft im Kinderschutz nach § 4 KKG,
ob es eine Moglichkeit gibt, dem Kind oder dem_der Jugendlichen den Nutzen einer weiteren Vertre-
tungung zu verdeutlichen.

Definition Fallkonferenz

Eine Fallkonferenz findet im Rahmen der OPS 1-945 unter Mitwirkung der einbezogenen Fach-

il disziplinen sowie eines Vertreters der Jugendhilfe und zumeist des_der Personensorgeberech-
tigten im Krankenhaus statt. Die Konferenz dauert mindestens 30 Minuten und hat die Erstel-
lung eines Therapie- und Hilfeplanes zum Ziel.
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Nr. 8 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Polkki et al. 2012

LoE 3 Empfehlungsgrad A*

Referenz Textauszug

Polkki et al. 2012 If a child is present at the meetings, she or he is assisted in understanding

LoE: 3 what is taking place; otherwise there is no way to build a trusting rela-
tionship.

Social work should be organised in such a way that it enables social
workers to meet children many times and spend enough time with them.

Children should be able to access information about the processes and
goals at their own level of development, and the age of the child should
be taken into consideration in every phase of the work.

Nr. 9 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Polkki et al. 2012, Van Bijleveld et al. 2015

LoE 3 bis 4 Empfehlungsgrad B*

Referenz Textauszug

Polkki et al. 2012 Social work should be organised in such a way that it enables social

LoE: 3 workers to meet children many times and spend enough time with them.

Van Bijleveld et al. 2015 In most studies, the children and young people stress the importance of

LoE: 4 having a positive relationship with the social worker (Leeson 2007;
Mcleod 2007; Mcleod 2010; Winter 2010; Barnes 2012; Jobe & Gorin
2012).

Children and social workers both agree that the relationship between the
young person and the case manager is the most important factor for
successful participation.
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Nr. 10 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung & KKP Konsens (94%)

Der Wunsch von Kindern und Jugendlichen, nicht in das Elternhaus zurtickkehren zu wollen, soll*
im Kinderschutzverfahren respektiert und umgesetzt werden.

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

Quelle: Ricker et al. 2015; Vis und Fossum 2013

LoE 2- bis 3 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Racker et al. 2015 Von den 52 beteiligten Kindern und Jugendlichen gaben 27 (52%) an, bei
LoE: 3 wichtigen Entscheidungen wdhrend der Inobhutnahme nicht nach ihrer

Meinung gefragt worden zu sein. 26 Kinder und Jugendliche (50%) woll-
ten nach der Inobhutnahme nicht ins Elternhaus zuriickkehren. In 11
Féllen (42.3%) fand eine Riickfiihrung ins Elternhaus trotzdem statt.

Die Gruppe ohne Riickkehrwunsch weist aufserdem signifikant héhere
Werte im Bereich der kérperlichen Vernachldssigung auf (t = 3.078; p =
0.003).

Kérperliche Misshandlung liegt ebenfalls signifikant stérker (t = 3.809; p
=0.000) in der Gruppe ohne Riickkehrwunsch vor.

Vis und Fossum 2013 Children's views appear to be quite effective in precluding certain deci-
sions about care. However, a child's view appears to have less impact if
the child requests a specific change. The number of visitations allowed to
a child's parents seemed to be set fairly independently of what the child
wanted.

LoE: 2-

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.10

Jedes Kind hat das Recht, zu seinem Schutz durch ein Jugendamt in Obhut genommen zu werden (§ 42
SGB VIII). Es reicht aus, dass das Kind oder der_die Jugendliche diese Bitte dulert (vgl. Wiesner 2015,
Kinder- und Jugendhilfe Kommentar. 5. Auflage, Minchen, § 42 Randziffer 7). Das Jugendamt ist be-
rechtigt, sofort zu handeln und kann eine Inobhutnahme erwirken.

Der telefonische Kontakt zu Jugendamter oder auch Inobhutnahmestellen erfolgt zu den angegebenen
Birozeiten. AuRerhalb der Ublichen Birozeiten gibt es in vielen Regionen Bereitschaftsdienste des
Jugendamtes, deren Rufnummern bei der Polizei, im glnstigen Falle auch bei der Kinderschutzgruppe
des ortlichen Krankenhauses hinterlegt sind. Dariiber hinaus sind auch die insoweit erfahrenen Fach-
krafte nach § 8a SGB VIl bzw. § 4 KKG, Erziehungsberatungsstellen nach § 28 SGB VIIl oder stationare
Jugendhilfeeinrichtungen ansprechbar und sicherlich bereit, den Kontakt herzustellen.
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Nr. 11 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (94%)

Jugendliche, die eine Misshandlung, Missbrauch und/oder Vernachlassigung erfahren haben, sol-
len* die Moglichkeit bekommen, an einer Intervention (Ndhe und Distanz zu potenziellen Ta-
tern_innen einschatzen lernen) teilzunehmen, um sich vor Reviktimisierung von sexuellem Miss-
brauch und kérperlicher Misshandlung zu schitzen.

Quelle: DePrince et al. 2015

LoE 1- Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

DePrince et al. 2015 Adolescent girls who participated in the RD/EF intervention that focused
LoE: 1- on RD (risk detection) were about five times more likely to not report

sexual RV (revictimization) over the course of the study period compared
with girls in the no-treatment group. A trend suggested that girls who
participated in the SL/F intervention that focused on social learning and
feminist principles related to RV risk were 2.5 times more likely to not
report sexual RV relative to the comparison group. The two intervention
conditions did not differ significantly from one another. For physical RV,
the odds of not being physically revictimized were three times greater in
the SL/F group and two times greater in the RD/EF group compared with
the no-treatment group.

The current findings suggest that neither theory outperforms the other in
terms of intervention outcomes. Both theories should continue to be
evaluated in specifying models of RV risk and improving prevention ap-
proaches. These findings suggest that practitioners have different curric-
ula options to engage youth around RV prevention and that integration
of the two approaches might be profitably examined.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.11

Die Handlungsempfehlung basiert auf der Studie von DePrince et al. (2015). In der Studie wurde die
Intervention an Madchen eruiert. Die Leitliniengruppe, bestehend aus Kinderschutzexperten verschie-
dener Fachrichtungen, stimmte einstimmig ab, dass diese Handlungsempfehlung auf mannliche Ju-
gendliche generalisierbar ist. Eine evidenzbasierte Grundlage fiir die Ubertragung der Handlungsemp-
fehlung auf Kinder fehlt.
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4.2 Kooperation und Vorgehen im (medizinischen) Kinderschutz

Das Kapitel verfolgt das Ziel, auf das Zusammenwirken im Kontakt mit den Fachkrdften der anderen
Versorgungsbereiche im Kinderschutz, wie Jugendhilfe und Pddagogik, einzugehen. Dariber hinaus
wird das multiprofessionelle Zusammenwirken innerhalb des Gesundheitswesens (z.B. innerhalb der
Kinderschutzgruppe) thematisiert.

Hierbei werden sowohl die gesetzlichen Normen aufgegriffen als auch relevante Begrifflichkeiten ge-
klart, Beratung bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung und die Mitteilung an das Jugendamt themati-
siert.

Zu Beginn wird in Kapitel 4.2.1 auf die Notwendigkeit und die Relevanz von gut funktionierenden regi-
onalen Netzwerkstrukturen eingegangen. Die betreffenden Handlungsempfehlungen befassen sich
konkret mit dem Aufbau dieser Strukturen, dem kontinuierlichen Austausch im Rahmen von gemein-
samen Trainings und Seminaren, der kontinuierlichen Pflege und Verbesserung der Strukturen und der
Notwendigkeit, die Handlungsweisen, Expertisen und Rolle der anderen Partner im Kinderschutz ver-
stehen zu kénnen. Als gesetzliche Grundlagen findet hier § 3 KKG als fallibergreifende Kooperation
Anwendung.

In Kapitel 4.2.2 wird auf die Beratung bei Verdachtsféllen, die Weitergabe von Information innerhalb
und aufserhalb der eigenen Institution bis hin zur Mitteilung an das Jugendamt inhaltlich eingegangen.
Auf die Notwendigkeit der Kenntnisse der gesetzlichen und berufsstandigen Verpflichtungen wird
hingewiesen und die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen und deren Personensorgeberechtigten
thematisiert. Als Gesetze werden die § 8b SGB VIIl und § 4 KKG angefiihrt und deren Bedeutung wird
erldutert. In einem Uberblick tiber internationale Regelungen zur Meldepflicht werden Vor- und Nach-
teile dargestellt.

In der Abbildung 10 ,Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung (in Anlehnung an § 4 KKG)“
wird der gesamte Beratungsprozess bis hin zur Mitteilung an das Jugendamt Ubersichtlich visualisiert.
Da die gesetzlichen Regelungen fir die Mitteilungen von Kindeswohlgefahrdung durch die Mandatier-
ten als ausreichend angesehen wurden, sind neben der KKP (siehe Handlungsempfehlung Nr. 15) kei-
ne evidenzbasierte Handlungsempfehlungen verabschiedet worden. Das Kapitel behandelt die fallbe-
zogene Kooperation und den entsprechenden Informationsaustausch der Beteiligten.

Kapitel 4.2.3 widmet sich einem speziellen Vorgehen im stationaren Setting eines Krankenhauses. Die
seit 2018 mit den Krankenkassen abrechenbare Vorgehensweise zur ,Diagnostik bei Verdacht auf Ge-
fahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit” im Krankenhaus wird in der OPS-1-945 detailliert
beschrieben und dient in erster Linie der Verschlisselung fiir Abrechnung und Statistik. Grundlage
dieser Beschreibung sind bewdhrte praktische Erfahrungen zu Vorgehensweisen von Kinderschutz-
gruppen an Kliniken. In diesem prozessualen Vorgehen erfolgt in vielen Fallen im Anschluss an die
klinikinterne interdisziplindre und multiprofessionelle Bewertung des Falles eine Fallkonferenz mit
dem Jugendamt und moglicherweise weiteren Partnern_innen im Kinderschutz.

Die beiden Handlungsempfehlungen befassen sich mit der Notwendigkeit des multiprofessionellen
Zusammenwirkens und der zeitlichen Umsetzung des Vorgehens.
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4.2.1 Kooperation und Netzwerkarbeit auf Systemebene

Kooperation auf lokaler Systemebene (Netzwerkarbeit) ist von entscheidender Bedeutung fur die indi-
viduelle fallbezogene Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit (Verdacht auf) Kindeswohlgefdhr-
dung. Fachkrafte, die in der alltdglichen Kinderschutzarbeit tatig sind, sollten ihre engen Kooperati-
onspartner_innen (siehe Abb. 7) kennen und wissen, wann und wie sie mit diesen kooperieren kdn-
nen.

Abb. 7 Partner_innen im Kinderschutz (Beispiele ohne Anspruch auf Vollstandigkeit)

Kooperation der beteiligten Partner_innen im Kinderschutz heifRt vor allem das Schaffen von Netz-
werkstrukturen. Voraussetzungen daflr sind eine offene Kommunikation unter den Kooperationspart-
nern_innen sowie das Vorhandensein von zeitlichen und personellen Ressourcen der Beteiligten. Dazu
gehort unter anderem das Klaren von Rollenerwartungen, Erreichbarkeiten und wie grundsatzlich bei
Kinderschutzfallen zusammen agiert werden soll. Denn ,gute Kenntnisse tber die Handlungslogiken
und Leistungsspektren der beteiligten Helfersysteme und Kooperationspartner_innen erleichtern und
verbessern die Zusammenarbeit” (Thole et al. 2012).

Rahmenbedingungen fir Kooperation bildet das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinder-
schutz ab. Hierbei wird eine falllibergreifende Kooperation in § 3 KKG geregelt, wohingegen § 4 KKG
eine einzelfallbezogene Kooperation regelt.
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§ 3 KKG Rahmenbedingungen fiir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz

(1) In den Landern werden insbesondere im Bereich Friher Hilfen flaichendeckend verbindliche Strukturen der
Zusammenarbeit der zustandigen Leistungstrager und Institutionen im Kinderschutz mit dem Ziel aufgebaut
und weiterentwickelt, sich gegenseitig Uber das jeweilige Angebots- und Aufgabenspektrum zu informieren,
strukturelle Fragen der Angebotsgestaltung und -entwicklung zu klaren sowie Verfahren im Kinderschutz aufei-
nander abzustimmen.

(2) In das Netzwerk sollen insbesondere Einrichtungen und Dienste der offentlichen und freien Jugendhilfe,
Einrichtungen und Dienste, mit denen Vertrdage nach § 75 Absatz 3 des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch be-
stehen, Gesundheitsamter, Sozialamter, Schulen, Polizei- und Ordnungsbehorden, Agenturen fir Arbeit, Kran-
kenhduser, Sozialpadiatrische Zentren, Frihforderstellen, Beratungsstellen flr soziale Problemlagen, Bera-
tungsstellen nach den §§ 3 und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes, Einrichtungen und Dienste zur Mutter-
genesung sowie zum Schutz gegen Gewalt in engen sozialen Beziehungen, Familienbildungsstatten, Familienge-
richte und Angehorige der Heilberufe einbezogen werden.

(3) Sofern Landesrecht keine andere Regelung trifft, soll die verbindliche Zusammenarbeit im Kinderschutz als
Netzwerk durch den oértlichen Trager der Jugendhilfe organisiert werden. Die Beteiligten sollen die Grundsatze
flr eine verbindliche Zusammenarbeit in Vereinbarungen festlegen. Auf vorhandene Strukturen soll zurtickge-
griffen werden.

(4) Dieses Netzwerk soll zur Beforderung Friher Hilfen durch den Einsatz von Familienhebammen gestarkt wer-
den. Das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend unterstltzt den Aus- und Aufbau der
Netzwerke Frihe Hilfen und des Einsatzes von Familienhebammen auch unter Einbeziehung ehrenamtlicher
Strukturen durch eine zeitlich auf vier Jahre befristete Bundesinitiative, die im Jahr 2012 mit 30 Millionen Euro,
im Jahr 2013 mit 45 Millionen Euro und in den Jahren 2014 und 2015 mit 51 Millionen Euro ausgestattet wird.
Nach Ablauf dieser Befristung wird der Bund einen Fonds zur Sicherstellung der Netzwerke Frihe Hilfen und der
psychosozialen Unterstiitzung von Familien einrichten, fir den er jahrlich 51 Millionen Euro zur Verfligung stel-
len wird. Die Ausgestaltung der Bundesinitiative und des Fonds wird in Verwaltungsvereinbarungen geregelt,
die das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium der Finanzen mit den Landern schliefRt.

Die Zusammenarbeit und das zweckgerichtete Zusammenwirken verschiedener Systeme und Netz-
werke dienen auch dem Erkennen von Verbesserungspotenzialen und dem Erstellen eines gemeinsa-
men Handlungskonzeptes. Zur konstanten Qualitatssicherung sollte das Vorgehen Uberprift und re-
flektiert werden (siehe Abb. 8).

Abb. 8 Demingkreis Nachdem ein erstelltes Handlungskonzept fir alle
beteiligten Kooperationspartner_innen in der Praxis
angewandt wurde, bedarf es einer Evaluation. Das
Konzept muss auf mogliche Licken geprift werden,
dabei ist kritisch zu hinterfragen, ob es den Zweck
erfillt und ob es einer Uberarbeitung des Konzeptes
bedarf. Fir mogliche erkannte Schwierigkeiten in der
Umsetzung missen Ldésungen gefunden werden. Das
neu geplante Konzept wird wiederum umgesetzt und
erneut geprift, damit ein bestdndiger Verbesserungs-
prozess moglich ist.
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Notwendigkeit der Kooperation

Zahlreiche Problemlagen im Kinderschutz sind nur durch die system- und professionsiibergreifende
Nutzung der Kompetenzen und Ressourcen lésbar. Die unterschiedlichen Professionen haben nicht
nur unterschiedliche Ressourcen zur Verfligung, sondern kommen auch zu unterschiedlichen Zeit-
punkten in Kontakt mit den betroffenen Familien. Das Gesundheitssystem hat um die Geburt herum
Zugang zu nahezu allen Eltern und Kindern und gewdéhrleistet die medizinische Versorgung und Risiko-
erkennung. Die Kompetenzen der Jugendhilfe liegen anschliefRend vor allem in der Abkldrung psycho-
sozialer Risiken und des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs sowie der Bereitstellung geeigneter Hil-
fen. Zur frihzeitigen und schnellen Sicherung des Kindeswohls in psychischer, physischer und sozialer
Hinsicht braucht es die enge Kooperation und Verzahnung der beiden Systeme auf Augenhohe.

o Faktoren guter Zusammenarbeit

=  Gemeinsame trager- und professionstbergreifende Fortbildungen

= Strukturelle Verankerung von Netzwerkarbeit (z.B. Arbeitskreise)

= Unabhéngige Koordinierungs- und Screeningstelle (Kinderschutzfachstelle sowohl fir die Ju-
gendhilfe als auch fir das Gesundheitswesen)

= Transparenz im Handeln und in den Entscheidungsprozessen durch z.B. Riickmeldeschleifen

= Klare Verantwortungsstrukturen

= Bereitstellung von finanziellen und zeitlichen Ressourcen

Praxisbezug und Umsetzbarkeit

Kooperation mit lokalen Tragern und Diensten im Kinderschutz setzt die Verfligharkeit von personel-
len und zeitlichen Ressourcen voraus. Auch Raumlichkeiten fir eine Zusammenarbeit missen gegeben
sein. Daneben gehoren Softskills der Netzwerkpartner zu einer gelingenden Kooperation dazu. Betei-
ligte sollten Offenheit und Interesse an der Zusammenarbeit mit anderen Professionen mitbringen.
Gesetzlich ist die Organisation der Zusammenarbeit durch die ortliche Jugendhilfe festgelegt.

Evidenzlage

Die Familienministerkonferenz und kommunalen Spitzenverbdnde (2007) bezeichnen ,das enge Zu-
sammenwirken und die Starkung von Kooperation der verschiedenen beteiligten Stellen und Personen
als ein wesentliches Kriterium fir schnellen und wirksamen Schutz”. Das Inkrafttreten des Bundeskin-
derschutzgesetzes — Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz — 2012 unterstreicht die
Gewichtung des Herangehens (Familienministerkonferenz und der Kommunalen Spitzenverbande).

Evidenz hinsichtlich der Kooperation und deren Wirkung auf den Schutz von Kindern und Jugendlichen
wurde in der Literaturrecherche fir diesen Themenblock nicht gefunden.

In den zwolf inkludierten Artikeln werden Kooperation, Zusammenarbeit und Multiprofessionalitat im
Kinderschutz beschrieben. Unter den inkludierten Artikeln befinden sich vier Artikel aus Deutschland,
vier aus den USA und jeweils ein Artikel aus England, Finnland und Neuseeland. Das Outcome bezieht
sich haufig auf die Anwender der Kooperation und nicht auf Endpunkte, die das Kind oder den Jugend-
lichen betreffen. Herausforderungen und Empfehlungen fir die Kooperation werden in acht Exper-
tenmeinungen beschrieben. Zwei systematische Ubersichtsarbeiten eruieren Methoden fiir eine ge-
lingende Zusammenarbeit. Unter anderem ist die Verwendung von Checklisten und Dokumentationen
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wichtig. Paavilainen and Flinck (2017) fanden eine Pre-Post-Studie, die Beweise darlegt, dass multipro-
fessionelles Vorgehen positive Auswirkungen auf die Erkennung einer Kindeswohlgefahrdung hat. In
einer Fallstudie wird die Wichtigkeit der Zusammenarbeit der Jugendhilfe und des Gesundheitswesens
deutlich. Die qualitative Studie aus Neuseeland untersucht anhand von semi-strukturierten Interviews,
wie Netzwerkarbeit im Kinderschutz funktioniert.

Wissenschaftliche Auswertungen der Auswirkungen des BKiSchG wurden nicht gefunden. Die Evalua-
tion zum Bundeskinderschutzgesetz findet sich hier.

Das Kapitel Informationsaustausch und Mitteilung an das Jugendamt (§ 4 KKG) behandelt unter ande-
rem das Vorgehen auf Fallebene und den Austausch von Daten und Informationen im Kinderschutz.
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Handlungsempfehlungen zu falliibergreifender Kooperation

Nr. 12 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte aus Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Justiz und Padagogik sollten* im Kinderschutz mit
dem Ziel kooperieren, Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung als solche zu
erkennen, festzustellen und zu beenden (vgl. § 3 KKG).

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

Stanley et al. 2010 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug
Amt flr soziale Damit Kinderschutz gelingt, miissen in allen Organisationen, die sich am
Dienste Bremen Kinderschutz beteiligen, d.h. auch in Schulen, Kindertagesheimen & bei der
2009 Polizei, das nétige Wissen & entsprechende Handlungskompetenzen vor-
LOE: 4 handen sein, die fiir die Zusammenarbeit im Kinderschutz unerldsslich sind.
Deutscher Kinder- Kooperativer Kinderschutz wird in zwei Richtungen gedacht.
schutzbund 2014
LoE: 4
McCarthy 2008 Working together, we could perform complete evaluations that help us truly
LOE: 4 understand what is happening to a child and how best to intervene. If we

worked together, doctors would be better trained and more likely to report
abuse because they would have a better understanding of what CPS could
do and because they would feel more involved and invested in the decision-
making process.

Working together, we could learn from each other. CPS workers could gain
more expertise in the medical and developmental aspects of child abuse,
and pediatricians could learn more about family dynamics, family support
strategies, and the legal aspects of child protection.

Paavilainen & Flinck ~ McKeown [22] and Wills et al. [23] provided evidence of the importance of

2017 the development of multi-professional services when identifying child mal-

LOE: 2++ treatment. McKeown [22] studied interagency cooperation between ser-
vices for children and families and concluded that an effective and inclusive
inter-agency process is important in developing multi-professional services,
as Wills et al. [23] also concluded. Especially when policies, organizational
changes, interagency cooperation, and effective leadership are developed
as a process, they have an impact on child maltreatment identification.

Saunders & Goodall  [...] dysfunctional families in which child abuse and neglect occurs typically
1985 have many unmet social, psychological, and physical health needs. Only
LoE: 3 "teaming" can satisfactorily address and resolve these needs.
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Schilling et al. 2014 The commitment to maltreated children includes a commitment to working

LoE: 4 outside of the health care community. Physicians need to collaborate with
child welfare, judicial, and education colleagues to advocate for the health
and well-being of these vulnerable children.

Intersystem collaboration is paramount to achieving the shared goal of
ensuring the health and safety of children.

Stanley et al. 2010 Documents and reports from others were vital for social workers as they

LoE: 4 made decisions and argued for forms of action, both in their interactions
with families and in the Family Court. Weight was given to psychological,
medical and police reports by social workers as they presented this infor-
mation to both families and the Family Court.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.12
Das KKG wird in vier Paragraphen unterteilt:

§ 1 Kinderschutz und staatliche Mitverantwortung

§ 2 Information der Eltern Gber Unterstltzungsangebote in Fragen der Kindesentwicklung

§ 3 Rahmenbedingungen fir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz

§ 4 Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistrager bei Kindeswohlgefdhrdung

In § 3 KKG werden Rahmenbedingungen fur verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz festge-
legt. Darin wird der Aufbau von Netzwerkstrukturen beschrieben und welche beteiligten Dienste da-
ran mitwirken sollten. AulRerdem wird festgelegt, dass die Organisation der Zusammenarbeit durch die
ortliche Jugendhilfe erfolgt und es wird die finanzielle Unterstitzung fir die Férderung Friher Hilfen
durch den Einsatz von Familienhebammen beschrieben.
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Nr. 13 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (95%)

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

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

Quelle: Amt flr Soziale Dienste Bremen 2009; Deutscher Kinder-

LoE 2++ bis schutzbund 2014; Gerber und Lillig 2014; Goad 2008; Emofehl 4 B*
4 Saunders und Goodall 1985; Carter et al. 2006 mptehiungsgra
Referenz Textauszug

Amt fir soziale Wenn Zusammenarbeit gelingt, profitieren alle am Prozess Beteiligten. Da-
Dienste Bremen bei sind formelle Regelungen hilfreich. Neben definierten Strukturen, festge-
2009 legten Ablaufplinen & Weisungen von oben nach unten sind offene, auf
LoE: 4 Dialog & Konsens hin angelegte Netzwerke des partnerschaftlichen Zusam-

menwirkens erfolgreicher.
Folgende Aspekte in Netzwerken miissen balanciert werden:

- Netzwerkvision: gemeinsame Idee des Kinderschutzes: Diese Idee kann
nicht einfach beschlossen werden; sie muss vielmehr permanent verhandelt
& weiterentwickelt werden.

- Netzwerkkoordination: spontane, situationsorientierte Zusammenarbeit,
die auf aktuellen Bediirfnissen einzelner Organisationen basiert, & formale
& dauerhafte Koordinierung.

- Interaktionsdichte: Regelmdfsigkeit in der Zusammenarbeit der Organisati-
onen, um sich kennenzulernen, Vertrauen aufzubauen & miteinander zu
lernen.

Eckpfeiler fiir gute Zusammenarbeit:

[..]

- Achtsame & lernende Organisation: Review von Fehlern (auch: bei Proble-
men & in Krisen ist es normal, Kolleginnen, Kollegen & Leitungskréfte um
Hilfe zu bitten); Balance von Regelung & Flexibilitdt; Hochachtung vor fach-
lichem Wissen & Kénnen.

Carter et al. 2006 There is some evidence to suggest that certain types of child protection

LOE: 2++ training can positively influence professional knowledge, attitudes, and
behaviour in relation to child protection issues.

Deutscher Das Vorgehen bei einer akuten Kindeswohlgeféhrdung wird im Voraus ge-

Kinderschutzbund klért.

2014 Der Umgang mit kritischen Momenten im Fallverlauf wird im Voraus verein-

LoE: 4 bart.

Da eine dauerhafte fallunabhdngige Sicherung des Wohls von Kindern und
Jugendlichen nur méglich ist, wenn funktionierende Kooperationsbeziehun-
gen bestehen und Verfahrensabldufe fiir alle Beteiligten klar sind, sollte in
regelmdfsigen Abstdnden eine gemeinsame Auswertung der Zusammenar-
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beit erfolgen, um eine Verbesserung der Gefdhrdungseinschétzung und der
Verfahrensablidufe zu erreichen. Aufgrund der in diesem Zusammenhang
gewonnenen Erkenntnisse kénnen die bestehenden Kooperationsvereinba-
rungen lberarbeitet und weiterentwickelt werden.

Gerber & Lillig 2014 Erfolgsfaktoren fiir interorganisationale und interdisziplindre Zusammenar-
LoE: 4 beit und Kooperation:

- strukturelle Voraussetzungen (z. B. fallunabhéngig Gelegenheiten fiir in-
terdisziplinéres Kennenlernen, Kldrung von Professions- & Organisationslo-
giken, Schnittstellenbeschreibung)

- Strukturen & Prozesse (gemeinsames Fallverstehen, mehrdimensionales
Risikoverstindnis, Kldrung & ggf. Priorisierung von Hilfezielen)

- Aufeinander bezogene & abgestimmte Verantwortungsiibernahme fiir den
Hilfeprozess mit psychosozial hoch belasteten Familien (transparente Ziele,
Vorgehen)

- Informationsmanagement (neu in die Fallbearbeitung hinzu kommende
Fachkréfte werden informiert)

Goad 2008 CPS workers complain that some doctors refuse to give them the infor-

LOE: 4 mation needed for investigation. It is not rare for a physician to refuse to
give any opinion about the cause of an injury that the physician reported to
CPS, with the physician saying something like, “I did my job and reported it
to you. It’s your job to investigate and figure out whether it was abuse.”

CPS workers have often complained to me that doctors want to control
decision-making in reported cases.

Similarly, role expectations across disciplines vary (eg, different doctors
from the same hospital may have very different views of the role of the CPS
worker). The result is that no one really knows what to expect from each
other. Inevitably, confusion and the belief that others are not doing their job
is the result.

Homfeldt 2011 Es geht jedoch nicht nur darum, die strukturellen Voraussetzungen, recht-
LOE: 4 lich, fachlich und rdumlich zu schaffen. Jede Kooperation ist mit gréfster
gegenseitiger Achtsamkeit umzusetzen. Bezogen auf den ASD im Jugendamt

formuliert Tenhaken folgende Punkte (vgl. 2010: 95f.):
= [..] systematische Riickkopplungsprozesse sind zu initiieren, d. h. die
Ergebnisse der Kooperation sind regelmdfsig in die Organisation hinein-

zutragen.
Saunders & Goodall While the Brown County partnership rests on an informal agreement be-
1985 tween the agency administrators to encourage the collaboration discussed
LoE: 3 in this paper, in large urban counties bureaucracy may demand more for-

malized agreements for collaborative activity. Bureaucracy, however,
should not deter professionals from collaboration.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.13

Um die kontinuierliche Zusammenarbeit zu ermdéglichen und die Qualitdt der Zusammenarbeit auf-
rechterhalten zu konnen, sind Fragen der Kooperation und Instrumente des Qualitdtsmanagements
entsprechend zu beachten.
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Nr. 14 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

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

Quelle: Amt flr soziale Dienste Bremen 2009; Deutscher Kinder- h
LoE3 bis4  schutzbund 2009; Goad 2008; Saunders und Goodall

1985; Schilling und Christian 2014 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug
Amt  fUr  soziale Eckpfeiler fiir gute Zusammenarbeit:
Dienste Bremen . Gemeinsame Leitbilder & Visionen unterstitzen Identifikation & Rollen-
2009 klarheit
LoE: 4 - Achtsame & lernende Organisation: Review von Fehlern (auch: bei Proble-

men & in Krisen ist es normal, Kolleginnen, Kollegen & Leitungskrifte um
Hilfe zu bitten); Balance von Regelung & Flexibilitéit; Hochachtung vor fach-
lichem Wissen & Kénnen.

Deutscher Der Grad des Vertrauens, eine gemeinsame Werte- und Zielorientierung und
Kinderschutzbund eine abgestimmte Arbeitsteilung sind prégend fiir Kooperationen im Kinder-
2014 schutz.

LoE: 4

Goad 2008 CPS workers complain that some doctors refuse to give them the infor-
LoE: 4 mation needed for investigation. It is not rare for a physician to refuse to

give any opinion about the cause of an injury that the physician reported to
CPS, with the physician saying something like, “I did my job and reported it
to you. It’s your job to investigate and figure out whether it was abuse.”

CPS workers have often complained to me that doctors want to control
decision-making in reported cases. (power struggle)

I have observed is the perceived class distinction between doctors and CPS
workers.

Furthermore, CPS workers, health care providers, police, and others have an
understanding (not always an understanding that facilitates an effective
process) of his or her role in the response to an abuse/neglect report.
[...]Physicians occupy a high status position in our social hierarchy; CPS
workers do not. Medical professionals may see CPS workers, sometimes
accurately, as being poorly trained and inexperienced. CPS workers often
feel, sometimes correctly, that they are treated disrespectfully by physicians
(and by professionals from other disciplines).

[...] role expectations across disciplines vary (eg, different doctors from the
same hospital may have very different views of the role of the CPS worker).
The result is that no one really knows what to expect from each other. Inevi-
tably, confusion and the belief that others are not doing their job is the re-
sult.

The first solution usually mentioned is training. If more doctors had an accu-
rate understanding of exactly what should be reported and a better appre-
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ciation of the role of CPS, working relationships would most likely improve.
[...] An enormous amount of ongoing training would be required, and its
benefit would be limited. In my experience, the most serious barriers to
collaboration have to do with deep-seated opinions and attitudes that are
not likely to be changed much by training.

Saunders & Goodall Shared facilities alone does not account for the success of the partnership.

1985 Perhaps at the heart of the professional relationship is the mutual respect

LoE: 3 and willingness that exists between the two disciplines to share their re-
spective expertise.

Schilling & Christian The collaborative process can be hindered by the lack of [...] poor communi-

2014 cation, differences in confidentiality policies, and a lack of knowledge of

LoE: 4 health providers about child welfare and legal systems (and vice versa).
Intersystem collaboration is paramount to achieving the shared goal of
ensuring the health and safety of children.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.14

Eine besondere Herausforderung bei der Kooperation der Akteure aus Gesundheitswesen, Jugend-
hilfe, Justiz und Padagogik ist es, die eigenen Fachtermini verstandlich zu Ubersetzen und eine ge-
meinsame Sprache zu finden und zu gebrauchen, um Missverstandnissen im Fallverlauf vorzubeu-
gen.

6 Kooperation

,Eine gemeinsame Auseinandersetzung verschiedener Akteurinnen und Akteure des Netzwerkes mit
rechtlichen Grundlagen sowie die gemeinsame Entwicklung fachlicher Haltungen und kooperativer
Verfahrensweisen starken Netzwerke Frihe Hilfen fir die praktische Arbeit. Diese interdisziplinare,
systemisch orientierte Fortbildung flr Fach- und Leitungskrafte eines Netzwerkes Frihe Hilfen dient
dazu, einen gemeinsamen Wissensstand Uber die fachlichen und rechtlichen Grundlagen des Kinder-
schutzes zu erzielen. Darauf aufbauend geht es um die Entwicklung gemeinsamer Haltungen und
Handlungswege fir den Kinderschutz in der Alltagspraxis und in der Kooperation der Fachkrafte und
Institutionen im jeweiligen Netzwerk Frihe Hilfen.”

(Institut fur Sozialarbeit und Sozialpddagogik e. V.)
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4.2.2 Informationsaustausch und Mitteilung an das Jugendamt (§ 4 KKG)

In Deutschland regelt das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz u.a. den fallbezo-
genen Informationsaustausch und die Befugnis zur Mitteilung an das Jugendamt bei Verdacht auf Kin-
deswohlgefahrdung (§ 4 KKG). Es besteht auf Bundesebene keine gesetzliche Meldepflicht bei einer
Kindeswohlgefahrdung an das Jugendamt.

Das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG), bestehend aus sechs Artikeln, ist als Anderungsgesetz am 1.
Januar 2012 in Kraft getreten. Es reformierte das Sozialgesetzbuch (SGB) — Achtes Buch (VIII) und re-
gelt die Kooperation und Information im Kinderschutz. Vergleiche hier auch das Vorgehen nach § 4
KKG siehe auch Abbildung 10 und Anhang 4.

§ 4 KKG Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistridger bei Kindes-
wohlgefdahrdung

(1) Werden

1. Arztinnen oder Arzten, Hebammen oder Entbindungspflegern oder Angehérigen eines anderen
Heilberufes, der fir die Berufsaustbung oder die Fihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich
geregelte Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologinnen oder -psychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Ab-
schlussprifung,

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

4. Beraterinnen oder Beratern fur Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behorde o-
der Koérperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist,

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

6. staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen oder -arbeitern oder staatlich anerkannten Sozialpa-
dagoginnen oder -padagogen oder

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

in AusUbung ihrer beruflichen Téatigkeit gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls eines
Kindes oder eines Jugendlichen bekannt, so sollen sie mit dem Kind oder Jugendlichen und den Perso-
nensorgeberechtigten die Situation erdrtern und, soweit erforderlich, bei den Personensorgeberech-
tigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kin-
des oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

(2) Die Personen nach Absatz 1 haben zur Einschdtzung der Kindeswohlgefahrdung gegeniiber dem
Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft.
Sie sind zu diesem Zweck befugt, dieser Person die dafir erforderlichen Daten zu Ubermitteln; vor
einer Ubermittlung der Daten sind diese zu pseudonymisieren.

(3) Scheidet eine Abwendung der Gefahrdung nach Absatz 1 aus oder ist ein Vorgehen nach Absatz 1
erfolglos und halten die in Absatz 1 genannten Personen ein Tatigwerden des Jugendamtes fir erfor-
derlich, um eine Gefdahrdung des Wohls eines Kindes oder eines Jugendlichen abzuwenden, so sind sie
befugt, das Jugendamt zu informieren; hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei denn,
dass damit der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen in Frage gestellt wird. Zu diesem
Zweck sind die Personen nach Satz 1 befugt, dem Jugendamt die erforderlichen Daten mitzuteilen.

Jede Fachkraft soll sich in ihrem Versorgungsbereich Uber regionale und
nationale Regelungen zu Pflichten, Rechten und Befugnissen bei Verdacht
auf Kindeswohlgefahrdung informieren (z.B. SGB VIII, KKG, Schul- und Lan-
desgesetze). (Abb. 9)
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Abb.9 Ubersicht zu Regelungen zur Informationsweitergabe in Deutschland

Abb. 10 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung (in Anlehnung an § 4 KKG)
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Weitere oder spezielle Diagnostik

FUr medizinische Fachkrafte kbnnen Anhaltspunkte oder spezifische Befunde, die auf eine Kindesmiss-
handlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung hinweisen, weitere diagnostische MaRnahmen
erforderlich machen, wie z.B. eine kdrperliche Untersuchung, bildgebende Verfahren, kinder- und
jugendpsychiatrische Evaluation oder auch Laboruntersuchungen.

Fachkrdfte sollten sich bewusst sein, dass bestimmte Verletzungen bei Kindern oder Jugendlichen
verdachtig sind und als ein Warnsignal auf eine Kindesmisshandlung erkannt und gedeutet werden
missen. Diese werden in Kapitel 2.2.3 als ,,gewichtige Anhaltspunkte” fir eine Kindeswohlgefahrdung
bezeichnet. In diesen Féllen ist ein fachlicher Austausch mit und zwischen Arzten_innen angezeigt, u.a.
auch um eine prognostische Einschadtzung vorzunehmen.

Die Leitlinie bietet Handlungsempfehlungen fir jene relevanten Schritte, wenn spezifische Befunde in
Bezug auf Misshandlung, Vernachldssigung oder Missbrauch vorliegen. Die Leitlinie bietet detaillierte
diagnostische Schritte fiir Arzten_innen bei Verdacht auf kdrperliche Misshandlung und sexuellen
Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen. Im Vergleich dazu werden fur eine emotionale Vernachlas-
sigung oder Misshandlung nur mogliche Hinweise beschrieben, ohne konkrete Handlungsempfehlun-
gen zu spezifischen DiagnostikmalRinahmen aufzufihren. Dies gilt ebenfalls fir die Aspekte der Erken-
nung von Hilfe- und Unterstitzungsbedarfen in belasteten Familien.
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Einbeziehen der Kinder und Jugendlichen

Gemal § 4 KKG sollte eine Fachkraft die Situation mit den Kindern und Jugendlichen erértern. Die
Leitlinie empfiehlt grundsatzlich die Partizipation der Kinder und Jugendlichen am Kinderschutzverfah-
ren. Konkrete Handlungsempfehlungen zur Einbeziehung der Kinder und Jugendlichen in das Kinder-
schutzverfahren werden im Kapitel "Partizipation" beschrieben und verlangen von der mit dem Kind
oder Jugendlichen arbeitenden Fachkraft, den Prozess zu erldutern und sich anzuhoéren, was Kinder
und Jugendliche Uber ihre Situation zu sagen haben und sind somit auch notwendiger Teil der Ge-
fahrdungseinschatzung.

Die Handlungsempfehlungen der Leitlinien korrespondieren mit § 4 KKG, die Fachkrafte dazu anzure-
gen, mit Kindern und Jugendlichen Uber die aktuelle Situation zu diskutieren, solange Kindern und
Jugendlichen dadurch kein Schaden widerfahrt.

Spezifische Handlungsempfehlungen zur Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen in die gesund-
heitlichen und behandlungsbezogenen Entscheidungen werden in der Leitlinie nicht formuliert. Hier
wird darauf verwiesen, dass sich Arzte_innen und andere medizinische Fachkréfte an ihren ethischen
Verhaltenskodex halten und das Alter und den Entwicklungsstand der Kinder und Jugendlichen be-
rlcksichtigen, wenn sie verschiedene Behandlungsoptionen erklaren und sie in den Entscheidungspro-
zess im Gesundheitswesen einbeziehen.

Einbeziehen der Personensorgeberechtigten

Ebenso regelt § 4 KKG die Erdrterung der Situation mit den Personensorgeberechtigten, wenn von
einer Fachkraft gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung festgestellt oder ihr bekannt
werden.

Fachkréfte sollen die Personensorgeberechtigten Uber die Anhaltspunkte informieren, solange dies
nicht zu einer Gefahrdung des Kindes fihrt. Dabei soll die Fachkraft einen Eindruck gewinnen, wie die
Personensorgereberechtigten die Situation bewerten und inwieweit diese bereit und in der Lage sind,
die Situation zum Wohle des Kindes zu verandern und wenn dem so ist, ob sie dabei erganzenden
Hilfebedarf haben. Die Personensorgeberechtigten sollen zur Annahme von Hilfen ermutigt werden.

Beratung der Fachkrafte

Wenn eine Fachkraft einen oder mehrere mogliche oder gewichtige Anhaltspunkte (siehe 2.2.3) hat
oder sich um ein Kind oder eine_einen Jugendliche_n Sorgen macht, besteht flir die Fachkraft die
Moglichkeit, entweder die Kollegen_innen am Arbeitsplatz oder eine insoweit erfahrenen Fachkraft
zu konsultieren, um sich beraten zu lassen und ihre Anliegen und das weitere Vorgehen zu bespre-
chen.

Nach § 4 KKG haben Fachkrafte das Recht auf eine Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft
(INSOFA). Einige Institutionen verfligen Gber INSOFAs. Ansonsten wird auf das Beratungsangebot des
Jugendamtes verwiesen. Fachkrafte sollten sich Uber die Verflgbarkeit von INSOFA in ihrem Bezirk
und Bereich informieren. Diese Beratung kann anonymisiert stattfinden. Die fachliche Beratung wird
durch § 8b SGB VIII ermoglicht und erfolgt pseudonymisiert, so dass die Berufsgeheimnistrager_innen
ihre Schweigepflicht nicht brechen.

Fachkrdfte haben auch die Moglichkeit, ihre Anhaltspunkte und Anliegen mit anderen Fachkraften an
ihrem Arbeitsplatz zu besprechen. Ein spezialisiertes Team (z.B. eine Kinderschutzgruppe) kénnte auch
vor Ort sein, um die Fachkraft Uber das Wohl, die Gesundheit oder den Schutz von Kindern und Ju-
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gendlichen zu beraten und zu unterstitzen. Die Informationsweitergabe lber die betroffenen Kinder
und Jugendlichen kann pseudoymisiert werden.

Wenn eine INSOFA oder eine andere Fachkraft in ihrem eigenen Versorgungsbereich Uber ihren Ver-
dacht auf eine Kindeswohlgefdhrdung bei Kindern und Jugendlichen berét, sollte die Fachkraft eine
strukturierte und detaillierte Beschreibung aller Anhaltspunkte (z.B. Befunde, AuRerungen, bereits
erfolgte MaRnahmen) liefern.

§ 8b SGB VIl Fachliche Beratung und Begleitung zum Schutz von Kindern und Jugendlichen

(1) Personen, die beruflich in Kontakt mit Kindern oder Jugendlichen stehen, haben bei der Einschat-
zung einer Kindeswohlgefdhrdung im Einzelfall gegentber dem 6rtlichen Trager der Jugendhilfe An-
spruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft.

(2) Trager von Einrichtungen, in denen sich Kinder oder Jugendliche ganztagig oder fir einen Teil des
Tages aufhalten oder in denen sie Unterkunft erhalten, und die zustandigen Leistungstrager haben
gegenlber dem Uberdrtlichen Trager der Jugendhilfe Anspruch auf Beratung bei der Entwicklung und
Anwendung fachlicher Handlungsleitlinien

1. zur Sicherung des Kindeswohls und zum Schutz vor Gewalt sowie

2. zu Verfahren der Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an strukturellen Entscheidungen in der
Einrichtung sowie zu Beschwerdeverfahren in personlichen Angelegenheiten.

Einschrankungen der Regelungen des KKG

Das KKG regelt den Informationsaustausch zwischen Berufsgeheimnis-
tragern_innen und dem Jugendamt, nicht aber den Informationsaustausch der Berufsgeheimnistra-
ger_innen untereinander. Dieser Informationsaustausch ist nur mit Einverstandnis der Kinder und
Jugendlichen und der Personensorgeberechtigten moglich und erfillt somit auch die Aufforderung des
KKG, sich mit eben diesen auseinanderzusetzen und die Situation zu erortern.

Meldeverhalten im Ausland

AuRerhalb Deutschlands verlangen einige Lander von Fachkraften oder manchmal auch von allen Er-
wachsenen (universale Meldepflicht), die den Verdacht haben, dass eine Gefdhrdung des Wohls von
Kindern oder Jugendlichen vorliegt, dies an das Jugendamt oder eine dquivalente Organisation des
Landes zu melden.

Die Meldepflicht ist ein kontrovers besprochenes Thema mit zahlreichen Pro- wie auch Kontra-
Argumenten. Unbestritten ist, dass je friher das gefdhrdete Kind oder der_die Jugendliche dem Ju-
gendamt bekannt ist, desto schneller kénnen Hilfe- und Unterstlitzungsmalinahmen vermittelt wer-
den.
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Fiihrt eine Meldepflicht zur Verbesserung des Kindeswohls und Kinderschutzes?

PRO

Schitzt gefahrdete Minderjahrige und Familien
Fordert das Wohlergehen und die Rechte von
Kindern und Jugendlichen

Betont das Unrecht von Kindesmisshandlung, -
vernachladssigung und -missbrauch

Frihzeitiger Austausch mit dem Jugendamt
Frihzeitige Installation von Hilfs- und Unterstit-
zungsangeboten

Kontra

Belastet und Uberfordert das (Hilfe-)System
Falsche Verdachtigungen

Eindringen in die Privatsphéare der Familie
Garantiert keine effektiven und addquaten Reak-
tionen durch das System

Verstarkt Stereotype und kann vulnerable Bevol-
kerungsgruppen diskriminieren (bspw. Kinder o-
der Jugendliche mit Behinderung oder chroni-

scher Erkrankung)

=  Reduktion des freiwilligen Erkennens und An-
nehmens von Hilfen

=  Meldepflichtige Fachkrédfte berichten trotz ihrer
Pflichten nicht immer

= Sensibilisiert die Bevolkerung

Mathews und Bross (2008) sind sich einig, dass die Verpflichtung von Fachkraften, einen Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung zu melden, noch nicht perfektioniert sei, aber es trotzdem wichtig sei, um Kin-
dern, Jugendlichen und Familien Hilfe und Unterstlitzung zu bieten. Dariber hinaus argumentieren die
Autoren, dass das Problem nicht in der Meldepflicht selbst liege, sondern in der Reaktion auf die Mel-
dung. Meldungen von Meldepflichtigen erfordern eine Uberpriifung, Bewertung und Untersuchung.
Dazu werden Personal sowie Ressourcen wie Zeit und Geld benoétigt.

Eine Meldepflicht darf der Forderung der Inanspruchnahme freiwilliger Hilfeleistungen von Kindern
und Jugendlichen und ihren Eltern oder Betreuern nicht entgegenstehen.

Evidenzlage fiir Meldepflicht

Es gibt eine begrenzte Anzahl von Studien, die die Auswirkungen der Meldepflicht untersuchen. Die
meisten Studien beschreiben einen zeitlichen Vergleich verschiedener Lander vor und nach einer Ein-
fihrung der Meldepflicht fir sexuellen Missbrauch (Time-Trend-Analysen). Diese Studien kommen aus
den USA, Australien und Irland und befirworten die Meldepflicht.

Eine in Westaustralien durchgefiihrte Studie untersuchte die Zahl der Meldungen Uber sexuellen Kin-
desmissbrauch an das Jugendamt. Die Zahl der Berichte drei Jahre vor und drei Jahre nach der Einflh-
rung einer gesetzlichen Meldepflicht fur Fachkrafte, die mit Kindern arbeiten, wurden verglichen. In
den drei Jahren nach Einfihrung des Gesetzes haben sich die Zahl der Meldungen im Allgemeinen und
von Pflichtberichterstattern (Jahresmittel Vorgesetz = 662, Jahresmittel Nachgesetz = 2448), die Zahl
der Untersuchungen (Jahresmittel Vorgesetz = 451, Jahresmittel Nachgesetz = 1363) und die Zahl der
begriindeten Falle von sexuellem Kindesmissbrauch (Jahresmittel Vorgesetz = 160, Jahresmittel Nach-
gesetz = 327) deutlich erhéht. Auch die Zahl der nicht untersuchten Berichte nahm zu (Jahresmittel
vor dem Gesetz = 211, Jahresmittel nach dem Gesetz = 1085) (Mathews et al. 2016). Ahnliche Zunah-
men beschreibt Lamond (1989) in den 80er Jahren in New South Wales (Australien). Auch hier wurden
Fachkrdfte verpflichtet, einen Verdacht auf sexuellen Missbrauch von Kindern oder Jugendlichen an
das Jugendamt zu melden.

Ein Vergleich zwischen Irland, wo es keine Pflichtmeldungen gibt, und dem Bundesstaat Victoria (Aust-
ralien), in dem zahlreiche Berufsgruppen der Meldepflicht unterliegen, untermauerte die Vorteile
einer Meldepflicht von mutmallichem sexuellem Kindesmissbrauch an das Jugendamt. Im Jahr 2010
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wurden in Victoria fast doppelt so viele Meldungen gemacht wie in Irland. Meldepflichtige Fachkrafte
haben mehr Meldungen aufgrund eines Verdachts auf sexuellen Missbrauch an das Jugendamt ge-
macht (3113 Meldungen) als alle Meldungen insgesamt in Irland (2962 Meldungen). Darlber hinaus
gab es in Victoria 989 bestéatigte Falle, von denen 536 durch eine Meldung einer meldepflichtigen
Fachkraft erfolgten. Im Vergleich wurden in Irland 209 bestéatigte Falle im gleichen Zeitraum verzeich-
net (Mathews 2014).

Andererseits beschrieb eine Studie der Europdischen Kommission 2010 den Vergleich verschiedener
Regelungen zur Meldung von Kinderschutzféllen in verschiedenen europdischen Landern (Kelly, Ha-
gemann-White, Meysen, & Romkens, 2011). Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass im europdischen
Raum keine Evidenz Gber die Effektivitat einer Meldepflicht vorliege, und empfehlen daher keine Mel-
depflicht. Allerdings wurde diese Aussage nicht durch den Vergleich von Fallzahlen, Inzidenzen oder
Prdvalenzen belegt.

Es gibt widersprichliche Evidenz fur die Unterstitzung der universalen Meldepflicht (Krase und De-
Long-Hamilton 2015; Palusci und Vandervort 2014).

Statistikvergleich verschiedener Linder

Beim Vergleich der Statistiken Uber Kindeswohlgefahrdung zwischen verschiedenen Landern sollten
einige Faktoren bericksichtigt werden, insbesondere im Hinblick auf die Meldung von Kinderschutzbe-
langen an die zustandigen Behdrden. Zum einen haben verschiedene Lander unterschiedliche Gesetze,
durch die eine Kindeswohlgefahrdung definiert wird. Die Einschatzung einer Kindeswohlgefahrdung
erfolgt sowohl nach Familien- als auch nach Strafrecht. Der Meldepflicht in verschiedenen Landern
kann eine unterschiedliche Definition des ,begriindeten Verdachts” zugrunde liegen. Des Weiteren
erfullt das, was von den Meldepflichtigen als meldepflichtig angesehen wird, nicht immer die gesetzli-
chen Schwellenwerte flr eine Untersuchung oder Intervention der zustdandigen Behorde. Zudem ist
die Pflicht der zustandigen Behorden, zu ermitteln, einzugreifen oder Hilfe oder Unterstitzung (auch
durch andere Akteure) anzubieten, bei Meldung des Verdachts auf Kindeswohlgefahrdung unter-
schiedlich.

Anmerkung zu den Begriffen Meldung und Mitteilung:

In Deutschland spricht der Gesetzgeber in dem § 8a SGB VIII (siehe folgende Seite) und dem § 4 KKG
von Information und Mitteilung an das Jugendamt und nicht von Meldung.
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§ 8a SGB VIl Schutzauftrag bei Kindeswohlgefdahrdung

(1) Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls eines Kindes
oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefahrdungsrisiko im Zusammenwirken mehrerer Fachkraf-
te einzuschatzen. Soweit der wirksame Schutz dieses Kindes oder dieses Jugendlichen nicht in Frage
gestellt wird, hat das Jugendamt die Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder den Jugendlichen in
die Gefdahrdungseinschatzung einzubeziehen und, sofern dies nach fachlicher Einschatzung erforder-
lich ist, sich dabei einen unmittelbaren Eindruck von dem Kind und von seiner personlichen Umge-
bung zu verschaffen. Halt das Jugendamt zur Abwendung der Gefdhrdung die Gewahrung von Hilfen
fir geeignet und notwendig, so hat es diese den Erziehungsberechtigten anzubieten.

(2) Halt das Jugendamt das Tatigwerden des Familiengerichts fiir erforderlich, so hat es das Gericht
anzurufen; dies gilt auch, wenn die Erziehungsberechtigten nicht bereit oder in der Lage sind, bei der
Abschatzung des Gefahrdungsrisikos mitzuwirken. Besteht eine dringende Gefahr und kann die Ent-
scheidung des Gerichts nicht abgewartet werden, so ist das Jugendamt verpflichtet, das Kind oder
den Jugendlichen in Obhut zu nehmen.

(3) Soweit zur Abwendung der Gefdahrdung das Tatigwerden anderer Leistungstrager, der Einrichtun-
gen der Gesundheitshilfe oder der Polizei notwendig ist, hat das Jugendamt auf die Inanspruchnahme
durch die Erziehungsberechtigten hinzuwirken. Ist ein sofortiges Tatigwerden erforderlich und wirken
die Personensorgeberechtigten oder die Erziehungsberechtigten nicht mit, so schaltet das Jugendamt
die anderen zur Abwendung der Gefdahrdung zustandigen Stellen selbst ein.

(4) In Vereinbarungen mit den Tragern von Einrichtungen und Diensten, die Leistungen nach diesem
Buch erbringen, ist sicherzustellen, dass

1. deren Fachkrafte bei Bekanntwerden gewichtiger Anhaltspunkte fir die Gefdhrdung eines von
ihnen betreuten Kindes oder Jugendlichen eine Gefahrdungseinschatzung vornehmen,

2. bei der Gefdahrdungseinschatzung eine insoweit erfahrene Fachkraft beratend hinzugezogen
wird sowie

3. die Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche in die Gefahrdungseinschatzung
einbezogen werden, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen nicht in
Frage gestellt wird.

In die Vereinbarung ist neben den Kriterien fir die Qualifikation der beratend hinzuzuziehenden in-
soweit erfahrenen Fachkraft insbesondere die Verpflichtung aufzunehmen, dass die Fachkrafte der
Trager bei den Erziehungsberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, wenn sie die-
se fur erforderlich halten, und das Jugendamt informieren, falls die Gefahrdung nicht anders abge-
wendet werden kann.

(5) Werden einem ortlichen Trager gewichtige Anhaltspunkte flir die Gefahrdung des Wohls eines
Kindes oder eines Jugendlichen bekannt, so sind dem flr die Gewahrung von Leistungen zustandigen
ortlichen Trager die Daten mitzuteilen, deren Kenntnis zur Wahrnehmung des Schutzauftrags bei
Kindeswohlgefahrdung nach § 8a erforderlich ist. Die Mitteilung soll im Rahmen eines Gespraches
zwischen den Fachkraften der beiden ortlichen Trager erfolgen, an dem die Personensorgeberechtig-
ten sowie das Kind oder der Jugendliche beteiligt werden sollen, soweit hierdurch der wirksame
Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.
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Handlungsempfehlungen zum Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz

Nr. 15 KKP Konsens (90%)

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

Empfehlungsgrad A* I
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4.2.3 Vorgehen im Krankenhaus

Diagnostik bei Verdacht auf Gefdhrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit (OPS 1-945)

Dieser Themenbereich befasst sich mit dem speziellen Vorgehen im stationaren Setting eines Kran-
kenhauses. In diesem prozessualen und in dem Operations- und Prozedurenschlissel (OPS) beschrie-
benen Verfahren erfolgt in vielen Fallen im Anschluss an die klinikinterne Bewertung des Falles im
Rahmen einer Fallbesprechung (z.B. durch eine Kinderschutzgruppe) eine Fallkonferenz. In dieser Fall-
konferenz ist die Anwesenheit des Jugendamtes und moglicherweise weiterer Partner_innen im Kin-
derschutz notwendig, weil hier Gber die nachhaltige Vorgehensweise im Anschluss an die Kranken-
hausbehandlung entschieden wird. In der Regel nehmen die Personensorgeberechtigten an der Fall-
konferenz teil. Die Beteiligung der Kinder und Jugendlichen sollte auch am klinikinternen Kinder-
schutzprozess ausreichend Berlcksichtigung finden (siehe Kapitel 4.1 Partizipation von Kindern und

Jugendlichen).

6 Was ist eine OPS?

Behandlungen im Krankenhaus werden nach Diagnosegruppen pauschal nach
den s.g. Diagnosis Related Groups (DRG; deutsch: diagnosebezogene Fallgrup-
pen) abgerechnet. In den Operationen- und Prozeduren-Schlisseln (OPS) wer-
den die Leistungssteuerung, der Leistungsnachweis und die Grundlage fir die
Leistungsabrechnung zusammengefasst (DIMDI).

Die OPS fiur die Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit im
Krankenhaus tragt die Bezeichnung OPS 1-945 und wurde im Jahr 2013 eingefihrt.

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

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

Alle nachfolgenden Leistungen missen im Rahmen desselben stationdren Aufenthaltes erbracht
werden. Die Kodes sind nur fir Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres anzugeben.

Mindestmerkmale:

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

Mehrdimensionale Diagnostik von jeweils mindestens 30 Minuten in mindestens drei Disziplinen wie
Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie, Kinderradiologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chologie und Sozialdienst bzw. solche mit Expertise fir Kinderschutz und/oder fir Patienten des
Kindes- und Jugendalters (z.B. Rechtsmedizin, Chirurgie, Radiologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Gynakologie, Neurologie und Neurochirurgie, Ophthalmologie, Zahnmedizin und Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie). Es werden im diagnostischen Einzelkontakt durch die oben genannten Berufs-
gruppen alle folgenden Leistungen erbracht:

= Ausfihrliche arztliche oder psychologische diagnostische Gesprache (biographische Anam-
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nese, soziale Anamnese, Familienanamnese)
= Verhaltens- und Interaktionsbeobachtung
=  Strukturierte Befunderhebung und Befunddokumentation unter Verwendung spezifischer
Anamnese- und Befundbogen.
Durchfihrung von mindestens einer Fallbesprechung mit mindestens drei Fachdisziplinen zusammen
mit einer Fachkraft fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflege mit Dokumentation

Ggf. Kontaktaufnahme mit der Jugendhilfe

1-945.0 Ohne weitere Mafinahmen
1-945.1 Mit Durchfiihrung von mindestens einer spezifisch protokollierten Fallkonferenz

Hinweis: Die Fallkonferenz findet unter Mitwirkung der einbezogenen Fachdisziplinen sowie eines
Vertreters der Jugendhilfe und zumeist der Eltern/Sorgeberechtigten mit einer Dauer von mindes-
tens 30 Minuten und mit Erstellung eines Therapie- und Hilfeplanes statt.

Einfiihrung der OPS 1-945 im Jahr 2013

Dr. Ingo Franke erklart im Deutschen Arzteblatt 2013:

,In enger Kooperation mit weiteren Akteuren aus dem Gesundheitswesen, zum Beispiel der Gesell-
schaft fiir Kinderkliniken in Deutschland und Teilnehmern des Runden Tisches, dem Unabhéngigen Be-
auftragten der Bundesregierung fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs und den zustdndigen
Bundesministerien konnte Anfang 2013 die ,Kinderschutz-OPS’ 1-945 in den OPS-Prozedurenkatalog
aufgenommen werden” (Franke 2013).

Die Mdglichkeit der Leistungserfassung durch die Aufnahme der OPS 1-945 in den Operations- und
Prozedurenkatalog und die zusdtzliche Erfassung der ICD-Diagnose T74 ermdglichen die statistische
Erfassung von Kindesmisshandlung, -missbrauch und Vernachldssigung im Gesundheitsbereich. Hierzu
Dr. Franke: ... Fast zeitgleich erfolgte die Anderung der deutschen Kodierrichtlinie DKR 1915, die es
nun erméglicht, die ICD-Diagnosen T74 (kérperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch und andere)
zu kodieren und somit erstmals eine medizinische Erfassung der Kindesmisshandlung erlaubt”

(Franke 2013).

Laut Statistischem Bundesamt (Bundesamt 2016) wurde die OPS im Verlauf der Jahre 2013 bis 2016
zunehmend erfasst (siehe Abb. 11).

Abb. 11 Darstellung der Abrechnungshaufigkeiten der OPS 1-945
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Standardisiertes Vorgehen nach OPS 1-945 in der Praxis

Auf der Basis des multiprofessionellen Ansatzes im medizinischen Kinderschutz wurde die OPS 1-945
entwickelt und beschreibt ein strukturiertes Procedere unter Beteiligung von mindestens drei Profes-
sionen (z.B. Arzt_Arztin, Psychologe_in und Sozialarbeitende). Das Vorgehen beinhaltet immer die
Fallbesprechung und ggf. eine gemeinsame Fallkonferenz unter Beteiligung des Jugendamtes mit Hil-
feplanerstellung und prognostischer Einschatzung.

o Kurze Fakten OPS-1-945

= [nterdisziplindr und multiprofessionell

= Strukturiertes und mehrstufiges Vorgehen
= Beteiligung der Jugendhilfe

= Beteiligung der Personensorgeberechtigten
=  Dokumentation

Forderung Kinderschutzleitlinie
=  Partizipation der Kinder und Jugendlichen
P Anhaltspunkte objektivieren

P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln

Abrechnungsrelevant im Jahr 2018

Im Jahr 2018 wurde die OPS relevant fir die Abrechnung der stationdren Behandlungsfille mit den

Krankenversicherungen.

,... Dieses neue Zusatzentgelt ist ein groRer Schritt flir den medizinischen Kinderschutz in Deutsch-
land, da hier erstmals die massiven, insbesondere personellen, zusatzlichen Aufwande, die in der me-
dizinischen Kinderschutzarbeit entstehen, berlcksichtigt und damit als notwendige padiatrische Leis-
tung anerkannt werden. Die flachendeckende Kodierung und Verhandlung dieses Zusatzentgeltes wird
in Zukunft reprasentative Ist-Zahlen des kinderschutzmedizinischen Versorgungsbedarfs ermdoglichen”
(Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin & Gesellschaft der Kinderkrankenhauser und
Kinderabteilungen in Deutschland e.V. 2018).

Erfassung von Kinderschutzfillen im Krankenhaus

Fast zeitgleich erfolgte die Anderung der deutschen Kodierrichtlinie DKR 1915, die es nun erméglicht,
die ICD-Diagnosen T74 (korperliche Misshandlung, sexueller Missbrauch und andere) zu kodieren, und
somit erstmals eine medizinische Erfassung der Kindesmisshandlung erlaubt.

o Info zur Anwendung der OPS 1-945

Die Abrechnung des Zusatzentgeltes ZE 18-152 im Rahmen der OPS 1-945 ist nur bei stationarer
Behandlung moglich. Eine Erfassung der Leistungen und deren Dokumentation im klinischen Infor-
mationssystem sind zielfiihrend. Eine nachhaltige Dokumentation beinhaltet die erbrachten Leistun-
gen durch drei Fachkrafte mit berufsspezifischer Anamnese, Explorationen und Gesprachen und die
Dokumentation der Fallkonferenzen mit und ohne Jugendamt.
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Durch Einfihrung der OPS 1-945 und die Erfassung lber die ICD-Codes sowie die damit verbundene
Abrechnungsmdglichkeit der medizinischen Kinderschutzfalle mit den Krankenversicherungen wurde
ein einheitliches und standardisiertes Vorgehen notwendig.

Praxisbezug und Anwendbarkeit

In der Praxis empfiehlt sich die Implementierung einer Kinderschutzgruppe. Die Kinderschutzgruppe
ist multiprofessionell besetzt und erfillt die fachlichen und personellen Mindestvoraussetzungen fir
die Abrechnung nach OPS (Deutsche Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin & Deutsche Akade-
mie fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. 2016).

In der Praxis wird das Vorgehen nach OPS, d.h. multiprofessionelles Arbeiten, Kinderschutzgruppen
und Fallkonferenzen®, international von Experten empfohlen, wie beispielsweise durch die Canadian
Paediatric Society (Bennett 2008), die American Academy of Family Physicians (McDonald 2007) oder
durch die DGKiM (Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin & Deutsche Akademie fir
Kinder- und Jugendmedizin e.V. 2016). Evidenzbasiert sind die Aussagen damit allerdings nicht.

Evidenzlage

Final wurden zehn Studien als relevant ausgewahlt: Eine randomisierte kontrollierte Studie aus Austra-
lien, die bei einer Kohorte (N = 25) die Auswirkungen von Fallbesprechungen und Fallmanagements in
Bezug auf Kommunikation zwischen beteiligten Institutionen, Sicherheit der Vorgehensweise und ge-
meinsame Diagnosestellung untersucht hat, wurde eingeschlossen. Eine systematische Ubersichtsar-
beit ebenfalls aus Australien Gberprift die Arbeit der Child Advocacy Center (CAC) auf die Merkmale
Trauma, Zufriedenheit der Kinder und Jugendlichen, Verbesserung der familiaren Ablaufe und auf die
Auswirkungen auf die Justiz. Zu den weiteren berlcksichtigten Studien zdhlen eine Time-Trend-
Analyse aus den USA, eine retrospektive Beobachtungsstudie und eine Evaluation zur Kinderschutz-
gruppenarbeit einschliellich einer Pfadevaluation aus Deutschland. Die Artikel setzen sich hauptsach-
lich aus Expertenmeinungen und Beschreibungen von Vorgehensweisen, die der OPS dhneln, zusam-
men.

Anmerkungen

Die OPS 1-945 dient in erster Linie der Verschlisselung fir Abrechnung und Statistik bei ,, Diagnostik
bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und Kindergesundheit” im stationaren Settung. Grund-
lage dieser Vorgehensbeschreibung sind die bewahrten praktischen Erfahrungen zu Vorgehensweisen
von Kinderschutzgruppen an Kliniken.
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Handlungsempfehlungen: OPS 1-945

Nr. 16 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung soll* bei der stati-
ondren Abklarung im Krankenhaus multiprofessionell (z.B. Kinderschutzgruppe nach OPS 1-945)
vorgegangen werden, um eine Kindeswohlgefahrdung zu bestatigen oder auszuschlieRen.

Quelle: DAKJ & DGKiM 2016, Goessler 2011, Herbert &
LoE 2++ bis4 Bromfield 2016; Jahresstatistik Kinderhospital Zirich
2000, 2005, 2016; Jaudes & Martone 1992; Krappitz h
2016; McDonald 2007; Thun-Hohenstein 2005; Verocai
et al. 2013; Wallace et al. 2007 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

DAKJ & DGKiM 2016
LoE: 4

Goessler 2011
LoE: 3

Herbert & Bromfield
2016

LoE: 2++

Jahresstatistik ~ Kinder-
hospital Zirich 2000,
2005, 2016

LoE: 3

Die Existenz einer Kinderschutzgruppe fiihrt generell zu einem Anstieg
der Meldefrequenz von Verdachtsfillen durch Ambulanz- und Stations-
drzte.

YWA installed further supervision and support in 53 patients (93%,). For
the remaining three CPC, YWA did not consider further measures to be
necessary. Support consisted of repeated home visits in 47 cases (84%),
and in-depth care from a social worker in 12 cases (21%).

Again the CAC was more likely to provide a physical exam, a genital exam
where needed, referral to counselling, sexually transmitted infection (STl)
tests, or treatment for STIs where necessary. While these services seem-
ingly did not impact on criminal justice outcomes in this study (Edinburgh
et al. 2008), the increased use of examinations did result in the increased
detection of genital trauma, which may have impacted on the strength of
cases.

Shepler (2010) found that neither rates of revictimization at 24 months
since the allegation or time to revictimization differed between partici-
pants who received services at a CAC, or the traditional model of care (N
=370).

This review of studies exposes some significant issues with the body of
evidence for the CAC model. For such a profligate way of responding to
the extremely important issue of child sexual abuse to have such limited
research and limited evidence of its efficacy in terms of child and family
outcomes is highly concerning

Bestand vor diesem Zeitpunkt [1969] bei Kindsmisshandlungen oft noch
das grofse Dilemma ,einsamer Helfer versus Zusammenarbeit”, so sind
seither fir uns interdisziplindres Vorgehen sowie Vernetzung eine Selbst-
versténdlichkeit und Mafsstab professioneller Kinderschutzarbeit. Unser
Grundsatz ,Kinderschutz nie im Alleingang!” - und somit besonnenes
Reflektieren in einem Team — dient einem mafSsgeschneiderten Vorgehen
unter Berlicksichtigung verschiedenster Aspekte und schiitzt hoffentlich
betroffene Kinder und Familien vor liberschieflenden, emotionalen Reak-
tionen unsererseits oder anderer Beteiligter. Interdisziplindre Zusam-
menarbeit schiitzt jedoch auch Mitglieder einer Kinderschutzgruppe oder
Drittpersonen, welche eine Kindsmisshandlung vermuten, vor den leider
vorkommenden Angriffen von aufSen.

Nach dem starken Anstieqg der Fallzahlen seit den friihen Neunzigerjah-
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ren sind die Zahlen seit 1999 leicht riickldufig. Der Grund dafiir ist wohl
die Tatsache, dass in den Jahren 1997 — 1999 im Kanton Ziirich 19 (!)
Kinderschutzgruppen gebildet wurden.

Jaudes & Martone 1992  The Victim Sensitive Interviewing Program (VSIP) cases when compared

LOE: 2+ with the pre- Victim Sensitive Interviewing Program (pre VSIP) cases
showed significant increases in (1) identification of perpetrator (71% of
pre VSIP cases and 85% of VSIP cases, p < 0.0359, (2) charges pressed if
the identification of the perpetrator occurred (33% of pre VSIP cases and
60% of VSIP cases, p < 0.01); and (3) indicated cases of sexual abuse by
the state child welfare agency (68% of pre VSIP cases and 88% of VSIP
cases, p < 0.006).

Krappitz 2016 Hdufig héhere Aufkldrungsquote Misshandlung beim Klinischen Pfad

LoE: 2+ Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung ggi. dem Krankenhaus ohne Klini-
schen Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefihrdung: 75% vs. 66,7% (2008),
70,6% vs. 60% (2009), 76,5% vs. 55,8% (2010), 66,7% vs. 50% (2011).

Keine hdufigere Aufkldrungsquote Missbrauch beim Klinischen Pfad Ver-
dacht auf Kindeswohlgefdhrdung ggi. dem Krankenhaus ohne Klinischen
Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung: 22,2% vs. 0% (2008), 20% vs.
22,2% (2009), 55,6% vs. 30% (2010), 23,5% vs. 25% (2011).

Niedrigere Aufkldrungsquote bei Vernachldssigung des beim Klinischen
Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefihrdung ggti. dem Krankenhaus ohne
Klinischen Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung: 50% vs. 75%
(2008), 41,7% vs. 85,7% (2009), 44,4% vs. 52% (2010), 44,8% vs. 40%
(2011).

Am Universitétsklinikum (Klinischen Pfad Verdacht auf Kindeswohlge-
fdhrdung) lag die Aufkldrungsquote (,wird ausgeschlossen” und , wird
sicher bestdtigt”) bei 49,1 % und beim Marienhospital (Krankenhaus
ohne Klinischen Pfad Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung) bei 40,5 %.
Ein signifikanter Unterschied zwischen den Aufkldrungsquoten der beiden
Studienkliniken bestand nicht (p = 0,317). Auch im Hinblick auf die einzel-
nen Formen von KWG konnte hier, abgesehen von ,sonstiger KWG” (p =
0,015), kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden (MH: p =
0,946, MB: p =0,389; V: p=0,127).

McDonald 2007 A multidisciplinary approach, or “child protection team,” is strongly en-

LOE: 4 couraged to ensure adequate evaluation, treatment, and follow-up of a
potentially abused child. Recommended members for a multidisciplinary
team include the admitting or evaluating physician, a children’s physician
or children’s forensic specialist, Child Protective Services, social work
services, nursing staff, mental health professionals, and law enforce-
ment.

Thun-Hohenstein 2005  Abteilungen mit KSG verfligen (ber mehr Betten und Personal, insbes.
LoE: 3 Psychosoziale Mitarbeiterinnen und haben eine doppelt so hohe Entde-
ckungshdufigkeit.
An das Jugendamt wurden im Durchschnitt 72,7 % (+ 22,9) der Kinder
gemeldet, in 27,7 % (+ 24,8) eine Anzeige erstattet.

Die prozentuelle Meldung/Aufnahmen pro Jahr betrdgt fiir Abteilungen
mit Kinderschutzgruppen minimal 0,2 bis maximal 3,5%. Fiir Abteilungen
ohne eine Kinderschutzgruppe betrégt die Spanne 0,5 bis 1,0%.

Verocai et al. 2013 Positive Verdnderungen durch die Meldung konnten bei 35/45 (78 %)
LoE: 3 Kindern und Jugendlichen erzielt werden. Als positive Verdnderungen fiir
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das Kind, den Jugendlichen wurden genannt: Bewusstwerdung der fami-
ligren Probleme, Eigentherapie eines Elternteils, neue familidre Situatio-
nen, Schutz des Kindes, des Jugendlichen verstérkt und Sonstiges. Bei den
Familien der betroffenen Kinder und Jugendlichen erbrachte die Meldung
der Kinderschutzgruppe bei 19/45 (42 %) Familien positive Verdnderun-
gen. Als positive Verdnderungen fiir die Familie wurden genannt: Be-
wusstwerdung der familidren Probleme, Erhéhung der Konsequenz der
Eltern, mehr gegenseitige Anerkennung, neue familidre Situation und
Sonstiges.

Die schriftliche Meldung der Kinderschutzgruppe war bei 41/45 (91 %)
bearbeiteten Fdllen hilfreich fiir die Mitarbeiter der JWF.

Wallace et al. 2007 99 infants younger than 12 months of age who sustained at least one

LoE: 3 fracture received consultation from the hospital’s multidisciplinary child
abuse team. Ninety-two (93%) children were reported to child protective
services by the MCAT for suspected child physical abuse, and 7 (7%) cas-
es were determined not to be suggestive or concerning of abuse (non-
reported group).

This study demonstrates that a multidisciplinary child abuse team may
assist in identifying non-abusive reasons for fractures and therefore re-
duce reports of alleged child abuse in young children with fractures.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.16

Die Diagnosestellung einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung alleine
reicht nicht aus, um eine Kindeswohlgefdhrdung einzuschéatzen. Vielmehr bedarf es neben der Di-
agnosestellung auch der Beurteilung der aktuellen Schadigungen und der Einschatzung der Folge-
schaden, mit dem Ziel eine prognostische Aussage zur Entwicklung der Kinder und Jugendlichen zu
treffen. Teil der Perspektivklarung fir Kinder und Jugendliche soll dabei immer die Prifung und
Nutzung der Hilfe- und Unterstitzungsmalinahmen des Gesundheitswesens als auch anderer Ver-
sorgungsbereiche sein. Die OPS 1-945 unterstitzt dieses Zielvorhaben im stationdren Bereich.

Anmerkung zu spezifischen Befunden einer Misshandlung oder eines Missbrauchs

Beim Vorliegen spezifischer Befunde fiir einen Missbrauch oder eine Misshandlung bedarf es einer
(gutachterlichen) Begriindung zur Bestatigung der Diagnose, die in den meisten Féllen anhand ei-
nes interdisziplinaren (und multiprofessionellen) Austausches erfolgt.

ZIEL

P Anhaltspunkte objektivieren
P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln
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Nr. 17 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (85%)

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

Quelle: Jaudes & Martone 1992; Krappitz 2016; Smith & Efron

LoE 1+ bis 2+ 2005 Empfehlungsgrad B*

Referenz Textauszug

Krappitz 2016 Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer des gesamten Beobachtungszeit-

LOE: 2+ raumes lag am Universitdtsklinikum bei 4,46 Tagen und am St.-Marien-
Hospital bei 6,42 Tagen. Dieser Unterschied ist primdr nicht signifikant (p
=0,181).

Unter Berticksichtigung jeder einzelnen Form von KWG fiir sich zeigt sich,
dass eine KWG-Behandlung am UKB signifikant kiirzer war als am St.-
Marien-Hospital (p = 0,003).
Smith & Efron 2005 Children in the SCAN group (case conference within 24 hours of admis-
LoE: 1+ sion) experienced significantly shorter hospital admissions (42.4 hours)

than those in the NOSCAN group (a case conference might or might not
have been held; 99.7 hours).

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr. 16 & Nr. 17

Beide Handlungsempfehlungen beziehen sich auf das stationdre Setting. Die zugrunde liegenden Stu-
dien schaffen eine Evidenz fir den multiprofessionellen Austausch bei der Einschdtzung der Diagnose
Kindeswohlgefdahrdung im stationdren Setting (z.B. Kinderschutzgruppen). Es gibt keine validen Er-
kenntnisse, die den Erfolg des multiprofessionellen Austauschs fiir den ambulanten Bereich widerle-
gen. Allerdings gibt es andererseits keine Studien, die eine Wirksamkeit im deutschen Versorgungsset-
ting belegen. Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf.

Wichtig ist das zweistufige Vorgehen. Nach der multiprofessionellen Abklarung in der internen Fallbe-
sprechung wird entschieden, ob eine Fallkonferenz mit dem Jugendamt und den Eltern durchgefihrt
werden soll. Die Fallbesprechung im Krankenhaus dient der klaren Aufgabenverteilung, einer verlassli-
chen zeitlichen Planung, Kostenminimierung fir das Krankenhaus und die Kostentrager und ermog-
licht eine frihzeitige Perspektivklarung fir die und mit den Kindern und Jugendlichen. Die Beteiligung
der Kinder und Jugendlichen sollte auch im klinikinternen Kinderschutzprozess ausreichend BerUck-
sichtigung finden (siehe Kapitel 4.1).
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6 Vorbereitung und Durchfiihrung einer Fallkonferenz

Die Fallkonferenz sollte zeitlich limitiert und in zwei Stufen gegliedert sein:
Austausch der Fachkrafte

frihzeitige Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung mit dem Jugendamt

verbindliche Festlegung der notwendigen Teilnehmenden (in der Regel wie in der Fallbespre-
chung) und deren Einladung (Dokumentation des Termins in das klinische Informationssys-
tem)

Klarung der Raumfrage fir die Fallkonferenz

Festlegung des weiteren Vorgehens und der Verantwortlichkeiten

Austausch mit den Personensorgeberechtigten und Kindern/Jugendlichen

Darlegung der erhobenen Befunde, Beobachtungen und medizinisch notwendigen Behand-
lungsschritte etc.

Darlegung der bisherigen Schritte der Kinder- und Jugendhilfe, beispielsweise Darlegung des
bisherigen Hilfeplans nach SGB VIII.

Entwicklung von Losungsstrategien, Festlegung von Zustdndigkeiten und Verantwortlichkei-
ten.

Die Fallkonferenz sollte moderiert und die Ergebnisse sollten in einem strukturierten Protokoll fest-
gehalten werden.

ZIEL

P Anhaltspunkte objektivieren
P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln

(Deutsche Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin & Deutsche Akademie fir Kinder- und Ju-

gendmedizin e.V. 2016)
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4.3 Merkmale zur Erkennung von Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfen

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

Situationen, in denen Merkmale auffallen kénnen

bei Kindern und Jugendlichen bei Eltern*
= Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen = mautterliche, familidre oder andere psychoso-
= Kinder und Jugendliche in Notaufnahmen ziale Belastungen
= zahndrztliche Untersuchung = psychische Belastungen

= Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten Belastung durch Suchtverhalten
= emotionale Vernachlassigung/Misshandlung Vorstellung in der Notaufnahme
= neonatales Drogenentzugssyndrom = Schwangeren-Vorsorge

*Eltern, Bezugspersonen, Personensorgeberechtigte

In den oben genannten Situationen oder aufgrund verschiedener Merkmale kann eine Beratung tber
und Vermittlung von moglichen Hilfe- und Unterstltzungsangeboten oder auch eine Abklarung im
Rahmen einer Kindeswohlgefahrdung erfolgen. Kontextfaktoren helfen der Fachkraft, positive und
negative Einflisse fur das Wohl der Kinder und Jugendlichen abzuwégen.

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

Bestehen Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefdhrdung, dann ist nach § 4 KKG die Situation mit den
Personensorgeberechtigten und den Kindern und Jugendlichen zusammen zu erdrtern, soweit das
Kind dadurch nicht gefdhrdet wird.

Dabei ist es wichtig, von den Personensorgeberechtigten zu erfahren, inwieweit diese ihren Hilfebe-
darf und eine Gefdhrdung des Kindes einschatzen. AuRerdem soll die Bereitschaft zur Abwendung
einer moglichen Gefdhrdungssituation eingeschatzt werden und mogliche Unterstiitzungs- und Hilfe-
moglichkeiten besprochen und auf deren Inanspruchnahme hingewirkt werden.

Die Abbildung 12 verdeutlicht das Zusammenspiel von Belastungen und Ressourcen mit einer groben
Zuordnung der MalBnahmen nach dem SGB VIII (siehe Tab. 1 Grundlagen des Gesundheitswesens und
der Kinder- und Jugendbhilfe).

Niedrigschwelliges Hilfsangebot fiir Fachkrafte

Die Medizinische Kinderschutzhotline (Tel. 0800 19 210 00) kann als niedrigschwelliges und bundes-
weites Beratungsangebot fiir Angehorige der Heilberufe genutzt werden.
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Abb. 12 Darstellung der Hilfs- und Schutzangebote in Abhéngigkeit von den vorhandenen elterlichen Ressour-
cen und Belastungen
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Teil A: Merkmale von Kindern und Jugendlichen

In diesem Teil werden Situationen beschrieben, in denen Fachkrafte in ihrem Berufsalltag mit Kindern
und Jugendlichen konfrontiert sind, bei denen Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefahrdung beste-
hen konnten.

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

Abb. 13 Von der Beobachtung zur Abklérung
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4.3.1 Kinder-Friiherkennungs-Untersuchungen

Friherkennungsmalnahmen fir Sduglinge und Kinder sind im Flnften Sozialgesetzbuch (§ 26 SGB V)
gesetzlich geregelt. Sie zahlen seit 1971 zu den Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Die
Inhalte sind in der Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt. Anlage 1
der Kinder-Richtlinie legt Form und Inhalt des Kinderuntersuchungsheftes (,Gelbes Heft“) fest. Die
Gelben Hefte werden von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) gedruckt und sind fir Ge-
burtskliniken, Hebammen und Vertragsdrzte bei den regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) erhaltlich. Eine aktuelle Version (Mai 2017) kann online aufgerufen werden.

Seit Einflhrung der Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen wurden immer wieder Veranderungen in
den Kinder-Richtlinien des G-BAs zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern durchgefihrt. Im
Jahr 2008 wurde mit der Erweiterung ,Bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlassigung oder
-misshandlung hat der untersuchende Arzt die notwendigen Schritte einzuleiten” der Kinderschutz
erstmalig aufgenommen (Gemeinsamer Bundesausschuss 15.04.2008; Gesundheitsministerkonferenz
2008, 2008). Aktuell wird der Bezug zum Bundeskinderschutzgesetz wie folgt beschrieben:

,Bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlassigung oder -misshandlung hat die untersuchende
Arztin oder der untersuchende Arzt unter Berlicksichtigung des Gesetzes zur Kooperation und Infor-
mation im Kinderschutz in der Fassung vom 1. Januar 2012 die notwendigen Schritte einzuleiten”
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2017).

Seit der Anderung der Kinder-Richtlinie des G-BA im September 2016 steht auch die Eltern-Kind-
Beziehung (siehe Informationen zur Dokumentationsvorlage) starker im Fokus (Fischer et al. 2011,
Gemeinsamer Bundesausschuss 18.06.2015), denn ,Storungen in der Eltern-Kind-Interaktion konnen
zu Stérungen in der Entwicklung mit emotionaler Unter- oder Uberforderung des Kindes, aber auch zu
mangelndem Schutz, mangelnder Pflege bis hin zu manifester oder drohender Vernachldssigung
und/oder Misshandlung durch die Eltern fihren®.

o Dokumentationsvorlage im Kinderuntersuchungsheft fiir die Beobachtung der Eltern-
Kind-Interaktion

Beobachtung der Interaktion
Insbesondere die folgenden Reaktionen des Kindes kénnen der Arztin oder dem Arzt als Hinweise zur
Einschatzung von Stimmung, Kommunikations- und Regulationsmdglichkeiten des Kindes im Kontakt
mit seiner primaren Bezugsperson und als weitere Grundlage fir das Arztin- oder Arzt-Eltern-
Gesprach dienen:
= Stimmung/Affekt
Das Kind erscheint in Anwesenheit der primaren Bezugsperson zufrieden und ausgeglichen.
Es bleibt bei Ansprache oder nonverbaler Kommunikation durch die primare Bezugsperson
in positiver Grundstimmung ausgeglichen, offen und zugewandt.
= Kontakt/Kommunikation
Das Kind reagiert bei Ansprache oder nonverbaler Kommunikation durch die primdre Be-
zugsperson mit Lacheln, Wenden des Kopfes oder spontanem Korperkontakt.
= Regulation/Stimulation
Das Kind lasst sich durch Wiegen, Singen oder Ansprache in kurzer Zeit von einer primaren
Bezugsperson beruhigen. Das Kind reagiert angemessen auf laute Gerdusche, helles Licht
und Berlhrung.

Die Inanspruchnahme der Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen ist in Deutschland fir die Eltern
nicht verpflichtend. Die meisten Lander haben fir die Mehrzahl der Untersuchungen eine Melde-
pflicht eingeflihrt. Bei Ausbleiben einer Untersuchung erfolgt in der Regel mindestens eine einmalige
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Erinnerung. In der Praxis werden Kinderuntersuchungshefte vereinzelt bei der Gefahrdungseinschat-
zung durch das Jugendamt herangezogen.

In Osterreich werden die Kinder-Friiherkennungs-Untersuchungen in einen Mutter-Kind-Pass einge-
tragen. Auch hier sind Eltern nicht verpflichtet, die Untersuchungen in Anspruch zu nehmen. Jedoch
ist der luckenlose Nachweis aller Untersuchungen Voraussetzung fir die Gewahrung des vollen Kin-
derbetreuungsgeldes ab dem 21. Lebensmonat.

Ziel der Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen ist ,,... die Friherkennung von Krankheiten, die ihre
korperliche, geistige oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfligigem MalRe gefdhrden” (§ 26
SGB V Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche). In der taglichen Praxis stellt sich die
Frage, ob die Rahmenbedingungen dieser Untersuchungen geeignet sind, um eine Kindeswohlgefdhr-
dung zu erkennen. Unbestritten ist, dass im Kinderuntersuchungsheft die kdrperliche, geistige und
psycho-soziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen dokumentiert werden kann.

Das Versdumen von Untersuchungsterminen wird in der Literatur als Indikator fir eine mégliche Kin-
deswohlgefdahrdung diskutiert. Die Einhaltung von Terminen soll Gberprift und bei Versdumnis durch
eine entsprechende Einladung sichergestellt werden. Eine Datenerhebung des Robert Koch-Instituts
(2008) zeigt, dass vor allem Patienten mit Migrationshintergrund und niedrigem sozio6konomischem
Status den Kinder-Friiherkennungs-Untersuchungen fernbleiben (BZgA & Robert Koch Institut). Inwie-
weit kulturelle Bedingungen oder fehlende Ressourcen daflir verantwortlich sein kénnen, bleibt un-
klar. Die Nichtinanspruchnahme einzelner Untersuchungen soll nicht als Anhaltspunkt flr eine Kin-
deswohlgefahrdung bewertet werden (Thaiss et al. 2010).

Evidenzlage

Die inkludierten Artikel, die vor Inkrafttreten des Bundeskinderschutzgesetzes 2012 veroffentlicht
wurden, konnten Inhalte des Gesetzes entsprechend nicht berlcksichtigen. Studien, die sich mit dem
Einfluss des BKiSchG auf die Praxis beziehen, wurden nicht gefunden. Die vier inkludierten Artikel be-
stehen aus einem Systematic Review, das sich mit der Feststellung von Kindesmisshandlung und Ver-
nachlassigung anhand von korperlichen Untersuchungen befasst, zwei Expertenmeinungen und einer
Gesetzesevaluation, die allgemein die Durchfiihrung von Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen
analysiert. In Evaluationen der Kinder-Friherkennungs-Untersuchungen werden Faktoren aufgefihrt,
die eine Friherkennung von Kindeswohlgefahrdungen erschweren und sich in den Handlungsempfeh-
lungen widerspiegeln. Insgesamt ist die Evidenz schwach.
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Handlungsempfehlungen: Kinder-Fritherkennungs-Untersuchungen

Nr. 18 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Referenz

Hoytema van
Konijnenburg et al.
2013

LoE: 2++
Nothhafft 2008
LoE: 4

Staatsministerium  flr
Soziales und Verbrau-
cherschutz Freistaat
Sachsen 2014

LoE: 3

Thaiss et al. 2010
LoE: 4

Die Dokumentation im Kinderuntersuchungsheft sollte* (mit Einwilligung der Personensorgeberech-
tigten/Bezugsperson) bei der ausfihrlichen Anamnese” zur Feststellung einer Kindesmisshandlung, -
missbrauch und/oder —vernachlédssigung berlcksichtigt werden.

Quelle: Hoytema van Konijnenburg et al. 2013; Nothhafft 2008;
LoE 2++ bis4  Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz
Freistaat Sachsen 2014; Thaiss et al. 2010

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

Die Préivalenz der Auffdlligkeiten bei einer kérperlichen Untersuchung ohne
Bestdtigung einer Kindeswohlgeféhrdung lag zwischen 7.8% bis 14.6%.

Die Préivalenz der bestdtigten Zeichen einer kérperlichen Misshandlung lag
bei 0.8% bis 13.5%.

Natiirlich findet im Rahmen einer Friiherkennung auch eine eingehende
kérperliche Untersuchung statt, sodass einige potenzielle Symptome von
Kindesmisshandlung erfasst werden kénnten. Bislang ist diese klinische
Untersuchung jedoch nicht standardisiert. Friiherkennungsuntersuchungen
sind deshalb zum gegenwdrtigen Zeitpunkt noch kein zielgerichtetes In-
strument zum Erkennen gewichtiger Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlge-
fdhrdung aus drztlich-medizinischer Sicht.

Die Jugenddmter bewerten die Wirkung der Friiherkennungsuntersuchun-
gen im Bereich der Kindeswohlgefihrdung eher gering. Kein Jugendamt
stimmt ,voll und ganz” zu, dass diese im Rahmen der Untersuchungen
rechtzeitig erkannt werden kénnen. Fiinf Amter stimmen ,eher” zu, zwei
,eher nicht” und eins sogar ,gar nicht”. Aus ihrer Sicht sind die Untersu-
chungen wesentlich besser geeignet, um Entwicklungs- und Gesundheits-
stérungen bei Kindern rechtzeitig zu erkennen. Einstimmig geben sie an,
dass die Untersuchungen in diesem Bereich sinnvoll sind.

In allen (vorgenannten) Bundesldndern, in denen ein Einladungs- und Mel-
deverfahren fiir verbindliche Friiherkennungsuntersuchungen ein- und eine
entsprechende Evaluation durchgefiihrt wurde, besteht Konsens, dass

e diese Verfahren als ausschliefliches Instrumentarium, um gravierende
Fdlle von Kindeswohlgefdhrdung liickenlos zu identifizieren, nur sehr
bedingt geeignet sind.

e verbindliche Friiherkennungsuntersuchungen und der dabei entstehen-
de Arztkontakt sehr wohl geeignet sind, im Rahmen der Anamneseer-
hebung, der kérperlichen Untersuchung und der Betrachtung des sozia-
len Umfelds entscheidende Hinweise in Verdachtsfdllen von Kindesver-
nachldssigung, Kindesmissbrauch und Kindeswohlgefdhrdung liefern
und Interventionsmdglichkeiten bieten zu kénnen. Im Kontext weiterer
Mafnahmen Friiher Hilfen, wie in den meisten Ldndern im Rahmen ge-
setzlicher Regelungen mittlerweile etabliert, kénnen deutlich positive
Effekte auf die Kindergesundheit erzielt und insbesondere in Risiko- und
bisher schwer erreichbaren Familien von Alleinerziehenden, jungen El-
tern, Migranten, Kindern ohne Versicherungsschutz durch Steigerung
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der Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen auch die
Primdrprévention durch Erhéhung der Rate der Schutzimpfungen und
der sozialpddiatrischen Beratung geférdert werden.

e diese lernenden Systeme in Verfahrensfragen durchaus noch optimier-
bar sind.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr. 18

. Die ausfiihrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-, Eigen- und Familien-
anamnese zur Krankengeschichte) und die Sozialanamnese”. Die Daten zum Patienten werden tiber
den Patienten selbst oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustindige Arzte_innen und Psychotherapeu-
ten_therapeutinnen, Therapeuten_innen etc.) erhoben. Im Einzelfall konnen die Daten mit Einver-
standnis der Personensorgeberechtigten z.B. Uber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen
erhoben werden.

In der Sozialanamnese werden die gesellschaftliche Position und das soziale Umfeld des_der Patien-

ten_in erhoben. Von Interesse sind dabei zum Beispiel die familidre und berufliche Situation des_der
Patienten_in, seine_ihre privaten Interessen oder auch sein_ihr Freizeitverhalten.
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Nr. 19 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Arzte und Arztinnen (einschlieRlich ihrer Mitarbeitenden), die Friiherkennungsuntersuchungen und
andere Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche durchfiihren, sollen* zur Erkennung von
Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung sensibilisiert und fortgebildet werden.

Quelle: Nothhafft 2008; Staatsministerium fir Soziales und Ver-

LoE 3 bis 4 braucherschutz Freistaat Sachsen 2014 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Nothhafft 2008 Obwohl reprisentative Daten hierzu fehlen, deuten Einzelbefunde darauf
LoE: 4 hin, dass niedergelassene Kinderdrzte/Kinderdrztinnen teilweise nicht iiber

ausreichende Informationen (ber das Hilfeangebot der Jugendhilfe verfii-
gen oder nicht ausreichend beféhigt sind, Eltern zu einer freiwilligen Inan-
spruchnahme von Erziehungshilfen zu ermutigen.’® Zum anderen deutet die
Befundlage darauf hin, dass die Sensitivitdt der Vorsorgeuntersuchungen in
ihrer bisherigen Form im Hinblick auf mégliche Anzeichen von Misshand-
lung oder Vernachldssiqgung, wie etwa Entwicklungsriickstinde, Verhal-
tensauffilligkeiten oder Beziehungsanomalien, eher gering ist, sodass sich
die Frage nach Mdglichkeiten der Qualitétsverbesserung stellt.

So ist etwa festzustellen, dass

e die Bundesrepublik zwar ein im internationalen Vergleich relativ kostenin-
tensives Kinder- und Jugendhilfesystem unterhdlt, trotzdem aber im Hin-
blick auf die von der UNICEF ermittelten Raten an misshandlungs- und ver-
nachldssigungsbedingten Todesfdllen nur im Mittelfeld der miteinander
verglichenen entwickelten Lénder liegt;

e trotz hoher Grundqualifikation der in der Kinder- und Jugendhilfe titigen
Fachkréfte und trotz international anerkannter Qualifikation in Deutsch-
land ausgebildeter Arztinnen und Arzte vielfach ausgeprigte spezifische
Unsicherheiten im Hinblick auf Einschétzung und Diagnose bei Kindeswoh|-
gefdhrdung, aber auch im Hinblick auf fachlich erforderliche Handlungs-
strategien bestehen. Dies hat sich (iber verschieden angelegte Studien zei-
gen lassen, zudem sprechen hier die Anmeldezahlen fiir seit kurzem ver-
stdrkt angebotene Fortbildungen im Kinderschutzbereich eine deutliche
Sprache;

e die Zusammenarbeit zwischen Gesundheitshilfe und Kinder- und Jugend-
hilfe in einer international vergleichend angelegten Untersuchung in
Deutschland als wenig ausgebildet und verankert beurteilt wurde. Dies
dufert sich beispielsweise in einer nur geringen Anzahl an Meldungen be-
stehender Kindeswohlgeféhrdungen aus dem Gesundheitswesen;

e Deutschland im internationalen Vergleich eines der wenigen entwickelten
Ldnder ist, das es sich — bislang — leistet, Todesfdlle im Kinderschutz nur im
Hinblick auf mégliche strafrechtliche Verantwortlichkeiten, nicht aber im
Hinblick auf mégliche Lernchancen systematisch zu untersuchen;

e die politisch zu gestaltende Diskussion zur Zukunft des Kindesschutzes
gravierend durch den Umstand behindert wird, dass wichtige steuerungsre-
levante, quantitative Informationen fehlen, die in vielen Lédndern als zentral
angesehen werden. In der Bundesrepublik aber ist nicht bekannt, wie viele
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cherschutz Freistaat
Sachsen 2014

LoE: 3

Kinder Kindeswohlgefidhrdungen erleben, wie zuverldssig solche Gefihr-
dungen erkannt werden oder wie erfolgreich dann einsetzende Hilfen und
Interventionen wirken. Einzelfallberichte haben eine wichtige mobilisieren-
de Funktion, bieten aber keine reliable Grundlage fiir die Bewertung von
Entwicklungen im Bereich des Kinderschutzes.

Auflerdem besteht vereinzelt die Vermutung, dass Arzte, die Friiherken-
nungsuntersuchungen durchfiihren und keine Pédiater sind, mdglicher-
weise ungentigend informiert sind, um Gesundheits- oder Entwicklungssté-
rungen und insbesondere Kindeswohlgefdhrdungen zu erkennen. Zwar
widersprechen die im Rahmen der Online-Befragung erhobenen Antworten
diesem Eindruck. Allerdings erkldrt ein Allgemeinarzt im Rahmen der Fach-
gespréche, dass er sich einen Handlungsleitfaden fiir Félle wiinschen wiir-
de, in denen er den Verdacht auf eine Kindeswohlgefdhrdung hat.

Etwas geringer schdtzen [Netzwerkkoordinatoren] die Wirkung auf die
Erkennung von Kindeswohlgefdhrdung ein. Zwar gibt die grofSe Mehrheit
der Koordinatoren an, dass sie ,,eher” der Meinung sind, dass auch Kindes-
wohlgeféhrdungen durch die Fritherkennungsuntersuchungen rechtzeitig
erkannt werden kénnen. Nur eine Person stimmt dieser Aussage allerdings
,voll und ganz zu”. Probleme bei der Erkennung von Gefdhrdungen kénnten
aus ihrer Sicht vor allem aus zwei Griinden entstehen: Zum einen wird hdu-
fig angemerkt, dass die Zeit, die den Arzten fiir die Untersuchungen zur
Verfligung steht, sehr kurz ist. Deswegen kénnen Gefahren nur ,bei offen-
sichtlichen Mangelerscheinungen oder kérperlichen Vernachldssigungs-
und Misshandlungstendenzen mit Sicherheit [...]“ erkannt werden. Zweitens
wird von zwei Netzwerkkoordinatoren angegeben, dass vorausgesetzt wer-
den muss, ,dass der Arzt Wissen/Kenntnisse zu KWG haben muss. Auch zu
KWG wie Vernachldssigung und/oder emotionale Kindesmisshandlung
[...].“ Ahnlich skeptisch in Bezug auf die Sensibilitét und Handlungssicher-
heit der Arzte dufSert sich ein weiterer Koordinator und erklért: ,[...] nieder-
gelassene Kinderdrzte sind kaum zum Thema Kindeswohlgeféhrdung sensi-
bilisiert und schauen eher weg.”
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4.3.2 Screeningverfahren bei Kindern und Jugendlichen

Sind Screeningverfahren bei Kindern und Jugendlichen sinnvoll zur Erkennung einer Kindesmiss-
handlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung?

Ein Screening ist ein Testverfahren zur Eingrenzung bestimmter Risikoindikatoren oder zur Identifizie-
rung von Krankheiten, das bei einer definierten Population eingesetzt wird. MessgroRen fir die Validi-
tat sind die Sensitivitat (wie viele der tatsachlichen Falle findet das Verfahren?) und die Spezifitdt (wie
viele der Gesunden werden sofort richtig als gesund klassifiziert?) (Spix und Blettner 2012).

Bevor ein Screening flachendeckend eingefiihrt wird, sollte dieses geprift werden. Winschenswert ist
eine hohe Teilnehmerzahl von zuféllig gewdhlten Teilnehmern. Screeningverfahren und auch die Fest-
stellung der Diagnose sollen eindeutig beschrieben werden, damit die Anwendung qualitativ gleich-
wertig sein kann.

o Begriffserklarung zu Screening

,Screening fur eine Erkrankung ist die Untersuchung asymptomatischer Personen mit dem Ziel, sie in
Bezug auf die Zielkrankheit in solche mit hoher und solche mit niedriger Wahrscheinlichkeit, die
Krankheit zu haben, einzuteilen. Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit werden weiter untersucht,
um zu einer endgultigen Diagnose zu gelangen. Als krank diagnostizierte Personen werden anschlie-
Rend therapiert.”
= Sensitivitat: Anteil der Test-Positiven unter den Erkrankten. Eine hohe Sensitivitat bedeutet
wenig Falsch-Negative.
= Spezifitdt: Anteil der Test-Negativen unter den Nicht-Erkrankten. Eine hohe Spezifitdt bedeu-
tet wenig Falsch-Positive.
= Screeningpravalenz: Anteil der zum Zeitpunkt des Screenings in der praklinischen Phase be-
findlichen Personen unter den Screening-Teilnehmern.
= Positiver Vorhersagewert (PV): Anteil der Erkrankten an den Test-Positiven. Ein hoher PV be-
deutet wenig Falsch-Positive. Der PV ist abhangig von der Pravalenz: Je kleiner sie ist, desto
geringer ist der PV.
(Spix und Blettner 2012)

Kriiger et al. (2017) berichten in der Ubersicht zu evidenzbasierten Erkenntnissen zu MaRnahmen der
Friherkennung von innerfamilidrer Gewalt bzw. Kindeswohlgefahrdungen, dass Experten_innen die
Wichtigkeit von drei Aspekten betonen, bevor ein Screeninginstrument in die Praxis eingefihrt wird:

=  Wer wendet das Instrument an?

= |n welchem Setting wird es angewendet?

=  Werist der_die Adressat_in?
Alle Experten_innen waren sich einig, dass ein Screeninginstrument in einem entsprechenden Netz-
werk bzw. Versorgungssystem verankert werden musse. Der funktionierenden Kooperation von Akt-
euren unterschiedlicher Handlungskontexte (Soziales, Gesundheit, Justiz) misse entsprechend Auf-
merksamkeit entgegengebracht werden. Ein lickenloses und niederschwelliges Unterstitzungs- und
Beratungsangebot fiir Betroffene (inkl. [Klein-]Kinder stellt die Erziehungsberatung nach § 28 SGB VI
dar. Dieses ist zu sichern und weiterzuentwickeln. Insgesamt wirden verlassliche interdisziplinare
Vernetzungsstrukturen eine Verbesserung im Abklarungsprozess ebenso wie in der Reaktion auf ent-
sprechende Befunde ermdglichen.
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o Ziele: Pravention & Intervention

=  Angebot von Unterstltzungs- und Hilfemalknahmen vermitteln (Herausforderung: Freiwilligkeit
der beteiligten Kinder und Jugendlichen und der Personensorgeberechtigten)

= frihzeitiges Erkennen einer moglichen Gefahrdung von Kindern und Jugendlichen

= Schutzmalnahmen fir Kinder und Jugendliche einleiten

Evidenzlage

Das Ergebnis der Literaturrecherche bildet ab, dass ein Screening auf Kindesmisshandlung, -
missbrauch und -vernachladssigung sowohl von Kindern und Jugendlichen als auch von Erwachsenen
als Personensorgeberechtigte ausgehen kann. Die niederlandischen Studien zu Screeningverfahren in
der Notaufnahme ergaben einen positiven Vorhersagewert (PV) fir das Erkennen einer Kindeswohlge-
fahrdung anhand der Personensorgeberechtigten von PV=0,91 in Diderich et al. (2014) (siehe auch
4.3.10 Screening von Erwachsenen). Dieser fiel damit deutlich héher aus als der PV=0,03 in Sittig et al.

(2016), von denen Kinder und Jugendliche in Notaufnahmen auf eine Misshandlung oder Vernachlas-
sigung gescreent wurden.

Inwieweit sich der positive Vorhersagewert andert, wenn nur Kinder unter drei Jahren mit einer Ver-
letzung auf eine Misshandlung gescreent werden, ist nicht untersucht. Eine Evidenz flr den Zusam-
menhang von Misshandlung oder/und Vernachlassigung und thermischen Verletzungen bei Kindern
bis 18 Jahre wurde anhand eines systematischen Reviews, einer retrospektiven Studie und eines nar-
rativen Reviews untersucht (siehe auch 4.4.3 Thermische Verletzungen).

Das (frihzeitige) Erkennen einer Misshandlung, einer Vernachldssigung, Zeugenschaft von Gewalt
oder auch des Erkennens von Hilfe- und Unterstitzungsbedarf wurde anhand einer multiprofessionel-
len Einschatzung vorgenommen.
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Handlungsempfehlungen: Screening auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -

vernachlassigung in der Notaufnahme

Nr. 20 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Quelle:
LoE 2++ bis 3

Referenz

Bailhache et al. 2013
LoE: 2+

Hoytema van
Konijnenburg et al.
2013

LoE: 2++

Louwers et al. 2010
LoE: 2++

Louwers et al. 2014
LoE: 2+

Schouten et al. 2017
LoE: 2++

Sittig et al. 2016
LoE: 2++

Verbeek et al. 2012
LoE: 3

Bailhache et al. 2013; Hoytema van Konijnenburg et al.
2013; Louwers et al. 2010; Louwers et al. 2014;
Schouten et al. 2017; Sittig et al. 2016; Verbeek et al.
2012

Starker Konsens (100%)

Ein generelles Screening von Kindern und Jugendlichen in Notaufnahmen auf Kindesmisshandlung,
-missbrauch und/oder -vernachlassigung soll* nicht durchgefiihrt werden.

Or

Empfehlungsgrad A*

Textauszug

In 2012, there is low-quality evidence on the accuracy of instruments for
identifying abused children. Identified tools were not adapted to screen-
ing because of low sensitivity and late identification of abused children
when they have already serious consequences of maltreatment. Devel-
opment of valid screening instruments is a pre-requisite before consider-
ing screening programs.

Because of the lack of informative studies, we could not draw conclu-
sions about the diagnostic value of a screening physical examination in
children without prior suspicion of child maltreatment.

Effectiveness not shown. A significant increase of suspected abuse, but
number of confirmed cases were not reported. Although screening for
child abuse at emergency departments (EDs) is known to increase the
detection rate of potential child abuse, an accurate screening instrument
for use in the ED setting is still lacking.

In the present cohort, in only 0.3% of the screened ED patients and 0.1%
of children not screened was potential abuse detected. For both situa-
tions, this percentage is very low.

The checklist SPUTOVAMO-R2 has a low detection rate of child abuse
within the OPC setting, and a high false positive rate. Therefore, we rec-
ommend to use the shortened checklist only as a tool to increase the
awareness of child abuse and not as a diagnostic instrument.

Panel inter-rater agreement for inflicted injury was 0.82 (95% Cl 0.80 to
0.84), for injury caused by neglect 0.07 (95% Cl 0.02 to 0.11), and for
need for help from social services 0.40 (95% Cl 0.35 to 0.44). In conclu-
sion, this checklist has a very high false positive rate for physical abuse,
which is unhelpful to services and families.

A large percentage of reviewed charts contained inadequate documenta-
tion to rule out inflicted trauma. Structural use of the sputovamo list and
critical examination of the biomechanics of the fractures increased the
number of cases of potential child abuse.
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Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr. 20

Ein generelles Screening in Form einer Checkliste bei allen Kindern und Jugendlichen, die sich in der
Notaufnahme mit einer Verletzung vorstellen, kann nicht empfohlen werden. Die Studien ergaben
hohe falsch positive Raten fiur korperliche Misshandlung, Vernachldssigung und einen moglichen
Hilfebedarf. Somit sind die Spezifitdt und Sensitivitat eines solchen Screenings gering. Auch ein
Scoring fir eine korperliche Misshandlung konnte anhand der systematischen Literatursuche nicht
identifiziert werden.

Im praktischen Alltag sollten sich Behandelnde eines verletzten Kindes oder Jugendlichen die Frage
stellen, inwieweit das Verletzungsmuster zur Vorstellungsart, zum Alter und Entwicklungsstand des
Kindes und zur angegebenen Anamnese passt, um Hinweise flr eine nicht akzidentelle Verletzung
zu erhalten.
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4.3.3 Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten

Vorgehen bei Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Das Verhalten von Kindern und Jugendlichen kann laut Literatur mit einer méglichen Kindeswohlge-
fahrdung zusammenhangen. Auffilliges Verhalten, wie psychische Probleme, schwierige oder unan-
gemessene Interaktionen zwischen Eltern/Personensorgeberechtigten und Kindern und Jugendlichen,
Verhaltensschwierigkeiten, ADHS-Symptomatik oder abnormales Verhalten werden aufgefiihrt. Kon-
krete Beispiele sind Defizite in der Lernkapazitat oder Depressionen, Persdnlichkeitsstérungen, Angste
und Aggressionen (Campbell und Hibbard 2014). Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten geben
keinen direkten Rickschluss auf eine vorliegende Kindesmisshandlung, -missbrauch oder -
vernachlassigung, kdnnen aber ein Hinweis darauf sein.
Die Begrifflichkeiten aus den verwendeten Studien wurden mit den Begriffen Entwicklungs- und Ver-
haltensauffdlligkeiten zusammengefasst. Laut Leitner (2017) sind Verhaltensauffalligkeit und Problem-
verhalten dquivalent. Problemverhalten ist ein Verhalten,
,das auf den sich verhaltenden Menschen selbst oder seine Umwelt und Mitwelt Gber einen lan-
geren Zeitraum belastend und verunsichernd wirkt,
= dasin der Auswahl und Intensitat nicht der Situation angepasst erscheint und
= das Entwicklungsmoglichkeiten behindert, anstatt sie zu fordern”.
Entwicklungsauffalligkeiten hingegen sind
= entwicklungsbedingte Normabweichungen des Verhaltens oder der Leistungen. Beispiele sind
motorische und sprachliche Abweichungen.

@ Expertenmeinung
_ Psychische Auffdlligkeit von Kindern
und das Risiko fiir friihe Kindheitsbelastungen (ACE)

Psychische Auffalligkeiten und Stérungen sind meist multifaktoriell bedingt. Faktoren, die zu psychi-
schen Stdrungen bei Kindern und Jugendlichen beizutragen vermdgen, kénnen einen genetischen
und umfeldbedingten Hintergrund haben. Temperamentfaktoren beim Kind kénnen ebenso wie pra-
natale Risikofaktoren (Substanzabusus, Nikotinabusus, Stress) zu auffalligem Verhalten in der (frihen)
Kindheit fihren. Kindliche Auffalligkeiten in der (frihen) Kindheit wiederum kénnen zu unginstigen
Entwicklungen in der Eltern-Kind-Interaktion fiihren und von daher die negative Entwicklung verstar-
ken. Elterliche Belastungen wiederum kénnen die Beziehungs- und Bindungsfahigkeit gegenltber dem
Kind beeintrachtigen.

Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffalligkeiten und Stérungen haben im Vergleich zur nicht
betroffenen Bevodlkerung ein erhohtes Risiko, Vernachlassigung, Misshandlung und Missbrauch zu
erleben bzw. erlebt zu haben. Das heilt im Umkehrschluss nicht, dass das Vorliegen einer psychi-
schen Stérung bei einem Kind automatisch bedeutet, dass es vernachlassigt oder misshandelt wird.
Jedoch sollte aus o.g. Griinden bei der entsprechend komplexen Diagnostik als ein Baustein von vie-
len auch geprift werden, ob es Anzeichen fir Vernachladssigung, Misshandlung oder Missbrauch gibt.
Dies gehort u.a. zum diagnostischen Standardvorgehen der entsprechenden Experten (Kinder- und
Jugendpsychiater_innen und —psychotherapeuten_innen, Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten_innen). Ein automatischer Rickschluss bezlglich Familien mit einem Kind, das Verhaltens- oder
psychische Auffalligkeiten zeigt, dass hier eine Vernachldssigung, Misshandlung oder sexueller Miss-
brauch vorliegt, ist vollig unangebracht und durch die Forschung nicht gerechtfertigt. Eher ist eine
differenzierte Analyse der aus der Forschung bekannten Risikofaktoren notwendig und eine Analyse
der beteiligten Hilfen (auch hinsichtlich der Passgenauigkeit) und des Verlaufs.

Prof. Dr. med. Michael Kéich

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikdrzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.
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Praxisbezug & Anwendung

Far den Umgang mit Entwicklungs- und Verhaltensauffélligkeiten ist es wichtig, nicht vorschnell Riick-
schlisse zu ziehen. Entwicklungs- und Verhaltensauffilligkeiten kénnen in unterschiedlichen Settings
und von unterschiedlichen Fachkraften wahrgenommen werden. Wird eine Entwicklungs- oder Verhal-
tensauffilligkeit wahrgenommen, kann — unabhdngig von dem Fachbereich — wie in Abbildung 13
vorgegangen werden.

Abb. 13 Von der Beobachtung zur Abklarung

In den Handlungsempfehlungen wird das dreistufige Vorgehen (Beobachtung, Gesprdch und Aus-
tausch) spezifischer beschrieben. Im weiteren Verlauf konnen diese Beobachtungen fachspezifisch
untersucht und beurteilt werden (z.B. Sprachstérungen werden durch einen_eine Logopaden_in ein-
geschatzt). Bei bleibendem Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung sollte dieser multiprofessionell
abgeklart werden (siehe Handlungsempfehlung Nr. 23). Siehe hierzu auch 4.3.4 Diagnostik und Vorge-

hen bei emotionaler Vernachldssigung oder emotionaler Misshandlung.

Evidenzlage

Das Ergebnis der Literaturreche zeigt, dass Entwicklungs- und Verhaltensauffélligkeiten primar im Zu-
sammenhang mit emotionaler Misshandlung oder emotionaler Vernachldssigung beschrieben werden
(fir weitere Details siehe 4.3.4 Diagnostik und Vorgehen bei emotionaler Vernachldssigung oder emo-
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tionaler Misshandlung). Die Evidenzlage ist schwach. Vier eingeschlossene Expertenmeinungen, eine
quantitative Befragung von Arzten_innen und zwei systematische Ubersichtsarbeiten wurden einge-
schlossen. Es liegt keine Studie vor, die eine Kohorte von Kindern oder Jugendlichen mit Entwicklungs-
oder Verhaltensauffdlligkeiten untersucht oder prift, ob eine Kindeswohlgefahrdung bei den teilneh-
menden Kindern und Jugendlichen vorliegt. Andersherum liegen Studien vor, in denen bei bestatigter
Kindeswohlgefahrdung Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten dieser Kinder und Jugendlichen
untersucht werden.
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Handlungsempfehlungen: Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten

Nr. 21 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (82%)

Da beobachtete Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in einer
Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung wurzeln koénnen, ein spezifischer
Ruckschluss auf das Vorliegen einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung
aber nicht moglich ist, sollten* Kinder und Jugendliche mit entsprechenden Auffalligkeiten alters-
und entwicklungsgerecht angesprochen und nach ihrem Wohlbefinden in ihrem Umfeld gefragt

werden.

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Hornor 2012

LoE 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Campbell & Hibbard By listening to children and taking their concerns and fears seriously, the
2014 medical professional can provide a positive influence and help the child
LOE: 4 explore and identify other possible positive role models and supports in

their lives—a trusted teacher, relative, clergy, or coach. By making a
report to Child Protective Services whenever any behavior is observed or
suspected that is harming or damaging either emotionally or physically
to a child, one can take the first step toward helping ensure the child and
his or her family receive the services and assistance they need.

Hornor 2012 Most often it is the child’s behaviors or psychological difficulties that first
LOE: 4 raise the concern of possible maltreatment or some form of other prob-
lems within the family.

Nr. 22 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (85%)

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

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

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Hornor 2012

LoE 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Campbell & Hibbard Medical professionals can identify children at risk of emotional mal-
2014 treatment by noting difficult or inappropriate caregiver-child interac-
LoE: 4 tions, paying attention to the facial expressions and language used by

the caregiver when describing his or her child, and by being aware of
specific risk factors for emotional maltreatment that may be present in
the family’s social history.

Hornor 2012 One possible result of early childhood emotional maltreatment is reactive
LoE: 4 attachment disorder (RAD; Hornor 2008b). RAD is defined as markedly
disturbed and developmentally inappropriate social relatedness that
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usually begins before the age of 5 years. RAD can present as a persistent
failure to initiate or respond in a developmentally appropriate fashion to
most social situations. The child avoids or resists comforting or exhibits a
frozen watchfulness; he or she appears to be unable to or has great diffi-
culty forming relationships with anyone. Conversely, RAD also can pre-
sent as excessive familiarity with strangers or a lack of selectivity in the
choice of attachment figures—that is, the child may form attachments to
just about anyone. These manifest behaviors are exhibited after patho-
genic care, consisting of the persistent disregard of the child’s basic emo-
tional needs for comfort, stimulation, and affection; persistent disregard
of the child’s basic physical needs; and/or repeated changes of primary
caregivers that prevent the formation of stable attachments (American
Psychiatric Association 2000).

Hintergrund zu den Handlungsempfehlungen Nr.21 & Nr.22

Das Gesprach mit dem Kind oder Jugendlichen und den Bezugspersonen oder Personensorgeberech-
tigten sollte moglichst wahrend oder unmittelbar nach der Beobachtung einer Entwicklungs- und/oder
Verhaltensauffalligkeit stattfinden. So ist die Beobachtung bei den Gesprachspartnern_innen prasent
und die aufgefallene Situation ist greifbarer. Das Gesprach sollte objektiv geflihrt werden, ohne
dem_der Gesprachspartner_in etwas vorzuwerfen. In dem Gesprach mit Kindern und Jugendlichen
liegt der Schwerpunkt auf dem Erkundigen nach dem Wohlergehen von Kindern und Jugendlichen.

o Praxistipps fiir Fachkrafte

Fragen Sie Kinder und Jugendli- Empfehlungen fiir das Gesprach
che nach ihrem Wohlbefinden. * Nehmen Sie die AuRerungen ernst.
= Wie gehtesdir? = Zeigen Sie, dass Sie die AuRerungen verstehen, und héren
= Wie schdétzt du die Situ- Sie aufmerksam zu.
ation ein? =  Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht richtig verstanden

haben, und lassen Sie es sich erklaren.
= Versprechen Sie nichts, was Sie nicht halten kénnen.
= Planen Sie zusammen die nachsten Schritte.
= Informieren Sie die Beteiligten Uber das weitere Vorge-
hen.
= Informieren Sie bei Bedarf auch Gber Hilfe- und Unterstit-
zungsmafRnahmen.
Entsteht aufgrund des Gespraches der Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung, wird das Vorgehen
nach § 4 KKG empfohlen (siehe auch Abb. 10)
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Wenn bei Kindern und Jugendlichen mit beobachteten Verhaltens- und/oder Entwicklungsauffallig-
keiten der Verdacht auf eine Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachléssigung be-
steht, sollten* Informationen, die aus verschiedenen Quellen des kindlichen Umfelds stammen,
zusammengetragen werden, um den Verdacht auf eine Kindesmisshandlung, -missbrauch
und/oder —vernachlassigung zu entkraften oder zu erharten.

Hierbei missen die geltenden Datenschutzbestimmungen berlcksichtigt werden.

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Hornor 2012; Maguire et al.

LoE 2++ bis4  2015; Naughton et al. 2013; Scivoletto et al. 2010 Empfehlungsgrad B*

Referenz Textauszug

Campbell & Hibbard [Emotional maltreatment]. Programs that incorporate a multiagency,

2014 collaborative approach have had success in identifying victims of emo-

LoE: 4 tional maltreatment at a younger age and in helping to address the so-
cial, behavioral, and emotional symptoms these children often experi-
ence.

Prevention/intervention techniques must focus on improving life circum-
stances of the child and caregivers.

Studies that do not limit their definition to parent-child relationships find
that children report being emotionally maltreated by a variety of perpe-
trators. These perpetrators are most often an older person who is im-
portant in the life of the child and can include relatives, teachers, coach-
es, babysitters, and other adults in a position of authority over the child.

Hornor 2012 [Emotional maltreatment]. On occasion, parent-child interactions ob-

LoE: 4 served in the clinical setting raise the concern of possible emotional mal-
treatment. Most often, however, additional information is necessary
when making the diagnosis of suspected emotional maltreatment, in-
cluding reports from schools, mental health counselors, child care work-
ers, and other professionals involved with the family. For all children pre-
senting with behavioral concerns, a thorough psychosocial history should
be obtained. The accompanying parent should be informed that because
family problems, violence, and abuse are common in our society, these
questions are asked of all families.

PNPs (pediatric nurse practitioners) should gather and process infor-
mation garnered from observations of child-parent interactions, familial
psychosocial history, child maltreatment screening questions asked of
the parent and child, the physical examination, and reports from other
involved professionals such as teachers or child care workers. If the pro-
cessed information raises a concern of suspected child maltreatment of
any form, including suspected emotional maltreatment, a report must be
made to CPS (Child Protection Services). Your concerns and your need to
report must be discussed with the parents.

Maguire 2015 School-aged children presenting with poor academic performance, ADHD
LoE: 2++ symptomatology or abnormal behaviours warrant assessment of neglect
or emotional abuse as a potential underlying cause.

Naughton 2013 Preschool children who have been neglected or emotionally abused ex-
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LOE: 2++ hibit a range of serious emotional and behavioral difficulties and adverse
mother-child interactions that indicate that these children require
prompt evaluation and interventions.

Scivoletto et al. 2010 [Physical or psychological violence, sexual abuse or serious neglect]. After

LoE: 4 the substantiation of the diagnostic suspicion of violence following eval-
uation by doctors from different specialties and by a social worker, medi-
cal, psychological, and social reports should be made and urgently for-
warded to the relevant commission on child and adolescent protection
and children’s and youth court.

Abb. 10 Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung (in Anlehnung an § 4 KKG)
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4.3.4 Emotionale Vernachlassigung und Misshandlung

Die emotionale Vernachlédssigung und/oder Misshandlung eines Kindes oder Jugendlichen tritt haufig
zusammen mit anderen Misshandlungsformen auf (Hauser et al. 2011); Fallabfrage Kinderschutzleitli-
nie). Haufig wird zwischen einer emotionalen , Austibung” (Misshandlung) und ,Unterlassung” (Ver-
nachladssigung) unterschieden (Tonmyr et al. 2011; World Health Organisation and International Socie-
ty for Prevention 2006). In Bezug auf emotionale Vernachlassigung kénnen Bezugspersonen von Kin-
dern oder Jugendlichen unterschiedlich emotional misshandeln oder vernachlassigen. Die Kinderrech-
te und die Sicherstellung der Bedirfnisse ihrer Kinder gehort zur Pflicht der elterlichen Sorge.

Beispiele fir eine emotionale Vernachlassigung und/oder Misshandlung kénnen Schuldzuweisungen,
Muster der Herabsetzung, Bedrohung, Einschiichterung, Diskriminierung oder Herabschauen (jeman-
den lacherlich machen), Bewegungseinschrankung, inadaquate oder fehlende emotionale Firsorge
und Zuwendung und andere nicht korperliche Formen der Ablehnung oder feindlichen Behandlung
sein (World Health Organisation and International Society for Prevention 2006; Deegener & Korner
2005). Zur Einordnung und Beschreibung einer emotionalen Vernachlassigung und Misshandlung wer-
den die folgenden Definitionen genutzt:

il Definitionen

Emotionale Misshandlung

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

1.Entwertung des Kindes oder der_s Jugendlichen durch negative Einstellung (z.B. grobe, herabsetzende
Sprache; inaddquate Strafen; unrealistische Anforderungen)

2.Instrumentalisierung der Kinder und Jugendlichen in elterlichen Konflikten

3.Vermitteln von Schuldgefiihlen an Kinder oder Jugendliche

4 Verhinderung addquater Entwicklungsmaglichkeiten

Die emotionale Misshandlung geht haufig mit einer emotionalen Vernachlassigung einher und ist eine
haufige Form der Kindesmisshandlung, jedoch schwer fassbar. Das liegt daran, dass sie kaum sichtbare
Spuren hinterlasst und von gesellschaftlichen und innerfamiliaren Normen abhangt..

Emotionale Vernachlassigung

Bei der emotionalen Vernachladssigung handelt es sich um andauernde oder extreme Vernachlassigung der
BedUrfnisse eines Kindes.
Es werden fir folgende Bereiche die Bedirfnisse erfasst:
1) Das Bediirfnis nach Sicherheit und Geborgenheit: Das Bedirfnis nach einem Familienumfeld, das frei
von Feindseligkeit und Gewalt ist, sowie dem Bedurfnis nach einer konstant verfligbaren und stabilen
Bezugsperson.
2) Das Bedurfnis nach Akzeptanz und Selbstwertgefihl: Das Bedrfnis nach wohlwollender Aufmerksam-
keit und der Abwesenheit von extrem negativer und unrealistischer Bewertung.
3) Das Bedirfnis nach altersgemaRer Autonomie und Selbstandigkeit: Das Bedirfnis des Kindes, seine
Umwelt und auRerfamilidren Beziehungen zu erkunden, das Bedirfnis sich innerhalb der elterlichen Gren-
zen und Regeln individuell zu entwickeln, sowie das Bedirfnis des Kindes, keine unangemessenen Verant-
wortlichkeiten zu tragen oder Beschrankungen auferlegt zu bekommen.
Dabei ist es wichtig, einzuordnen, in welchem Ausmal allen Bezugspersonen die Erfillung dieser Bedirf-
nisse gelingt.
Kinderschutzleitlinienbtiro,
in Anlehnung WHO und Maltreatment Classification Systems ( Barnett et al., 1993)
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Epidemiologie

Laut dem Bundesamt flr Statistik (2015) wurde bei 27% der akuten oder latenten Kindeswohl-
gefahrdungen in Deutschland eine psychische Misshandlung festgestellt (Statistisches Bundesamt
2016). Hauser et al. (2011) zeigten in einer Querschnittstudie flr eine reprasentative Zufallsstichprobe
der deutschen Bevélkerung alter als 14 Jahre (n = 2.504, Durchschnittsalter 41,3 Jahre), dass 15% der
Befragten Uber eine emotionale Misshandlung, 49,5% Uber eine emotionale Vernachldssigung, 1,6%
Uber schwere emotionale Misshandlung und 6,6% Uber schwere emotionale Vernachlassigung in
Kindheit und Jugend berichteten (Hauser et al. 2011). Dabei korrelierten alle Formen der Kindeswohl-
gefahrdung signifikant (p<0,0001) miteinander. Am starksten ist die Korrelation zwischen emotionaler
und korperlicher Misshandlung (r=0,67) und emotionaler und korperlicher Vernachlassigung (r=0,59).
Die schwachsten Korrelationen bestehen zwischen sexuellem Missbrauch und emotionaler Vernach-
lassigung (r=0,25) und sexuellem Missbrauch und korperlicher Vernachlassigung (r=0,33).

Auch die Auswertung der Leitlinien-Fallabfrage zeigt, dass emotionale Misshandlung und/oder Ver-
nachlassigung am haufigsten zusammen mit kérperlicher Misshandlung auftritt. Bei 3- bis 10-Jahrigen
taucht eine emotionale Vernachlassigung und/oder Misshandlung haufig in Kombination mit einer
korperlichen Vernachlassigung auf.

Die Spatfolgen einer emotionalen Vernachlassigung und/oder Misshandlung im Erwachsenenalter
zeigen sich in verschiedenen Bereichen. Beispiele daflr sind Alkoholprobleme, soziale Probleme oder
schwere psychopathologische Erkrankungen (Norman et al. 2012).

Anwendung & Praxis

Eine emotionale Vernachlassigung und/oder Misshandlung fihrt weniger haufig zu somatischen Symp-
tomen. Oft sind Verhaltensauffalligkeiten das Anzeichen einer emotionalen Vernachlassigung
und/oder Misshandlung. Daher ist eine Momentaufnahme von dem Kind oder Jugendlichen haufig
nicht ausreichend, um den Verdacht einer Gefahrdung duRern zu kénnen. Zur Erkennung einer emoti-
onalen Vernachlassigung und/oder Misshandlung sollten verschiedene Informationsquellen genutzt
werden. So kann das Kind oder der Jugendlichen aus verschiedenen Perspektiven und in verschiede-
nen Umfeldern eingeschéatzt werden. Fachkrafte, die das Kind oder den Jugendlichen lber einen lan-
geren Zeitraum begleitet haben (z.B. Pddagogen_innen), sind wichtige Kinderschutzpartner_innen.
Darilber hinaus soll bei jeder anderen Misshandlungsform bericksichtigt werden, dass eine emotiona-
le Vernachlassigung und/oder Misshandlung vorliegen kann.

Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten geben keinen direkten Rickschluss auf eine vorliegende
Kindeswohlgefahrdung, allerdings kénnen sie ein Hinweis darauf sein. Die gegenwartige Literatur be-
schreibt einen Zusammenhang zwischen Verhaltensauffalligkeiten (siehe 4.3.3 Entwicklungs- und Ver-

haltensauffilligkeiten) und emotionaler Vernachlassigung und/oder Misshandlung.

Tabelle 10 zeigt Beispiele fur Instrumente, die zur Erkennung von Anzeichen fiir eine emotionale Ver-
nachladssigung und/oder Misshandlung hinzugezogen werden konnen. Grundlage fiir die tabellarische
Ubersicht ist der Systematic Review von (Tonmyr et al. 2011). Sie finden die Tabelle im Anhang.

Evidenzlage

Die Literaturrecherche zu der Thematik emotionale Vernachlassigung/Misshandlung ergab 14 relevan-
te Quellen. Wissenschaftliche Literatur mit einem schwachen Evidenzlevel (berwog in der Auswahl.
Die Handlungsempfehlungen basieren auf den Erkenntnissen von flnf narrativen Reviews, vier pros-
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pektiven Kohortenstudien, zwei systematischen Reviews, einer Querschnittsstudie und einer qualitati-

ver Studie mittels Interviews.

Es werden besonders die folgenden fiinf Aspekte einer emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung

beleuchtet:

= Die Auswirkungen einer Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachldssigung (bzw. ACE).
Aus den 14 Quellen werden zahlreiche Auswirkungen einer emotionalen Vernachlassi-
gung/Misshandlung ersichtlich. Zu den bei Kindern und Jugendlichen erkennbaren Merkmalen
zahlen Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Bindung, Verdnderungen im (Sozial-) Verhalten, psychi-
sche Auffalligkeiten und/oder Stérungen, kognitive und schulische Leistungsfahigkeit, Gedeihsto-
rungen sowie geistige und korperliche Entwicklungsverzégerungen. Tabelle 3 fihrt Beispiele aus
der Literatur auf. Naughton et al. (2013) kategorisieren emotionale, Verhaltens- und Entwick-
lungsmerkmale bei vernachldssigten oder emotional misshandelten Kindern differenziert nach Al-
ter (O bis 6 Jahre) (siehe Tab. 4).

= Die Rolle der (medizinischen) Fachkraft. Erziehungs-, Gesundheits- oder Sozialeinrichtungen neh-
men bei der Identifizierung von betroffenen Kindern und Jugendlichen eine bedeutende Rolle ein
(Maguire et al. 2015). Kinder- und Familienarzte_innen werden als Schlisselrolle im Erkennen ei-
ner emotionalen Vernachldssigung/Misshandlung beschrieben (Odhayani et al. 2013; Barlow
2012; Maguire et al. 2015; Michel et al. 2014). Sie [Anmerkung: die Kinder- und Jugendarz-
te/innen] spielen auch eine wichtige Rolle bei der rechtzeitigen Beurteilung betroffener Kinder
und damit auch der Moglichkeit, geeignete HilfemaRnahmen einzuleiten. In der Studie werden da-
zu Sicherstellung von Behandlung und ggf. Fremdunterbringung benannt (Odhayani et al. 2013;
Barlow 2012). Dies setzt die Bereitschaft der Fachkrafte voraus, sich in diesen Bereichen fortzubil-
den (Michel et al. 2014).

= Diagnostik und Therapie. Fur die Diagnostik einer emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung
beziehen sich konkrete Forderungen eines evidenzbasierten Vorgehens vor allem auf die Beurtei-
lung der Eltern-Kind-Bindung (Barlow 2012; Naughton et al. 2013). Laut Tonmyr et al. (2011) be-
stehen keine eindeutigen und validen Diagnostikinstrumente fir emotionale Vernachlassi-
gung/Misshandlung.

= Stérkung und Unterstiitzung. Konkrete Konzepte zur Starkung und Unterstltzung von betroffenen
Kindern und Jugendlichen oder Familien werden nicht beschrieben. Allgemein wird gefordert, dass
der Zugang zu Unterstltzung- und HilfemaRnahmen ermdglicht werden soll.

= fortbildungsdefizite fiir emotionale Vernachldssigung und Misshandlung: Laut Naughton et al.
(2013) und Rees (2010) sind Péadiater_innen im Bereich der emotionalen Vernachlassi-
gung/Misshandlung weniger geschult im Vergleich zu korperlicher Misshandlung oder sexuellem
Missbrauch. Es werden Seminare, Training und eine verbesserte Superversion in dem Bereich ge-
fordert.

Mégliche Hinweise auf eine emotionale Vernachlissigung/Misshandlung

Die folgenden Handlungsempfehlungen beziehen sich auf Merkmale bei Kindern und Jugendlichen, die
einen Hinweis auf eine emotionale Vernachlassigung/Misshandlung geben kénnen. Die in der Literatur
identifizierten Merkmale sind in Tabelle 4 wiedergegeben. Naughton et al. (2013) unterteilen emotio-
nale Verhaltens- und Entwicklungsmerkmale bei vernachladssigten oder emotional misshandelten Kin-
dern in funf Alterskategorien. Einen vertiefenden Einblick in Stérungen des Sozialverhaltens bei Kin-
dern und Jugendlichen bietet die AWMF S3-Leitlinie Stérung des Sozialverhaltens mit Empfehlungen

zur Versorgung und Behandlung.
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Tab. 3 Merkmale bei Kindern oder Jugendlichen, die auf eine emotionale Misshandlung oder emotionale Ver-
nachldssigung hinweisen kénnen.

Merkmale

Eltern-Kind-Bindung

(Sozial-)Verhalten

Psychische Auffalligkeiten
und/oder Stérungen

Kognitive und schulische
Leistungsfahigkeit

Gedeihstérungen

Geistige und korperliche
Entwicklungsverzogerun-
gen

Beispiele

(noch) fehlende Fahigkeit zur Affektregulation des Kindes in Bezug auf die Bezie-
hungen des Kindes zu der primaren Bezugsperson.'

Negative Interaktion mit der primaren Bezugsperson.2

Bindungsstérungen’

Kinder & Jugendliche > 4 Jahre:

Schwierigkeiten, stabile und gesunde Beziehungen aufzunehmen bzw. zu erhalten®
5,3,10

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

motorische Verhaltensauffalligkeiten, motorische Stereotypien; emotionale Erstar-
rung (,freezing”) 3

undifferenziertes, iibermaRig freundliches Zugehen auf Fremde®

Jugendliche:

delinquentes Verhalten”®

aggressives Verhalten®

psychische Belastungen oder Probleme, die sich durch nach auRen gerichtetes Ver-
halten duRern (z.B. Aggressionen) oder nach innen gerichtetes Verhalten (z.B. gerin-
ges Selbstwertgefiihl, Aggressionen, die gegen sich selbst gerichtet sind) > 7% 1°
Belastungsstérung™®

fehlende Selbstkontrolle, Schwierigkeiten der Gefiihlsregulation’

repetitive Verhaltensweisen, auffalliges Verhalten, Angstzustdnde, Distanzlosigkeit
gegenliber Fremden, aufmerksamkeitssuchendes Verhalten, emotionale Chaos
(bspw. Impulsivitat, Starrheit), selbstverletzendes Verhalten®

Depressionen, Essstérungen, Persénlichkeitsstérungen®

Defizite in der akademischen Leistung, im 1Q, Gedachtnis, in der Lernfahigkeit und
im Gehirnvolumen®®™

Schwierigkeiten, sich in der Schule anzupassen’

Geringeres Durchhaltevermégen beim Lésen von Aufgaben?

Failure to thrive’

unangemessene Gewohnheiten, wiederholtes Verhalten wie Schaukeln und Dau-
menlutschen’

geringere produktive und rezeptive sprachliche Fahigkeiten®

mentale & kérperliche Entwicklung®

geringere Werte auf der Bayley Scale of Infant Development™

3 4
! Barlow 2012; * Egeland et al. 1983; "Michel et al. 2014; ~ Campbell & Hibbard 2014; ® Dubowitz et al. 2004; ° Maguire et al. 2015; 7 Al
Odhayani et al. 2013; ® Dubowitz 2002; ° Taussig & Culhane 2009; ° Rees 2010; ** Naughton et al. 2013; ** Egeland & Sroufe 1981
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Tab. 4 Emotionale, Verhaltens- und Entwicklungsmerkmale bei vernachlassigten oder emotional misshandelten Kindern differenziert nach Alter (0 bis 6 Jahre) (Naughton et al.

2013)

Alter in Monaten
0-20

Unsicher-vermeidendes Auftreten
Unsicher-desorganisiertes Auftreten

Kognitive Fahigkeiten verringert,
Entwicklungsverzégerung

Passives zurlickgezogenes
Verhalten

20-30
Negativitat im Spiel

Verringerte soziale Interaktion

Defizite der Gedadchtnisspeicherung

Alter in Jahren
3-4
Negativitat im Spiel

Verzbdgerungen in komplexer Sprache

Schwierigkeiten  mit
von Emotionen

Beschreibung

120

4-5

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

Verzbégerungen in komplexer Sprache

Schwierigkeiten bei der Beschreibung
von Emotionen - Voreingenommen-
heit fur traurige Gesichter

Dysregulation von Emotionsmustern

In hilflosen Situationen werden ande-
re Personen nicht als Hilfe erkannt

5-6

Unsicher-vermeidendes Auftreten

Schlechte Peer-Beziehungen; bewer-
ten sich selbst als witend, andere
nehmen sie als traurig/verletzt wahr
Geringe Selbstachtung

Abweichende Moralvorstellungen;
Neigung, zu schummeln und Regeln
zu brechen
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Handlungsempfehlungen: Emotionale Vernachladssigung/Misshandlung

Nr. 24 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Mehrheitliche Zustimmung (72%)

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

Quelle: Al Odhayani et al. 2013; Campbell & Hibbard 2014, Michel et

LoE 3 bis 4 al. 2014 Empfehlungsgrad A*

Referenz Textauszug

Al Odhayani et al. 2013 (Audience: family physician) Emotionally abused children might also persist

LoE: 3 with age-inappropriate habits and repetitive behavior (e.qg. rocking, thumb-
sucking).

Emotional deprivation might be suspected in the context of the following:
Failure to thrive; refusal to eat; antisocial behavior (aggression or with-
drawal); anxiety or depression; attention-seeking behavior; delinquent
behavior; or behavior suggestive of emotional turmoil, e.g. compulsion,
rigidity, or non-communication.

Campbell & Hibbard (Audience: medical professional) Emotional maltreatment affects a child’s

2014 mental and physical development and may lead to deficits in academic

LOE: 4 performance, 1Q, memory, learning capacity, and brain volume. Children
who are victims of emotional maltreatment also suffer from a wide range
of social and behavior difficulties including depression, personality disor-
ders, anxiety, and aggression.

Michel et al. 2014 (Audience: pediatrician) In bindungsrelevanten Situationen zeigen solche
LOE: 4 Kinder widerspriichliche motorische Verhaltensweisen, motorische Stereo-
typien oder geraten gar in emotional erstarrte Zusténde (,freezing”).

Werden Séuglinge oder Kleinkinder (ber ldngere Zeit stark vernachldssigt,
kann es aufserdem zu tiefergreifenden Bindungsstérungen kommen. Diese
dufern sich z. B. durch eine Mischung aus Annéherung, Vermeidung und
Unwillen bei Zuspruch durch die Bezugsperson sowie Einschréinkungen der
sozialen Interaktion mit Gleichaltrigen und Aggressivitét gegen sich selbst
und andere.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.24

. Die ausfihrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-, Eigen- und Familien-
anamnese zur Krankengeschichte) und die Sozialanamnese®. Die Daten zum Patienten werden Uber
den Patienten selbst oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustindige Arzte innen und Psychotherapeu-
ten_therapeutinnen, Therapeuten_innen etc.) erhoben. Im Einzelfall kénnen die Daten mit Einver-
standnis der Personensorgeberechtigten z.B. Uber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen
erhoben werden.

In der Sozialanamnese werden die gesellschaftliche Position und das soziale Umfeld des_der Patien-

ten_in erhoben. Von Interesse sind dabei zum Beispiel die familidre und berufliche Situation des_der
Patienten_in, seine_ihre privaten Interessen oder auch sein_ihr Freizeitverhalten.
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Nr. 25 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

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

Quelle: Al Odhayani et al. 2013; Barlow 2012, Campbell & Hibbard
LoE 3 bis 4 2014, Hoytema van Konijnenburg et al. 2015, Michel et al.
2014 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug
Al Odhayani et al. 2013 The diagnosis of emotional abuse can be made when 1 of the following
LoE: 3 diagnostic criteria is present among other factors: situations in which the
only parent is floridly psychotic or severely depressed and hence incapable
of caring for the child
Barlow 2012 A range of mental health problems have been identified as impacting the
LoE: 4 parent-infant relationship. Postnatal depression, for example, has been

shown to be associated with parental intrusiveness and/or neglect, while
more severe mental illnesses (SMis) such as Schizophrenia have been asso-
ciated with less sensitivity and responsivity to the baby, with maternal re-
sponding that is more remote, insensitive, intrusive and self-absorbed, and
with speech that is less infant-directed.

Although there is currently no research that has explicitly examined the
parent-infant interaction of women experiencing domestic violence, re-
search suggests an impact of domestic violence during infancy in terms of
increased infant distress reactions to conflict, and trauma symptoms, with
evidence that the impact of such violence on infant externalizing behaviour
is mediated by parental mental health and parenting behaviours.

Particular attention should be given to parents who may be at high risk of
maltreatment including parents who have already had a child removed or
who have a child with a protection plan in place, parents with mental
health problems, substance dependency or where there may be partner

abuse.
Campbell & Hibbard Domestic violence or intimate partner violence occurs more often among
2014 couples who have children than those who do not and puts the child at an
LOE: 4 increased risk of emotional and physical maltreatment.

An analysis of existing data by Dube and colleagues42 determined that
children who were exposed to domestic violence were 6 times more likely
to be emotionally abused, 4.8 times more likely to be physically abused,
and 2.6 times more likely to be sexually abused than children who had no
history of exposure to domestic violence.

Hoytema van Amsterdam Protocol. Maltreatment was confirmed in 39% and suspected
Konijnenburg et al. in 12%. It was judged that there was no maltreatment in 26% and mal-
2015 treatment status was unknown in 23%. The most common type of mal-
LoE: 3 treatment was being a witness of intimate partner violence, followed by

emotional neglect. The majority of maltreatment cases (36%) represented
a single type of maltreatment, two or more types of maltreatment oc-
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curred in 14%.Hague Protocol. Maltreatment was confirmed in 91% and
suspected in 7%. It was judged that there was no maltreatment in 2% and
maltreatment status was unknown in 1% (n = eight families). The most
common type of maltreatment was being a witness of intimate partner
violence, followed by pedagogical neglect. The majority of maltreatment
cases (70%) represented a single type of maltreatment, two or more types
of maltreatment occurred in 27%.

Michel et al. 2014 Gelingt es ihnen dennoch, sich selbst als aktive Gestalter ihres Lebens zu

LoE: 4 sehen, wirkt sich dies positiv auf ihre Anpassung und Entwicklung aus. Ein
weiterer, besonders wichtiger Faktor, der das Risiko von mangelnder An-
passung und psychopathologischer Stérung reduziert, ist das Vorhanden-
sein von zuverldssigen erwachsenen Bezugspersonen aufserhalb der ver-
nachldssigenden Beziehung, sei es in der weiteren Familie, der Schule,
Nachbarschaft oder Gemeinde.

Manche Jugendliche und Erwachsene, die in ihrer Kindheit vernachldssigt
wurden, zeigen hingegen kaum bis gar keine Entwicklungsabweichungen.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.25

Bei dieser Handlungsempfehlung wird auf die Erhebung von Kontextfaktoren (Schutz- und Risikofakto-
ren) hingewiesen, die helfen, die Ausprdgung und den Schweregrad einer moglichen emotionalen
Vernachldssigung/Misshandlung einzuschétzen.

Kontextfaktoren mit positivem Einfluss bzw. Ressourcen/Schutzfaktoren sind z.B. die Fahigkeit von
Kindern und Jugendlichen, sich als ,aktive Gestalter ihres Lebens” zu sehen; das Vorhandensein von
zuverlassigen Bezugspersonen aulRerhalb der misshandelnden oder vernachlassigenden Beziehung.
Kontextfaktoren mit negativem Einfluss bzw. Belastungen/Risikofaktoren sind z.B. psychische Proble-
me der Eltern, Hausliche Gewalt, Drogen- oder Alkoholmissbrauch der Eltern.

Ein wichtiger Baustein bei der Einschatzung der Situation ist das Gesprach sowohl mit Kindern und
Jugendlichen selbst als auch mit den Personensorgeberechtigten.
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Nr. 26 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (96%)

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

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

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

Quelle: Barlow 2012, Campbell & Hibbard 2014; Egeland et al. 1983;

LoE 2++ bis4  Michel et al. 2014 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Barlow 2012 It is argued here that a key aspect of a developmentally appropriate envi-
LOE: 4 ronment in the first year of life is sensitive and attuned parent-infant inter-

action, and that severely compromized interaction therefore constitutes
emotional maltreatment and neglect. [...]In addition, infants are born una-
ble to regulate their emotional states and the capacity for such affect requ-
lation is a function of the parent-infant interaction, and is mediated via the
attachment relationship, which begins during the first year of life.

Campbell & Hibbard Being alert for signs or symptoms of emotional maltreatment when any

2014 risk factors are identified and particularly when any other form of abuse is

LOE: 4 known or suspected can improve identification. Every interaction with the
caregiver and child offers an opportunity to observe parenting techniques
and evaluate the strengths/weaknesses of the caregiver-child relationship.
How does the caregiver view the child? Does the caregiver find any re-
deeming qualities in the child, or is the child viewed as entirely responsible
for any difficulties the caregiver may be experiencing? Negative facial ex-
pressions; threatening or violent actions or words; a rude, mocking, or
hateful manner of speaking, and the use of overly negative descriptors
when talking of his or her child are often indicative of an unhealthy care-
giver-child relationship.

Egeland et al. 1983 In the teaching tasks these children were less persistent and displayed less

LOE: 2+ enthusiasm for the task. Their interaction with their mothers was charac-
terized by negativity, noncompliance, lack of affection and a high degree of
avoidance of the mother.

In the barrier box task at 42 months, these children were rated as lacking
creativity in their approach to the problem. In the teaching tasks, these
children were less persistent and enthusiastic than children in the control
group. They were noncompliant, negativistic, and avoidant of their moth-
ers, expressed little affection, and generally had a poor experience in these

tasks.
Michel et al. 2014 Als grundlegend sind die Bindung und das Sozialverhalten des Kindes zu
LoE: 4 nennen. Vernachlissigte Kinder entwickeln daher in der Folge hdufig unsi-

chere Bindungsstile.
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Nr. 2 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Fachkrafte sollen* Kindern und Jugendlichen aktiv zuhoren, bevor sie eine Entscheidung fir das Kind
bzw. den Jugendlichen treffen.

uelle: Cossar et al. 2014; Polkki et al. 2012; Van Bijleveld et
o J Empfehlungsgrad A*

LoE 3 bis 4 al. 2015; Woolfson et al. 2010

Referenz Textauszug

Cossar et al. 2014 They wanted workers who would listen, before coming to a judgement or

LoE: 3 offering advice. Carol, aged 12, said of her social worker ‘a good listener...
she just listens and tries not to get the words muddled around’.

Polkki et al. 2012 The children hoped that social workers would take a genuine interest in

LoE: 3 them, listen to them and take their opinions and wishes into consideration.

Children aged 12 years or older must be given an opportunity to express
their views in child-welfare cases concerning them, and younger children
should also be listened to.

Van Bijleveld et al. 2015 Some studies found that children generally have the feeling that they are

LoE: 4 being listened to and given the opportunity to report their views (Buchanan
1995; Bell 2002, Cashmore 2002). However, this did not mean they partici-
pated in decision-making or that their views had a central position within
the decision making process.

Woolfson et al. 2010 Three of the participants found it helpful; while five commented they were
LoE: 3 confused and felt they were not listened to.

Hintergrund zu den Handlungsempfehlungen Nr.26 & Nr.2 und Abb. 13 & Abb. 14

Zur Erkennung einer emotionalen
Vernachldssigung und/oder Miss-
handlung sollten alle Beobach-
tungen zu Kindern und Jugendli-
chen dokumentiert werden. Dies
beinhaltet auch Beobachtungen
der Eltern-Kind-Interaktionen in
verschiedenen Situationen der
Familie, die fir die Erkennung
einer emotionalen Vernachlassi-
gung/Misshandlung hilfreich sein
kédnnen.

Eine Einschatzung der Interakti-
onsqualitat sollte durch eine spe-
zialisierte Fachkraft erfolgen.

Abb. 13 Von der Beobachtung zur
Abklarung
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Der Begriff Bindung beschreibt nach Ainsworth ein angeborenes Verhaltenssystem, das in Notsituatio-
nen des Kindes (z.B. Schmerz, Alleinsein etc.) aktiviert wird. Eine sichere Bindung zwischen Bezugsper-
son und Kind entwickelt sich dann, wenn die Bezugsperson die Bedlrfnisse des Kindes nach Nahe,
Schutz oder Trost erkennt und auf diese prompt, feinfiihlig und angemessen reagiert.

Im Kontext einer emotionalen Vernachldssigung oder Misshandlung kommt es dementsprechend hau-
fig nicht zum Aufbau einer sicheren Bindungsbeziehung.

Bei Kindern im Alter von 12 bis 20 Monaten kann das Bindungsverhalten im Rahmen des sogenannten
,Fremde-Situations-Tests” durch geschulte Beobachter beurteilt werden (siehe Abb. 13). Mit zuneh-
mender Mobilitat und Selbststandigkeit der Kinder wird ihr Sicherheitsbedlrfnis geringer, die Kommu-
nikation mit den Bezugspersonen subtiler und das Bindungsverhalten ist nicht mehr so gut beobacht-
bar.

Abb. 14 Graphische Darstellung des Bindungsverhaltens (Michel et al. 2014)
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*Kindliches Verhalten im ,Fremde-Situations-Test” in Abhdngigkeit vom Bindungsstil

Wahrend es sich bei den unterschiedlichen Bindungsstilen A und C noch um Normvarianten handelt,
stellt das desorganisierte Bindungsmuster bereits einen Extremfall dar. Eine langer andauernde Ver-
nachlassigung im Sauglings- oder Kleinkindalter kann zu tiefgreifenden Bindungsstorungen fihren (lt.
ICD-10 F 94.1/F 94.2).
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@ Expertenmeinung
— Interaktionsbeobachtung

Zwischen Eltern/Bezugspersonen und Kind kann es aus vielfaltigen Griinden unglinstige Interaktions-
muster geben. Diese kdnnen zum Teil in kindlichen Faktoren (wie Temperament, psychische Stérung
etc.) begriindet sein, zum Teil in elterlichen Faktoren (wie mangelnde Feinfihligkeit, mangelnde
Responsivitat etc.), aber oft auch in einer Kombination von beiden Faktoren.

Die genaue Diagnostik der Interaktion, Beziehungs- und Bindungsqualitdt von Eltern und Kind bedarf
der entwicklungspsychologischen Expertise und sollte von daher von entsprechenden Experten
durchgefiihrt werden. Diese kdnnen auch entsprechende Interventionen mit den Eltern planen (z.B.
Beratung, entwicklungspsychologische Beratung, Therapie etc.), um eine Chronifizierung unglnstiger
Interaktion zu verhindern bzw. diese moglichst zu minimieren. Bei jlingeren Kindern sind Angebote im
Rahmen der frihen Hilfen ein wichtiger Bestandteil und sollen hier eingebunden werden.

Entsprechende Experten kdnnen sein (Aufzidhlung nicht abschlieRend): Arzte_innen in sozialpadiatri-
schen Zentren, Kinder- und Jugendéarzte_innen mit entsprechender Expertise, Kinder- und Jugendpsy-
chiater_innen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten_innen, spezialisierte Beratungsstellen
oder Frihférderzentren etc.

Prof. Dr. med. Michael KéIch

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikdrzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.

Anmerkung zu dieser Expertenmeinung:

In der Aufzdhlung fehlt die Erziehungsberatung nach § 8 SGB VIII als wesentlicher Bereich der Grund-
versorgung. Anspruch auf Erziehungsberatung haben Kinder, Jugendliche, Eltern und andere Erzie-
hungsberechtigte.

Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung e.V.

Nr. 27 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Diese sollten* beobachtet und eingeschatzt werden und als Ausgangsbefund fir weitere Verlaufskon-
trollen sowie auch als Referenz fiir bereits zuriickliegende Untersuchungsbefunde genutzt werden.
Die umfassende komplexe Diagnostik sollte* durch Fachkrafte erfolgen.

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

Referenz Textauszug

Al Odhayani et al. 2013 Chronic emotional abuse can result in emotional harm to the child (e.g.

LoE: 3 anxiety, depression, withdrawal, or self-destructive or aggressive behavior).

Emotional deprivation might be suspected in the context of the following:
Failure to thrive; refusal to eat; antisocial behavior (aggression or with-
drawal); anxiety or depression; attention-seeking behavior, delinquent be-
havior; or behavior suggestive of emotional turmoil, e.qg. compulsion, rigidi-
ty, or non-communication.
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Campbell & Hibbard The child becomes more likely to overestimate danger and adversity, expe-

2014
LoE: 4

Dubowitz et al. 2002
LoE: 2-

Dubowitz et al. 2004
LoE:2-

Egeland et al. 1983
LoE: 2+

Maguire et al. 2015
LoE: 2++

rience a decreased sense of self-worth, suffer from anxiety and depression,
and experience emotional numbing or hyperarousal symptoms of post-
traumatic stress disorder).

Emotional maltreatment comprises the most damaging and consequential
components of child abuse and neglect and is often the most substantive
threat to the victim’s mental health. [...] Children who are victims of emo-
tional maltreatment also suffer from a wide range of social and behavior
difficulties including depression, personality disorders, anxiety, and aggres-
sion.

Research suggests they are often at increased risk for both mental and
physical illness, including eating disorders, deficits in psychological func-
tioning, depression, and low self-esteem.

Maternal depression was associated with increased internalizing (B=0.37; P
.000) and externalizing (B =0.39; P=..000) behavior problems (Table 2).
After controlling for maternal depression, group (FTT, HIV-risk, or primary
care), and sociodemographic risk, psychological neglect was associated
with increased internalizing (B =0.27; P= .002) and externalizing (B=0.23;
P=.006) behavior problems.

There are overall effects of the set of three subtypes of neglect on maternal
reports of both externalizing and internalizing behavior.

Teachers’ ratings on the Preschool Behavior Questionnaire and on our own
31-item behavior checklist revealed highly significant differences between
controls and children whose mothers were psychologically unavailable.
These maltreated children obtained higher total scores on both of these
measures as well as higher pathology scores. In the preschool, these chil-
dren were observed to be highly dependent and lacking in ego control. Ac-
cording to teachers’ ratings, these children received higher total scores on
the Preschool Behavior Questionnaire and higher pathology scores, sug-
gesting that children of psychologically unavailable mothers are less well-
adjusted in the preschool than are children in the control group.

The most commonly recorded behavioural issue among children experienc-
ing [..., neglect] EA (Kaufman et al. 1994 (neglect); Manly et al. 2001;
Cullerton-Sen et al. 2008) was externalizing, i.e. aggressive, assaultive, de-
structive, antisocial/delinquent behaviour.

Bolger and Patterson (2001) (Emotional Maltreatment = 54) highlighted
that for these children, the internalizing features appeared to be linked to a
sense of ‘external control’, i.e. those children who were more withdrawn
felt that they could not influence what happened to them in life, rather this
was a result of others.; Both Finzi and colleagues (2003) (children aged 6—
12 years) and Fishbein and colleagues (2009) (Physical Neglect Emotional
Abuse Emotional Neglect) (10-12 years) noted that the neglected children
had more difficulty with impulse control than controls, with impulsivity
being even more marked for those who had experienced severe EA.

Kaufman and Cicchetti (1989) noted that while non-maltreated children
rated higher on self-esteem than the matched maltreated groups, neglect-
ed or EA children had similar decreases in self-esteem. In a longitudinal
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Michel et al. 2014
LoE: 4

Rees 2010
LoE: 4

Taussig & Culhan 2009
LoE: 3

study of the relationship between early maltreatment experiences, self-
esteem and later maladjustment (Kim & Cicchetti 2006), emotional mal-
treatment was strongly associated with low levels of self-esteem at the
initial stage of the study and was predictive of changes in self-esteem over
time in comparison with controls.

Vernachldssigte Kinder legen zudem hdufig ein eher enthemmtes Verhalten
an den Tag, kénnen sich selbst weniger gut kontrollieren, zeigen insgesamt
mehr negative GefiihlsdufSerungen und haben Schwierigkeiten, auf Proble-
me addquat zu reagieren sowie diese zu I6sen.

Durch die eingeschridnkte oder fehlende Interaktion mit ihren Bezugsperso-
nen und Gleichaltrigen haben vernachldssigte Kinder hdufig nicht gelernt,
sich selbst fiir liebenswert zu erachten, und in der Folge auch einen niedri-
geren Selbstwert als andere Kinder.

Die im Fall einer Vernachldssigung fehlende Interaktion und Versorgung des
Kindes kénnen zu Defiziten im Bereich der Emotionsregulation und des Kér-
perselbsterlebens fiihren. Séuglinge und Kleinkinder sind stark auf Erwach-
sene angewiesen, um ihre Gefiihle und Wahrnehmungen zu internalisieren
sowie die Grenzen und Regulationsméglichkeiten ihres Kérpers kennenzu-
lernen.

Emotionally neglected children’s behaviour is often further coloured by
unregulated stress and emotion, impulsivity, craved attention, oversensitivi-
ty to disapproval, failure and rejection, lack of social skills, and difficulty
relinquishing control.

EM associated with higher levels of self-reported posttraumatic stress
symptoms, but not with other dependent variables. Verbal aggression was
associated with lower levels of self-reported social acceptance and self-
esteem and with higher levels of reported posttraumatic stress symptoms,
but not with caregiver-reported internalizing and externalizing symptoms.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.27

Zur Erkennung einer emotionalen Vernachldssigung und/oder Misshandlung sollten alle Beobachtun-

gen zu Kindern und Jugendlichen dokumentiert werden. Dies beinhaltet auch Beobachtungen zu Auf-

falligkeiten im Sozialverhalten, psychische Auffilligkeiten und/oder Stérungen von Kindern und Ju-

gendlichen in verschiedenen Situationen der Kinder und Jugendlichen, die fir die Erkennung einer

emotionalen Vernachlassigung/Misshandlung hilfreich sein kbnnen.

Eine Einschatzung der Auffalligkeiten im Sozialverhalten, psychischer Auffélligkeiten und/oder Sto-

rungen von Kindern und Jugendlichen sollte durch eine spezialisierte Fachkraft erfolgen.
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Nr. 28 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (92%)

Verminderte schulische und kognitive Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen sollte* beo-

bachtet und eingeschatzt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Vernachlassi-

gung/Misshandlung sein kann.

Quelle: Campbell & Hibbard 2014; Egeland & Sroufe 1981;
LoE 2++ bis4  Maguire et al. 2015; Michel et al. 2014; Naughton et al.

2013

Referenz

Campbell & Hibbard
2014

LoE: 4

Egeland & Sroufe 1981
LoE: 2+

Maguire et al. 2015
LoE: 2++

Michel et al. 2014
LoE: 4

Naughton et al. 2013
LoE: 2++

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

Emotional maltreatment affects a child’s mental and physical development
and may lead to deficits in academic performance, IQ, memory, learning
capacity, and brain volume.

Lower BSID DQs (cognitive development) at 24 months than the control
group, with a decline between 9 and 24 months.

In three out of four of the relevant studies, the neglected children showed
lower general intelligence (Reyome 1993; Kaufman et al. 1994; Kantor et al.
2004; Fishbein et al. 2009). Fishbein and colleagues (2009) found that chil-
dren experiencing emotional or physical neglect had lower general intelli-
gence and poorer executive decision in comparison with normative data.

Durch die fehlende Férderung und Anregung ergeben sich auch Defizite im
kognitiven Bereich. So sind die produktiven und rezeptiven sprachlichen
Fdhigkeiten von vernachldssigten Kindern schlechter als die nicht- oder
anderweitig misshandelter Kinder, und auch in Intelligenztests werden
schlechtere Werte berichtet. Diese Probleme stellen denkbar schlechte Vo-
raussetzungen zur Bewdltigung des Schulalltags dar.

The Minnesota Study evaluated high-risk parents and children, using multi-
ple methods of assessment, including extensive observation, to examine the
range of caregiving, with a major focus on the antecedents of abuse and
neglect and the long-term consequences of maltreatment on children’s
development: the emotionally abused group had the greatest decrease in
their cognitive functioning score from 9 to 12 months.
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Nr. 29 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Gedeihstorungen, geistige und korperliche Entwicklungsverzégerung bei Kindern und Jugendlichen
sollten* bertcksichtigt werden, da dies ein Hinweis auf eine emotionale Vernachlassi-
gung/Misshandlung sein kann.

Quelle: Al Odhayani et al. 2013; Campbell & Hibbard 2014
LoE 3 bis 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Al Odhayani et al. 2013  Emotional deprivation might be suspected in the context of the following:

LoE: 3 Failure to thrive; refusal to eat; antisocial behavior (aggression or with-
drawal); anxiety or depression; attention-seeking behavior; delinquent
behavior; or behavior suggestive of emotional turmoil, e.g. compulsion,
rigidity, or non-communication.

Campbell & Hibbard Emotional maltreatment comprises the most damaging and consequen-

2014 tial components of child abuse and neglect and is often the most sub-

LOE: 4 stantive threat to the victim’s mental health. Emotional maltreatment
affects a child’s mental and physical development and may lead to defi-
cits in academic performance, 1Q, memory, learning capacity, and brain
volume.
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4.3.5 Zahnarztliche Untersuchung

Gibt es Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefdahrdung bei der zahnarztlichen Untersuchung?

Zahnérzte_innen kénnen eine wichtige Aufgabe bei der Erkennung von Kindeswohlgefahrdung tber-
nehmen. Daher sollten sie die Anzeichen von Misshandlung und Vernachladssigung in ihrem Bereich
kennen und sich der Verantwortung fir das Wohl des Kindes bewusst sein.

Orale Verletzungen koénnen bei fehlender oder zweifelhafter Anamnese ein Anzeichen von
korperlicher Misshandlung sein. Sowohl Zahnérzte als auch andere medizinische Fachkrafte, wie z.B.
Arzte oder Krankenschwestern, kénnen diese Verletzungen wahrnehmen. Das Erkennen von (denta-
ler) Vernachldssigung bei Kindern oder Jugendlichen erfordert jedoch die Kompetenz von zahnarztlich
ausgebildeten Personen insbesondere auf dem Gebiet der Kinderzahnheilkunde und Traumatologie
(Kinderzahnérzten_innen, Fachzahnarzten_innen oder Fachérzten_innen fir  Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie).

anderen spezifischen Erkrankungen des Mundes, die zwangslaufig zu

o Es gibt keinen Grenzwert fiir die Anzahl kariéser Zdhne und auch keine
der Diagnose Vernachldssigung fiihren.

Aktuell existiert keine einheitliche Definition flr dentale Vernachldssigung. Im Folgenden sind drei
Definitionen aufgefthrt:

.-I Definition ,,dentale Vernachlassigung”

American Academy of Pediatrics

“The willful failure of parent or guardian, despite adequate access to care, to seek and follow through
with treatment necessary to ensure a level of oral health essential for adequate function and free-
dom from pain and infection.” (Fisher-Owens et al. 2017)

American Academy of Pediatric Dentistry

“The willful failure of parent or guardian to seek and follow through with treatment necessary to
ensure a level of oral health essential for adequate function and freedom from pain and infection.”
(American Academy of Pediatrics Committee on Child Abuse and Neglect and the American Academy
of Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs 2016)

British Society of Paediatric Dentistry

“Dental neglect can be defined as the persistent failure to meet a child’s basic oral health needs, like-
ly to result in the serious impairment of a child’s oral or general health or development. It may occur
in isolation or may be an indicator of a wider picture of neglect or abuse.” (Harris et al. 2009)

In Deutschland sind die Personensorgeberechtigten dazu verpflichtet, das Kind zu bestimmten (Vor-
sorge-) Untersuchungen dem Arzt vorzustellen. Diese Pflicht gilt jedoch nicht flir zahnérztliche Unter-
suchungen, obwohl Untersuchungen der Mundgesundheit von Kindern auch einen Einblick in und ein
besseres Verstandnis flr die allgemeine Gesundheit und das Wohl von Kindern vermitteln. Von eini-
gen Autoren werden dentale Verdnderungen sogar als ein frilher und sensitiver Indikator fir medizini-
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sche Vernachldssigung angesehen (Jessee 1993; Cornelius et al. 2004; Schilke, Felgenhauer, Grigull
2009). Sowohl personliche als auch familidre Kontextfaktoren kénnen einen Einfluss auf die Mundge-
sundheit einer Person haben. Kinder und Jugendliche, die einem oder mehreren der folgenden Fakto-
ren ausgesetzt sind, weisen ein erhdhtes Risiko einer eingeschrankten Mundgesundheit auf:

= Sie stammen aus benachteiligten Familien;

= sje haben Eltern mit Substanzabusus;

= sje haben einen Fluchthintergrund,

= sie haben besondere Bedurfnisse.
(Sarri et al. 2012; Scorca et al. 2013; Cornelius et al. 2004; Kvist et al. 2014).

Neben den oben genannten Aspekten wirken sich weitere negative Erfahrungen in der Kindheit
(Scheidung der Eltern, Inhaftierung eines Elternteils, Hausliche Gewalt, Gewalt in der Nachbarschaft)
ebenfalls auf die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen aus. Die verschiedenen Kontextfak-
toren haben dabei einen negativen kumulativen Effekt (Bright et al. 2015; Crouch et al. 2018). Negati-
ve Erfahrungen in der Kindheit kdnnen sogar longitudinale Auswirkungen auf die Zahngesundheit ha-
ben, woraus eine schlechtere Zahngesundheit im hoheren Lebensalter resultieren kann. So hatten in
einer Studie dltere Personen (> 65 Jahren), die von Misshandlung oder Vernachlassigung wahrend
ihrer Kindheit berichteten, signifikant weniger eigene Zdhne (odds ratio: 1,14) (Matsuyama et al.
2016).

.-I Definition Mundgesundheit

»Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit und bezieht sich auf die
uneingeschrdnkte Funktionalitdt und Entziindungs- bzw. Beschwerdefreiheit aller Organe der Mund-
hohle, d. h. der Zahne, des Zahnhalteapparates (Verankerung des Zahnes im Kieferknochen und Zahn-
fleisch), der Schleimhaute, der Zunge, der Kiefergelenke und der Speicheldrisen. Sie wird als »Fahig-
keit, ein breites Spektrum an Nahrungsmitteln zu kauen und zu essen, deutlich zu sprechen, ein sozial
akzeptables Lacheln* sowie ein entsprechendes dentofaziales Profil (Gesicht und Zdhne betreffend)
zu besitzen, sich im Mundbereich wohl zu fihlen, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem
zu haben« umschrieben.”

(Brauckhoff et al. 2009) nach (Sheiham und Spencer 1997)

*Anmerkung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) e.V.

....akzeptables Lacheln, eine altersgerechte Entwicklung der oralen Strukturen (Gesicht-, Kiefer- Gingiva- und Zéh-
ne betreffend), sowie ein ....”

Jugendliche, die von einer selbst wahrgenommenen schlechten Mundgesundheit berichten, berichten
auch eher von Mobbing, Erfahrungen mit koérperlicher Misshandlung, Partnergewalt und erzwunge-
nem Geschlechtsverkehr. Die Wahrscheinlichkeit einer schlechten Mundgesundheit bei Jugendlichen
steigt signifikant bei Jugendlichen, die einen einzigen Misshandlungsfall angeben (adjusted odds ratio
2.1), und bei solchen, die von mehreren Misshandlungsféllen berichten (adjusted odds ratio 23.3)
(Kvist et al. 2013).

Rolle der Zahnmedizin im Kinderschutz

Arzte kdénnen sich einen allgemeinen Einblick tiber die Mundgesundheit von Kindern verschaffen. lhre

Diagnose ist im Vergleich zu zahnarztlichen Untersuchungen jedoch eher oberflachlich und birgt das

Risiko, dass relevante Befunde Ubersehen werden (Paradowski et al. 2013; Colgan et al. 2018). Zahn-
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arzte, Fachzahnarzte und Facharzte fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie haben daher zwei entscheiden-
de Aufgaben im Kinderschutz:

1. Anzeichen von (dentaler) Vernachlassigung und anderen Formen der Misshandlung zu erkennen,
wenn Kinder ihre Praxis besuchen, sowie
2. die Untersuchung der Mundgesundheit von Kindern mit Verdacht auf Kindesmisshandlung, -
missbrauch und/oder -vernachlassigung im Rahmen des diagnostischen Prozesses (z.B. nach Uberwei-
sung durch andere Arzte) durchzufiihren.

Viele Studien zeigen, dass Kinder oder Jugendliche mit bestéatigter Kindesmisshandlung, -missbrauch
und/oder -vernachlassigung im Vergleich zu Kindern, die nicht misshandelt, missbraucht oder vernach-
ldssigt wurden, eine deutlich schlechtere Mundgesundheit haben kénnen (siehe Tab. 5). Das Ausmal
der eingeschrankten Mundgesundheit ist dabei unabhéangig von der Art der Kindeswohlgefahrdung
(Valencia-Rojas et al. 2008). Die schlechtere Mundgesundheit, insbesondere unversorgte tief-karidse
Lasionen, kdnnen ein Indiz fur Kindeswohlgefahrdung sein. In einer Studie, in der bei Kindern aufgrund
massiv karidser Zahne zahlreiche Zdhne entfernt werden mussten, konnte festgestellt werden, dass
23% der Kinder einige Jahre spéater in den Registern von sozialen Diensten wiederzufinden waren.
Etwa die Hélfte dieser Kinder (13%) war zum Zeitpunkt der Zahnentfernungen den Diensten noch nicht
bekannt (Sillevis Smitt et al. 2017). DarUber hinaus zeigte eine Studie, dass 86% der Kinder, die von
Zahnérzten an soziale Dienste aufgrund von (dentaler) Vernachlassigung gemeldet wurden, zuvor den
sozialen Diensten bereits bekannt waren (Kvist et al. 2018). Diese Evidenz macht deutlich, dass im
diagnostischen Prozess einer Kindeswohlgefdhrdung der Mundgesundheitszustand der Kinder und
Jugendlichen ein wichtiger Anhaltspunkt ist.

Die Behandlung der verminderten Mundgesundheit sollte sowohl bei Kindern und Jugendlichen mit
Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung als auch bei bereits beste-
henden Kinderschutzmallinahmen so normal wie moglich fir das Kind und den_die Jugendliche_n er-
folgen.

Ein Wissensmangel

Weltweit berichten Zahnéarzte_innen, dass sie sich nicht ausreichend Uber ihre Rolle im Kinderschutz
informiert fihlen. Ein Mangel an Wissen und Informationen hinsichtlich des Erkennens von Anhalts-
punkten fir eine Kindeswohlgefdahrdung, Gber ihre Verantwortung bei Verdacht auf Kindeswohlge-
fahrdung und Uber die Moglichkeiten, den Familien Unterstltzung durch soziale Dienste zuteilwerden
zu lassen, tragt wesentlich zu der Verunsicherung der Zahnarzte_innen bei (Sonbol et al. 2012; Uldum
et al. 2010). Deutsche Zahnérzte_innen berichten, dass sie sich mehr Orientierung durch Informatio-
nen oder Leitlinien Uber das Vorgehen bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefahrdung wiinschen. Ein mogli-
cher Grund daflr sind die bislang geringe Thematisierung im zahnmedizinischen Studium, die bei
Zahndrzten_innen im Vergleich zu Padiatern_innen zu einer geringeren Sensibilisierung und Sicherheit
im Erkennen von Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung fihrt, sowie ein gerin-
ges Fortbildungsangebot in diesem Bereich (Schilke & Brunner-Strepp 2009; Hartung et al. 2018).

Die folgenden Handlungsempfehlungen zielen daher darauf ab, Zahnarzten _innen, die die Mundge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen untersuchen, bei entsprechenden Befunden und Bedenken
hinsichtlich des allgemeinen Wohlbefindens Handlungssicherheit zu geben.

In der Literatur wird diskutiert, ob Zahnéarzte_innen in besonderer Weise in der Lage sind, Verletzun-
gen im Bereich des Gesichtes, des behaarten Kopfes, des Nackens und des Halses zu detektieren. Ob-
wohl keine Empfehlungen hierzu vorliegen, sollte Zahnarzten_innen bekannt sein, dass es sich hierbei
um typische Bereiche handelt, in denen nicht akzidentelle Verletzungen haufig lokalisiert sind (Harris
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2018). Aufgrund ihrer Kenntnis der (peri-)oralen Strukturen kénnen zahnarztlich ausgebildete Perso-
nen Verletzungen in besondere Weise erkennen und einschatzen (Naidoo 2000).

Evidenzlage

Die Basis flur die folgenden Handlungsempfehlungen bilden funf Artikel. Die eingeschlossenen Studien
sind systematische Ubersichtsarbeiten und Expertenmeinungen aus englischsprachigen Landern. Zwei
der ausgewdhlten systematischen Ubersichtsarbeiten konzentrieren sich auf das Erkennen von Mund-
verletzungen, die Anzeichen fur kdérperliche Misshandlung sein kénnen. Der Fokus liegt insbesondere
auf eingerissenen Lippenbandchen. Im Vergleich dazu zielen zwei Expertenmeinungen sowie eine
systematische Ubersichtsarbeit darauf ab, die dentale Vernachldssigung bei Kindern und Jugendlichen
zu definieren und aufzuzeigen, wie eine solche Vernachldssigung diagnostiziert werden kann. Darlber
hinaus wird in diesen Artikeln diskutiert, wie ein angemessenes Vorgehen durch zahnarztlich ausgebil-
dete Personen bei Verdacht auf Vernachldssigung und andere Formen der Misshandlung aussehen
kann.

Praxisbezug, Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit

Die Handlungsempfehlungen besitzen eine direkte Relevanz fir die tdgliche Praxis zahnmedizinisch
ausgebildeter Personen, da sie Hinweise geben, wie (dentale) Vernachlassigung bei Kindern und Ju-
gendlichen erkannt werden kann. Manche Handlungsempfehlungen beschreiben das Vorgehen bei
(Verdacht auf) Kindeswohlgefdhrdung. Die damit vorliegenden Hinweise sollen zu einem besseren
Verstandnis der Rolle und der Verantwortung der Zahndrzte_innen im Kinderschutz beitragen. Die
empfohlene Zusammenarbeit zwischen Zahnéarzten_innen, Medizinern_innen und Mitarbeitenden der
Jugenddmter impliziert die aktive Mitarbeit aller Beteiligten (Schilke et al. 2009; Hartung et al. 2018).
Die Entwicklung dieser Beziehungen erfordert Zeit und birgt dadurch erhebliche Personalkosten.
Misshandelte oder vernachlassigte Kinder weisen deutlich mehr unversorgte karidse Lasionen auf als
altersentsprechende Kontrollgruppen. Es ist daher winschenswert, dass bei bestatigten Fallen von
Kindesmisshandlung oder -vernachldssigung routinemaRig eine zahnarztliche Untersuchung als Teil
einer Gesamtrehabilitation veranlasst wird (Schilke et al. 2009).

Tab. 5 Studienergebnisse aus verschiedenen Landern, die die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen
aufzeigen, die misshandelt, missbraucht oder vernachlassigt wurden.

Autor Kohorte Ergebnisse
Badger 1986 68 misshandelte oder vernachlds- | keine signifikanten Unterschiede zu
USA sigte Kinder nationalen Mittelwerten

(2 =19 Jahre)
Kontrollgruppe: nationale Mittel-

werte
Greene et al. 1994 30 misshandelte oder missbrauchte/vernachlassigte Kinder
USA vernachlassigte Kinder haben 8,0-mal haufiger unbehandelte
(5-13Jahre) karidse Zahnflachen bei Zéhnen der 2.

Kontrollgruppe: 873 altersent- | Dentition
sprechende Kinder
Risiko steigt mit zunehmendem Alter

des Kindes
Green & Chisick 1995 | 42 misshandelte oder vernachlds- | missbrauchte/vernachlassigte Kinder
USA sigte Kinder haben 5,2-mal haufiger unbehandelte
(3—11 Jahre) kariose Zahnflachen bei Zdhnen in 1.
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Olivian 2003
Spanien

Valencia-Rojas et al.
2008
Kanada

Nakagaki et al. 2009
Japan

Montecchi et al. 2009
Italien

Schilke & Brunner-
Strepp 2009
Deutschland

Keene et al. 2015
England

Kontrollgruppe: 822 altersent-

sprechende Kinder

236 misshandelte oder vernach-
|dssigte Kinder

(6 — 12 Jahre, mittleres Alter: 9,6
Jahre)

Kontrollgruppe: nationale Mittel-
werte

66 misshandelte oder vernachlas-
sigte Kinder

(2 — 6 Jahre, mittleres Alter: 4,1
Jahre),

19,7% Misshandlung, 80,3% Ver-
nachlassigung

Kontrollgruppe: 3185 5-Jahrige

57 misshandelte oder vernachlds-
sigte Kinder

(7-12 Jahre),

Kontrollgruppe: 575 Grundschul-
kinder

52 misshandelte oder vernachlas-
sigte Kinder

(mittleres Alter: 10,5 £ 3,6 Jahre),
Kontrollgruppe: 120 Grundschul-
kinder

86 vorlaufigen SchutzmaRnahmen
unterstellte Kinder
Kontrollgruppe: 75206 Kinder,
davon

41 Kindergartenalter (mittleres
Alter: 4,77 Jahre; Spannweite: 3,0
bis 5,9 Jahre), 37646 Kontrollen
45 Kinder im Grundschulalter
(mittleres Alter: 9,02 Jahre,
Spannweite: 6,1 bis 11,9 Jahre),
37560 Kontrollen

79 misshandelte oder vernachlds-
sigte Kinder

(mittleres Alter: 5,9 + 2,8 Jahre),
Kontrollgruppe: 79 ambulante,
gleichaltrige Patienten der Chirur-
gie + Orthopadie
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Dentition

Risiko steigt mit zunehmendem Alter
des Kindes

Pravalenz von unbehandelten karidsen
Zahnen der 1. + 2. Dentition ist bei
misshandelten oder vernachlassigten
Kindern deutlich hoher als im Landes-
durchschnitt

Haufigkeit von ECC ist 2-mal hoher als
bei Kontrolle

mittlerer d-t-Wert bei 4- bis 6-Jahrigen
9-mal hoher als bei Kontrolle

Haufigkeit von DMF-T etwa 3-mal héher
als bei Kontrolle

Haufigkeit von unbehandelten karidsen
Zahnen etwa 4-mal hoher als bei Kon-
trolle
Haufigkeit von unbehandelten karidsen
Zahnen etwa 4,5-mal hoher als bei Kon-
trolle

Haufigkeit von df-t etwa 2-mal und von
DMF-T etwa 3-mal hoher als bei Kon-
trollen

ECC etwa 2,5-mal und S-ECC etwa 5-mal
hoher als bei Kontrollen

gesunde Gebisse hatten 45,5% der 3-
bis 6-lahrigen (Kontrollgruppe: 66,6%)
und 25,6% der 6- bis 12-Jahrigen (Kon-
trollgruppe: 46,1 %)

Haufigkeit von dmf-t etwa 1,9-mal ho-
her als bei Kontrolle (p = 0,002)

Haufigkeit von DMF-T etwa 2,4-mal
hoéher als bei Kontrolle (p = 0,374)

Haufigkeit von unbehandelten karidsen
Zahnen etwa 3,5-mal hdher als bei Kon-
trolle
42% sind kariesfrei
68%)

(Kontrollgruppe:
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Duda et al. 2017
Brasilien

Kvist et al. 2018
Schweden

122 misshandelte Kinder
(mittleres Alter: 8,6 + 3,3 Jahre),
Kontrollgruppe: 240 Kinder
(mittleres Alter: 8,2 £ 2,0 Jahre)

86 misshandelte Kinder
Kontrollgruppe: 172 Kinder
mittleres Alter: 8,9 + 4,3 Jahre;
Spannweite: 2 — 18 Jahre

Studien bei Kindern von Eltern mit Substanzabusus

Cornelius et al. 2004
USA

Mezzich et al. 2007
USA

Kivisto et al. 2014
Finnland

171 Kinder von Vatern mit Sub-
stanz-Missbrauch [SM]
(longitudinale Studie bei Kindern
und Jugendlichen zwischen 10 —
22 Jahren)

Kontrollgruppe: 214 Kinder von
Vatern ohne Substanz-Missbrauch

127 Kinder von Vatern mit Sub-
stanz-Missbrauch (SM)

(mittleres Alter: 14,86 + 2,48 Jah-
re)

Kontrollgruppe: 111 Kinder von
Vatern ohne Substanz-Missbrauch
(mittleres Alter: 15,01 + 2,65 Jah-
re)

51 Buprenorphin-exponierte Kin-
der

(mittleres Alter: 3,3 £ 0,5 Jahre),
Kontrollgruppe: 68 Kinder
(mittleres Alter: 3,5 + 0,4 Jahre)

30% hatten ZA-Termin im letzten Jahr
(Kontrollgruppe: 55%)

Haufigkeit von m-t etwa 2,5-mal hoher
als bei Kontrolle (p = 0,04)

Haufigkeit von DMF-T etwa 6,5-mal
hoéher als bei Kontrolle (p < 0,001)

Haufigkeit von unbehandelten karidsen
Zdhnen etwa 4,5-mal hoher als bei Kon-
trolle (p < 0,001)

Haufigkeit von dmf-t etwa 2,5-mal ho-
her als bei Kontrolle (p < 0,001)

S-ECC: 19% vs. 2% (Studien- vs. Kon-
trollgruppe), damit etwa 9,5-mal héher
als bei Kontrolle

(p <0,001)

Haufigkeit von DMF-T etwa 2,2-mal
hoéher als bei Kontrolle (p < 0,001)

Karies, Zahnfrakturen oder fehlende
Zahne waren in der SM-Gruppe 2,86-
mal haufiger als in der Kotrollgruppe
(p=0,032)

Kinder und Jugendliche von Vater mit
SM haben eine schlechte Zahngesund-
heit, eine schlechte Mundhygiene, ei-
nen groReren Behandlungsbedarf und
eine schlechte Inanspruchnahme von
zahnérztlichen Behandlungen

d-t und D-T zeigen keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen

Bewertungskriterien
gingivale Entzindung,
Sondierungstiefe, Attachmentverlust
und BANA-Test) waren in der SM-
Gruppe stdrker ausgeprdgt als in der
Kontrollgruppe (p < 0,05)
mittlerer dmf-t etwa 9-mal hoher als in
Kontrollgruppe (0,82 vs. 0,09; p = 0,004)
mittlerer d-t 0,63 vs. 0,01; p = 0,001
mittlerer dmf-s 1,51 vs. 0,10; p = 0,004

parodontale
(Plaguemenge,

kariesfreie Gebisse: 82,3% vs. 97,1%; p
= 0,009

(dmf-t = Anzahl kariéser (decayed), wegen Karies entfernter (missing) oder gefiilllter (filled) Zdhne (teeth) der 1. Dentition;

DMF-T = Anzahl kariéser, wegen Karies entfernter oder gefiillter Zidhne der 2. Dentition; ECC = Early childhood caries; S-ECC =
severe early childhood caries; ECC und S-ECC gemdfs der Definition (American Academy of Pediatric Dentistry 2017)
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Handlungsempfehlungen: Zahnarztliche Untersuchung

Nr. 30 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

= Beeintrachtigung durch die Karies,

= Dauer und Auspragung der Karies,

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

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

= Verfligbarkeiten der und Bereitschaft zur zahnarztlichen Versorgung.

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

Quelle: Bhatia et al. 2014; Harris et al. 2009 "
LoE 2++ Empfehlungsgrad A
Referenz Textauszug

Bhatia et al. 2014
LoE: 2++

Harris et al. 2009
LoE: 4

It was not possible to define a ‘threshold’ level of dental caries that dis-
tinguished dental neglect from the studies published to date.

Multiple factors have to be considered before diagnosing dental neglect.
The impact of the caries on the child should be assessed, dental records
studied and parental awareness and knowledge, access to dental care
and the child’s willingness to undergo treatment considered when sus-
pecting dental neglect.

Although dental caries is a preventable disease, its presence per se, even
in children with extremely high caries levels, cannot be regarded as den-
tal neglect. It would clearly be a vast oversimplification to assume that
there is a threshold number of carious teeth, beyond which a diagnosis of
dental neglect can be made. Many variables determine levels of dental
health in individuals including individual susceptibility, type of previous
dental care received (which may differ according to dentists’ philosophy
and training), and regional and social inequalities, not only in disease
experience but also in access to dental services and treatment. Careful
consideration of all of these factors is required in reaching a diagnosis.

There is increasing recognition of the need to consult children and re-
spond to their views when planning their treatment. Children’s autono-
my, that is, their freedom to make their own decisions, should be taken
seriously. Thus, when assessing possible dental neglect in older children
and young people, their competence to consent to or refuse dental
treatment, and the effect this has had on past dental care, must be con-
sidered.

Past dental history should be documented including missed appoint-
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ments. Children living in contemporary UK culture do not uniformly fol-
low a pattern of regular dental attendance from the time their teeth first
erupt, as recommended by the dental profession... It is important to be
aware that there are significant inequalities in access to dental care.
Children living in deprived communities have the highest levels of dental
disease yet face the greatest difficulties accessing care.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.30

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass bei Kindern und Jugendlichen, die Misshandlung, Vernachlassi-
gung oder Missbrauch erfahren haben, die Mundgesundheit beeintrachtigt war. Insbesondere war die
Zahl unversorgter karidser Zdhne in beiden Dentitionen erhoht (siehe Tab. 5). Darlber hinaus haben
Studien auch gezeigt, dass in vielen Fallen, in denen sich Zahnarzte um die schlechte Mundgesundheit
von Kindern und Jugendlichen sorgen und dies dem Jugendamt mitteilen, die Kinder oder Jugendli-
chen und ihre Familien oft bereits Hilfe oder Unterstitzung durch das Jugendamt erhalten (Kvist et al.
2018). Diese Statistiken verdeutlichen, dass es sich bei Zahnarzten um Angehorige des Gesundheits-
wesens handelt, die sich fur den Schutz von Kindern und deren Wohlbefinden einsetzen kénnen und
sollten.

Diese Handlungsempfehlungen zielen insbesondere darauf ab, zahnmedizinisch ausgebildeten Perso-
nen bei der Untersuchung oder Behandlung von Kindern oder Jugendlichen Orientierung zu geben
und die Bedeutung ihrer Rollen und Verantwortlichkeiten fir den Kinderschutz hervorzuheben. Die
Handlungsempfehlungen beschreiben deutlich die Faktoren, die dieser Personenkreis bei Verdacht auf
Misshandlung oder (dentale) Vernachldssigung bertcksichtigen und mit den Personensorgeberechtig-
ten/Bezugspersonen besprechen soll. Einige der beschriebenen Faktoren sind klar und objektiv (z.B.
Beeintrachtigung durch Karies, Dauer und Auspragung der Karies). Andere sind vom Kenntnisstand der
Personensorgeberechtigten/Bezugspersonen und von deren Einstellung zu Karies oder Mundgesund-
heit in Bezug auf ihre Kinder und Jugendlichen abhéangig. Einige Personen- und Umweltfaktoren mus-
sen jedoch zusatzlich berlcksichtigt und mit den Kindern oder Jugendlichen und den Personensorge-
berechtigten/Bezugspersonen diskutiert werden. Diese Faktoren werden im Folgenden naher erldu-
tert.

Die Bereitschaft und Fahigkeit zur zahnérztlichen Behandlung der Kinder und Jugendlichen ergibt sich
aus der zunehmenden Erkenntnis, dass Kinder und Jugendliche, ihr Einverstandnis und ihre Ansichten
bei der Behandlungsplanung je nach Alter und Entwicklungsstand berlcksichtigt werden sollen. Dieses
kann unter Umstanden Auswirkungen auf vorherige zahnérztliche Behandlungen gehabt haben (Harris
et al. 2009).

Zusétzlich muss die Fahigkeit zur Behandlung bertcksichtigt werden, da es aufgrund anderer personli-
cher Faktoren, wie z.B. bei Kindern oder Jugendlichen mit besonderen Bedirfnissen oder Kindern im
Vorschulalter, herausfordernder sein kann, diese jungen Patienten zu behandeln. Das bedeutet jedoch
nicht, dass dieser Personenkreis nicht zahnéarztlich versorgt werden kann, sondern vielmehr, dass das
Behandlungsumfeld entsprechend angepasst werden muss. Hierzu stehen verschiedene Formen der
Verhaltenslenkung, aber auch pharmakologische Verfahren, wie zum Beispiel Sedierung, Analgosedie-
rung und Behandlung unter Narkose, zur Verfligung.
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@ Expertenmeinung
_ Die Bereitschaft und Fdhigkeit zur zahndrztlichen
Behandlung der Kinder und Jugendlichen

Wahrend fir die Geschaftsfahigkeit einer Person im Burgerlichen Gesetzbuch (§ 104 Nr. 1 sowie §
105 Nr. 1 BGB) Altersgrenzen eindeutig festgelegt sind (Geschéaftsunfahigkeit: bis zur Vollendung des
7. Lebensjahres; beschrankte Geschaftsfahigkeit: ab dem vollendeten 7. Lebensjahr bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres), ist dieses fir die Einwilligung in eine Behandlung nicht der Fall. Die Befa-
higung zur Entgegennahme der Aufklarung Gber eine Behandlung und die Abgabe der Einwilligung in
eine solche hdangen von der individuellen geistigen und sittlichen Reife dieser Person ab, also von der
Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Minderjahrigen hinsichtlich der Bedeutung und Tragweite des Ein-
griffs. Wahrend des Gesprachs ist zu eruieren, ob der Minderjahrige dem Inhalt und den mitgeteilten
Informationen folgen kann, zum Beispiel indem er weiterfihrende Fragen stellt, und dieses bei seiner
Entscheidung berlcksichtigen kann. Das Gesprach hat in einer fir den Minderjahrigen angemesse-
nen, leicht verstandlichen Weise zu erfolgen. In den meisten Féallen wird man eine rechtswirksame
Einwilligungsfahigkeit eines Minderjdhrigen vor Vollendung des 14. Lebensjahres, welches die Grenze
der strafrechtlichen Schuldfahigkeit darstellt (§ 19 StGB), nicht als gegeben ansehen (Maag 2008).

Dr. med. Reinhard Schilke

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde e.V.

Die Verfigbarkeit der und die Bereitschaft zur zahnarztlichen Versorgung beziehen sich auf Umweltfak-
toren oder Ungleichheiten beim Zugang zur zahnarztlichen Versorgung, die bei Verdacht auf (dentale)
Vernachldssigung bericksichtigt werden sollten. In den groReren Stadten Deutschlands gibt es zahlrei-
che Zahnarztpraxen. In landlicheren Gebieten kann die Verflgbarkeit von Zahnarzten eingeschrankt
sein, sodass die Wege zu einer Zahnarztpraxis ldnger ausfallen konnen. Insgesamt gesehen besteht
jedoch ein gutes flachendeckendes Versorgungsangebot.

Die Bereitschaft, zum_zur Zahnarzt_arztin zu gehen, oder das Ausfallenlassen von Zahnarztterminen
kann durch Umweltfaktoren von Kindern und Jugendlichen beeinflusst werden. Ein typischer Grund
fir das Nichtwahrnehmen eines Termins ist die Uberlastung der Eltern im Alltag, die zu einer geringen
Priorisierung der Mundgesundheit ihrer Kinder und Jugendlichen fihrt. Den Eltern fehlen haufig eige-
ne regelmallige Zahnarztbesuche, das Vertrauen in das zahnmedizinische Gesundheitssystem und
Selbstvertrauen (Hallberg, Camling, Zickert, Robertson, Berggren 2008). Uberlastung ist auch der am
haufigsten genannte Grund fur SchutzmalRnahmen in Deutschland. Dieses spiegelt den Unterstit-
zungsbedarf dieser Eltern wider.
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Nr. 31 Statement Starker Konsens (100%)

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

Quelle: American Academy of Pediatric Dentistry 2016; Bhatia et al.

LoE 2++ bis 2014; Harris et al. 2009

4 Statement
Referenz Textauszug

American Academy Caregivers with adequate knowledge and willful failure to seek care must be
of Pediatric Dentistry differentiated from caregivers without knowledge or awareness of their
2016 child’s need for dental care in determining the need to report such cases to
LoE 4 child protective services.

Failure to seek or obtain proper dental care may result from factors such as
family isolation, lack of finances, parental ignorance, or lack of perceived
value of oral health. The point at which to consider a parent negligent and
to begin intervention occurs dfter the parent has been properly alerted by a
health care professional about the nature and extent of the child’s condi-
tion, the specific treatment needed, and the mechanism of accessing that

treatment
Bhatia et al. 2014 Certain features of dental neglect are clearly identifiable: namely a failure
LOE 2++ or delay in seeking treatment for significant dental caries or trauma, failure

to complete a recommended course of treatment, or allowing the child’s
oral health to deteriorate avoidably.

Harris et al. 2009 To reach their potential for optimal oral health, children have a number of

LOE: 4 needs: a diet limited in the amount and frequency of sugar intakes, a requ-
lar source of cariespreventive fluoride, daily oral hygiene, and access to
regular dental care to enable them to benefit from preventive interventions
and early diagnosis and treatment of dental disease when necessary... Den-
tal neglect can be defined as the persistent failure to meet a child’s basic
oral health needs, likely to result in the serious impairment of a child’s oral
or general health or development. It may occur in isolation or may be an
indicator of a wider picture of neglect or abuse.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.31

Diese Handlungsempfehlung richtet sich sowohl an Zahnérzte _innen als auch an andere (medizini-
sche) Fachkrafte und definiert gewichtige Anhaltspunkte fir die Entscheidungsfindung, ob eine denta-
le Vernachlassigung vorliegen kann.

Die Eltern sollen Uber das Vorliegen einer behandlungsbedurftigen Erkrankung ihres Kindes, z.B. un-
versorgte karidse Lasionen, aufgeklart und Uber die Folgen bei Ausbleiben einer Behandlung infor-
miert werden. AnschlieBend sollen ihnen verschiedene Moglichkeiten aufgezeigt werden, wie eine
Behandlung erfolgen kann.

141



Zahnarztliche Untersuchung

o Zahneputzen und manuelle Motorik im (Klein-)Kinderalter

Ein Kind im Alter von 24 bis 36 Monaten ist von der Schulter bis zum Handgelenk motorisch noch
relativ steif. Daher sind lediglich groRe gradlinige Bewegungen moglich. Das Kind ist noch nicht in der
Lage, seine Kdrpermitte bei Bewegungen von einer Korperseite zur anderen zu Uberschreiten. Die
Kauflachen der Zahne konnen in diesem Alter mit gradlinigen Schrubb-Bewegungen erreicht werden.

Mit etwa dreieinhalb Jahren (42 Monaten) ermoglicht die motorische Entwicklung die Ausfihrung
grolRer, noch unformiger Kreise. Die Bewegung erfolgt aus dem Schulter- oder Ellenbogengelenk her-
aus. Die Kérpermitte kann nun Uberschritten werden. Die AufRenflachen der Zédhne kdnnen mit gro-
Ben Kreisen geputzt werden.

Das vier- bis flnfjahrige Kind kann bereits aus dem Ellenbogen heraus kleine Kreisbewegungen aus-
fUhren, wodurch die ZahnaufRRenflachen besser erreicht werden kdnnen.

Bei einem siebenjahrigen Kind ist die Feinmotorik der Hand- und Fingergelenke weiter vorangeschrit-
ten. Kleine Kreis- und Strichbewegungen kénnen exakter ausgefiihrt werden. Dieses ermoglicht eine
reproduzierbare Schreibschrift und friihestens jetzt das Erreichen der Zahninnenflachen (Thumeyer
und Buschmann 2012).
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Nr. 32 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (91%)

Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung sollten* Zahnarz-
te_innen die strukturierte medizinische Diagnostik (z.B. laut OPS 1-945) einleiten.

Quelle: American Academy of Pediatric Dentistry 2016; Harris et al. .
LoE 4 2009 Empfehlungsgrad B
Referenz Textauszug

American Academy As with all suspected child abuse or neglect, when sexual abuse is suspected
of Pediatric Dentistry ©F diagnosed in a child, the case must be reported to child protective ser-
2016 vices and/or law enforcement agencies for investigation. A multidisciplinary
child abuse evaluation for the child and family should be initiated.

LoE: 4
Harris et al. 2009 If at any point there is concern that the child is suffering significant harm
LoE: 4 from dental neglect or showing other signs of neglect or abuse, a child pro-

tection referral should be made by following local child protection proce-
dures. The reasons for referral should be made clear, specifying the con-
cerns and what they indicate in relation to harm or potential harm to the
child. In most instances parents should be informed, unless by doing so the
child could be put at increased risk or any subsequent investigation could be
prejudiced.

Strong links should be established with other health and social care profes-
sionals to facilitate communication. When there are concerns about a child,
clinical correspondence should be copied to the general medical practition-
er. Working together should be seen as a two-way process for discussion,
referral and support.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.32

Diese Handlungsempfehlung richtet sich insbesondere an Zahnérzte_innen, Fachzahnérzte_innen oder
Fachérzte_innen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, die innerhalb eines Krankenhauses arbeiten. Die
strukturierte medizinische Diagnostik beinhaltet:

multiprofessionelle Arbeit
strukturiertes und mehrstufiges Vorgehen
Partizipation der Kinder und Jugendlichen

1
2
3
4. Beteiligung der Personensorgeberechtigten
5. Dokumentation

6

Beteiligung der Jugendhilfe
Mehr Information Uber die strukturierte medizinische Diagnostik (laut OPS 1-945) ist verfiigbar in dem

Kapitel 4.2.3 Vorgehen im Krankenhaus: Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und
Kindergesundheit (OPS 1-945).
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Zahnarzte_innen sollen* bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung nach dem Gesetz zur Kooperati-
on und Information im Kinderschutz (KKG) vorgehen.

Empfehlungsgrad A*

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.33

Diese Handlungsempfehlung richtet sich an alle Zahnarzte_innen, Fachzahnarzte_innen und Facharz-
te_innen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und ist unabhangig von deren Arbeitsplatz. Die Umset-
zung dieser Handlungsempfehlung setzt voraus, dass sich dieser Personenkreis Uber das KKG infor-
miert. Das KKG fordert (wenn mdglich) die Besprechung mit Kindern und Jugendlichen und den Perso-
nensorgeberechtigten lUber den Verdacht einer Kindeswohlgefahrdung und beinhaltet das Recht der
Angehorigen des Personenkreises auf eine Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. Mehr
Information ist verfligbar in dem Kapitel 4.2.2 Informationsaustausch.

144



Zahnarztliche Untersuchung

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

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

Quelle: Maguire et al. 2007; Royal College of Paediatrics and Child Emofeh] 4B*
LoE 2++ Health 2014 mpfehlungsgra
Referenz Textauszug

Maguire et al. 2007 This study confirms that intra-oral injury occurs in a significant number of

LOE: 2++ children who have been physically abused. Injuries are widely distributed to
the lips, gums, tongue and palate and include fractures, intrusion and ex-
traction of the dentition, bruising, lacerations and bites... The most com-
monly recorded abusive injuries to the mouth were lacerations or bruising
to the lips. The remaining injuries included mucosal lacerations, dental
trauma (including fractures, intrusion and forced extraction), tongue injuries
and gingival lesions. No characteristics of these lesions were specific to an
abusive aetiology, apart from an adult bite to a child’s tongue.

Current literature does not support the diagnosis of abuse based on a torn
labial frenum in isolation

Royal College of Evidence to date indicates a child with a torn frenum should undergo a full
Paediatrics and Child child protection evaluation but if no other injuries nor any social concerns
Health 2017a are identified, the presence of a torn frenum alone is not diagnostic of phys-
LoE: 2++ ical abuse.

There is inadequate evidence to support the view that torn labial frenum is
pathognomonic of child abuse, if after a full investigation no occult injuries
or social concerns are present in addition to the torn frenum...The lips are
the commonest recorded site of abusive injury (not torn frenum) although it
is not always clear how often the oral cavity was examined.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.34

Diese Empfehlung richtet sich an alle (fach-)zahnarztlich oder mund-, kiefer-, gesichtschirurgisch tati-
gen Personen. Das KKG fordert (wenn moglich) die Besprechung mit Kindern und Jugendlichen und
den Personensorgeberechtigten Uber den Verdacht einer Kindeswohlgefahrdung und beinhaltet das
Recht der Angehorigen des Personenkreises auf eine Beratung durch eine insoweit erfahrene Fach-
kraft. Mehr Information ist verfligbar in dem Kapitel 4.2.2 Informationsaustausch.

Die strukturierte medizinische Diagnostik (laut OPS 1-945) richtet sich insbesondere an Zahn-
arzte_innen, Fachzahndrzte_innen oder Fachdrzte_innen fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, die in-
nerhalb eines Krankenhauses arbeiten. Mehr Information ist verflgbar in dem Kapitel ,Diagnostik bei
Verdacht auf  Gefdhrdung von  Kindeswohl und  Kindergesundheit (OPS  1-945)".
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Neonatales Drogenentzugssyndrom

4.3.6 Neonatales Drogenentzugssyndrom

Der Themenblock befasst sich mit dem strukturierten Vorgehen und der Diagnostik bei und der Be-
handlung von Neugeborenen drogenkonsumierender Mutter. Als Merkmale gelten sowohl ein neona-
tales Drogenentzugssyndrom (NAS) als auch das Wissen um eine drogenkonsumierende Schwangere
bzw. Mutter.

il Definition neonatales Drogenentzugssyndrom

WHO

“Neonatal Abstinence Syndrome/Neonatal Withdrawal Syndrome
When a neonate shows signs of withdrawal from exposure to psychotropic substances in utero, this is
referred to as neonatal abstinence or neonatal withdrawal.”

ICD 10- P96.15

,Entzugssymptome beim Neugeborenen bei Einnahme von abhangigkeitserzeugenden Arzneimitteln
oder Drogen durch die Mutter

- Drogenentzugssyndrom beim Kind einer abhangigen Mutter

- Neonatales Abstinenzsyndrom

Exkl.: Reaktionen und Intoxikationen durch Opiate und Tranquilizer, die der Mutter wahrend der We-
hen und Entbindung verabreicht wurden (P04.0).”

Aufgrund einer persoénlichen Mitteilung des Statistischen Bundesamtes wurde das neonatale Drogen-
entzugssyndrom im Jahr 2015 bei insgesamt 567 Neugeborenen erfasst. Eine Aussage dazu, welche
Substanzen die Mitter in der Schwangerschaft eingenommen haben, ist nicht zu eruieren. Laut Mi-
nozzi et al. (2013) zeigten zwischen 48% und 94% der Kinder, die wahrend der Schwangerschaft Me-
thadon ausgesetzt waren, klinische Entzugszeichen.

o Strukturiertes Assessment

=  Frihzeitiges Einleiten notwendiger Malknahmen fir das Neugeborene
bei Bekanntwerden eines Drogenkonsums einer Schwangeren

=  Frihzeitiges Erkennen der Behandlungsnotwendigkeit Neugeborener
drogenabhangiger Mitter

=  Frihzeitige Beratung und Vermittlung von Hilfe- und Unterstitzungs-
angeboten flr suchtbelastete Eltern

Evidenzlage

Es wurden zwei evidenz- und konsensbasierte Leitlinien bericksichtigt (Weltgesundheitsorganisation
2014; Die Drogenbeauftragte, Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Bundesarztekammer (BAK),
Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN). 2016).

Es liegen Messinstrumente flir NAS vor, die sich auf Neugeborene von Muttern mit Opioidexposition
beziehen. Die S3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Stérungen spricht von einem Methampheta-

min-induzierten NAS mit eigenen Symptomen und empfiehlt ein entsprechendes NAS-Scoring fiir Me-
thamphetamin-exponierte Neugeborene.
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Die Vorgaben zur Anwendung der Messinstrumente in Bezug auf Startzeitpunkt, Zeitintervalle, Start-
zeitpunkt der Behandlung und Beobachtungsdauer wurden haufig nicht benannt und die Messinstru-
menten und deren Modifizierung sind zahlreich (Tab. 6). Die Frage nach dem Goldstandard zur struk-
turierten Beobachtung des Neugeborenen konnte nicht beantwortet werden.

Die WHO empfiehlt fur jede geburtsversorgende Einrichtung ein strukturiertes Vorgehen fir Neugebo-
rene mit Verdacht auf eine NAS bzw. bei Wissen um den Drogenkonsum der Mutter.

o . Bei Kenntnis oder Verdacht auf den Drogenkonsum einer Schwangeren
Praxistipp soll eine stationdre Aufnahme des Neugeborenen erfolgen.

Exploration der Mutter beziglich ihres Drogenkonsums

strukturierte Uberwachung des Neugeborenen bis zu vier bis sieben Tage nach der Geburt

= Nutzen eines Messinstrumentes zur Diagnose von NAS, das von geschulten Fachkraften einge-
setzt wird

= Nutzen eines strukturierten Besuchs- und Interaktionsprotokolls

= multiprofessionelles Vorgehen und abschlieRende Fallkonferenz mit den Personensorgeberech-
tigten und den unterstitzenden Helfersystemen

Tab. 6 Messinstrumente fir neonatales Drogenentzugssyndrom nach (Orlando 2014)

Artikel Name des Items Grenzwerte  Tool-spezifisches Verdffentlichte Trainingsmaterial
Tools fur die Be- Durchfiihrungs- und definierte oder offizieller
handlung protokoll Items Kurs
Finnegan et Finnegan 21 ja ja ja Video-/DVD-Material
al. 1975 Neonatal
Abstinence
Scoring Tool
Lipsitz et al. Neonatal Drug 11 nein nein nein nein
1975. Withdrawal
Scoring system
Green et al.  Neonatal 7 ja ja ja nein
1981. Narcotic With-
drawal Index
Zahorodny Neonatal 7 nein nein Nein nein
etal. 1998.  Withdrawal
Inventory
Jones et al. MOTHER NAS 19 ja Ja ja Video ausschlieBlich
2010. Scale entwickelt fur die

Schulung wissen-
schaftlicher  Mitar-

beiter

Chasnoff et  The Moro 8 nein nein nein nein

al. 1984. Scale score

O’Brien et Measurement 1 nein nein nein nein

al. 2004. of Movement

Jones et al. Three-Sign 3 nein nein ja nein

2010. Screening
Index

Maguire et Finnegan 7 ja nein ja Video-/DVD-Material

al. 2013. Neonatal von Finnegan et al.
Abstinence 1975; nicht fur die
Scale — Short Kurzform verfugbar
Form
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Handlungsempfehlungen: Neonatales Drogenentzugssyndrom

Nr. 35 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Referenz

AWMPF S3-Leitlinie Me-
thamphetaminbezo-
gene Storungen 2016

AGREE II: 82%
Quell-Leitlinie

Bagley et al. 2014
LoE: 2++

World Health Organiza-
tion Guidelines 2014

AGREE I: 76%

Gesundheitseinrichtungen mit geburtshilflicher und/oder neonatologischer Versorgung sollten* ein
strukturiertes Vorgehen zur Erkennung, Uberwachung und Behandlung eines neonatalen Drogen-
entzugssyndroms vorhalten und anwenden. Das neonatale Drogenentzugssyndrom sollte* mithilfe
geeigneter Messinstrumente beurteilt werden.

Quelle: AWMEF S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Storun-
LoE 2++ gen 2016; Bagley et al. 2014; World Health Organization
Guidelines 2014

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

7.2. Arzte und andere Mitarbeiter in stationdren und ambulanten Einrich-
tungen der Geburtshilfe, Geburtsvorbereitung, Neonatologie und Pédiat-
rie, die schwangere Frauen behandeln bzw. betreuen, sollten fiir die
Problematik eines méglicherweise wéhrend der Schwangerschaft fortbe-
stehenden Metamphetamin-Konsums und dessen hohe Risiken fiir Mut-
ter und ungeborenes Kind sensibilisiert und im Umgang mit diesem Prob-
lem (inklusive Kurzinterventionen) fortgebildet werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

7.5. Metamphethamin konsumierende Schwangere sollen interdisziplinér
in méglichst enger Kooperation zwischen ambulanten und stationéren
Einrichtungen der Suchtmedizin/-hilfe, Geburtshilfe und Neonatologie
sowie Familien-/lugendhilfe betreut werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

7.11. Bei Verdacht auf ein neonatales Abstinenzsyndrom soll mit Zu-
stimmung der Mutter ein spezifisches Substanzscreening bei Mutter und
Kind durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 91%

7.12 Bei Verdacht auf ein neonatales Abstinenzsyndrom soll therapievor-
bereitend und -begleitend ein einheitlicher NAS-Score (modifizierter Fin-
negan-Score) eingesetzt werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

There is limited data on the inter-observer reliability of NAS assessment
tools due to lack of a standardized approach.

[..] The most commonly used FS [Finnegan Score] has been modified and
is used differently across institutions. Nurseries and NICUs [Neonatal
intensive care unit] have highly variable practices that range from use of
published abstinence tools to inconsistent assessment strategies.

As the incidence and clinical impact of NAS rises, it is critical for infant
care that clinicians employ a common, objective, and validated tool to
guide diagnosis and treatment of NAS.

Health-care facilities providing obstetric care should have a protocol in
place for identifying, assessing, monitoring and intervening, using non
pharmacological and pharmacological methods, for neonates prenatally
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Quell-Leitlinie exposed to opioids.

A measure of NAS such as the Finnegan scale is typically used to guide
treatment initiation, maintenance, and weaning. Because there is neither
a uniform assessment method to measure NAS nor an established treat-
ment protocol, and health-care practices and costs worldwide are not
uniform, it is difficult to state with any precision how NAS is treated
across the globe. Moreover, the availability of opioids as a treatment for
NAS varies worldwide, further complicating the ability to make general
statements regarding NAS treatment. Patrick and colleagues (Patrick et
al. 2012) found that, between 2000 and 2009, per 1,000 hospital live
births, prenatal exposure to opioids increased from 1.2 to 5.6 and the
incidence of NAS increased from 1.2 to 3.4. Hospital charges for dis-
charges with NAS increased more than 46% during this same 10-year
period.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.35

In der Praxis kommen unterschiedliche Tools zur Feststellung eines Behandlungsbedarfes und/oder
zur Durchfiihrung einer Substitution zum Einsatz. Hier ein Uberblick (iber die in der Literatur gefunde-
nen und in der Praxis in Anwendung befindlicher Messinstrumente (siehe Tab. 6).
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Nr. 36 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Cleary et al. 2010; Jones et al. 2010; Kaltenbach et

LoE 1++ bis al. 2012; World Health Organization Guidelines *
24t 2014 Empfehlungsgrad A
Referenz Textauszug

Cleary et al. 2010 Severity of the neonatal abstinence syndrome does not appear to differ
LoE: 2++ according to whether mothers are on high- or low-dose methadone

maintenance therapy. The injudicious lowering of methadone doses in
the hope that this will decrease the risk of NAS could be counterproduc-
tive. The negative behavioral and social symptoms often experienced by

victims of
Jones et al. 2010 The percentage of neonates requiring NAS treatment did not differ signif-
LoE: 1++ icantly between groups (P = 0.26), nor did the groups differ significantly
with respect to the peak NAS score (P = 0.04) or head circumference (P =
0.04).

The superiority of buprenorphine over methadone did not extend to dif-
ferences in the number of neonates requiring NAS treatment, peak NAS
score, head circumference, any other neonatal outcome, or any maternal
outcome.

Kaltenbach et al. 2012 In utero exposure to psychotropic medications, delivery type, maternal

LoE: 1++ weight, maternal medication dose and number of days the mother re-
ceived double-blind study medication did not affect the likelihood of the
infant’s receipt of NAS treatment.

World Health Organiza- Evidence of a dose-response relationship between opioid maintenance

tion Guidelines 2014 treatment and neonatal withdrawal syndrome has been inconsistent,
AGREE II: 76% which implies that all infants should be assessed.
Quell-Leitlinie
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Nr. 37 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung

Konsens (91%)

Neugeborene, die in der Schwangerschaft Opioiden und/oder Amphetaminen ausgesetzt waren,

sollten* mindestens vier bis sieben Tage nach der Geburt stationdr mithilfe geeigneter Messin-

strumente Uberwacht werden.

Quelle:
LoE 1++

Referenz

AWMEF S3-Leitlinie Me-
thamphetamin-
bezogene Stérungen
2016

AGREE II: 82%
Quell-Leitlinie

Gaalema et al. 2012
LoE: 1++

World Health Organiza-
tion Guidelines 2014

AGREE II: 76%
Quell-Leitlinie

AWMEF S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Stdrun-
gen 2016; Gaalema et al. 2012; World Health Organiza-
tion Guidelines 2014

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

Die klinischen Symptome des Neugeborenen treten meist sofort nach der
Geburt auf (Amphetaminabusus), kénnen aber auch erst nach 36 bis 72
Stunden oder bei Beikonsum sedierend wirksamer Psychopharmaka nach
sieben Tagen bis vier Wochen verzégert auftreten.

Two NAS signs (undisturbed tremors and hyperactive Moro reflex) were
observed significantly more frequently in methadone-exposed neonates
and three (nasal stuffiness, sneezing, loose stools) were observed more
frequently in buprenorphine-exposed neonates. Mean severity scores on
the total NAS score and five individual signs (disturbed and undisturbed
tremors, hyperactive Moro reflex, excessive irritability, failure to thrive)
were significantly higher among methadone-exposed neonates, while
sneezing was higher among buprenorphine-exposed neonates. Among
treated neonates, methadone-exposed infants required treatment signif-
icantly earlier than buprenorphineexposed infants (36 versus 59 hours
postnatal, respectively).

Infants exposed to opioids during pregnancy should remain in the hospi-
tal at least 4-7 days following birth and be monitored for neonatal with-
drawal symptoms using a validated assessment instrument which should
be first administered 2 hours after birth and then every 4 hours thereaf-
ter.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.37
In der Praxis kommen unterschiedliche Tools zur Feststellung eines Behandlungsbedarfes und/oder

zur Durchfithrung einer Substitution zum Einsatz. Einen Uberblick dazu gibt Tabelle 6.
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Nr. 38 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Ein einzelner Spitzenwert bei der Messung mit einem Screeninginstrument soll* nicht als alleiniger

Parameter zur Diagnose neonatales Drogenentzugssyndrom fihren.

Quelle: Jones et al. 2010; Galemaa et al. 2012 «
LoE 1++ Empfehlungsgrad A
Referenz Textauszug

Galemaa et al. 2012
LoE: 1++

Jones et al. 2010
LoE: 1++

All neonates in each study medication condition had at least one total
NAS score greater than O at some point during the observation period.
Regarding incidence of the individual signs of NAS, two signs were ob-
served significantly more often in the methadone compared to the bu-
prenorphine condition: undisturbed tremors and hyperactive Moro reflex
(Ps = 0.03; Table 2). Three individual signs were observed significantly
more often in the buprenorphine compared to the methadone condition:
nasal stuffiness, sneezing and loose stools (Ps = 0.01)

The percentage of neonates requiring NAS treatment did not differ signif-
icantly between groups (P = 0.26), nor did the groups differ significantly
with respect to the peak NAS score (P = 0.04) or head circumference (P =
0.04).
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Nr. 39 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Maguire et al. 2013 .
LoE 2+ Empfehlungsgrad O
Referenz Textauszug

Maguire et al. 2013 Not only were there enough assessments to validate the use of the short
LOE: 2+ form M-FNAS, the scores of 8 or greater on the long form significantly

correlated with a score of 8 or greater on the short form. Thus, assessing
the infant with the short form will identify infants with NAS, and those
infants are likely to be treated in the same manner as those assessed
with the long form.

Nr. 40 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

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

Quelle: O'Brien et al. 2010 .
LoE 2+ Empfehlungsgrad O
Referenz Textauszug

O'Brien et al. 2010 The sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values
LoE: 2+ were 94%, 85%, 88%, and 92% respectively (table 3). Of the five new-

borns stabilised on treatment at the time of the study, all were correctly
identified by measuring less than the treatment threshold.
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Das strukturierte Vorgehen zur Erkennung, Uberwachung und Behandlung eines neonatalen Drogen-

entzugssyndroms sollte* unter anderem ein strukturiertes Besuchs- und Interaktionsprotokoll und

ein multiprofessionelles Vorgehen, einschlieRlich einer Fallkonferenz mit den Eltern und den unter-

stUtzenden Helfersystemen, enthalten.

Quelle: AWMEF S3-Leitlinie Methamphetaminbezogene Storun-

gen 2016; World Health Organization Guidelines 2014

Referenz

AWMF S3-Leitlinie Me-
thamphetaminbezoge-
ne Stérungen 2016

AGREE II: 82%
Quell-Leitlinie

World Health Organiza-
tion Guidelines 2014

AGREE II: 76%
Quell-Leitlinie

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

Empfehlungen 7-1 bis 7-14 aus 7.1.1 Prd- und perinatale Risiken und Sché-
digungen sowie Geburtskomplikationen

Einzelempfehlungen:

7.2. Arzte und andere Mitarbeiter in stationdren und ambulanten Einrich-
tungen der Geburtshilfe, Geburtsvorbereitung, Neonatologie und Pédiatrie,
die schwangere Frauen behandeln bzw. betreuen, sollten flir die Problema-
tik eines méglicherweise wéhrend der Schwangerschaft fortbestehenden
Metamphetamin-Konsums und dessen hohe Risiken fiir Mutter und unge-
borenes Kind sensibilisiert und im Umgang mit diesem Problem (inklusive
Kurzinterventionen) fortgebildet werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

7.4. Bei Drogenmissbrauch in der Anamnese oder Verdacht auf aktuellen
Drogenkonsum sollen schwangere Frauen zu einem freiwilligen Drogen-
screening motiviert werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

7.5. Metamphethamin konsumierende Schwangere sollen interdisziplindr in
moéglichst enger Kooperation zwischen ambulanten und stationédren Ein-

richtungen der Suchtmedizin/-hilfe, Geburtshilfe und Neonatologie sowie
Familien-/Jlugendhilfe betreut werden.

Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 100%

7.11. Bei Verdacht auf ein neonatales Abstinenzsyndrom soll mit Zustim-
mung der Mutter ein spezifisches Substanzscreening bei Mutter und Kind
durchgefiihrt werden.
Expertenkonsens mit Abstimmungsergebnis: 91%
A complete and thorough evaluation of the dyad in the perinatal period
would consider several factors, including:
e maternal medical and psychiatric status;
e maternal drug use and substance abuse treatment histories and
medication requirements;
e maternal family and community support systems;
e maternal plans for postpartum health and psychiatric care, sub-
stance abuse treatment and pediatric care;
e qgccess to and capacity to afford breastmilk substitutes, access to
clean water and capacity to sterilize feeding equipment.
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Teil B Merkmale von Eltern*

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

Diese Belastungen kénnen einen Hilfe- und Unterstltzungsbedarf mit sich bringen:

= mdutterliche, familidre oder andere psychosozialer Belastungen
= psychische Belastungen
=  Belastung durch Suchtverhalten.

Zielgruppe sind Fachkrafte im Gesundheitswesen, die origindr einen Versorgungsauftrag fir Erwach-
sene haben und durch ihr Handeln einerseits einer unangemessenen Vorverurteilung der eigenen
Patienten_innen und andererseits einer moglichen Kindeswohlgefahrdung entgegenwirken kénnen.
Die Einschatzung und Abwagung der Belastungen und der vorhandenen Ressourcen erfordern eine
fachliche Einschatzung und einen spezifischen Informationsaustausch mit weiteren Fachkraften. Hier-
bei sind die rechtlichen Moglichkeiten (z.B. nach § 4 KKG), ein sensibler Austausch zur Ermittlung von
Bedarfen mit den Patienten_innen und der Bezug auf das Kind relevant.

o Friihzeitiges Erkennen und Vermitteln von

Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf fiir Familien.
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4.3.7 Fritherkennung von Unterstiitzungs- und Hilfebedarfen

Die psychosoziale Gesundheit von Schwangeren und ihren Familien kann die perinatalen Ergebnisse,
sowohl die der Mutter als auch die des Neugeborenen, prognostizieren. Bei einigen psychosozialen
Faktoren wird davon ausgegangen, dass sie die perinatalen Ergebnisse der Mutter-Kind-Dyade e-
her/starker negativ beeinflussen kbnnen als andere Faktoren. Diese Faktoren sollen unter anderem
die Wahrscheinlichkeit einer Misshandlung oder Vernachldssigung des Kindes erhéhen (Wilson et al.
1996). Weltweit wird angenommen, dass die friihzeitige Erkennung von Familien mit BedUrfnissen, die
Unterstitzung, Hilfe oder Intervention bendtigen, den Schaden fir Kinder und Jugendliche und ihre
Eltern verringern oder verhindern kann und einen erheblichen wirtschaftlichen Nutzen hat. Nach An-
gaben der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) und des Centre for Disease Control (CDC) konnen eini-
ge Faktoren herausgestellt werden, die das Risiko einer Misshandlung oder Vernachlassigung bei Kin-
dern und Jugendlichen erhéhen. Die WHO sowie das CDC bezeichnen diese Faktoren als Risikofakto-
ren. Diese Leitlinie hat sich fir die neutralere Bezeichnung Belastungsfaktoren entschieden.

o In Anlehnung an Child Abuse and Neglect: Risk Factors (Centers for Disease Control and
Prevention 2018a; Weltgesundheitsorganisation 2016)

Kindlichen Belastungsfaktoren

= Kinder unter 4 Jahre

= Besondere Bedurfnisse mit erhéhtem Pflegeaufwand (z.B. Behinderungen, psychische und
chronische Erkrankungen)

= Ungewollte/unerwiinschte Kinder

= Kinder, die die Erwartungen der Eltern nicht erftllen

Weitere Belastungsfaktoren

Elterliche Belastungsfaktoren

= Mangelndes Verstandnis der Eltern fir die BedUrfnisse, Entwicklungen und Fahigkeiten ihrer
Kinder

=  Bindungsproblematik (zwischen Eltern und Saugling)

= Erfahrungen mit Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung in der eige-
nen Kindheitsgeschichte, aber auch in der aktiven Rolle als Elternteil

= Drogenkonsum und/oder psychische Erkrankung, sowie Depressionen in der Familienge-
schichte

= junges Alter, geringer Bildungsstand, alleinerziehend, grofRe Anzahl unterhaltspflichtige Kin-
der und niedriges Einkommen

= vorlbergehend im Haushalt lebende Bezugspersonen (z.B. méannlicher Partner der Mutter)

= Unterstltzung und Rechtfertigung von misshandelnden Verhalten

= Beteiligung an kriminellen Aktivitdten

Familiéire Belastungsfaktoren
= Soziale Isolation
= Familidre Desorganisation, Trennung, Hausliche und partnerschaftliche Gewalt
=  Erziehungsstress, belastete Eltern-Kind-Beziehungen und negative Wechselwirkungen

Risikofaktoren in der Nachbarschaft
=  Gewalt in der Nachbarschaft
= Konzentrierte Benachteiligung in Nachbarschaft und Wohnumfeld (z.B. sozial benachteiligte
Stadtteile, Bevolkerung mit Armutsrisiko und/oder leichtem Zugang zu Alkohol, schwieriges
Wohnumfeld, hohe Arbeitslosenquote und schlechte soziale Bindungen.)
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Die Schwangerschaft und die Zeit unmittelbar nach der Geburt des Kindes bieten die optimale Gele-
genheit, mit der Frau Uber Aspekte der psychosozialen Gesundheit und ihre eigenen moglichen Belas-
tungsfaktoren sowie die der gesamten Familie zu sprechen. Rund um die Geburt bis in die friihe Kind-
heit gibt es besonders viele Moglichkeiten der (medizinischen) Betreuung, wahrend derer Uber mogli-
che Unterstltzungs- und Hilfebedarfe gesprochen werden kann, z.B. im Rahmen von etwa Vorsor-
geterminen der Frauen. Bei frihzeitig erkanntem Unterstltzungs- und Hilfebedarf konnen das Neuge-
borene und seine Familie von Geburt an unterstltzt werden.

Flr einige Belastungsfaktoren stehen kurze, zuverldssige und valide Screeninginstrumente zur Verfu-
gung, um Unterstitzungs- und Hilfebedarf zu erkennen. Ein Beispiel ist der Edinburgh Postnatal De-
pression Scale (EPDS). Dieser Fragebogen hilft dabei, depressive Verstimmungen bei Frauen nach der
Entbindung zu erkennen. Er ist weltweit anerkannt und wird weltweit genutzt. Zudem gilt der Frage-
bogen als zuverlassig und 6konomisch. Die deutsche Version ist Uber die Marcé Gesellschaft fir Peri-
partale Psychische Erkrankungen e.V. erhaltlich. Andere psychische oder psychiatrische Belastungsfak-
toren werden jedoch weder im EPDS noch mithilfe anderer Instrumente erfasst. Die WHO empfiehlt,
alle schwangeren Frauen regelmafig nach ihrem Konsum von Alkohol und Substanzen in der Vergan-
genheit und Gegenwart zu fragen, und zwar so frih wie moglich ab Bekanntwerden der Schwanger-
schaft (basiert auf 17 Quellen mit maRiger bis schlechter Qualitat, u. a. zehn randomisierte Kontroll-
studien). Weitere Beispiele fir spezifisch ausgerichtete Instrumente sind: Public Health Questionnaire
(Depressionen), Women’s Experience in Battering Scale (Erkennung einer Misshandlung der Mutter),
Abuse Assessment Scale (Erkennung einer Misshandlung der Mutter). Fir detailliertere Informationen
sehen Sie auch Tabelle 11 im Anhang. Das Kapitel 4.3.8 Informationsaustauch psychische belastete

Eltern* beschreibt weitere Informationen und Handlungsempfehlungen zu diesem Thema. Weitere
Informationen zum Neonatalen Drogenentzugssyndrom und Kinder und Jugendliche suchtbelasteter
Eltern* finden Sie in dem relevanten Kapitel.

o Substance use - Guidelines for the identification and management of substance use
and substance use disorders in pregnancy (WHO)

1) “Health-care providers should ask all pregnant women about their use of alcohol and other
substances (past and present) as early as possible in the pregnancy and at every antenatal vis-
it.” (Strong recommendation)

2) “Health-care providers should offer a brief intervention to all pregnant women using alcohol or
drugs.” (Strong recommendation)

3) “Health-care providers managing pregnant or postpartum women with alcohol or other sub-
stance use disorders should offer comprehensive assessment, and individualized care.” (condi-
tional recommendation)

(Weltgesundheitsorganisation 2014)

Neben den bereits erwahnten Instrumenten zur Erfassung eines spezifischen Belastungsfaktors gibt es
Tools, die mehrere Belastungsfaktoren abfragen und erfassen (bspw. ALPHA, Parenting Screening
Questionnaire). Diese Verfahren sind meist zeitaufwendiger und bleiben eher oberflachlich/dringen
weniger tief in die vermuteten Problematiken vor. Viele von ihnen sind noch nicht validiert. Zusam-
menfassend lasst sich festhalten, dass Screeninginstrumente zur Erkennung spezifischer Zielgruppen
derzeit schwach evaluiert sind.

Falls ein Unterstltzungs- oder Hilfebedarf erkannt wird, sollen entsprechende MaRnahmen angeboten
werden. Solche Angebote konnen in verschiedenen Formen durch die Kinder- und Jugendhilfe oder
Uber das Gesundheitswesen erfolgen. Andere Leitlinien, wie die S3-Leitlinie ,Unipolare Depression —
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Nationale Versorgungsleitlinie” oder die S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbe-

zogener Stérungen", kénnen den medizinischen Fachkraften Hinweise zum Umgang mit bestimmten

Krankheiten oder Stérungen geben. Fachkrafte haben die Moglichkeit, sich Uber die lokalen Angebote
wie bspw. die der Frihen Hilfen oder andere freiwillige Programme durch das Jugendamt oder andere
Trager zu informieren. Spezifische Angebote fir Familien sind nicht Teil des Kapitels. Fir die Studien-
lage der InterventionsmalRnahmen in Bezug auf spezifische Zielgruppen (z.B. junge Eltern) liegen zwar
zahlreiche Studien vor, da die Studien jedoch bei der Zuordnung der Interventionsmalinahmen die
unterschiedlichen Bedurfnisse der Teilnehmer sowie ihre unterschiedlichen Lebensumstdnde in eher
grobmaschige Oberkategorien und in unspezifische Zielgruppen eingeordnet haben, kénnen die Er-
gebnisse nur eingeschrankt interpretiert werden (Fraser, Armstrong, Morris, Dadds 2000). Allgemein
ist die Evidenz fUr die Studienlage mafig.

Evidenzlage

Die Evidenz der Handlungsempfehlungen zur Friiherkennung von Unterstitzungs- und Hilfebedarfen
beruht auf randomisierten kontrollierten Studien, systematischen Ubersichtsarbeiten, Kohortenstu-
dien und Reliability-Studien. Die Kohorten bestehen hauptsachlich aus schwangeren Frauen bis zum
Ende der perinatalen Periode. Einige Studien fokussieren sich ausschlielRlich auf die Erkennung eines
Hilfe- oder Unterstitzungsbedarfs, andere fokussieren sich sowohl auf die Erkennung des Hilfe- oder
Unterstitzungsbedarfs als auch auf eine entsprechende Intervention. Die Studien beschreiben eine
Vielzahl an Belastungsfaktoren ebenso wie die daraus resultierenden Problematiken in den Familien.
Die meisten Studien versuchten, mehrere Faktoren zu identifizieren (und zu intervenieren), die bei der
Erhohung des Risikos von Kindeswohlgefahrdung berlcksichtigt werden sollten. Einige der Studien
konzentrierten sich auf spezifische Faktoren wie Depressionen (Dennis und Dowswell 2013) oder
hausliche Gewalt (Mejdoubi et al. 2013; Sharps et al. 2016; Taft et al. 2015). Die Gewichtung der Be-
lastungsfaktoren fiel in den Studien unterschiedlich aus. So reicht beispielsweise ein bestimmter Fak-
tor aus, um die Schwelle flir das Angebot einer Intervention zu erreichen, wie z.B. Zwiespaltigkeit in
der Schwangerschaft oder physische Formen der hauslichen Gewalt. Frauen mit diesem Belastungs-
faktor wurde die Teilnahme an der Studie angeboten. Andere Studien erforderten eine Kombination
von Belastungsfaktoren (mehr als 3; Mutter unter 18 Jahren, instabile Wohnsituation, finanzieller
Stress (Sorge um gentgend Nahrung), niedriges Familieneinkommen, soziale Isolation, hadusliche Ge-
walt auBer korperlicher Missbrauch) bei den Frauen, bevor diese an den in den Studien angebotenen
Interventionen teilnehmen konnten (Fraser, Armstrong, Morris, Dadds 2000).

Anwendung und Praxisbezug

Diese Handlungsempfehlungen richten sich in erster Linie an Fachkrafte, die fir die Gesundheitsver-
sorgung von Frauen und ihren Familien in der perinatalen Zeit verantwortlich sind, aber auch an digje-
nigen, die die Familie in der frihen Kindheit betreuen. Es gibt mehrere Schritte bei den Malnahmen,
die von Fachkraften zur Umsetzung dieser Handlungsempfehlungen erforderlich sind. Erstens missen
Frauen die Fragebogen entweder freiwillig selbst oder mithilfe einer Fachkraft ausfillen. Die Antwor-
ten missen dann von einer Fachkraft bewertet und bei Hinweisen auf eine Belastung muss ein Ge-
sprach mit der Frau Uber die aufgetretenen Bedenken geflihrt werden. Das Gesprach kann entweder
von derselben Fachkraft, die den Fragebogen ausgewertet hat und bei der Bedenken aufgetreten sind,
gefihrt werden oder durch eine andere Fachkraft. Diese Gelegenheit, mit der Frau zu sprechen, zielt
darauf ab, weiter festzustellen, ob tatsachlich ein Bedarf an Hilfe oder Unterstitzung besteht. Da eini-
ge Fragebbgen breit gefachert sind und auch recht allgemein gehaltene Aspekte abfragen, ist die
falsch positive Rate relativ hoch (Fisch et al. 2016), sodass das persdnliche Gesprach eine zunehmend
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wichtige Rolle einnimmt - einerseits, um zu einer guten Einschatzung des realen Hilfe- und Unterstit-
zungsbedarfs zu gelangen, andererseits, um das Hilfesystem nicht zu belasten. Die Fachkraft, die das
Gesprach fihrt, sollte Kenntnisse Uber die lokalen und regionalen Hilfsangebote (Jugendhilfe oder
Gesundheitswesen) haben. Entweder kénnen die Fachkrafte selbst eine Unterstiitzung anbieten oder
der Frau den Kontakt zu externen Anbietern vermitteln.

Die Literatur zeigt, dass die Schulung von medizinischen Fachkraften in ihren Kommunikationsfahigkei-
ten die Wahrscheinlichkeit erhéht, dass sie mit Frauen Uber psychosoziale Faktoren sprechen. Diese
Faktoren betreffen insbesondere héausliche Gewalt, friheren sexuellen Missbrauch und Bedenken
bezlglich der Betreuung des Babys. Dariliber hinaus berichteten die Fachkrafte von einem Wissenszu-
wachs Uber psychosoziale Faktoren durch das Training, und sie fhlen sich selbstbewusster und kom-
petenter im Umgang mit Frauen mit entsprechenden Faktoren sowie im Umgang mit den Themen
(Gunn et al. 2006). Dieses Training kann insbesondere fir diejenigen Fachkrafte hilfreich sein, die das
personliche Gesprach mit der werdenden Mutter oder Vater fiihren, wenn Belastungsfaktoren durch
das erste Gesprach oder das Ausfiillen des Fragebogens identifiziert wurden.

Leider gibt es keinen Gold-Standard-Fragebogen. Um ein komplettes Bild zu erhalten und einen mogli-
chen Hilfe- oder Unterstitzungsbedarf zu erkennen, missen mehrere Fragenbdgen erstellt und aus-
gewertet werden. Ein paar Faktoren, wie etwa Depressionen, sind durch valide Fragebdgen gut er-
kennbar. Andere Faktoren konnen direkt erfragt werden. Es ware optimal fir die Frau, wenn sie das
methodische Vorgehen zur Beantwortung dieser Fragen selbst wahlen kann.

Fachkrdfte aus dem Gesundheitsbereich haben verschiedene Moglichkeiten, auf Frauen zuzugehen
und mit ihnen in Kontakt zu treten; z.B. bei der Teilnahme an Terminen wahrend der Schwangerschaft
oder bei Vorsorgeuntersuchungen fir das Kind. Fachkrafte sollten sicherstellen, dass sich die Frauen
wahrend des Gesprachs Uber psychosoziale Faktoren wohl und sicher fihlen. Offene Gesprache mit
der Frau Uber psychosoziale Belastungen erfordern Sensibilitdt, Erfahrung und fachkundiges, einfthl-
sames Beurteilen der Umstande. Bei sensiblen Themen wie hauslicher Gewalt oder wenn die Frau
verlangt, dass der Partner nicht Gber das Thema informiert wird, kann die Fachkraft beschlieRen, diese
Informationen nicht in die tragbare Dokumentation (The National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) 2018) wie den Mutterpass aufzunehmen.

Flr die Umsetzung dieser Empfehlungen in die Praxis sind personelle und zeitliche Ressourcen erfor-
derlich.
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Handlungsempfehlungen: Friiherkennung von Unterstltzungs- und Hilfebedarfen

Nr. 42 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (96%)

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

! 2.B. Frauenarzt/-arztin, Geburtshelfer/-in, Hebamme, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in, Padiater/-in, psycho-
sozialer Dienst oder andere in der Geburts- und Frauenheilkunde erfahrene Person

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

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

2+ 2016; Taft et al. 2015 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Carroll et al. 2005 Antenatal Psychosocial Health Assessment (ALPHA) group providers iden-
LoE: 1+ tified 115 psychosocial concerns in 98 women, whereas control group

providers identified 96 concerns in 129 women (odds ratio [OR] 1.8, 95%
confidence interval [Cl] 1.1-3.0; p = 0.02). Of the 115 concerns identified
by ALPHA group providers, 23 were rated as high; of 96 concerns identi-
fied by control group providers, 7 were rated as high (OR 4.8, 95% Cl 1.1—
20.2; p = 0.03). The intracluster correlation based on the fitted model

was 0.16.
Dennis et al. 2013 The results suggest identifying mothers ‘at-risk’” may assist in the preven-
LoE: 1++ tion of postpartum depression (average RR 0.66, 95% Cl 0.50 to 0.88).
Fisch et al. 2016 Familien, die im diagnostischen Interview als unterstiitzungsbediirftig
LoE: 2+ eingestuft wurden, hatten fast alle auch im Screeningbogen einen auffél-

ligen Wert von > 3[...], woraus sich eine hohe Sensitivitét (d. h. der Anteil
richtig Positiver) des Screeningbogens von fast 99% ergab.

Familien ohne Unterstiitzungsbedarf hatten jedoch nur zu einem Drittel
im Screeningbogen ein unauffdlliges Ergebnis (<3), folglich war die Spezi-
fitdt (d. h. der Anteil richtig Negativer) mit 33% gering.

Fraser et al. 2000 The first tier included: (a) sole parenthood, (b) ambivalence to the preg-

LOE: 1- nancy (sought termination, no antenatal care); (c) physical forms of do-
mestic violence; and (d) childhood abuse of either parent. Respondents
reporting any one or more of these four risk factors were selected for the
study. The second tier included less definitive risk factors and respond-
ents self-reporting three or more of the following risk factors were also
selected: (a) maternal age less than 18 years; (b) unstable housing (three
or more moves in 2 years, homelessness); (c) financial stress (often con-
cerned about enough food or making ends meet); (d), A 10 years of ma-
ternal education; (e) low family income (, A 16000 per annum); (f) social
isolation; (g) history of mental health disorder (either parent); (h) alcohol
or drug abuse; and (i) domestic violence other than physical abuse. On
the basis of this system of risk-ranking 39.1% (N = 181) of consenting
respondents were selected and randomly assigned either into the inter-
vention group (n = 90) or comparison group (n = 91).
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Mejdoubi et al. 2013 Inclusion criteria for the first stage were: (1) maximum age of 25 years,

LoE: 1+ (2) low educational level (prevocational secondary education), (3) maxi-
mum 28 weeks of gestation, (4) no previous live birth and (5) some un-
derstanding of the Dutch language. These women were routed to the
second stage, in which VoorZorg nurses interviewed women to ensure
they had at least one additional risk factor (being single, a history or
present situation of domestic violence, psychosocial symptoms, unwant-
ed pregnancy, financial problems, housing difficulties, no employment
and/or education, alcohol and/or drug use).

[At baseline] 18% (n=40) of women in the control group and 19% (n=46)
in the intervention group were physically abused during the past year,
and 4% (n=9) in the control group and 5% (n=12) in the intervention
group were sexually abused.

Sharps et al. 2016 In addition to the Abuse Assessment Scale (AAS) to screen for physical
LoE: 1- and sexual abuse and the Women’s Experience in Battering (WEB) scale
to detect severe psychological abuse with scores above a normed cutoff,
the following instruments were used for major outcome data collection,
which occurred at baseline and within 1, 3, 6, 12, 18, and 24 months

after delivery.
Taft et al. 2015 There were no differences between arms in the proportions of women
LOE: 1+ expressing discomfort about speaking about abuse (Adj RR 0.96, Cl 0.73

—1.25), answering questions about abuse (Adj RR 0.95, Cl 0.84— 1.07) or
feeling worse about themselves as a result (Adj RR 0.98, Cl 0.82—1.16).
Nurses reported both themselves and women as being more comfortable
with the self-completion checklist, as other studies have also shown [29].
The checklist allowed women experiencing DV to reflect whether or not
they wished to disclose at this consultation or at all, and the nurse was
not responsible for raising the issue, which both nurses and women may
find confronting.

The study’s participatory development phase firmly identified that nurses
wanted a later (three or four month) screening time focused on the
mother and her needs, as a) there would be less likelihood of her partner
attending; [...] they could establish trust prior to screening.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.42

Es ware am besten, wenn die Frau selbst entscheiden kann, wie sie die Informationen zur Verfligung
stellen mdchte, entweder durch das Ausfiillen des Fragebogens selbst oder durch ein Gesprach mit
einer Gesundheitsdienstleistenden. Die Frau sollte sich wahrend der Durchfihrung so wohlfihlen wie
moglich.
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Nr. 43 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (93%)

Das Gesprach bzw. der Einschatzungsfragebogen zur Erkennung eines moglichen Unterstltzungs-
und Hilfebedarfs der Schwangeren und Wochnerinnen (siehe Nr. 42) soll* mindestens die folgen-
den Belastungsfaktoren beinhalten: mitterliche, psychosoziale und familiare Belastungsfaktoren.

Quelle: Carroll et al. 2005; Dennis et al. 2013; Fisch et al. 2016;
LoE 1++ bis3  Fraser et al. 2000; Grietens et al. 2004; Mejdoubi et al.

£ 3
2013; Sharps et al. 2016; Taft et al. 2015 AAARAUEEEE &

Referenz Textauszug
Carroll et al. 2005 When data for the 15 risk factors were grouped into the 4 categories of
LoE: 1+ the Antenatal Psychosocial Health Assessment (ALPHA) form (family

factors, maternal factors, substance use and family violence), the only
category that was significant was family violence (Table 4). Women with
providers in the ALPHA group were almost 5 times as likely to be identi-
fied with risk factors related to family violence than women with provid-
ers in the control group (no ALPHA form).

Women with providers in the ALPHA group were almost 5 times as likely
to be identified with risk factors related to family violence than women
with providers in the control group.

Dennis et al. 2013 The results suggest identifying mothers “at-risk’ may assist in the preven-
LOE: 1++ tion of postpartum depression (average RR 0.66, 95% CI 0.50 to 0.88).

Fisch et al. 2016 Familien, die im diagnostischen Interview als unterstiitzungsbediirftig
LOE: 2+ eingestuft wurden, hatten fast alle auch im Screeningbogen einen auffél-

ligen Wert von 2 3[...], woraus sich eine hohe Sensitivitdt (d. h. der Anteil
richtig Positiver) des Screeningbogens von fast 99% ergab.

Familien ohne Unterstiitzungsbedarf hatten jedoch nur zu einem Drittel
im Screeningbogen ein unauffdlliges Ergebnis (<3), folglich war die Spezi-
fitdt (d. h. der Anteil richtig Negativer) mit 33% gering.

Fraser et al. 2000 The first tier included: (a) sole parenthood, (b) ambivalence to the preg-

LoE: 1- nancy (sought termination, no antenatal care); (c) physical forms of do-
mestic violence; and (d) childhood abuse of either parent. Respondents
reporting any one or more of these four risk factors were selected for the
study. The second tier included less definitive risk factors and respond-
ents self-reporting three or more of the following risk factors were also
selected: (a) maternal age less than 18 years; (b) unstable housing (three
or more moves in 2 years, homelessness); (c) financial stress (often con-
cerned about enough food or making ends meet); (d), A 10 years of ma-
ternal education; (e) low family income (, A 516000 per annum); (f) social
isolation; (g) history of mental health disorder (either parent); (h) alcohol
or drug abuse; and (i) domestic violence other than physical abuse. On
the basis of this system of risk-ranking 39.1% (N = 181) of consenting
respondents were selected and randomly assigned either into the inter-
vention group (n = 90) or comparison group (n = 91).

Grietens et al. 2004 The final scale contained 20 items and showed high internal consistency
LoE: 3 and interrater agreement. All items had prevalence rates higher than 5%

and significantly estimated the probability that abuse occurred.
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Factor 1 was named “Isolation,” since most items correlating high with
this factor measured perceived problems with regard to social relation-
ships, for instance Item 1 “Mother intimates that she is alone facing the
problems” (.65), Item 2 “Mother has but few contacts outside the family
and is dissatisfied with it” (.63), [...]. Factor 2 was named “Psychological
complexity” since most items correlating high with this factor measured
maternal psychological problems which could foster a mismatch be-
tween mother and baby, for instance Item 9 “Mother expects the baby to
give abundant love” (.64), Item 10 “Mother speaks often about herself
and not about the baby” (.59), [...]. Factor 3 was named “Communication
problems” since most items correlating high with this factor measured
problems in mothers’ communication with the outer world, for instance
Item 15 “I have a feeling that the information mother is giving on how
she deals with the baby, is incomplete or does not tally” (.71), [...].

Mejdoubi et al. 2013 Inclusion criteria for the first stage were: (1) maximum age of 25 years,

LOE: 1+ (2) low educational level (prevocational secondary education), (3) maxi-
mum 28 weeks of gestation, (4) no previous live birth and (5) some un-
derstanding of the Dutch language. These women were routed to the
second stage, in which VoorZorg nurses interviewed women to ensure
they had at least one additional risk factor (being single, a history or
present situation of domestic violence, psychosocial symptoms, unwant-
ed pregnancy, financial problems, housing difficulties, no employment
and/or education, alcohol and/or drug use).

[At baseline] 18% (n=40) of women in the control group and 19% (n=46)
in the intervention group were physically abused during the past year,
and 4% (n=9) in the control group and 5% (n=12) in the intervention
group were sexually abused.

Sharps et al. 2016 In addition to the Abuse Assessment Scale (AAS) to screen for physical
LoE: 1- and sexual abuse and the Women’s Experience in Battering (WEB) scale
to detect severe psychological abuse with scores above a normed cutoff,
the following instruments were used for major outcome data collection,
which occurred at baseline and within 1, 3, 6, 12, 18, and 24 months

after delivery.
Taft et al. 2015 There were no differences between arms in the proportions of women
LoE: 1+ expressing discomfort about speaking about abuse (Adj RR 0.96, Cl 0.73

—1.25), answering questions about abuse (Adj RR 0.95, Cl 0.84— 1.07) or
feeling worse about themselves as a result (Adj RR 0.98, Cl 0.82—1.16).

Nurses reported both themselves and women as being more comfortable
with the self-completion checklist, as other studies have also shown [29].
The checklist allowed women experiencing DV to reflect whether or not
they wished to disclose at this consultation or at all, and the nurse was
not responsible for raising the issue, which both nurses and women may
find confronting.

The study’s participatory development phase firmly identified that nurses
wanted a later (three or four month) screening time focused on the
mother and her needs, as a) there would be less likelihood of her partner
attending; [...] they could establish trust prior to screening.
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Hintergrundtext zu der Handlungsempfehlung Nr.43

Mitterliche

Belastungsfaktoren

Psychosoziale

Familidre

vk wN

Missbrauchs- und Misshand-
lungserfahrungen in der Ge-
genwart und/oder Kindheit
der Mutter

junges Alter

postpartale Depression
mutterlicher Stress
soziobkonomische Nachteile

psychische  Erkrankungen
der Eltern (z.B. Depression)
(finanzieller) Stress im Fa-
milienalltag

Stress der Eltern
Substanzmissbrauch

10. Gewalt in der Familie

11. Probleme in  partner-
schaftlicher Beziehung*

12. fehlende soziale Unter-
stltzung, belastende Le-
benserfahrungen der letz-
ten Zeit

*Die Erhebung geschieht méglichst in
Abwesenheit  des r
ners_in.

Lebenspart-
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Nr. 44 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

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

Quelle: Fisch et al. 2016, Dennis et al. 2013, Mejdoubi et al. 2015 h
LoE 1++ bis

2 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Dennis et al. 2013 The results suggest identifying mothers ‘at-risk’ may assist in the prevention
LOE: 1++ of postpartum depression (average RR 0.66, 95%Cl 0.50 to 0.88). However,

currently there is no consistency in the identification of women ’at-risk’ and
a review of 16 antenatal screening tools suggests that there are no
measures with acceptable predictive validity to accurately identify asymp-
tomatic women who will later develop postpartum depression (Austin

2003).
Fisch et al. 2016 Familien, die im diagnostischen Interview als unterstiitzungsbediirftig ein-
LoE: 2+ gestuft wurden, hatten fast alle auch im Screeningbogen einen auffdlligen

Wert von > 3, woraus sich eine hohe Sensitivitdt (d. h. der Anteil richtig Posi-
tiver) des Screeningbogens von fast 99% ergab. Familien ohne Unterstiit-
zungsbedarf hatten jedoch nur zu einem Drittel im Screeningbogen ein un-
auffélliges Ergebnis (<3), folglich war die Spezifitdt (d. h. der Anteil richtig
Negativer) mit 33% gering.

Eine auffillige Score im Babylotse-Plus-Screeningbogen ging jedoch nicht
zwangsléufig mit einem tatsdchlichen Unterstiitzungsbedarf einher. Viele
Familien wurden félschlicherweise positiv getestet. (Diskussion)

Die Bearbeitung des Screeninginstruments durch geschultes Personal sollte
stets unter Berlicksichtigung der aktuellen Anamnese und weiterer Informa-
tionen (z. B. Mutterpass, Patientenakte, Ubergabe von Kollegen) erfolgen,
auch wenn diese Angaben nicht konsequent standardisiert und fiir die Be-
wertenden nicht immer verifizierbar waren. Zusétzlich stand gezielt fiir die
subjektive Einschdtzung (die Intuition) der den Bogen ausfiillenden Person
ein eigenes Item auf dem Screeningbogen zur Verfiigung. (Diskussion)

Mejdoubi et al. 2015  Women who met all five criteria were assigned to the second stage of the

LoE: 1+ selection procedure in which VoorZorg nurses interviewed women to assess
whether they had at least one of nine additional risk factors (i.e., being sin-
gle, a history or present situation of domestic violence, psychosocial symp-
toms, unwanted pregnancy, financial problems, housing difficulties, no em-
ployment and/or education, or alcohol and/or drug abuse).

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.44

Wahrend des Gesprachs sollen die Individualitdt der Lebenssituationen und Ressourcen der Frau (und
ihrer Familie) bertcksichtigt werden. Die Gesprachsfihrung soll so erfolgen, dass die Frau den Erldute-
rungen folgen und diese nachvollziehen und verstehen kann. Wenn méglich sollte das Gesprach in der
Muttersprache der Frau gefiihrt werden. Dies kann einen Ubersetzer erfordern, vorzugsweise sollte es
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sich dabei nicht um ein Familienmitglied handeln (The National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) 2018). Weitere Information Uber Diversitatssensibilitat finden sich in Kapitel 2.5.4.
Sollten Hinweise auf eine psychische Belastung erkannt worden sein, bietet das Kapitel Informations-
austausch psychisch belastete Eltern* weiterfihrende Handlungsempfehlungen.

Nr. 45 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (90%)

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

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

Quelle: Easterbrook et al. 2013; Fergusson et al. 2013; Fraser et al.

LoE 1++ bis 2000; Green et al. 2014; McFarlane et al. 2013; Selph et al. Empfehl d A%
1- 2013; Sharps et al. 2016 mptehiungsgra
Referenz Textauszug

Easterbrooks et al. Our study findings also revealed an association between maternal depres-
2013 sion and child maltreatment, though the relation differed for mothers who
LoE 1+ received Home visits (HV) compared with mothers in the control group. For

HV mothers who had clinical symptoms of depression, however, CPS reports
and maternal depression increased in tandem, a finding that is consistent
with a growing body of research revealing that children of depressed par-
ents are at risk for experiencing insensitive, neglectful, and hostile caregiv-
ing[..].

Specifically, nonsymptomatic HV mothers were less likely to have children
who were reported for maltreatment compared with HV mothers who en-
dorsed clinical levels of depressive symptoms.

Our study findings also revealed an association between maternal depres-
sion and child maltreatment, though the relation differed for mothers who
received HV compared with mothers in the control group. For HV mothers
who had clinical symptoms of depression, however, CPS reports and mater-
nal depression increased in tandem, a finding that is consistent with a grow-
ing body of research revealing that children of depressed parents are at risk
for experiencing insensitive, neglectful, and hostile caregiving [...].

Specifically, nonsymptomatic HV mothers were less likely to have children
who were reported for maltreatment compared with HV mothers who en-
dorsed clinical levels of depressive symptoms.

Fergusson et al. The critical elements of this model include (1) assessment of family needs,

2013 issues, challenges, strengths, and resources; (2) development of a positive

LoE: 1+ partnership between the family support worker and client; (3) collaborative
problem solving to devise solutions to family challenges; (4) the provision of
support, mentoring, and advice to assist client families to mobilize their
strengths and resources; and (5) involvement with the family throughout
the child’s preschool years.

First, significant benefits were observed for a number of child outcomes,
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Fraser et al. 2000
LoE: 1-

Green et al. 2014
LoE: 1-

McFarlane et al.

2013
LoE: 1+

Selph et al. 2013
LoE 1+

Sharps et al. 2016
LoE 1+

including childhood hospital attendance for unintentional injury (P < .05),
parentally reported harsh discipline (P < .05), punitive parenting (P < .05),
parental competence (P < .01), and parentally reported child behavioral
problems (P < .05). In all cases, tests of treatment x time of measurement
interaction suggested that these benefits were sustained over the 9-year
follow-up. Effect sizes (Cohen’s d) ranged from 0.13 to 0.29 with a median
of 0.25.

In all cases, there were no significant differences (all P values < .05) between
the Early Start [Early Start: intensive Hausbesuchs-Mafnahmen fiir Familien
mit multiplen Benachteiligungen durchgefiihrt von Sozialarbeitern mit
Zusatzqualifikationen in Krankenpflege, Lehrtétigkeiten und dhnlichen
Disziplinen] and control groups for parental behavior and family outcomes,
including maternal depression, parental substance use, intimate partner
violence, adverse economic outcomes, and life stress.

Thus, there was a relationship between intervention and reduction of EPDS
scores over time for Primiparas, with first time mothers in the intervention
group reporting significantly fewer symptoms of postnatal depression at 6
weeks than at baseline. This difference was not found for first time mothers
in the comparison group, whose symptoms of postnatal depression did not
reduce significantly at 6 weeks.

Results also suggest some evidence of differential effectiveness for specific
subgroups of families. First, consistent with Easterbrooks et al. (2013) and
Mitchell-Herzfeld et al. (2005), this study found that the program impact on
parenting behaviors was larger for non-depressed mothers. All three of
these studies found that the moderating effect of depression was related to
outcomes in the parenting domain, although the specific outcomes differed
(e.g., parent—child interactions, harsh parenting, maltreatment reports).
Taken together, the fact that several studies have found stronger impacts
on parenting-related outcomes for non-depressed mothers suggests that
developing specific strategies that home visitors could use to improve par-
enting outcomes among depressed mothers may be particularly important.

There was no significant difference between the two groups in their en-
dorsement of corporal punishment as measured by the Adult Adolescent
Parenting Inventory, (corporal punishment scale). [...]. There was no signifi-
cant difference on the general distress subscale of the Parenting Stress In-
dex, maternal depression or family functioning for Healthy Families Oregon
intervention mothers vs. control mothers.

Psychological abuse was common in control mothers across all relationship
security subgroups, among anxious-avoidant mothers, home visiting in-
creased its prevalence (AOR 2.79, p<.01). The prevalence of physical abuse
was relatively low among control mothers in all but the anxious group.
Among anxious-avoidant mothers, home visiting increased the odds of re-
ported physical abuse (AOR 3.30, p<.01).

One important issue is whether and how effect sizes vary across subgroups
of the families targeted for home visiting. If impacts vary across family sub-
groups, it suggests the need to refine home visiting models.

Efforts to improve the identification of abused and neglected children need
to be coupled with the development and evaluation of effective interven-
tions to which they can be referred once identified.

Our results showed a significant decrease in violence using the structured
Intimate Partner Violence/Domestic Violence Enhanced Visitation Program
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intervention in a real-world clinical trial that integrated a perinatal intimate
partner violence protocol of screening and intervening into several existing
home visiting models.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.45

Fachkréfte sollen sich Gber die lokalen oder regionalen Angebote zu Frihen Hilfen, Unterstitzungs-
oder HilfemaRnahmen durch Jugendamter oder Gesundheitswesen informieren. Fachkrafte sollen der
Frau und/oder der Familie Informationen Uber die Anbieter geben und einen Kontakt mit einem

entsprechenden Anbieter herstellen kénnen. Arzte_innen kénnen die Frau oder die Familie auch an

andere Arzte_innen Uberweisen.

Nr. 46 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

angeboten werden.

Frauen mit Hinweisen auf eine postpartale Depression soll* eine leitliniengerechte® Intervention

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

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

Dennis et al. 2013
LoE: 1++

Psychosocial intervention vs. usual care: overall beneficial effect on decreas-
ing risk of depressive symptomatology, Subgroup analysis: no statistically
significant preventive effect on depressive symptomatology at final study
assessment when the interventions were antenatal and postnatal classes,
[...]; but beneficial effect when the intervention involved postpartum profes-
sional-based home visits and for postpartum lay-based telephone support
(Gorman, Zlotnik 2001).

Psychological vs. usual care: average RR for depressive symptomatology at
final assessment for psychological interventions was 0.61 (8 trials; n = 3405,
95% Cl 0.39 to 0.96), the only time a statistically significant beneficial effect
was found was at nine to 16 weeks; Subgroup analysis: not significant.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.46

Die deutsche Version der EPDS ist Uber die Marcé Gesellschaft flr Peripartale Psychische

Erkrankungen e.V. verflgbar.

Sollten Hinweise auf eine psychische Belastung erkannt worden sein, bietet das Kapitel

Informationsaustausch psychisch belastete Eltern* weiterfihrende Handlungsempfehlungen.

Die S3-Leitlinie ,Unipolare Depression — Nationale Versorgungsleitlinie” richtet sich an alle Berufs-

gruppen, die sich mit der Erkennung, Diagnostik und Behandlung von Patienten mit unipolarer De-

pression befassen.
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Nr. 47 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (86%)

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

Bei Hinweisen auf hausliche Gewalt oder Gewalt durch den Partner oder andere Personen im sozia-
len Umfeld der Frau sollte* ihnen der Zugang zu entsprechenden Hilfen ermdoglicht werden.

Quelle: Sharps et al. 2016

LoE 1+ Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Sharps et al. 2016 Examining continuous CTS2 scores as the outcome demonstrated no signifi-
LoE: 1+ cant treatment effects (main effect nor interaction), but a significant quad-

ratic time effect (F = 114.23; p < 0.001; Fig. 2A). Post hoc pairwise compari-
sons with Bonferroni correction demonstrated significant differences in
mean IPV scores over time from baseline to each of the 1, 3, 6, 12, 18, and
24 month postpartum time points (all p < 0.001). To examine whether the
change from baseline differed by intervention group, IPV change from base-
line was examined as an outcome new model. In this second model, results
demonstrated a significant treatment effect (F = 6.45; p < 0.01; Fig. 2B)
such that women in the DOVE intervention group reported a larger mean
decrease in IPV scores from baseline with an estimated marginal mean de-
cline of 40.82 compared to 35.87 for women in usual care.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.47

Die Durchfuhrung der Befragung erfordert einen sensiblen Umgang mit dem Beziehungsumfeld bzw.
dem Aspekt der hauslichen Gewalt. Trotz der Teilnahme an Schwangerschaftsterminen haben Frauen,
die hauslichen Missbrauch erleben, oft keinen Zugang zu der Pflege und Unterstiitzung, die sie benoti-
gen, es sei denn, der Arzt bietet ein Umfeld, in dem sich die Frau sicher fihlt und in dem sie ihre Situa-
tion offen diskutieren kann.

Die Fachkrafte sollten sich bewusst sein, dass einige Frauen sich die Zeit nehmen kénnen, sich ihnen in
Beziehungsfragen zu 6ffnen. Einige Frauen zégern vielleicht, sich zu 6ffnen, insbesondere in Anwesen-
heit des_der Partners_in oder des_der Gewalttaters_in.
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4.3.8 Informationsaustausch psychisch belastete Eltern*

Der Themenblock bezieht sich auf die mogliche Einflussnahme und Gefahrdung des Kindes durch eine
psychische Belastung der Mutter wahrend der Schwangerschaft und in der frithen Kindheit. Die Hand-
lungsempfehlungen haben einen praventiven Charakter und weisen auf eine potenzielle Auswirkung
auf das Kind hin.

o Eltern-Kind-Interaktion

In einer Verdffentlichung der Konferenz Gber psychische Gesundheit der europdischen Mitgliedstaa-
ten der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) im Januar 2005 in Helsinki wird unter anderem auf die
Eltern-Kind-Interaktion wie folgt eingegangen:

,-... Beispielsweise hangt die psychosoziale und die kognitive Entwicklung von Sauglingen und Klein-
kindern von der Interaktion zwischen Eltern und Kind ab. MaRkRnahmen, die diese Beziehungen verbes-
sern kénnen, und zwar durch den Kontakt zu den Diensten der Primarversorgung wahrend der Phase
um die Geburt und in der frihkindlichen Entwicklungsphase, kénnen die emotionale, soziale, kogniti-

ve und koérperliche Entwicklung von Kindern wesentlich fordern.”
(Weltgesundheitsorganisation 2006)

Psychische Belastung, Erkrankung oder Gesundheit

In der Literatur werden diverse Begrifflichkeiten und Definitionen, wie psychische Belastung, psychi-
sche Erkrankung, psychische Gesundheit, verwandt.

Unter einer psychischen Storung versteht man gemeinhin deutliche Abweichungen von gesellschaftli-
chen Normvorstellungen hinsichtlich des Denkens, Fihlens, Wahrnehmens und Verhaltens einer Per-
son. Diese sind typischerweise mit einem bedeutsamen Leiden verbunden und fihren zu einer Ein-
schrankung des beruflichen und/oder sozialen Funktionsniveaus des/r Betroffenen.

In der Leitlinie findet vorrangig der Begriff psychische Belastung Anwendung. Dieser Begriff wurde
explizit gewahlt, weil alleine das Vorliegen einer (zuriickliegenden) Diagnose einer psychischen Erkran-
kung nicht unbedingt Auskunft Gber die aktuelle Belastung der unmittelbar betroffenen Personen und
des Umfeldes geben muss. Daraus folgt, dass nicht die gestellte Diagnose, sondern die individuelle
Belastung relevant ist, um die Auswirkung auf den Umgang mit den Kindern und Jugendlichen beurtei-
len zu kénnen. Sollte die psychische Belastung die Interaktion zwischen Eltern und Kindern und Ju-
gendlichen negativ beeinflussen und der Férderung der emotionalen, sozialen, kognitiven und koérper-
lichen Entwicklung von Kindern entgegenstehen, so sind geeignete MalRnahmen zur Unterstltzung
einzuleiten oder es ist zu prifen, ob es beispielsweise Ressourcen gibt, welche die negativen kompen-
sieren konnen. In gewissen Konstellationen kann eine psychische Belastung der Mutter eine Kindes-
wohlgefahrdung zur Folge haben (siehe Abb. 3).

170




Friherkennung von Unterstitzungs- und Hilfebedarfen

® Expertenmeinung:
- Psychische Erkrankung von Eltern*

Bei psychischer Erkrankung eines oder beider Eltern ist nicht die Diagnose entscheidend, sondern die
Funktionalitdt und die Kompetenzen der Eltern hinsichtlich der Erziehungs- und Bindungsfahigkeit
bzw. die Einschrankung derselben aufgrund der psychischen Erkrankung (Kélch und Ziegenhain 2015).
Oftmals sind Wechselwirkungen hinsichtlich der psychischen Erkrankung von Eltern entscheidend:
Einige Storungen fihren dazu, dass eine genetische Vulnerabilitat auch fir Stérungen der Kinder die
Folge ist (Vostanis et al. 2006). Dies ist aber meist erst im hoheren Lebensalter der Kinder der Fall
(van Santvoort et al. 2015). Im frihen Kindesalter und Kindesalter sind es meist vielmehr die Ein-
schrdankungen elterlicher Erziehungs- und Beziehungskompetenzen, die zu Problemen in der kindli-
chen Entwicklung und der Gefahr einer Kindeswohlgefdhrdung fihren kénnen. Zu den Kompetenzen
zahlen z.B. stabile, vorhersagbare und vertrauensvolle Bezugspersonen, die Vermittlung von Regeln,
Werten und Struktur durch Erziehung sowie die Eroffnung von Lernchancen (Wolff und van
lizendoorn 1997).
In Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil kann es gehauft zu Partnerschaftsschwierigkei-
ten/-konflikten kommen, die oft auch Uber Jahre bestehen und damit anhaltend einen Risikofaktor
far die kindliche Entwicklung darstellen (Kahn et al. 2004). Besonders problematisch fur die gesunde
kindliche Entwicklung sind die Verletzung der Generationengrenzen (Parentifizierung oder Rollenum-
kehr) sowie die in diesen Familien im Vergleich zur Normpopulation gehauft auftretenden psychoso-
zialen Belastungen (wie Bildungsferne, niedriger soziobkonomischer Status, Alleinerziehenden-Status
etc.) (Stadelmann et al. 2010). Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil nehmen oft aus
Angst vor Stigmatisierung, bis hin zur Sorge vor dem Verlust der Sorge fir die Kinder, notwendige und
verflgbare Hilfen nicht oder nur unzureichend in Anspruch (Hefti et al. 2016; Schmid, Schielke Be-
cker et al. 2008). Eine wichtige Aufgabe des medizinischen Systems ist es, hier aufklarend und en-
tangstigend gegentber Hilfesystemen (wie dem SGB VIII) zu wirken. So kann auch ein Teufelskreis der
Vermeidung von Behandlung und Hilfen vermieden werden.
Wichtige Aspekte bei der Prifung, ob eine Kindeswohlgefahrdung aus medizinischer Sicht vorliegt,
sind es, auch Resilienzfaktoren wie Beziehungen des Kindes extrafamilidr, Ressourcen des erkrankten
Partners etc. einzubeziehen, und die altersgemalse Entwicklung und die Kompetenzen des Kin-
des/Jugendlichen.
Gerade Suchterkrankungen kénnen in der frihen Kindheit fatale Folgen haben aufgrund der sto-
rungsimmanenten Gefahr der Unterversorgung der Kinder (u.a. (Canfield et al. 2017)). Im spateren
Lebensalter zeigen sich hier eher Parentifzierungsaspekte bei den Kindern mit entsprechender (un-
glnstiger) Rollenumkehr. Insofern ist die altersadaptierte Analyse der Auswirkungen von psychischen
Erkrankungen von Eltern auf die Kinder von besonderer Bedeutung hinsichtlich der Einschatzung der
allgemeinen Gefahrdung des Kindeswohls, der Aktuitdt, Chronizitdt und der notwendigen Mafnah-
men.

Prof. Dr. med. Michael Kéich

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.

Epidemiologie

Laut WHO liegt die Inzidenz weltweit bei ca. 10% der Schwangeren und 13% der Frauen nach Entbin-
dung, die von einer psychischen Erkrankung betroffen sind (Weltgesundheitsorganisation 2015).
Pravalenzdaten zu psychischen Belastungen, die die Vollkriterien einer psychischen Erkrankung nicht
erflllen, liegen nicht vor, sind vermutlich jedoch héher.

Informationsaustausch

Um eine Erfassung bestehender Kontextfaktoren und deren kindzentrierte Bewertung als Ressourcen
oder Belastungen vornehmen zu kénnen, wurde der Informationsaustausch zwischen den behandeln-
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den Arzten_innen einer psychisch kranken Mutter (z.B. in Psychiatrie, Gynékologie) untereinander und
den behandelnden Arzten_innen der Kinder (bis 3 Jahre) dieser Miitter empfohlen. Ziel des Austau-
sches ist die Vermeidung einer moglichen Kindeswohlgefahrdung. Der Themenblock befasst sich pri-
mar mit dem Austausch zwischen den verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen und setzt in je-
dem Fall das Einverstdandnis der Frau voraus. Die aktivam Informationsaustausch beteiligten Fachkraf-
te oder Gesundheitsdienstleistenden richten sich nach den Bedurfnissen der Frau.

Schwangerschaft

Flr Psychiater_innen hat eine Schwangerschaft bei Patienten eine unmittelbare Relevanz bzgl. des
Versorgungsauftrages und der Behandlung der Mutter. So hat die Schwangerschaft unmittelbare
Auswirkungen auf die Behandlung z. B. hinsichtlich der Medikation oder des Umstandes, dass die
Patientin eine zuséatzliche Verantwortung fir das Ungeborene Gbernimmt und damit eine neue
Rolle austibt. Um medizinische Behandlungen oder durchgefiihrte Interventionen begleiten und
Uberprifen zu kdnnen, ist ein Austausch zwischen den medizinischen Fachdisziplinen indiziert. Ei-
ne Rickmeldung durch den_die Gynakologen in lber nicht erfolgte Schwangerenvorsorgeunter-
suchungen ist moglicherweise ein Indikator fir die aktuelle psychische Verfassung der Schwange-
ren und kann erste Riickschliisse auf die Uberforderung auch hinsichtlich der Ubernahme von
Verantwortung fur das Kind zulassen (Schofield und Sisodia 2014). So haben bspw. besonders
Frauen mit einer unbehandelten Depression ein erhohtes Risiko fir eine Frithgeburt oder ein nied-
riges Geburtsgewicht des Neugeborenen (Jarde et al. 2016).

Geburt

Zur Entbindung kommen weitere Partner im Kinderschutz, wie die Mitarbeitenden der Geburtskli-
nik oder Kinder- und Jugendarzte_innen, hinzu. Die Frauenheilkunde als Disziplin, die eine mogli-
che Wechselwirkung von psychischer Belastung und moglicherweise zusatzlichen Belastungsfakto-
ren durch die Schwangerschaft riickmeldet, wird abgeldst durch die Kinderheilkunde. Der_Die
Kinderarzt_arztin kann einen méglichen Zusammenhang zwischen der kindlichen Entwicklung und
der Ausibung der Mutterrolle und einem beeinflussten Bindungsverhalten beobachten und rick-
melden.

Aus Sicht des Kindes ist die moglicherweise eingeschrankte Fahigkeit, die BedUrfnisse des Kindes
angemessen einzuschadtzen und das Kind immer ausreichend versorgen zu kdnnen, relevant. In ei-
ner Kontrollstudie beschreiben bspw. Logsdon et al. (2015) negative Auswirkungen der mutterli-
chen bipolaren Stérung auf die mutterliche Empfindsamkeit (maternal sensitivity) gegenlber dem
Kind (Logsdon et al. 2015). Gleichfalls werden Auswirkungen auf die Entwicklung und das Verhal-
ten des Sauglings und Kleinkindes beschrieben; negative Auswirkungen bestehen langfristig bei
der neurologischen Entwicklung und dem Sozialverhalten (Suri et al. 2014; Kingston und Tough
2014) des Kindes.

Mogliche nachgeburtliche InterventionsmaRnahmen

Spezifische Therapiemdglichkeiten fur die Frau in der Schwangerschaft und in den ersten Lebens-
jahren der Kinder, ohne Bezug zum Kind, wurden explizit nicht diskutiert. Zwei exemplarische Bei-
spiele flr je eine stationare und eine ambulante Intervention sind:
= Mutter-Kind-Einrichtungen
Typische Interventionen zur Stabilisierung der Schwangeren und der Mitter auch un-
ter dem Kinderschutzaspekt sind bspw. die stationare Einweisung in eine Mutter-Kind-
Station (Mother-baby-unit) oder die Aufnahme in einem Mutter-Kind-Heim.
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Die Umsetzung der genannten Interventionen setzt bereits zuvor einen multidiszipli-
naren Informationsaustausch und eine berufsgruppenibergreifende Bewertung z.B.
mit der Jugendhilfe voraus. So wird die Unterbringung in einem Mutter-Kind-Heim in
der Regel aus Mitteln der Jugendhilfe (SGB VIII) finanziert. In den Artikeln zu den Mut-
ter-Kind-Stationen werden die Therapie und Stabilisierung der Mutter oder der Ver-
bleib des Kindes bei der Mutter als Outcome beschrieben. Feststellung einer Kindes-
wohlmisshandlung, -vernachldssigung und/oder eines -missbrauchs oder der familia-
ren Situation nach Intervention waren nicht Gegenstand der Untersuchungen. Kon-
krete Empfehlungen bzgl. der Kinder oder Interventionen wurden nicht formuliert, da
keine vergleichenden Studien vorliegen, die z.B. Kinder nach Aufenthalt in einer Mut-
ter-Kind-Station mit Kindern, die in der Hauslichkeit bei ihren Eltern leben, verglei-
chen.
= Familienhebammen

Familienhebammen sind staatlich examinierte Hebammen mit einer Zusatzqualifikati-
on. Diese befdhigt sie dazu, Eltern und Familien in belastenden Lebenssituationen zu
unterstitzen, und zwar bis zu einem Jahr nach der Geburt des Kindes. Sie gehen in die
Familien und helfen den Eltern, den Familienalltag auf das Leben mit dem Baby umzu-
stellen. Unter anderem geben sie Informationen und Anleitung zu Pflege, Erndhrung,
Entwicklung und Foérderung des Kindes - dabei werden alle Familienmitglieder mit
eingebunden. Die Familienhebammen vermitteln bei Bedarf auch weitere Hilfen. Auf
diese Weise sind sie flr die Familien wichtige Lotsinnen durch die zahlreichen Ange-
bote der Frihen Hilfen.

Evidenzlage

Bei der Literaturrecherche zu diesem Themenblock konnten keine Studien gefunden werden, die als
Outcome die Vermeidung von Kindeswohlgefahrdung hatten. Studien zur Rolle der_des Kinder- und
Jugendarztin_arztes wurden auch nicht gefunden.

Wir haben Handlungsempfehlungen zu dem Themenkomplex Kinder von Mdittern mit psychischen
Erkrankungen bzw. den damit korrelierenden Belastungen formuliert, die auf schwacher Evidenz be-
ruhen und auf zwei Leitlinien, einer Fallstudie und vier Expertenmeinungen basieren. Angesichts der
schwachen Evidenz fihrten wir eine zweite erweiterte Suche mit einer héheren Trefferzahl durch. In
einigen Artikeln zur psychischen Erkrankung der Mutter werden konkrete Aussagen zum Informati-
onsaustausch zwischen den Fachdisziplinen getroffen und dieser wird final gefordert (Brockington et
al. 2017; Brockington et al. 2011). Hierbei geht es jedoch hauptsachlich um die Bedirfnisse der Mutter
und der kindzentrierte Ansatz bleibt unbericksichtigt. Davon ausgehend, dass von diesen mutterli-
chen Interventionen auch die Ungeborenen und Kinder profitieren, lassen sich diese Empfehlungen
auch fur die Kinderschutzleitlinie nutzen. Oder, auf den Punkt gebracht, gehen wir davon aus, dass
auch das Kind an der Stabilisierung der Schwangeren und Mutter partizipiert und dies dem Kindeswohl
dient.

Praxisbezug

Die Rolle des Gesundheitswesens im Kontext einer psychisch kranken Mutter wird in einem Beitrag
zum 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung aus dem Jahr 2009 dargestellt: Dem Gesund-
heitswesen féllt in diesem Themenkomplex eine besondere Verantwortung zu, weil sich psychisch
kranke Eltern eher hilfesuchend an Gesundheitseinrichtungen wenden als an die Jugendhilfe. Die Half-
te der Eltern vermeidet aktiv den Kontakt zum Jugendamt (Kélch 2009).
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Der in den Handlungsempfehlungen beschriebene Austausch zwischen den medizinischen Fachdiszip-
linen ist im derzeitigen Vergltungssystem nicht entsprechend abrechenbar. Auch muss sich in der
Praxis erweisen, in welcher Form der fachliche Informationsaustausch und die Dokumentation zielfiih-
rend erfolgen kdnnen. Das Einverstandnis der Mutter und die umfassende Beratung lber die Zielset-
zung und die Moglichkeit, die Schweigepflichtsentbindung zurtickzuziehen, sind von entscheidender
Bedeutung. Es empfiehlt sich das Vorgehen nach § 4 KKG.

o Expertenmeinung:
. Stigmatisierung psychisch kranker Schwangerer und Eltern*

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

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

Die haufig getdtigte Aussage, Kinder psychisch erkrankter Eltern wirden insgesamt ein erhdhtes Risi-
ko fur eine Kindeswohlgefahrdung im Vergleich zu Kindern der Gbrigen Bevolkerung aufweisen, ist in
dieser verallgemeinerten Form nicht haltbar. Die der Aussage zugrunde liegenden Studien beziehen
sich fast ausschlieBlich auf Eltern mit psychischen Erkrankungen, die die folgenden Merkmale aufwei-
sen: Die Erkrankungen sind schwer ausgepragt, bedirfen einer stationdren Behandlung oder werden
festgestellt, wenn sich die Elternteile bereits in sozialen Ausnahmesituationen befinden (z.B. Frauen-
hauser) und/oder Kindern bereits nachweislich massiven Schaden zugefligt haben (z.B. Infantizid)
(vgl. z.B. Grundlagen von Clemens et al. 2018). Die Bedingungen sind damit nicht verallgemeinerbar
flr die Lebenssituation von Schwangeren oder Elternteilen, die eine psychische Erkrankung haben:
Bei psychischen Erkrankungen werden mehrheitlich ambulante Behandlungen in Anspruch genom-
men, bei leichteren Verlaufen besteht bei manchen Erkrankungen die Moglichkeit, dass sie sich selbst
wieder zurlckbilden (Robert Koch-Institut 2017).

Zudem ist nicht anzunehmen, dass sich jede psychische Erkrankung auf die Fahigkeit zur Wahrneh-
mung elterlicher Pflichten auswirkt oder schwerer auswirkt als Stresssituationen bei psychisch gesun-
den Elternteilen. Bei bestimmten Diagnosen wie Transsexualitdt (F64.0), die als schwere Personlich-
keitsstoérung bewertet wird, ist zudem zu bericksichtigen, dass das Diagnostizieren der Konstitution
als psychische Erkrankung Weisungen des EU-Parlaments widerspricht (EuropeanEuropaisches Par-
lament 2011). Ebenso kritisch ist die Verallgemeinerung zu betrachten, friihere psychische Erkran-
kungen wirden grundsatzlichen Aufschluss tber das Risiko einer erneuten Erkrankung geben, die zu
einem Bedarf professioneller Unterstitzung im Zusammenhang mit der elterlichen Firsorge fihre.
Flr bestimmte psychische Erkrankungen (Suchterkrankungen, Schizophrenie, schwere affektive St6-
rungen, perinatale Depressionen, schwere Angststorungen) liegen deutliche Hinweise auf ein gestei-
gertes Risiko einer Kindeswohlgefahrdung und/oder ein Rezidivim Zusammenhang mit einer Schwan-
gerschaft oder belastenden Situationen vor. In diesen Fallen muss nach wie vor die Situation der
schwangeren Person bzw. des Kindes und des Elternteils im Einzelfall beriicksichtigt werden: Ein er-
hohtes Risiko bedeutet nicht automatisch eine vorliegende Kindeswohlgefdahrdung. Auch in diesen
Fallen ist im Einzelfall abzuklaren, welche Unterstltzungsmoglichkeiten die schwangere Person bzw.
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das Elternteil bereits in Anspruch nimmt und ob (zuséatzliche) professionelle Hilfe sinnvoll ist.

Gemal Handlungsempfehlung Nr. 48 sollten Gesundheitsdienstleistende psychisch erkrankter oder
belasteter Schwangerer oder Elternteile miteinander kommunizieren und zusammenarbeiten sowie
der betreffenden Person den Zugang zu Hilfen aufzeigen. Die Kommunikation zwischen einzelnen
Gesundheitsdienstleistenden ist nur und ausschliel3lich dann moglich, wenn die schwangere Person
oder das Elternteil die jeweiligen Gesundheitsdienstleistenden von der beruflichen Schweigepflicht
entbunden hat. Eine rechtliche Ausnahme stellt die begriindete Annahme dar, dass von der psychisch
belasteten oder (Handlungsempfehlung Nr. 49) erkrankten Person eine Gefahr fiir sich oder andere
Personen einschlieflich ihrer Kinder ausgeht.

Die Entbindung von der Schweigepflicht und die damit einhergehende Erlaubnis durch die Person,
dass einzelne oder alle ihrer Gesundheitsdienstleistenden miteinander kommunizieren, mussen frei-
willig erfolgen. Freiwilligkeit setzt voraus, dass die Entscheidung gegen eine Entbindung von der
Schweigepflicht keine negativen Konsequenzen jenseits der ausbleibenden Kommunikation mit sich
bringt. Es steht Behandelnden im Rahmen der berufsethischen Richtlinien frei, die Entbindung von
der Schweigepflicht zur Bedingung einer (Weiter-)Behandlung zu machen.

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

Eine Kindeswohlgefdhrdung ist dann anzunehmen, wenn die psychisch belastete oder (ehemals) er-
krankte Person, ihr Kind oder andere Familienmitglieder Aussagen tatigen oder Verhaltensweisen
zeigen, aus denen inhaltlich abzuleiten ist, dass die Person ihrer Firsorgepflicht nicht nachkommen
kann (Vernachlassigung) oder ihr(e) Kind(er) misshandelt oder missbraucht. Die ausschlieRliche Ver-
weigerung einer Schweigepflichtsentbindung entsprechend Handlungsempfehlung Nr. 48 durch psy-
chisch belastete oder (ehemals) erkrankte Personen stellt keinen Indikator fur eine Kindeswohlge-
fahrdung dar, sondern kann auch aus anderen Grinden erfolgen.

Bisherige Forschungsergebnisse lassen darauf schliefRen, dass Schwangere und Eltern mit psychischen
Belastungen oder Erkrankungen Hilfsangebote gerne annehmen, sofern diese Angebote in einer der
familidgren Lebenssituation angemessenen Form zur Verfligung gestellt werden. Werden Hilfsangebo-
te den Schwangeren oder Elternteilen in unangebrachter Form unterbreitet oder stehen nicht zur
Verfligung, konnen sie nicht genutzt werden (Clemens et al. 2018). Beim Aufzeigen von Unterstit-
zungsmoglichkeiten ist darauf zu achten, dass Schwangeren und Elternteilen transparent vermittelt
wird, welche Moglichkeiten das Angebot beinhaltet. Ebenso deutlich muss allerdings vermittelt wer-
den, welche Barrieren vor oder bei der Inanspruchnahme zu erwarten sind und welche Eingriffe in
das elterliche Fursorgerecht oder die hausliche Autonomie die freiwillige Entscheidung fiir das Ange-
bot mit sich bringen kann.

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

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

Auch die Abfrage des psychischen Wohlbefindens schwangerer Personen oder Eltern von Kindern <
24 Monaten durch nicht psychiatrisch oder psychotherapeutisch vorgebildete Gesundheitsversor-
gende (Handlungsempfehlungen Nr. 49 & Nr. 51) bedarf der notwendigen Sensibilitat. Auch professi-
onell in der Gesundheitsversorgung tatige Personen, unter anderem Hausarzte/-innen (Reavley et al.
2014), teilen stigmatisierende Zuschreibungen an Personen mit psychischen Erkrankungen. Wie
Reavley et al. zeigen konnten, beziehen sich diese Stigmatisierungen unter anderem auf eine ver-
meintliche Gefahr fiir andere, die von psychisch kranken Personen ausgehe. Arzte_innen und Heb-
ammen sollten sich daher eigener Wissensdefizite und Vorannahmen bewusst sein und sorgfaltig
prifen, ob ihre Angebote gemall Handlungsempfehlung Nr. 48 bei einer wahrgenommenen Belas-
tung in einer Form erfolgen, die die Freiwilligkeit des Angebotes sichtbar macht.

Alex Stern
Betroffenenrat
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Handlungsempfehlungen: Psychisch belastete Schwangere und Mtter

Gesundheitsdienstleistende sollten* mit der psychisch kranken oder psychisch belasteten Schwan-
geren und nach Einwilligung der Frau miteinander kommunizieren und zusammenarbeiten. Die
Gesundheitsdienstleistenden sollten* miteinander kommunizieren und Zugang zu Hilfen aufzeigen,
um Gesundheit und Wohlergehen fir Frau und Kind zu fordern.

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

Referenz Textauszug

Austin et al. 2017 For women with schizophrenia, bipolar disorder or borderline personality
disorder, a multidisciplinary team approach to care in the perinatal peri-
od is essential, with clear communication, advance care planning, a writ-
ten plan, and continuity of care across different clinical settings.

AGREE II: 96%

Brockington et al. 2011 When a woman with severe mental illness becomes pregnant, communi-
cation between mental health and obstetric teams, and other relevant
services, is essential. If distance and resources allow, a multidisciplinary
pre-birth planning meeting should be convened as soon as possible, to
share information and coordinate management. The reason for urgency
is that the interval between the diagnosis of pregnancy (which may be
delayed) and birth (which may be premature) can be short. The meeting
should include the general medical practitioner, a representative from
the obstetric team, members of the mental health team, and (if possible)
the expectant mother herself. It is helpful to include the patient’s hus-
band (or father of the child) and a member of the wider family. There are
many issues to be addressed: pharmaceutical treatment, antenatal care,
early signs of a relapse, the management of the puerperium and the care
of the infant. It is essential that the mental health team is alerted as soon
as the mother goes into labour. She will need extra support in child rear-
ing, and the child protection team may need to be involved. Referral to a
specialist psychiatric service for pregnant and puerperal women may be
feasible.

LoE: 4

Brockington et al. 2017  If a mother with a severe mental disorder becomes pregnant, a multi-
disciplinary planning meeting should be convened as soon as possible, to
share information and coordinate management. The reason for urgency
is that the interval between diagnosis of pregnancy (which may be de-
layed) and birth (with may be premature) can be short. The meeting
should include all those involved in treatment, which will vary from coun-
try to country: the full list includes the general practitioner, a representa-
tive of the obstetric and mental health teams, (if appropriate) a social
worker and (if possible) the expectant mother and family members.

LoE: 4

NICE 2017 1.3.5 Develop an integrated care plan for a woman with a mental health
problem in pregnancy and the postnatal period that sets out:
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e the care and treatment for the mental health problem
e the roles of all healthcare professionals, including who is responsible
for:
o coordinating the integrated care plan
o the schedule of monitoring
o providing the interventions and agreeing the outcomes with
the woman.

AGREE II: 80%

1.3.6 The healthcare professional responsible for coordinating the inte-

grated care plan should ensure that:

e everyone involved in a woman's care is aware of their responsibilities

e there is effective sharing of information with all services involved and
with the woman herself

e mental health (including mental wellbeing) is taken into account as
part of all care plans

e all interventions for mental health problems are delivered in a timely
manner, taking into account the stage of the pregnancy or age of the
baby

1.5.2 All healthcare professionals referring a woman to a maternity ser-
vice should ensure that communications with that service (including
those relating to initial referral) share information on any past and pre-
sent mental health problem

Schofield & Sisodia Written communication as well as verbal communication needs to occur
2014 between obstetricians, midwives and psychiatrists for those women who

LoE: 3 are also seen in psychiatric services.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.48

Ziel dieser Handlungsempfehlung ist die Aufforderung zur Zusammenarbeit der beteiligten Fachkrafte
bei geplanten und eingeleiteten MalBnahmen bei Kindern und Jugendlichen aufgrund einer Suchtbe-
lastung der Personensorgeberechtigten oder Bezugspersonen. Das Einverstandnis von betroffenen
Sorgeberechtigten und Bezugspersonen fir den Austausch und die Zusammenarbeit muss vorliegen.
Den Fokus auf das Wohl der Kinder und Jugendlichen zu richten kann dabei eine Motivation fir die
betroffenen Personensorgeberechtigten oder Bezugspersonen sein, ihr Einverstandnis fir den Aus-
tausch und die Zusammenarbeit zu geben, als sogenanntes proaktives Einholen dieser Einwilligung.
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Nr. 49 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Konsens (94%)

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

AnschlieRend sollte* bei belasteten Schwangeren und Muttern von Kindern < 24 Monate entspre-
chend Handlungsempfehlung Nr. 48 verfahren werden.

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

Referenz Textauszug
Austin et al. 2017 At every antenatal or postnatal visit, enquire about the woman's emo-
AGREE II: 96% tional wellbeing.

Whether or not referral is required, primary and maternity care profes-
sionals have an ongoing role in the psychosocial care of women in the
perinatal period. Reqular enquiry about emotional wellbeing provides a
woman with opportunities for discussion about how she is managing and
allows health professionals to determine whether repeat depression
screening or other assessments are indicated.

Kolch 2009 Die Identifikation von psychisch kranken Patienten mit Kindern ist dazu

LoE: 4 ein erster Schritt, als zweiter sollte méglichst friihzeitig eine Risikoab-
schdtzung hinsichtlich der Belastung der Kinder erfolgen. Dies kann durch
ein verstdrktes Bewusstsein der ambulant tdtigen Psychiater (wie auch
der stationdr tétigen) gelingen.

Eine Standardisierung in der Erhebung, etwa mittels leicht einsetzbarer
Screenings (z.B. Fragebégen), besitzt eine deutlich héhere Wahrschein-
lichkeit, dass iberhaupt an die Problematik gedacht wird — tiber das indi-
viduelle Engagement des einzelnen Mitarbeiters hinaus. Screenings ha-
ben unter anderem zum Ziel zu identifizieren, ob Kinder vorhanden sind
und ob diese Auffilligkeiten, Belastungen o.A. aufweisen und wenn ja,
welcher Art. So kénnen der individuelle Hilfebedarf und mégliche Inter-
ventionsnotwendigkeiten abgeschdtzt werden.

NICE 2017 1.5.9 At a woman's first contact with services in pregnancy and the post-
AGREE II: 80% natal period, ask about:

= any past or present severe mental illness

= past or present treatment by a specialist mental health service, in-
cluding inpatient care

= any severe perinatal mental illness in a first-degree relative (mother,

sister or daughter).
Schofield &  Sisodia The first role of an obstetrician in relation to managing mental illness in
2014 pregnancy is to take an appropriate history and identify women with
LoE: 3 mental health difficulties.

The curriculum for the RCOG for maternal and fetal medicine states that
all trainees in obstetrics need to develop clinical competencies in taking
an appropriate history for women with psychiatric illness including past
psychiatric history, drug history and risk factors. Identifying women with
a past psychiatric history should also be done by midwives using the
screening questions at the booking appointment. In addition, in the an-
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tenatal clinic the obstetrician will need to illicit questions about past psy-
chiatric history, when relevant focussing on past diagnosis, whether the
patient has been managed in primary or secondary care, whether the
patient is currently open to mental health services and any medication
taken at any point during pregnancy. Women who lack insight into their
pre-existing serious mental illness may not be concordant with medica-
tion, but will usually attend antenatal appointments, so the obstetrician
is able to ensure appropriate liaison with psychiatric services occurs.
Regarding risk factors, in addition to identifying risk to self and risk to
others, risk to the baby needs to be considered.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.49
il WHO-Definitionen

Psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in dem eine Person ihre Fahigkeiten aus-
schopfen, die normalen Lebensbelastungen bewaltigen, produktiv arbeiten und etwas zu ihrer Ge-
meinschaft beitragen kann.

Psychische Stérungen umfassen ein breites Spektrum von Problemen mit unterschiedlichen Sympto-
men. Sie sind jedoch im Allgemeinen durch eine Kombination von gestorten Gedanken, Emotionen,
Verhaltensweisen und Beziehungen zu anderen gekennzeichnet. Zu den Beispielen zahlen Depressio-
nen, Angstzustdnde, Sozialverhaltensstorungen bei Kindern, bipolare Stérungen und Schizophrenie.
Viele dieser Stérungen konnen erfolgreich behandelt werden.
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Nr. 50 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Alle Psychiater_innen und Psychotherapeuten_innen sollten*:

= jhre weiblichen Patienten nach einer bestehenden Schwangerschaft

= alle Patienten nach ihrer Verantwortung fir ein Kind fragen.

Besteht bei zutreffenden Patienten_innen eine Belastung, sollte* entsprechend der Handlungs-

empfehlung Nr. 48 verfahren werden.

Quelle: Austin 2003, Austin et al. 2017, Brockington et al. 2011
LoE 4
Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug
Austin 2003 Within mental health itself, a comprehensive approach to perinatal men-

LoE: 4

Austin et al. 2017
AGREE II: 96%

Brockington et al. 2011
LoE: 4

tal health care is the exception rather than the rule. The main obstacle is
conceptual because many adult psychiatrists in particular continue to
consider the mental health outcomes of their patients to be separate to
that of the infant when they are, in fact, closely linked. Conversely, while
the quality of mother—infant attachment is a key priority in the child and
family psychiatry setting, women with serious mental illness tend to be
referred back to the adult psychiatry setting where the infant perspective
is lost.

w. When caring for mothers with severe mental illness, including border-
line personality disorder, it is important to ensure that child protection
risks are understood and addressed, if necessary.

Current practice in adult psychiatry falls far short of this requirement.
The status, or even the existence, of children is often not noted. Psychia-
trists must be aware that many patients are parents, and that their chil-
dren are at increased risk of psychological problems. Clinicians must
adapt the standard psychiatric history to include questions about parent-
ing, marriage and family life. These must be included in mainstream
training programmes for mental health professionals.

We suggest, as a preliminary probe, “Are you looking after a child?”,
followed by “How are you managing as a parent?” or “Do you have any
worries about the care you can provide for (name of child)?”. In those
with childcare responsibilities, there should be a brief parenting assess-
ment, as outlined in Table 1. This takes some time, but sets the stage for
family support and interventions. Brief parenting assessment for patients
with childcare responsibilities

A. Evidence that all the children’s needs are being met.

B. If there are problems, further exploration of:

1. The quality of the relationship

2. Family violence

3. Disrupted schooling

4. Other problems, such as neglect of safety or health, overprotection
or children taking on a parental role
= Children’s emotional disorders or disturbed behaviour
=  Sources of alternative care.

C. Available supports — the other parent, the extended family, school,
neighbours, non-governmental agencies or health care services.
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Nr. 51 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Frauendrzte_innen und Hebammen sollten* Schwangere und Wéchnerinnen nach

= vorheriger oder aktueller psychischer Erkrankung

= vorheriger oder aktueller ambulanter und/oder stationdrer Behandlung durch einen Ge-

sundheitsdienst, der auf psychische Erkrankungen spezialisiert ist

= perinatalen psychischen Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades fragen.

Besteht bei zutreffenden Patientinnen eine Belastung, sollte* entsprechend der Handlungsempfeh-

lung Nr. 48 verfahren werden.

Quelle:
LoE 3

Referenz

Austin et al. 2017; NICE 2017; Schofield & Sisodia 2014

Austin et al. 2017
AGREE II: 96%

NICE 2017

AGREE II: 80%

Schofield
2014

LoE: 3

&

Sisodia

Empfehlungsgrad B*

Textauszug

i. At every antenatal or postnatal visit, enquire about the woman's emo-
tional wellbeing.

Whether or not referral is required, primary and maternity care profes-
sionals have an ongoing role in the psychosocial care of women in the
perinatal period. Regular enquiry about emotional wellbeing provides a
woman with opportunities for discussion about how she is managing and
allows health professionals to determine whether repeat depression
screening or other assessments are indicated.

1.5.9 At a woman's first contact with services in pregnancy and the post-
natal period, ask about:

= any past or present severe mental illness

= past or present treatment by a specialist mental health service, in-
cluding inpatient care

= any severe perinatal mental illness in a first-degree relative (mother,
sister or daughter).

The first role of an obstetrician in relation to managing mental illness in
pregnancy is to take an appropriate history and identify women with
mental health difficulties.

The curriculum for the RCOG for maternal and fetal medicine states that
all trainees in obstetrics need to develop clinical competencies in taking
an appropriate history for women with psychiatric illness including past
psychiatric history, drug history and risk factors. Identifying women with
a past psychiatric history should also be done by midwives using the
screening questions at the booking appointment. In addition, in the an-
tenatal clinic the obstetrician will need to illicit questions about past psy-
chiatric history, when relevant focussing on past diagnosis, whether the
patient has been managed in primary or secondary care, whether the
patient is currently open to mental health services and any medication
taken at any point during pregnancy. Women who lack insight into their
pre-existing serious mental illness may not be concordant with medica-
tion, but will usually attend antenatal appointments, so the obstetrician
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is able to ensure appropriate liaison with psychiatric services occurs.
Regarding risk factors, in addition to identifying risk to self and risk to
others, risk to the baby needs to be considered.

6 Praxistipp zur Freiwilligkeit & Stigmatisierung

Den Schwangeren und Wochnerinnen ist zu Beginn des Gesprdchs zu vermitteln, dass die Angaben
freiwillig erhoben werden. Dem Verdacht einer Stigmatisierung ist unbedingt entgegenzuwirken.
Ziel ist es, den Zugang zu Hilfsangeboten im Bedarfsfall zu erleichtern.

Ein anerkanntes Instrument zur Feststellung einer psychischen Belastung ist die Edinburgh Postna-
tal Depression-Skala (EPDS). Eine deutsche Ubersetzung ist Gber Marcé-Gesellschaft fiir Periparta-
le Psychische Erkrankungen e.V. kostenlos und frei verfiigbar.

Das Kind (einer) psychisch belasteter Personensorgeberechtigter/Bezugsperson sollte* bei allen die
Personensorgeberechtigten/Bezugsperson betreffenden MaRnahmen (Assessment, Versorgung,

Behandlung) berlcksichtigt werden.

Quelle: Austin 2017

AGREE Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Austin 2017 Wherever possible, assessment, care and treatment of the mother should
AGREE II: 96% include the baby. (Practice Point ohne Evidenz)
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4.3.9 Kinder und Jugendliche suchtbelasteter Eltern*

Dieser Themenblock beschéftigt sich mit Kindern und Jugendlichen von suchtbelasteten Eltern*, wo-
bei mit Eltern sowohl Personensorgeberechtigte als auch Bezugspersonen von Kindern und Jugendli-
chen gemeint sind.

Die WHO definiert Abhangigkeit als ,,... einen seelischen, eventuell auch kérperlichen Zustand, der
dadurch charakterisiert ist, dass ein Mensch trotz korperlicher, seelischer oder sozialer Nachteile ein
unlUberwindbares Verlangen nach einer bestimmten Substanz oder einem bestimmten Verhalten
empfindet, das er nicht mehr steuern kann und von dem er beherrscht wird. Durch zunehmende Ge-
wohnung an das Suchtmittel besteht die Tendenz, die Dosis zu steigern. Einer Abhangigkeit liegt der
Drang zugrunde, die psychischen Wirkungen des Suchtmittels zu erfahren, zunehmend auch das Be-
dirfnis, unangenehme Auswirkungen ihres Fehlens (Entzugserscheinungen wie Unruhe, Schlafstérun-
gen, Kopfschmerzen, Angstzustiande, Schweilausbriiche) zu vermeiden.” Abhdngigkeit wird heute als
Krankheit angesehen. Im Jahr 1964 ersetzte die WHO den Begriff Sucht durch den Begriff Abhangig-
keit. Im deutschen Sprachgebrauch werden Alkoholabhangigkeit, -missbrauch und Alkoholerkrankung
haufig synonym verwendet (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2003).

Epidemiologie

In der Verdffentlichung des Deutschen Arzteblattes von 2014 ergab die Zahl der Alkoholabhéngigen
rund 1,8 Millionen Personen (Deutscher Arzteverlag GmbH und Arzteblatt). Weitere 1,6 Millionen
Erwachsene weisen Alkoholmissbrauch auf, gelten aber nach den offiziellen Kriterien nicht als abhan-
gig. Insgesamt 7,4 Millionen Bundesbiirger trinken mehr als die von Experten empfohlene Héchst-
menge. Damit ist nur eine hohere Abhangigkeit bei 5,6 Millionen Erwachsenen flr Tabak festzustellen.
Laut der Drogenbeauftragten der Bundesregierung wurde 2017 Folgendes verdffentlicht: Werden die
offiziellen Kriterien flir einen schadlichen Gebrauch von Alkohol oder eine Alkoholabhangigkeit zu-
grunde gelegt, lebt in Deutschland etwa jeder siebte Jugendliche mit einem Elternteil zusammen, der
eine alkoholbezogene Stérung aufweist. Aus diesen Zahlen lasst sich ableiten, dass in Deutschland
insgesamt ca. 2,65 Millionen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren im Laufe ihres Lebens mit einem
Elternteil mit der Diagnose Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit zusammengelebt haben (Moesgen
und Klein 2010).

Auswirkungen fiir Kinder und Jugendliche

In der Literatur wird betont, dass eine Abhangigkeit das gesamte Familiensystem erfasst. Alle Perso-
nen aus dem nahen Umfeld sind mehr oder weniger betroffen. Kinder suchtbelasteter Eltern erleben
eine gravierende Beeintrachtigung und Gefdhrdung ihrer persdnlichen Entwicklung.

Laut Veroffentlichung des Nationalen Zentrums Frihe Hilfen (Fullerton et al. 2017) stellen Familien mit
einer Suchtproblematik zwar nur eine kleine Minderheit dar, jedoch sind sie eine Hochrisikogruppe fir
unglnstige Bedingungen des Aufwachsens bis hin zu einer Gefahrdung des Kindeswohls.
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o Suchtanzeichen bei Eltern mit Kleinkindern

= 2,5% der Eltern mit Kindern bis zu drei Jahren zeigen Hinweise einer Suchtproblematik.

e Anzeichen einer Suchterkrankung hangen haufig mit anderen Belastungsfaktoren wie z.B. un-
geplanter Schwangerschaft, Depression oder hohem Armutsrisiko zusammen.

e Eltern mit Anzeichen einer Suchterkrankung berichten von Belastungen der Eltern-Kind-
Beziehung. Eine Suchterkrankung der Eltern steht in Zusammenhang mit einem erhéhten Ri-
siko fur Vernachldssigung und Gewalt gegeniber dem Kind.

e  Weil Suchterkrankungen die Entwicklung des Kindes und die Eltern-Kind-Beziehung stark be-
eintrachtigen kénnen, besteht Handlungsbedarf fir Frihe Hilfen, um den Eltern frihzeitig
Unterstltzungsangebote anzubieten oder spezifischere therapeutische Hilfe zu vermitteln.

(Fullerton et al. 2017)

Komorbiditdaten

Im Folgenden sind dazu exemplarische Studien aufgefiihrt, die eine Komorbiditat bei suchtbelasteten
Eltern darstellen.

Dawe et al. (2008) berichten in einem Review, Familien mit elterlichem Drogenmissbrauch wiirden
eine hohe Rate an Kindesmisshandlung und -vernachlassigung aufweisen. Das erhohte Risiko dieser
Kinder begriindet sich haufig durch die Kombination des elterlichen Drogenmissbrauchs mit anderen
damit zusammenhangenden Problemen (z.B. finanzielle Not, soziale Isolation der Familie, Kontakt zum
kriminellen Milieu beim Konsum illegaler Drogen).

Die retrospektive Studie von Kepple (2018) untersuchte 2100 Eltern von Kindern im Alter von 2 bis 17
Jahren und zeigt, dass die Haufigkeit von koérperlicher oder emotionaler Misshand-
lung/Vernachlassigung bei Eltern mit Substanzabusus hoher ist als bei Eltern ohne Substanzabusus.

In der amerikanischen Studie von Mullins et al. (2005) nahmen 142 drogenkonsumierende MUtter von
zumeist Neugeborenen an einem auf sie und ihre Familien abgestimmten Programm teil. Die Kinder-
schutzmeldungen ergingen in der Mehrheit der Falle aufgrund des Drogenkonsums (59%) oder einer
Vernachlassigung (23%) oder wegen korperlicher Misshandlung (8%). Ziel des Programmes war einer-
seits die Behandlung der Drogenabhéangigkeit und andererseits, Kindesmisshandlungen zu verringern.
Bei 62% der Teilnehmerinnen wurde partnerschaftliche Gewalt festgestellt. Nach dem einjdhrigen
Follow-up wurde deutlich, dass sich die protektive Wirkung des Programms nicht in der bloRen Teil-
nahme der Familien begriindete, sondern mafgeblich von der Lange und Intensitat der Beteiligung
abhing.

In der retrospektiven Studie von Haack et al. (2005) bestétigte das Gericht bei 99% der 85 Kinder eine
Vernachldssigung, wobei neben der Suchterkrankung (88%) der Eltern auRerdem in 80% der Familien
hausliche Gewalt ausgelbt wurde.

Einschdtzung des Wohles von Kindern und Jugendlichen

Kontextfaktoren helfen bei der Einschatzung des Wohles von Kindern und Jugendlichen. Zu den Um-

weltfaktoren mit negativem Einfluss gehoéren:
= Hausliche Gewalt
= Suchterkrankungen der Eltern
= Psychische Belastungen der Eltern.
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Hilfe- und UnterstiitzungsmaBnahmen fiir Kinder und Jugendliche

Im Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung verabschiedete die Fachtagung ,,Famili-
engeheimnisse — Wenn Eltern suchtkrank sind und die Kinder leiden” im Dezember 2003 in Berlin fol-
gende zehn Eckpunkte zur Verbesserung der Situation von Kindern aus suchtbelasteten Familien.

o Zehn Eckpunkte zur Verbesserung der Situation von Kindern aus suchtbelasteten
Familien

= Kinder aus suchtbelasteten Familien haben ein Recht auf Unterstitzung und Hilfe, unabhén-
gig davon, ob ihre Eltern bereits Hilfeangebote in Anspruch nehmen.

= Den Kindern muss vermittelt werden, dass sie keine Schuld an der Suchterkrankung der El-
tern tragen. Sie brauchen eine altersgeméafe Aufklarung Gber die Erkrankung der Eltern und
bestehende Hilfeangebote.

= Die Zusammenarbeit zwischen den Hilfesystemen, insbesondere der Suchtkrankenhilfe, der
Kinder- und Jugendhilfe und den medizinischen Diensten, muss optimiert werden. Um wir-
kungsvolle Interventionen zu erreichen, muss arbeitsfeldibergreifend kooperiert werden.
Lehrer, Erzieher, Arzte, Sozialarbeiter, Psychologen und P&dagogen missen verbindlich zu-
sammenarbeiten. Das Ziel ist es, betroffene Kinder und Eltern friihzeitig zu erkennen und die
ihnen angemessene Unterstlitzung anzubieten.

= Die Offentlichkeit muss (iber die Auswirkungen von Suchterkrankungen auf Kinder und Fami-
lien informiert werden. Eine sensibilisierte Offentlichkeit erleichtert es Eltern, die Sucht als
Krankheit anzunehmen. So wird den Kindern der Weg geebnet, Unterstitzung zu suchen und
anzunehmen.

= Das Schweigen Uber Suchterkrankungen muss beendet werden. Es muss ein Klima geschaffen
werden, in dem betroffene Eltern und Kinder Scham- und Schuldgefiihle leichter Gberwinden
und Hilfe annehmen kénnen. Kinder leiden unter Familiengeheimnissen.

= Auch Suchtkranke wollen gute Eltern sein. Suchtkranke Eltern brauchen Ermutigung und Un-
terstltzung bei der Wahrnehmung ihrer Elternverantwortung. Das Wohl der Kinder muss bei
diesen Bemihungen im Mittelpunkt stehen.

= Die familienorientierte Sichtweise erfordert eine gemeinsame innere Haltung der beteiligten
Helfer. Sie muss Grundlage aller Angebote und Interventionen sein.

= Bei Kindern, deren Familien sich gegen Hilfeangebote verschlielen, kann zum Schutz der Kin-
der im Einzelfall auch eine Intervention gegen den Willen der Eltern erforderlich werden.
Schule und Kindertagesstatte sind zentrale Lebensrdume fir Kinder aus suchtbelasteten Fa-
milien. Sie missen dort mit der erforderlichen Aufmerksamkeit friihzeitig erkannt werden.
Gemeinsam mit den Eltern missen Hilfeangebote vermittelt werden.

= Das Wissen Uber die Entstehung von Suchterkrankung sowie die Auswirkungen auf Kinder
und Familien muss verpflichtend in die Ausbildung der pdadagogischen, psychologischen und
medizinischen Berufsgruppen aufgenommen werden. So wird das Bewusstsein der Problema-
tik in den jeweiligen Fachdisziplinen frihzeitig gefordert und langfristig eine gesellschaftliche
Einstellungsverdanderung gefordert.

(Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung & Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2003)

Kooperation der Hilfe- und Unterstiitzungssysteme

Ein Themenschwerpunkt in der Literatur sind zum einen Schwierigkeiten und Verdnderungen in der
Zusammenarbeit der zustandigen Systeme, wie Suchthilfe, Jugendhilfe und medizinische Einrichtun-
gen, zum anderen auch Schwierigkeiten, inwieweit addquate Hilfen vermittelt werden konnen.

Ein Positionspapier der Arbeitsgemeinschaft fir Kinder- und Jugendhilfe (Der Arbeitsgemeinschaft fur
Kinder- und Jugendhilfe 2010) formulierte Impulse fir (praventive) Hilfen und systemubergreifende
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Vernetzungen, um die Zusammenarbeit zwischen den verantwortlichen Hilfesystemen, insbesondere
der Suchtkrankenbhilfe, der Kinder- und Jugendhilfe, der Erwachsenenpsychiatrie und anderen medizi-
nischen Diensten, zu starken.

Evidenzlage

Die Studienpopulationen von vier Studien waren Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre mit suchtbelaste-
ten Eltern. Die Teilnehmer funf weiterer Studien waren suchtkranke Eltern von Kleinkindern und an
einer Studie nahmen Véater mit Substanzmissbrauch teil. Bei drei anderen Studien waren die Teilneh-
mer Fachkrafte, die Familien mit Suchtbelastung betreuten.

Die Studiendesigns der eingeschlossenen Studien sind vielfaltig und umfassen ein systematisches Re-
view, drei kontrollierte Studien (RCT, Pilot RCT, Quasi-Experiment), vier Beobachtungsstudien (Case-
Control Study, Kohortenstudie, Studien mit Pra- und Posttest), drei qualitative Studien (Interviews,
Fokus-Gruppen, Metasynthese) und ein narratives Review. Das Outcome der Studien berlcksichtigte
zum einen eine erfolgreiche Betreuung und Therapie der Eltern und auch ein kindzentriertes Outcome
wie eine Beendigung einer Kindeswohlgefahrdung durch Einleitung von SchutzmaRnahmen oder auch
eine Ruckfihrung von Kindern und Jugendlichen aus der Fremdunterbringung in das Familiensystem.
Nur wenige Studien berlcksichtigten in ihrem Outcome bspw. die Entwicklung oder das Verhalten des
Kindes, nachdem eine Intervention (wie z.B. Fremdunterbringung oder Familientherapie) aufgrund der
Suchterkrankung der Eltern erfolgte, oder auch, wie sich die Suchterkrankung auf das Kind auswirkt.

= Eine strukturierte und versorgungsbereichsibergreifende Begleitung der gesamten Familie und
ein regelmaliger Austausch aller Beteiligten erhohen die Wahrscheinlichkeit fir ein Gelingen
einer erfolgreichen Therapie und Stabilisierung des Familiensystems.

= Sowohl Kinder und Jugendliche als auch suchtbelastete Erwachsene fiihlen sich von Fachkraften
haufig wenig oder auch nicht gut angesprochen. Suchtbelastete Mitter fihren dies als eine
Hidrde bei der Annahme von Hilfen und einer erfolgreichen Therapie an.

= Fachkréaften ist bewusst, dass Kinder und Jugendliche suchtbelasteter Eltern mit ihren Sorgen al-
leine sind und bei fehlender Intervention Rollen annehmen, die nicht altersentsprechend sind.
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Handlungsempfehlungen: Kinder und Jugendliche suchtbelasteter Eltern*

Nr. 53 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

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

Empfehlungsgrad B*

Referenz Textauszug
Kroll et al. 2004 Although parental substance misuse is now a focus of concern in child
LoE: 3 welfare practice, we know little about what it is really like for children

who grow up in families where adult drug and/or alcohol use is an issue.
Set against a backdrop of research links between parental substance
misuse and child maltreatment, this article examines a number of studies
that focus on the experiences of children and young people in this con-
text. Emerging themes are identified which provide insight into the world
of children for whom a substance is, effectively, a family member — ‘the
elephant in the living room’ — and the implications for practice, particu-
larly in relation to children’s visibility, disclosure and confidentiality, are
considered. It is argued that a focus on the ‘elephant’ often leads to chil-
dren remaining ‘invisible’ to those whose role it is to ensure their welfare.

Simons et al. 2008 Program completers [children] were more likely to be identified with

LoE: 3 communication and behavioral disorders and to receive either medica-
tion, partial hospital, or wrap around—early periodic screening diagnosis
and treatment services (i.e., onsite therapeutic support staff and mobile
therapists) compared to non-completers. They had higher rates of receiv-
ing early intervention services and to reunify with their mothers. The
children of program completers were also more likely to have their
mothers and less likely to have their fathers, grandparents or child pro-
tective services as legal guardians.

Staton-Tindall et al. Consistent with the search terms used for this review, the majority of the

2013 23 articles (65%, n = 15) identified had dependent variables specific to
LOE: 2++ child maltreatment. Caregiver substance misuse was strongly related to

findings at the systems level with a number of studies focusing on the
number of referrals and rereferrals to Child Protective Service (CPS) for
families with a substance-using caregiver compared to other families
(Barth et al. 2006; McGlade, Ware & Crawford 2009, Yampolskaya &
Banks 2006). Consistently, having a substance-using caregiver was asso-
ciated with a higher rate of referral to CPS, having a higher rate of rere-
ferrals to CPS, and having a higher rate of substantiated cases within the
system.
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Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.53
Ziel dieser Handlungsempfehlung ist die Partizipation von Kindern und Jugendlichen. Es sollte Ihnen
die Moglichkeit gegeben werden, dass ihnen ,erst mal” zugehort wird.

a Tipps fiir Fachkrafte im Gesprach mit Kindern und Jugendlichen

= Nehmen Sie Kinder und Jugendliche ernst und glauben Sie ihren AuRerungen.

= Zeigen Sie Kindern und Jugendlichen, dass Sie ihre AuBerungen verstehen, und héren Sie
aufmerksam zu. Lassen Sie Kindern und Jugendlichen Zeit beim Sprechen und unterbre-
chen Sie sie nicht.

= Lassen Sie Kinder und Jugendliche ihre eigenen Worte verwenden.

=  Ermuntern Sie Kinder und Jugendliche, dass es richtig ist, darlber zu sprechen.

=  Sagen Sie Kinder und Jugendlichen, dass sie nicht schuld sind.

=  Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht richtig verstanden haben, und lassen Sie es sich
von dem Kind erklaren.

= Versprechen Sie nichts, was Sie nicht halten konnen.

= Sagen Sie Kindern oder Jugendlichen, was Sie als Nachstes tun wollen.

Expertenmeinung

_ Gesprdchserdffnung mit Kindern und Jugendlichen
zum Thema (sucht-)belastete Eltern

Suchterkrankungen werden von den Betroffenen oft bagatellisiert und dissimuliert. Partner von
Suchterkrankten finden oft keinen Weg, das Suchtverhalten zu thematisieren und den Betroffe-
nen zur Behandlung oder Abstinenz zu motivieren. In Familien mit einem suchterkrankten El-
ternteil herrscht oft ein Klima des Schweigens Uber die Erkrankung.

Kinder und Jugendliche erleben die Suchterkrankung als belastend. Kinder und Jugendliche sor-
gen sich um den erkrankten Elternteil, versorgen diesen bisweilen auch. Insbesondere wenn kein
Austausch mit dem nicht erkrankten Elternteil Uber die Erkrankung stattfindet, kénnen die Kin-
der extrem belastet sein. Insofern ist es wichtig, dass auch Kindern und Jugendlichen die Mog-
lichkeit gegeben wird, Uber ihr Erleben und ihre Geflihle bezlglich der Erkrankung des Elternteils
und der Auswirkungen auf sie zu sprechen. Das Ansprechen der Thematik kann entlastend wir-
ken, da Kinder oft mit niemandem darlber sprechen kénnen und Schamgefiihle bezlglich der
familidren Situation haben. Diesbezlglich ist im Gesprach auch zu beachten, dass es bei Kindern
und Jugendlichen aufgrund des Schamgefihls auch zur Dissimulation beziglich der Situation und
eigenen Belastung kommen kann.

Prof. Dr. med. Michael Kélch

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikdrzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.
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Nr. 54 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei gesicherter Suchterkrankung der Personensorgeberechtigten® sollen* Fachkrafte, Kinder und
Jugendliche und/oder die suchtkranke Person begleiten, mogliche Anhaltspunkte wie Risikofakto-
ren (z.B. Hausliche Gewalt, Delinquenz, Armut oder fehlende elterliche Sorge) und/oder Komorbidi-
taten (z.B. weitere psychische Erkrankungen) erfassen, dokumentieren und bewerten.

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

" Neben den Personensorgeberechtigten kann es sich hier auch um eine Bezugsperson handeln, die im glei-
chen Haushalt der Kinder und Jugendlichen lebt.

Quelle: Lawson et al. 2001; Simons et al. 2008; Vanderploeg et

LoE 3 al. 2007 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Lawson et al. 2001 Sixty-three pregnant and parenting substance abusing women were test-
LoE: 3 ed using the Child Abuse Potential Inventory (CAP) at approximately 3-

month intervals from intake into treatment through post is charge fol-
low-up. Growth curve analysis revealed an improvement in CAP scores
from time 1 to Time 2, but the improvement was not sustained. When
participants were in the initial phases of substance abuse treatment and
receiving considerable support, their CAP scores dropped from the ele-
vated range into the normal range. However, as they progressed through
and left the program, their CAP scores gradually rose. The results of the
study argue for continuing substance abuse treatment until child abuse
potential stabilizes to within the normal range.

Simons et al. 2008 Approximately all (95%) of the women reported experiencing the follow-
LoE: 3 ing abuses in their childhoods: physical abuse (31%), sexual abuse (31%),

and physical neglect (33%). Of these women, at least half of them also
reported having been either emotional abused (50%) or emotionally ne-
glected (56%).

Women with mental health problems who have a history of childhood
emotional neglect were less likely to remain in treatment at 185 days.

Vanderploeg et al. 2007 The present study examines demographic characteristics and placement

LoE: 3 experiences of children removed from their homes because of parental
AOD use (n = 1,333), first in comparison to the remaining sample of chil-
dren in foster care (n = 4,554), then in comparison to a matched compar-
ison group of children in foster care who were removed for other reasons
(n = 1,333). Relative to the comparison sample, children removed for
parental AOD use are less likely to experience co-occurring removal be-
cause of neglect and physical or sexual abuse and are more likely to be
placed in relative foster care. In addition, these children remain in care
longer, experience similar rates of reunification, and have significantly
higher rates of adoption.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.54

Ziel dieser Handlungsempfehlung ist die Einschatzung des Wohles von Kindern und Jugendlichen
und bei moglicher Gefdahrdung des Kindeswohles nach KKG vorzugehen. Siehe auch das Kapitel 2
Grundlagen flr Fachkréafte.
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Nr. 55 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit suchtkranken Personensorgeberechtigten® sollten* geplante und
eingeleitete MaRkRnahmen mit den Familien und allen Fallbeteiligten besprochen werden, um durch
adaquate HilfemaRnahmen fir Kinder und Jugendliche, den_die Suchtkranke n und die Familie
eine Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -vernachlassigung zu vermeiden oder zu beenden.

Dies betrifft Absprachen zu (Verlaufs-)Ergebnissen von:
= Einschatzungen des Hilfebedarfs von Kindern und Jugendlichen, Suchtkranken und der gesam-
ten Familie
= Bewertung des Wohles von Kindern und Jugendlichen bzw. Einschdtzung der Kindeswohlge-
fahrdung
= Therapien der Kinder und Jugendlichen und/oder Personensorgeberechtigten® (inklusi-
ve Barrieren und Motivatoren)
=  Gerichtsverfahren (z.B. Sorge- und Aufenthaltsbestimmungsrecht)
= entsprechend eingeleitete MaRnahmen.

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

Quelle: Bruns et al. 2012; Green et al. 2008; Hines et al. 2008; ﬁ
LoE 1+ bis 4 Kroll et al. 2004; Ryan et al. 2006; Smith et al. 2006;
Stover et al. 2015; Wilson et al. 2008

Empfehlungsgrad B*

Referenz Textauszug

Bruns et al. 2012 Family treatment drug courts (FTDCs) are an increasingly common ap-
proach for serving families involved in child welfare due to parental sub-

12+ . .
Lo 2 stance abuse; however, the evidence base for FTDCs remains emergent.

Data were obtained from the Superior court, FTDC, child welfare, and
public substance use treatment service administrative databases. The
follow-up window for participants ranged from 1 to 3 years. Results
showed FTDC parents had significantly more review and motion hear-
ings, were significantly more likely to enter treatment, entered treatment
faster, received more treatment, and were more likely to successfully
complete treatment. FTDC children spent significantly less time placed
out of home, ended child welfare system involvement sooner, were more
likely to be permanently placed and discharged from child welfare, and
were more likely to return to parental care. Results demonstrate that
FTDCs promote positive treatment and child welfare outcomes without
deepening participants’ involvement in justice systems.

Green et al. 2008 This paper presents the results from qualitative interviews with 104 rep-
resentatives of these three systems (child welfare, treatment providers
and the court systems) that explore how the collaborative process works
to benefit families, as well as the barriers and supports for building suc-
cessful collaborations. Results indicate that collaboration has at least
three major functions: building shared value systems, improving commu-
nication, and providing a "team" of support.
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Hines et al. 2008 Evidence suggests that social marketing of substance abuse services that
emphasize comprehensive services provided by caring non-judgmental
staff is central to motivating women to enter treatment. Positive client
and staff interactions are significant to retaining women in treatment.
Culturally competent staff can motivate women who are considering
treatment. Gender specific substance abuse services are recommended.

LoE: 3

Kroll et al. 2008 All the studies reviewed here identified parental conflict, fighting and
arguing as a major source of stress and anxiety. By the same token, the
level of family support available profoundly affected both childhood ex-
periences and adult adjustment (Newcomb & Rickards 1995).

LoE: 3

Ryan et al. 2006 The findings indicate that the families assigned to the experimental
group used substance abuse services at a significantly higher rate and
were more likely to achieve family reunification than were families in the
control group.

LoE: 1+

Smith et al. 2006 This article presents the results of a qualitative study that examined the
experiences of women who were deemed “unfit” to care for their chil-
dren. The voices of these mothers call attention to the difficult process of
recovery from addiction while trying to regain custody of one’s children.
A strengths-based empowerment approach is emphasized in work with
these women, beginning with a redefinition of the label “unfit.”

LoE: 3

A beginning experience in which empathy is displayed and a strengths
perspective is used is strongly recommended for these mothers as they
enter the system. In addition, treatment for these mothers and children
needs more of a family-focused lens that treats the connection and bond
of the family with ongoing nurturance, consideration, and respect.

These mothers at risk have asked to be heard with respect to their addic-
tion and their struggle to remain clean and sober. They have also asked
for understanding of the shame, guilt, and loss they have experienced.
Furthermore they criticized the lack of communication between the ser-
vice providers.

Stover et al. 2015 Specifically, men who received Fathers for Change showed significantly
less intrusiveness during free-play interactions. There was also a trend
approaching significance indicating greater consistency of style post-
intervention than was seen among men who received IDC. Fathers who
received the intervention allowed more child-led activities by less fre-
quently disrupting or redirecting the child’s activities or attention (i.e.,
lacking abrupt changes in affect, tone of voice, level of activity, or par-
ent’s interest in the child activity) following the intervention, whereas
fathers in the IDC condition did not improve in this area.

LoE: 1-

Wilson et al. 2008 Most preferred interventions for the alcohol-positive group were for the
pediatrician to initiate additional discussion about drinking and its effect
on their child, give educational materials about alcoholism, and refer for
evaluation and treatment. Alcohol-positive men were more accepting
than alcohol-positive women of having no intervention.

LoE: 2+
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Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.55

Ziel dieser Handlungsempfehlung ist die Aufforderung zur Zusammenarbeit der beteiligten Fach-
krafte bei geplanten und eingeleiteten MaRnahmen bei Kindern und Jugendlichen aufgrund einer
Suchtbelastung der Personensorgeberechtigten oder Bezugspersonen. Das Einverstandnis von
betroffenen Sorgeberechtigten und Bezugspersonen fiir den Austausch und die Zusammenarbeit
muss vorliegen.

Den Fokus auf das Wohl der Kinder und Jugendlichen zu richten kann dabei eine Motivation fur die
betroffenen Personensorgeberechtigten oder Bezugspersonen sein, ihr Einverstandnis fir den
Austausch und die Zusammenarbeit zu geben, als sogenanntes proaktives Einholen dieses Einver-
stdndnisses.
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4.3.10 Screening von Erwachsenen in der Notaufnahme

Das Screening in Notaufnahmen von Erwachsenen im Vergleich zum Screening von Kindern und Ju-
gendlichen ergab einen deutlich héheren positiven Vorhersagewert flir das Screening von Erwachse-
nen.

Die Evidenz bezieht sich auf Studien aus den Niederlanden, bei denen sowohl Kinder und Jugendliche
als auch Erwachsene von medizinischem Personal in einer Notaufnahme befragt wurden. Die Vorstel-
lungsgriinde bei den Kindern und Jugendlichen waren Verletzungen und bei den Erwachsenen waren
es akut belastete Situationen, die eine medizinische Versorgung notwendig machten. Die Abklarung
einer Kindeswohlgefdhrdung bei den positiv gescreenten Patienten erfolgte im Anschluss multiprofes-
sionell. In niederlandischen Notaufnahmen ist seit 2007 ein Screening zur Detektion von Kindeswohl-
gefahrdung (z.B. Haguer protocol oder SPUTOVAMO) eingefiihrt worden.

Das RCCAN ist in den Niederlanden als Organisation zur Beratung und Prifung bei Verdachtsmomen-
ten von Kindeswohlgefahrdung vorgesehen und arbeitet sowohl mit Kindern und Eltern als auch mit
Fachkraften und Blrgern zusammen.

Wenn es sich um schwere Falle handelt oder die Eltern die Zusammenarbeit ablehnen, werden die
Falle direkt an das Kinder — und Jugendschutzamt (Raad voor de Kinderbescherming, RvdK) weiterge-
leitet. Eine Meldepflicht fir Kindermishandeling gibt es in den Niederlanden nicht.

Abb. 15 Screeningbeispiel: Hague protocol (Hoytema van Konijnenburg et al. 2016)

Anmerkungen:

In den Niederlanden ist dieses Screening verpflichtend eingefihrt. In Deutschland existiert dies nicht; die Pati-
entenversorgung in ,Notaufnahme” der Niederlande ist mit der in Deutschland vergleichbar.

Erwachsenen mit einer schweren Intoxikation, einer schweren Krise aufgrund einer psychischen Erkrankung
oder eines Suizidversuches werden in der Regel im Krankenhaus versorgt und zur Therapie und Beobachtung
stationar aufgenommen.

Die Vorstellung von Erwachsenen kann als Eigenvorstellung oder auch als Vorstellung durch den Rettungsdienst
oder die Polizei erfolgen.
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Handlungsempfehlung: Erwachsene in der Notaufnahme

Nr. 56 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei der Vorstellung Erwachsener in Notaufnahmen aufgrund von hauslicher Gewalt und/oder eines
Suizidversuches oder einer psychischen Dekompensation und/oder einer Substanzintoxikation soll*
als Screening gefragt werden, ob der_die Patient_in die Verantwortung flr eine_einen Minderjah-
rige_n tragt, um eine mogliche Kindeswohlgefahrdung zu erkennen. In diesem Fall soll* der Sozial-
dienst der Klinik informiert werden.

Quelle: Diderich et al. 2013; Diderich et al. 2014; Diderich et al. ﬁ
LoE 2++ bis 2+  2015; H. v. Konijnenburg et al. 2015
Empfehlungsgrad A*

Referenz Textauszug
Diderich et al. 2013 The protocol has a high positive predictive value of 91% and can substan-
LOE: 2++ tially increase the detection rate of child abuse in an ED setting. Parental

characteristics are strong predictors of child abuse.

Within a week after the referral the RCCAN invited the family to the
RCCAN office or visited them at home to assess the situation. A social
worker and medical doctor spoke to the parents, while at the same time
a behavioral specialist evaluated children from the age of six upwards.
The situation was evaluated using the CARE-nl (Ruiter & de Jong 2005).
After this first assessment the social worker contacted informants around
the family. These include the general practitioner, the school, the Well
Baby Clinics and the School Health Care system. Based on the infor-
mation from all these parties, the RCCAN doctor and social worker de-
termined whether the child was, or was not, a victim of child abuse or

neglect.
Diderich et al. 2014 Implementation of the Hague Protocol substantially increased the num-
LOE: 2++ ber of referrals to the RCCAN in both regions. In Friesland, the new im-

plementation region, the number of referrals increased from 2 out of
92,464 patients (three per 100,000) to 108 out of 167,037patients (62
per 100,000). However in Friesland, child abuse was confirmed in a sub-
stantially lower percentage of cases relative to the initial implementation
region (62% vs. 91%, respectively).

Diderich et al. 2015 Eight missed cases out of 120 cases were found. The reasons for not re-

LOE: 2++ ferring were as follows: forgetting to ask about children and assuming
that it was not necessary to refer children if parents indicated that they
were already receiving some form of family support.

Barriers to identifying missing cases could be relatively easy to overcome.
Regular training of emergency nurses and an automated alert in the
electronic health record to prompt clinicians and emergency nurses may
help prevent cases being missed in the future.

H. v. Konijnenburg et al. Maltreatment was confirmed in 39% and suspected in 12%. It was
2015 judged that there was no maltreatment in 26% and maltreatment status
was unknown in 23%. The most common type of maltreatment was be-
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LoE: 2+ ing a witness of intimate partner violence, followed by emotional neglect.
The majority of maltreatment cases (36%) represented a single type of
maltreatment, two or more types of maltreatment occurred in 14%.

Proportions of suspected and confirmed maltreatment differed between
the Amsterdam protocol (51%) and the Hague protocol (96%).

Signs of maltreatment were found in 10 of 197 children (5%) who had
been physically examined for the Amsterdam protocol. Of these, signs of
physical neglect were found in six children, signs of physical abuse were
found in two children (in one child, abuse was confirmed by the child and
her mother, abuse was not confirmed in the other child); details of two
children are missing.

We found that the RCCAN (Reporting Centers for Child abuse and Ne-
glect) identified more maltreatment than pediatric staff (98% versus at
least 51%), but referrals to services were similar (82% versus 80% of the
total sample) and parents were positive about both interventions. Physi-
cal examination revealed signs of maltreatment 5%.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr. 56

Ein Screening von Patienten_innen in einer extremen Belastungssituation (wie Hausliche Gewalt,
Suizidversuch, psychische Dekompensation, Substanzintoxikation) soll durchgefiihrt werden.

Das Screening beinhaltet in diesen Fallen Folgendes:

1. Nachfrage, ob der_die Patient_in ein Personensorgeberechtigter eines_einer Minderjdhrigen_r
ist.

2. Ist der_die Patient_in ein Personensorgeberechtigter flr eine_einen Minderjahrige n, so ist
diese_dieser darlber zu informieren, dass sich der Sozialdienst wahrend des stationaren Aufent-
haltes mit ihm_ihr in Verbindung setzen und das weitere Vorgehen nach § 4 KKG mit ihm_ihr ab-
stimmen wird.

Die Intervention eines solchen Screenings im Krankenhaus bedeutet sowohl Pravention wie die
freiwillige Annahme von Hilfe- und Unterstitzungsangeboten als auch notwendige Malknahme zur
Einleitung von Schutzmalnahmen fir Kinder und Jugendliche.

Mit diesem Screening, das Erkennen von Personensorgeberechtigten von Minderjahrigen, werden
negative Kontextfaktoren wie Hausliche Gewalt, Sucht und eine psychische Erkrankung erfasst.

Die Umsetzung dieser Handlungsempfehlung ist aus verschiedenen Griinden eine Herausforderung:
= \Was mache ich, wenn der_die Patient_in nicht ansprechbar ist?

= \Was mache ich, wenn ich nicht in Erfahrung bringen kann, ob der_die Patient_in personensorgebe-
rechtigt flr eine_einen Minderjahrige_n ist?

= \Was mache ich, wenn der_die Patient_in nicht einverstanden ist?

Die Medizinische Kinderschutzhotline (Tel. 0800 19 210 00) kann als niedrigschwelliges und bundes-
weites Beratungsangebot flir Angehorige der Heilberufe genutzt werden.
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o Expertenmeinung:

. Klinische Sozialarbeit

Grundsatzlich ist die Empfehlung uneingeschrankt zu begriiRen, da fachlich allein die Tatsache, dass
ein Kind (wenn auch passiv) hausliche Gewalt (z.B. ggli. dem anderen Sorgeberechtigten) miterleben
muss, als gewichtiger Anhaltspunkt gilt, welcher gem. § 4 KKG dringend abgeklart werden soll. Auch
psychische Destabilisierungen jedweder Art von Sorgeberechtigten sind eng mit einem erhéhten Ge-
fahrdungspotenzial fir das Kindeswohl assoziiert. Selbst wenn im Verlauf der Kontaktaufnahme sich
die Diagnose Kindeswohlgefahrdung nicht bestétigt, bietet sie Potenzial fir die Installation unterstit-
zender Hilfen zur Lésung der Krisensituation, die auch zuklnftig praventiv wirksam sein kénnen.
Die Empfehlung, bei Patienten, die aufgrund von hauslicher Gewalt und/oder eines Suizidversuchs
oder einer psychischen Dekompensation und/oder einer Substanzintoxikation in Notaufnahmen vor-
stellig werden und Verantwortung fur eine_einen Minderjahrige_n tragen, den Sozialdienst der Klinik
miteinzubeziehen, stellt allerdings insbesondere Kliniken, an die keine padiatrische Abteilung ange-
schlossen ist, vor groRe Herausforderungen. Aufgrund erheblicher Auslastung bewegen sich die Kli-
niksozialdienste erfahrungsgemaf standig am Limit ihrer Kapazitatsgrenzen (stete Zunahme der Ar-
beitsverdichtung bei wachsenden Komplexitatsanforderungen), nicht zuletzt durch die zunehmenden
Anforderungen durch das Entlassmanagement (§ 39 Abs. 1a S. 9 SGB V). Zusatzliche zeitintensive
Aufgaben wie das Flhren von Gesprachen mit den Personensorgeberechtigten, die Kinderschutzar-
beit und die Kommunikation mit den zustandigen Jugendamtsmitarbeitern sind nicht ohne Weiteres
zu leisten. Die Steigerung des Bearbeitungsvolumens aufgrund der Erweiterung auf zusatzliche Ziel-
gruppen muss sich in der Fortschreibung des Personalbedarfes wiederfinden, soll die Empfehlung
nicht reine Makulatur sein.
Der vielféltigen Ausgestaltung der klinischen Sozialarbeit geschuldet, besteht auRerdem in den Klinik-
sozialdiensten, angepasst an den entsprechenden Arbeitsbereich, oft eine hochspezialisierte Exper-
tise fUr einzelne Patientengruppen, die schwer auf andere Gruppen Ubertragbar ist. Viele Kollegen,
die im Erwachsenenbereich ansonsten Uberwiegend Anschlussheilbehandlungen und komplexe Ver-
sorgungs- bzw. Pflegehilfen organisieren, dirften nicht sehr versiert im komplizierten Bereich der
Jugendhilfe und der Kinderschutzarbeit sein. Die Kollegen, die in Kliniken mit angeschlossenen padiat-
rischen Abteilungen arbeiten, sind hingegen mit Kinderschutz- und Jugendamtsfragen vertraut, Teil
der Kinderschutzgruppen und teilweise auch als insoweit erfahrene Fachkrafte im Kinderschutz (gem.
§§ 8a und 8b SGB VIII) ausgebildet.
Eine Bearbeitung durch die Kliniksozialdienste bei Vorstellungen an Wochenenden wird allerdings
erst am nachsten Werktag moglich sein. In diesen Fallen muss bei Akutereignissen an Wochenenden
vor Ort im Einzelfall immer auch Gber die Benachrichtigung der ortlichen Rufbereitschaft der Jugend-
amter nachgedacht werden.

Michael Trost

Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V.
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4.4 Diagnostische Methoden

Beurteilung von Misshandlung, Missbrauch oder Vernachldssigung anhand diagnostischer Metho-
den

In diesem Kapitel werden zwei Methoden zur Beurteilung einer Misshandlung, Vernachlassigung oder
eines sexuellen Missbrauchs dargestellt. Der erste Teil befasst sich mit der strukturierten Befragung
von Kindern und Jugendlichen (Beurteilung einer Aussage) und der zweite Teil befasst sich mit der
medizinischen Diagnostik (Beurteilung korperlicher Befunde).

Ziele der diagnostischen Methoden: Strukturierte Vorgehensweisen sollen helfen, Aussagen der Kinder
und Jugendlichen zu beurteilen und spezifische Befunde fir eine Misshandlung, Vernachlassigung
oder sexuellen Missbrauch zu erkennen und zu bestatigen. Die Handlungsempfehlungen verdeutli-
chen, dass eine Beurteilung einer Misshandlung, Vernachladssigung oder sexuellen Missbrauch besser
gelingt, wenn sowohl Aussagen der Kinder und Jugendlichen oder der Personensorgeberechtigten als
auch koérperliche Befunde vorliegen. Aussagen und Befunde werden in Hinblick auf das weitere diag-
nostische Vorgehen und die Bestatigung einer Diagnose interdisziplinar (und multiprofessionell) beur-
teilt.

Die Diagnose einer Misshandlung, eines Missbrauchs und/oder einer Vernachlassigung ist Teil der
Gefahrdungseinschatzung. Dabei sollen auch aktuelle Schadigungen, dadurch entstandene oder noch
entstehende Folgeschaden fir Kinder und Jugendliche als auch eine prognostische Einschdtzung zur
Entwicklung der Kinder und Jugendlichen erfolgen.

Das Erorterungsgesprach mit Kindern und Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten zu ihrer
Situation ist essentieller Teil dieser Einschatzung. Eine klare Abgrenzung zur strukturierten Befragung
der Kinder und Jugendlichen kann in der Praxis schwierig sein.

o Info fiir Fachkrafte

Jeder Fachkraft, die eine somatische oder psychologische Untersuchung bei einem potentiellen Opfer
von emotionaler, kérperlicher oder sexueller Gewalt durchfihrt, sollte sich gewahr sein, dass die
Betroffenen auf bestimmte Reize wahrend der Untersuchung (z.B. Berlhrungen, Fragen) teilweise
wegen traumatischen Wiedererinnerung auch mit Schreck, Erstarrung oder Angst reagieren kénnen.
Deshalb ist es einerseits wichtig, sich ausreichend viel Zeit fur die Aufklarung zu nehmen und dabei
auch sehr transparent dariber zu sprechen, wo die Betroffenen wie und warum beriihrt werden und
mit welcher Intention welche Fragen gestellt werden.
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Teil A Befragung von Kindern und Jugendlichen

4.4.1 Strukturierte Befragung von Kindern und Jugendlichen

Eine Befragung von Kindern und Jugendlichen soll strukturiert erfolgen und dient der objektiven Kla-
rung der Frage "Was ist passiert?" und ist damit Teil der Diagnostik zur Feststellung einer Misshand-
lung, eines Missbrauchs und/oder einer Vernachlassigung. Sie dient primar der strukturierten Explora-
tion von Geschehnissen und bietet die Moglichkeit, dass sich Kinder und Jugendliche zum Geschehen
offenbaren und dufRern kdnnen.

Im Gegensatz dazu ist ein Gesprach zwischen Fachkraft und Kindern und Jugendlichen zu sehen, in
dem Kinder und Jugendliche sich zu ihren Geflhlen und Meinungen duflern und ihre Winsche mittei-
len kdnnen. Dies ist u.a. Teil der Partizipation und tragt durch die Erérterung ihrer Situation auch zur
Gefdhrdungseinschatzung bei (Abb. 16). (Verweis auf Kapitel 4.1 Partizipation).

o Info fuir Fachkréfte

Im Rahmen der Diagnostik ist es durchaus wichtig, die (Erst-)einlassungen der Kinder oder Jugendli-
chen sensibel und nach fachlichen Standards durchzufiihren und gut zu dokumentieren. Wenn ein
Kind oder ein Jugendlicher sich davon Entlastung verspricht, eine vollstdndige strukturierte Befragung
in dieser Situation durchzufihren, so spricht nichts dagegen.

Sie oder er ist dann aber unbedingt darliber aufzuklaren, dass es in einem Gerichtsverfahren mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu weiteren Befragungen im Sinne einer Vernehmung
kommen wird.
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Abb. 16 Gesprach oder Befragung — Fachkrafte im Gesprach mit Kindern und Jugendlichen
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Begriff forensisches bzw. strukturiertes Interview

Es gibt weltweit keine Definition und keinen Goldstandard fur das forensische Interview. In der Kinder-
schutzleitlinie wird das forensische Interview fir den deutschsprachigen Raum als ein strukturiertes,
klinisch und wissenschaftlich (berpriiftes Instrument zur Durchfiihrung der Befragung von Kindern und
Jugendlichen mit Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachldssigung bezeich-
net.

Der Begriff forensisches Interview wurde den amerikanischen Originalarbeiten entnommen, bei denen
die Durchfihrung des strukturierten Interviews im Wesentlichen gerichtlichen Zwecken dient. Dies
stellt eine Herausforderung dar, da eine Ubertragung auf das deutsche Rechtssystem nicht ohne wei-
teres moglich ist. In Deutschland gilt beispielsweise im Strafprozess der sogenannte Unmittelbarkeits-
grundsatz (etwa in § 250 StPO — Grundsatz der personlichen Vernehmung). Dieser besagt, dass die
Richterin oder der Richter selber unmittelbar die Befragung durchgefiihrt haben muss, damit der In-
halt der Aussage in das Verfahren eingehen kann.

In den Handlungsempfehlungen soll die strukturierte Befragung in erster Linie dazu dienen, einen
moglichst objektiven Befund zur Klarung eines Sachverhaltes zu erheben und den Risiken von Sugges-
tion und Verfalschung der Aussagen von Kindern und Jugendlichen vorzubeugen. In den Studien wird
die Validitat eines Instrumentes und eines strukturierten Ablaufes geprift. Aus wissenschaftlicher
Sicht ist dies unabhangig zu betrachten, auch wenn der Zweck zur Klarung eines Sachverhaltes unter-
schiedlich sein kann, wie z.B. aufgrund eines Gerichtsverfahrens.

Aktuell kann Kindern und Jugendlichen in Deutschland nicht zugesichert werden, dass die Durchfih-
rung einer strukturierten Befragung mittels Protokoll und Video- und Audiodokumentation zum Ver-
zicht auf eine erneute Befragung vor Gericht flhrt.

In den Handlungsempfehlungen wird der Begriff forensisches Interview genutzt und meint in erster
Linie die strukturierte Befragung zur objektiven Klarung eines Sachverhaltes, die bei Beachtung der
Rechtslage als forensisches Interview verwendet werden kann.

o Prinzipien einer strukturierten Befragung

= Objektive Kldrung der Frage: Was ist passiert?

= Moglichkeit fur Kinder und Jugendliche, sich zum Geschehen zu offenbaren

*  Geringstmogliche Beeinflussung der AuRerungen von Kindern und Jugendlichen durch offene
Fragen.

= Rekonstruktion eines Geschehensablaufs aus dem episodischen Gedachtnis
(Nutzung ,Free recall memory*)

= Narrative Beschreibung des Ereignisses durch einladende Aussagen/offene Fragen

Forensisches Interview im Ausland

Forensische Interviews werden in den USA hauptsachlich im Rahmen der Vorstellung eines Kindes in
einem Child Advocacy Center (CAC) durchgefiihrt. CACs sind multiprofessionell (Arzte_innen, Mitarbei-
tende der Jugendhilfe, Pflegende, Polizisten_innen, Psychologen_innen, Sozialarbeitende und Staats-
anwalte_innen) aufgestellte Einheiten, die nicht unbedingt an Krankenhausern verortet sind. Ziel eines
CACs ist eine ganzheitliche Abklarung bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder -
vernachlassigung, inklusive der Bereitstellung von HilfemaRnahmen. AuBerdem werden bei Verdacht
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auf sexuellen Missbrauch kindergynakologische Untersuchungen, inklusive Spurensicherung, durchge-
fahrt. In Deutschland gibt es keine CACs. Vergleichbar sind Modellprojekte der Childhood Foundation,
die weltweit und in Anfangen in Deutschland umgesetzt werden.

In CACs werden Forensische Interviews u.a. durch ein auf Video und Audio aufgezeichnetes Interview
realisiert, um u.a. eine rechtsrelevante, verwertbare Aussage der Kinder und Jugendlichen zu erhalten.
Mit dieser Art der Dokumentation soll eine mehrfache Befragung der Kinder und Jugendlichen ver-
mieden werden. Es wird angenommen, dass dadurch das Risiko einer verdanderten Wahrnehmung
reduziert wird, sich Kinder und Jugendliche besser erinnern kénnen und eine zusatzliche Belastung
ausbleibt.

Beispiele aus der Literaturrecherche fiir die Durchfiihrung eines forensischen Interviews, bzw. ei-
ner strukturierten Befragung

FUr die Durchfihrung eines Forensischen Interviews stehen mehrere Protokolle zur Verfligung. In
mehr als der Halfte der CACs wird das CornerHouse Forensic Interview Protocol genutzt, ein Interview-
Protokoll des CACs CornerHouse, welches im Jahr 1989 in Minneapolis/Minnesota erstellt wurde. Es
wird kontinuierlich gepflegt und weiterentwickelt. Nach Angaben von Anderson et al. (2014) wurden
in den vergangenen Jahren mehr als 26.000 Fachkrafte aus 17 Landern im Umgang mit dem Corner-
House Forensic Interview Protocol und der Durchfiihrung des Forensischen Interviews geschult (An-
derson et al. 2014). Dieses Protokoll ist nicht veroffentlicht.

Das am zweithaufigsten genutzte Interviewprotokoll in den USA ist das Protokoll der NICHD (National

Institute for Child Health and Human Development). Im Unterschied zum erstgenannten wird dieses
Protokoll durchgehend wissenschaftlich evaluiert. Das NICHD-Protokoll dient als Grundlage fur die
Handlungsempfehlungen (NICHD Protocol) und ist vertffentlicht sowie frei verflgbar.

Das NICHD-Protokoll

Das NICHD-Protokoll gliedert das Interview in verschiedene Phasen und hat als Ziel, detaillierte und
prazise Informationen von Kindern und Jugendlichen zu erhalten.
Die Phasen des NICHD-Protokolls sind folgende:

1. Vorstellung

2. Aufbau von Rapport und Erzahltraining

3. Erkldren und Anwenden von Grundregeln

4. Weiterfihrender Aufbau von Rapport und Training der gemeinsamen Rekonstruktion eines Ge-

schehensablaufs aus dem episodischen Gedéachtnis

5. Substantieller Teil des Interviews

6. Offenbarung von Informationen

7. Ende des Interviews.
Ein Interview kann mehrere Sitzungen beinhalten. Das Einverstandnis einwilligungsfahiger Minderjah-
riger oder Personensorgeberechtigten ist Voraussetzung. Das Protokoll finden Sie hier.
Das Besondere am NICHD-Protokoll ist, dass wortwortliche Instruktionen und genaue Verhaltensanlei-
tungen fir jedwede kindliche Reaktionsweise die gesamte Befragungssituation fast vollstandig durch-
strukturieren, ohne aber fir die Befragung zum Geschehen eine inhaltliche Abfolge vorzugeben, die
die Prozesse des Erinnerungsabrufs stéren kénnten.
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6 Einflussfaktoren auf eine strukturierte Befragung

= Alter und Entwicklungsstand der Befragten (Lewy et al. 2015)

= Geschlecht der Befragten und des Interviewenden (Lamb und Garretson 2003)

= Kulturelle Besonderheiten und die Muttersprache der Befragten (Newlin et al. 2015)

= Besondere Bedirfnisse oder Traumata der Befragten (Newlin et al. 2015)

= Art der Dokumentation (z.B. schriftliches Protokoll, Audio- bzw. Videoaufnahme) (Newlin et
al. 2015)

= Umgebung, in der die Befragung stattfindet (Newlin et al. 2015)

6 Hinweise und Empfehlungen zur Durchfiihrung einer strukturierten Befragung

=  Bereiten Sie sich so sorgfaltig wie mdglich auf das Gesprach vor.
= Erfragen Sie, wenn moglich, all jene Informationen, die fir die Befragung bedeutsam sein
kénnten (z.B. mentales Entwicklungsalter, Kommunikationsprobleme, Verhaltensauffalligkei-
ten der Befragten, ...).
= Berlcksichtigen Sie  Verhaltensbesonderheiten  (Hyperaktivitdt, — Aufmerksamkeits-
stérungen, ...).
(Niehaus et al. 2017)

Forschung und Evidenzlage

Die Ergebnisse der Literaturreche im Rahmen dieser Leitlinie zeigen Evidenzlicken in der Evidenz-
grundlage fir Forensische Interviews. Die Basis fir die Handlungsempfehlungen bilden neun als rele-
vant eingeschatzte Artikel — diese Studien stammen aus Australien, Brasilien, den USA, Israel, Kanada
und England. Davon sind sechs Pre-post-Studien, die hauptsachlich vor und nach dem Training eines
strukturierten Forensischen Interviews (Uberwiegend NICHD-Protokoll) durchgeflihrt wurden. Die
meisten Studien beziehen sich auf Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen, bei denen der Ver-
dacht des sexuellen Missbrauchs bestand. Zu beachten ist hierbei, dass der Verdacht nur in zwei Stu-
dien validiert wurde und sich als zutreffend erwies. Drei weitere Studien erhoben gar nicht, ob sich
dieser Verdacht bestatigen lie} oder nicht. Nur in einer Studie ging es bei der Uberwiegenden Mehr-
heit der Kinder im Alter von 4 bis 13 Jahren um einen Verdacht auf kérperliche Misshandlung (Hersh-
kowitz et al. 2014). Bei einigen Studien sind Kinder und Jugendliche auRerdem Zeugen von Gewalt
(Lamb et al. 2002a). Ein Selection Bias (Stichprobenverzerrung: Diese tritt auf, wenn aufgrund fehlen-
der Randomisierung ein systematischer Unterschied zwischen Experimental- und Kon-trollgruppe be-
steht) war in der Mehrheit der Studien erkennbar und die Ergebnisse der Studien werden verzerrt. In
einigen Studien dienten andere Zeugenaussagen, medizinische oder andere Beweise oder das Ge-
standnis der_des Verdachtigen als Einschlusskriterium zur Bestatigung der Misshandlung oder des
Missbrauchs (Lewy et al. 2015).

Die Bestatigung der Diagnose durch das Forensische Interview wurde in den Studien nicht eindeutig
beschrieben, ebenso wenig, ob die Outcomes des Forensischen Interviews fur ein Gerichtsverfahren
verwend- oder nutzbar waren. Zusatzlich gibt es zwei systematische Reviews (Brasilien und Australien)
und ein gutes narratives Review, die eine gute Ubersicht iber verschiedene Faktoren verschaffen, die
bei einem Forensischen Interview in Bezug auf das Kind und den Interviewer berlcksichtigt werden
sollten. Zurzeit gibt es hinsichtlich der Schulung beziehungsweise des Einflusses von Ausbildung und
Erfahrung der Interviewenden bezlglich der Qualitat eines Forensischen Interviews und des Vergleichs
der Protokolle untereinander keine randomisierten kontrollierten Studien.

Diese Lucken stellen Forschungsdesiderate dar, die zu schlieRen sind. Mit diesem Wissenszuwachs und

den konsentierten Handlungsempfehlungen der Kinderschutzleitlinie wird hoffentlich direkter Einfluss
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auf die zuklnftige Studienlage in Deutschland genommen. Deutlich aufwendiger, jedoch mit erheblich
mehr Sicherheit in der Einordnung der Ergebnisse behaftet sind kontrollierte Studien.

Praxisbezug, Umsetzung und Herausforderung

Die objektive Befunderhebung eines Sachverhaltes anhand von Befragungen von Kindern und Jugen-
dichen sollte in Deutschland mit guten Qualitdtsmerkmalen etabliert werden. Die Handlungsempfeh-
lungen dienen der Anleitung zur Durchfihrung und Umsetzung der strukturierten Befragung in der
Praxis.

Die Anwendbarkeit eines strukturierten Verfahrens ist in all jenen Fallen des Kinderschutzes gegeben,
in denen Kinder und Jugendliche zu konkreten Ereignissen befragt werden. Um die Vorteile einer
strukturierten Befragung nutzen zu kdnnen, missen jedoch verschiedene Voraussetzungen auf Seiten
der Befragten und der Interviewenden vorhanden sein.

Der UBSKM vero6ffentlichte 2018 Empfehlungen zur Verbesserung der Situation von sexueller Gewalt

in Kindheit und Jugend betroffener Menschen in Ermittlungs- und Strafverfahren und ist als aktuelle

Information und Praxisbezug zu verstehen.
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Sondervotum ,Forensisches Interview, bzw. Strukturierte Befragung*

Die Schulung von Mitarbeitern, die mit Kindern und Jugendlichen in Kontakt treten und maglicher-
weise deren erste Aussagen zu KWG aufnehmen ist notwendig. Kenntnisse in Gesprachsflhrung,
Dokumentation (auch unter strafrechtlichen Gesichtspunkten) sind notwendig. Forensische Inter-
views koénnten hier als Ergdnzung hilfreich sein. Die derzeitige Datenlage lasst aber eine generelle
Praferenz fir diese Interviews nicht zu. Zudem sind in der Ubertragbarkeit solcher Instrumente Be-
sonderheiten im Versorgungssystem in Deutschland ebenso wie im Rechtssystem zu beachten.

In den meisten Fallen geht es nicht um Strafanzeigen, sondern Hilfen. In Analogie zum vieldiskutier-
ten verpflichtenden Hausbesuch bei Verdacht auf KWG durch die Jugendamter im Rahmen des Bu-
KiSchuG sehen wir hier die Gefahr einer mechanistischen Herangehensweise, die der differenzierten
Bedarfslage von Minderjahrigen in der Situation nicht entspricht und keinen Mehrwert im Sinne des
Kinderschutzes hat. Zudem ist fraglich, ob ein Instrument mit Zertifizierung, das moglicherweise wirt-
schaftliche Interessen verfolgt, an dieser Stelle empfohlen werden kann.

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
&

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte
far Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

in Zustimmung

des Unabhangigen Beauftragten der Bundesregierung fur Fragen des sexuellen Kindesmissbrauch
&

der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung e. V.

Die Deutsche Gesellschaft fir Psychotraumatologie kann die Forderung nach der fast verpflichtenden
Einflhrung eines forensischen Interviews zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht unterstiitzen. Aus unse-
rer Sicht benétigt es hierfiir noch wesentlich mehr Forschung, einerseits beziiglich der Ubertragbar-
keit eines solchen angloamerikanischen Instrumentes auf die Praxis im deutschsprachigen Raum so-
wie, und das scheint uns fast der wichtiger Punkt zu sein, welche Auswirkungen die Einfihrung eines
forensischen Interviews auf die Sensibilitdt und Sensitivitdt der Bearbeitung von sexuellem Miss-
brauch in der Praxis hat, um eine solch starke und weitreichende Empfehlung aussprechen zu kén-
nen.

Hintergrund dieses ablehnenden Votums ist, dass sich dort aus unserer Sicht zwei zentrale Ziele zu-
mindest teilweise widersprechen. Einerseits das wichtige strafrechtliche Ziel, moglichst gute vor Ge-
richt nutzbare Aussagen zu bekommen und andererseits das Ziel, die Breite des therapeutischen Fel-
des fur diese Thematik zu sensibilisieren. Der grundlegende Gedanke, die Gerichtsverwertbarkeit von
Aussagen zu erhohen, scheint mir sehr wichtig zu sein. Bevor man das in einer so weittragenden Emp-
fehlung ausspricht, sollte man eine wirklich breit angelegte Feldforschung durchfiihren und auch
evaluieren, welche Auswirkungen eine solche Empfehlung fir den Umgang mit dem Thema hat und
ob dies nicht auch dazu fihren kénnte, dass Betroffene dadurch weniger spezifische therapeutische
Hilfen bekommen.

Deutsche Gesellschaft fiir Psychotraumatologie
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Handlungsempfehlungen: Forensisches Interview

57a: Bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —
vernachlassigung sollten* im Rahmen einer multiprofessionellen Diagnostik zeitnah zum Ereignis
oder letzten Ubergriff Ersteinlassungen der Kinder und Jugendlichen protokolliert und ggf. durch
wenige Nachfragen entsprechend den Prinzipien des NICHD-Protokolls konkretisiert werden.

57b: Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —
vernachlassigung sollte* in Absprache mit Institutionen der Strafverfolgung bzw. der Familienge-
richtsbarkeit und mit Einverstandnis der Kinder und Jugendlichen und Personensorgeberechtig-
ten/des Vormundes ein forensisches Interview angeboten werden, wenn die Aussage der Kinder
und Jugendlichen zur Kldrung der Kindesmisshandlung, -missbrauch und/oder —vernachlassigung
erforderlich erscheint.

Quelle: Herbert & Bromfield 2016; Newlin et al. 2015

LoE 2++ bis

4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Herbert & Bromfield Despite studies of a particular protocol for nondisclosing children showing
2016 strong results (Carnes et al. 2001), the use of CAC forensic interviewing did
LoE: 2++ not show an increase in disclosures against comparison communities (Lip-

pert et al. 2009). Similarly no difference was found in terms of the likelihood
of revictimization in two studies that compared CAC and control communi-
ties (Shepler 2010; Wolfteich & Loggins 2007).
Newlin et al. 2015 Conduct the forensic interview as soon after the initial disclosure of abuse,
LoE: 4 or after witnessing violence, as the child’s mental status will permit and as
soon as a multidisciplinary team response can be coordinated (APSAC 2012;
Saywitz and Camparo 2009).
Forensic interviews are best conducted within a multidisciplinary team con-
text, as coordinating an investigation has been shown to increase the effi-
ciency of the investigation while minimizing system-induced trauma in the
child (Cronch, Viljoen, and Hansen 2006; Jones et al. 2005).

Hintergrund zu den Handlungsempfehlungen

Nr. 57a Nr.57b
Phasen des NICHD-Protokolls sind folgende: Far die Durchfihrung eine forensischen Inter-
=  Vorstellung views im Sinne einer strukturierten Befragung
= Aufbau von Rapport und Erzéhltraining ist wie bei jeder anderen Untersuchung das

= Erkldren und Anwenden von Grundregeln  Einverstdndnis der einwilligungsfahigen Min-
=  Weiterfihrender Aufbau von Rapport und derjahrigen oder Personensorgeberechtigten
Training der gemeinsamen Rekonstruktion einzuholen.
eines Geschehensablaufs aus dem episo- Stimmen die Personensorgeberechtigten die-
dischen Gedachtnis sem Interview nicht zu, obwohl dies nicht dem
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=  Substantieller Teil des Interviews Interesse des Kindes oder Jugendlichen ent-
=  Offenbarung von Informationen spricht, sollte mit einer insoweit erfahrenen
= Ende des Interviews. Fachkraft das weitere Vorgehen besprochen

oder das Jugendamt einbezogen werden.

Soll eine strukturierte Befragung gerichtsver-
wertbar sein, mussen alle Absprachen dazu
mit den Institutionen der Strafverfolgung bzw.
der Familiengerichtsbarkeit zeitlich vor der
Befragung stattfinden.

Der Verfahrensbeistand (vor der Aktualisie-
rung des FGGs (jetzt FamFG) 2009: Verfah-
renspfleger) vertritt dariber hinaus die Inte-
ressen des Kindes oder Jugendlichen in Kind-
schaftssachen, soweit dies zur Wahrnehmung
der Interessen des Kindes oder Jugendlichen
erforderlich ist. Er hat im Verfahren die Rechte
eines Beteiligten und kann im Interesse des
Kindes oder Jugendlichen auch Rechtsmittel
einlegen. Der Verfahrensbeistand informiert
das Kind oder den_die Jugendliche_n Uber den
Verlauf des Verfahrens und stellt seine Beteili-
gung sicher. Dieser kann anregen, eine_einen
Erganzungspfleger_in zu bestellen.

Nach derzeitiger Rechtslage kann der Verfah-
rensbeistand erst im Familienverfahren durch
den Familienrichter bestellt werden kann (§
158 FamFG).

o Tipps fiir Fachkrdfte im Gesprach mit Kindern und Jugendlichen

= Nehmen Sie Kinder und Jugendliche ernst und glauben Sie ihren AuRerungen.

= Zeigen Sie Kindern und Jugendlichen, dass Sie ihre AuBerungen verstehen, und horen
Sie aufmerksam zu.

= Lassen Sie Kindern und Jugendlichen Zeit beim Sprechen und unterbrechen Sie sie nicht.

= Lassen Sie Kinder und Jugendliche ihre eigenen Worte verwenden.

= Ermuntern Sie Kinder und Jugendliche, dass es richtig ist, darlber zu sprechen.

= Sagen Sie Kinder und Jugendlichen, dass sie nicht schuld sind.

= Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht richtig verstanden haben, und lassen Sie es sich
von dem Kind erklaren.

= Versprechen Sie nichts, was Sie nicht halten kénnen.

= Sagen Sie Kindern oder Jugendlichen, was Sie als Ndchstes tun wollen.
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@ Expertenmeinung

_ Forensisches Interview

Ergibt sich beim Kind oder Jugendlichen der Verdacht auf eine Misshandlung oder einen sexuellen
Missbrauch, so ist es ratsam, die Einflussmoglichkeiten der Eltern auf das Aussageverhalten des Kin-
des - wenn moglich — einzugrenzen. Das Risiko einer Beeinflussung und damit Unverwertbarkeit der
Aussage in einem Gerichtsverfahren ist auch bei objektiv positiven Befunden gegeben.
Es ist wichtig, sowohl dem Kind/Jugendlichen als auch der_den Personensorgeberechtigten das Vor-
gehen zu erlautern. Dies kann anschaulich anhand eines Beispiels erfolgen. Passend sei unter ande-
rem der Verweis auf einen Unfallhergang. An diesen wirden sich alle Beteiligten und Zeugen indivi-
duell erinnern und jeder habe eigene Erklarungen daflr, wie es habe passieren kénnen. Im Forensi-
schen Interview sollten deswegen auch alle Beteiligten die Mdéglichkeit bekommen, ihren eigenen
Blickwinkel darzustellen.
Gesetzt den Fall, dass der_die Personensorgeberechtigte_n nicht in die Befragung des Kindes oder
Jugendlichen einwilligt, muss dies zunachst genau dokumentiert werden. Dies kann zum Anlass ge-
nommen werden, nochmals genau nachzufragen, wieso das Einverstandnis nicht gegeben werde und
welche Bedenken auf Seiten des_der Personensorgeberechtigten bestehen wiirden. Auch diese Ant-
worten sollten akribisch dokumentiert werden. Bei einem starken Verdacht auf eine gravierende Kin-
deswohlgefahrdung kann die fehlende elterliche Zustimmung durch einen Gerichtsbeschluss ersetzt
werden, sodass eine Befragung des Kindes trotzdem ermoglicht wird. Dies kdnnte auch ein denkbarer
Grund fur eine Anzeigenerstattung sein, da die Strafverfolgungsbehorden ein groReres Durchgriffs-
recht als Kliniker haben.
Idealerweise sollte die forensische Befragung des Kindes oder Jugendlichen vor dem Beginn einer
Therapie abgeschlossen und gerichtsverwertbar dokumentiert sein. Dies wird vor allem im Hinblick
auf die Glaubhaftigkeit des Kindes bei einer spateren gerichtlichen Befragung diskutiert. Im Rahmen
der Therapiesitzungen vermittelte therapeutische Botschaften kénnen sich mit den priméaren Erinne-
rungen und Bewertungen eines Ereignisses vermischen. Das kann zur Folge haben, dass beim Abfra-
gen (gedachtnispsychologisch: ,Reproduktion”) ggf. die in der Therapie entwickelten Bedeutungsge-
bungen geduRert werden und nicht das ,Originalerleben” des Kindes in der Missbrauchssituation.
Eine spezifische Ausbildung fir die Befragenden in einem Forensischen Interview sei zwar win-
schenswert, dirfe aber keinesfalls eine formale Voraussetzung werden. Der Mangel an geeigneten
Ausbildungen in Deutschland kénne sonst dazu fihren, dass im Endeffekt niemand mehr eine Befra-
gung durchfihrt, weil er nicht Gber eine spezifische Ausbildung verfliigt. Es sei wichtig, dass Professio-
nen, die im beruflichen Alltag viel mit Kindern zu tun haben (z.B. Kinder- und Jugendéarzte_innen) und
so eine hohe erfahrungsbasierte Expertise aufweisen, auch bei fehlender formaler Ausbildung solche
Befragungen entwicklungsgerecht durchfihren kénnen.

Prof. Dr.phil. Meinolf Noeker

Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin e.V.

Anmerkung zu dieser Expertenmeinung:

Die dargestellte Expertenmeinung kann aus einer Jugendhilfeperspektive nicht unkommentiert blei-
ben, weshalb das DJI bittet folgende Kommentierung aufzunehmen:

Einem Kind kann das Gesprach mit Bindungspersonen Uber Erlebnisse, insbesondere, wenn sie grenz-
verletzend schmerzhaft und/oder bedrohlich waren nicht verweigert werden. Dies wiirde es in seiner
Opferrolle nicht nur nicht anerkennen, sondern zudem auch notwendige Unterstitzung und Hilfe
verweigern.

Weshalb die folgende Formulierung ("Ergibt sich bei einem Kind oder Jugendlichen der Verdacht auf
eine Misshandlung oder einen sexuellen Missbrauch ist es fiir die Eltern/Bezugspersonen nicht ratsam,
mit dem Kind oder Jugendlichen dartiber sprechen.")* zumindest einer Prazisierung dahingehend be-
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darf, dass es nicht ratsam erscheint, wenn ungeschulte Personen durch intensive Befragung des Kin-
des bzw. Jugendlichen zu Details des Geschehens versuchen, polizeiliche Aufgaben (Tatermittiung) zu
Ubernehmen. Dies ist aber etwas grundsatzliches anderes als ein offenes Ohr fir ein Kind zu haben.

In der Expertenmeinung wird das vieldiskutierte Spannungsfeld zwischen Interesse an der Strafverfol-
gung und Schutz des Kindes nicht hinreichend gewrdigt. Es entsteht der Eindruck, dass das ,groRere
Durchgriffsrecht” der Strafverfolgungsbehorden hilfreich fir den Schutz eines Kindes/Jugendlichen
sei. Dies ist keinesfalls immer gegeben.

Far das Ziel der Leitlinien, Kindeswohlgefdhrdungen erkennen und sie abzuwenden, erscheint daher
zumindest flr die meisten Bereiche der arztlichen Aufgaben der Hinweis, sich an das Jugendamt zu

wenden, als hilfreicher als sich mit eher ermittlungsorientierten Aufgaben abzumihen.

Deutsches Jugendinstitut e.V.

in Zustimmung der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung e. V.

*Anmerkung des Leitlinienbiros: In der Expertenmeinung wurde die Formulierung gedndert.
Weitere Kommentare und Anmerkungen zu dieser Expertenmeinung finden Sie im Leitlinien-Report -
Ubersicht der Anderungen der Leitlinien-Langfassung.

Nr. 58 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (97%)

Das forensische Interview sollte* strukturiert mithilfe von evaluierten Protokollen durchgefiihrt
werden.

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

Quelle: Anderson et al. 2014; Benia et al. 2015; Herschkowitz et

LoE 2++ bis al. 2014; Lewry et al. 2015

3 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Anderson et al. 2014  Children interviewed in the traditional interview protocol group provided

LoE: 3 fewer details (M = 827, SD = 758) than children interviewed in the narrative
practice protocol group (M = 1383, SD = 959). When controlling for the so-
ciodemographic characteristics of gender, age, race/ethnicity, disabil-
ity/mental health diagnosis, and language in the model, children provided
significantly more details when interviewed using narrative practice with
more open-ended questions than children interviewed in the traditional
group with fewer open-ended questions (t = 2.30, p = 0.023). The total vari-
ance of the predictive model accounted for 49% in the number of details
provided by children (adjusted R2 = .45).
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Benia et al. 2015
LoE: 2++

Herschkowitz et al.
2014
LoE: 3

Lewry et al. 2015
LoE: 3

We investigated the amount of information provided by the children in re-
sponse to open-ended and suggestive prompts in NICHD Protocol interviews
compared to nonprotocol interviews. The results reveal that children inter-
viewed by the NICHD Protocol provided more central details [Hedge’s g =
.90 (95% CI .70, 1.10), Z = 8.91, p < .001] and more details in general
[Hedge’s g =.95 (95% Cl .77, 1.13), Z=10.40, p < .001] in response to invita-
tions than children interviewed by standard interviews.

In response to suggestive prompts, children interviewed by the protocol
provided fewer central details [Hedge’s g = —.36 (95% Cl -.56, -.17), Z =
3.75, p <.001] and fewer total details [Hedge’s g = -.34 (95% Cl -.51, -.17),
Z=3.89, p <.001] than children interviewed by standard interviews.

For children ages up to 7 years NICHD Protocol interviews with preschoolers
yielded more invitations [Hedge’s g = 1.46 (95% Cl 1.05, 1.88), Z = 6.90, p <
.001], fewer suggestive prompts [Hedge’s g = -.61 (95% Cl -.98, —-.24), Z =
3.21, p <.001], and fewer option-posing prompts [Hedge’s g=—1.05 (95% ClI
-1.44, -.66), Z = 5.26, p < .001]. Regarding the children’s informativeness,
NICHD Protocol interviews had more total details elicited by invitations
[Hedge’s g =.54 (95% Cl .16, .92), Z = 2.80, p = .005] and fewer total details
elicited by suggestive prompts [Hedge’s g = -.42 (95% Cl -.80, -.05), Z =
2.22, p <.001] than the control interviews.

Allegation rates were significantly higher when the Revised NICHD Investi-
gative Interview Protocol (59.8%; the rapport building preceded (rather than
followed) explanation of the ground rules and expectations, and additional
guidance was provided to interviewers with respect to building and main-
taining rapport.) rather than the NICHD Investigative Interview Protocol
(50.3%) was used (p=.035), representing allegations by an additional 18.8%
of the children.

Factors Affecting Children’s Disclosure of Details Pearson’s correlation coef-
ficients showed significantly small (r = -.17) to large (r = .69) correlations
between children’s age, reluctant or cooperative comments, proportion of
details disclosed about the SA, proportion of open-ended questions as well
as the interviewers’ use of the NICHD Protocol and their demeanors with no
case of multicollinearity.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.58

6 Merkmale eines strukturierten Interviewprotokolls

= Alle Kinder und Jugendlichen haben die gleiche Moglichkeit, ein mutmaliliches Geschehen zu
offenbaren oder fir sich zu behalten.

= Objektivitat — Persdnliche Einflisse des Interviewenden werden minimiert.

= Standardisierte Durchfiihrung - Interviewablauf und festgelegte Fragetechnik.

= Nutzen offener Fragen anstelle von suggestiven Fragen:

= Die Antworten des Kindes oder Jugendlichen auf offene Fragen erfolgen meist detaillierter
und ausfthrlicher (Anderson et al. 2014; Benia et al. 2015).

= Die Antworten des Kindes oder Jugendlichen auf suggestive Fragen oder Aussagen sind we-
niger detailliert (Benia et al. 2015).

Eine deutschsprachige Version des NICHD-Protokolls (mit Anhangen) ist auf der
NICHD-Protokoll-Website frei verfliigbar (Noeker & Franke 2018a/b).
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Nr. 59 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

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

Quelle: Newlin et al. 2015

LoE 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Newlin et al. 2015 Electronic recordings are the most complete and accurate way to document
LoE: 4 forensic interviews (Cauchi and Powell 2009; Lamb et al. 2000), capturing

the exchange between the child and the interviewer and the exact wording
of questions (Faller 2007; Warren and Woodall 1999). Video recordings,
used in 90 percent of Children’s Advocacy Centers (CACs) nationally (MRCAC
2014), allow the trier of fact in legal proceedings to witness all forms of the
child’s communication. Recordings make the interview process transparent,
documenting that the interviewer and the multidisciplinary team avoided
inappropriate interactions with the child (Faller 2007).

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.59

Das informierte Einverstandnis ist verpflichtend fur eine Gesundheitsintervention oder die Verof-
fentlichung vertraulicher Informationen.

Das informierte Einverstdandnis von einwilligungsfahigen Minderjahrigen oder Personensorgebe-
rechtigten ist eine Grundvoraussetzung fir die Durchfiihrung und nachhaltige Dokumentation ei-
nes forensischen Interviews.

Kinder und Jugendliche mussen (ber die unten angegebenen Vor- und Nachteile informiert und
aufgeklart werden. Der Zweck der Dokumentation, wie die Aufzeichnungen der Interviewenden
und auch die Audio- und Videoaufnahmen als nachhaltige Dokumentation, ist dabei zu benennen.
Kinder und Jugendliche sind darlber zu informieren, dass eine erneute Befragung aufgrund eines

Straf- oder Familiengerichtsverfahrens erfolgen kann.

=Keine Wiederholung bei sachgemaRer
Durchfihrung (Bei einem Gerichtsverfahren
ist eine Wiederholung wahrscheinlich)
= Andere Fachkrafte, die in den Fall involviert
sind, konnen sich das Interview anhdren,
ansehen oder es lesen.
=Andere Fachkrafte konnen dem Intervie-
wenden helfen.
=Objektivitdat & Transparenz der gestellte
Fragen und Antworten der Befragten
=Fallneutrale Narrationstibungen zu Beginn
des Forensischen Interviews verbessern die
Aussagequalitdt des Kindes signifikant.
(Roberts et al 2011)

= Anfdngliche
Nervositat
oder Unwohl-
fihlen vor
dem Kamera

Im Hinblick auf
die Vorteile des
Forensischen

Interviews  sind
die fiir die Be-
fragten entste-
henden Nachtei-
le verschwin-
dend gering!
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den Befragten)



Diagnostik — Befragung

Nr. 60 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Interviewende sollten* in der Durchflihrung eines forensischen Interviews geschult und angeleitet

sein. Zur Vorbereitung sollten* mogliche Hindernisse, fallspezifische Anliegen und Interviewstrate-

gien multiprofessionell besprochen werden. Zur Nachbereitung sollte* die Mdoglichkeit eines Feed-

backs gegeben werden.

Quelle: Newlin et al. 2015; Lamb et al. 2002a; Lamb et al. 2002b
LoE 3 bis 4 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Lamb et al. 2002a
LoE: 3

Lamb et al. 2002b
LoE: 3

Newlin et al. 2015
LoE: 4

The results of this study strongly suggest that meaningful long-term impro-
vement in the quality of information obtained from young alleged victims of
sexual abuse are observed only when (a) well-established principles are
operationalized in a clear and concrete fashion and (b) training is distribu-
ted over time, rather than provided in the form of a single initial session,
however intensive.

These changes in investigative strateqy resulted in the elicitation of some-
what fewer forensically relevant details in the post-supervision phase (M =
137.35, SD = 86.33) than in the supervision phase: M= 211.24, SD = 203.97;
F(1,72)=4.12, p <.046.

Analyses of matched interviews conducted by the same interviewers while
they were receiving reqular feedback and after this had ended showed de-
clines in their use of open-ended prompts and increases in their reliance on
riskier option-posing and suggestive prompts.

Although agreement exists that knowledge of forensic interviewing signifi-
cantly increases through training, this newly acquired knowledge does not
always translate into significant changes in interviewer practices (Lamb,
Sternberg, Orbach, Hershkowitz, Horowitz, and Esplin 2002; Lamb et al.
2008; Price and Roberts 2011; Stewart, Katz, and La Rooy 2011). Supervi-
sion, peer reviews, and other forms of feedback should help forensic inter-
viewers integrate the skills they learned during initial training and also im-
prove their practice over time.

Forensic interviews are best conducted within a multidisciplinary team con-
text, as coordinating an investigation has been shown to increase the effi-
ciency of the investigation while minimizing system-induced trauma in the
child (Cronch, Viljoen, and Hansen 2006; Jones et al. 2005). Before the inter-
view, multidisciplinary team members should discuss possible barriers, case-
specific concerns, and interviewing strategies, such as how best to introduce
externally derived information, should that be necessary.

Regardless of whether the forensic interview is conducted at a CAC or other
child-friendly facility, the interviewer should communicate with the team
members observing the interview to determine whether to raise additional
questions or whether there are any ambiguities or apparent contradictions
to resolve (Home Office 2007; Jones et al. 2005). The interviewer often has
to balance the team’s request for further questions with the need to main-
tain legal defensibility and with the child’s ability to provide the information
requested.
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Nr. 61 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Interviewende sollen* das Erinnerungsvermogen des Kindes oder des_der Jugendlichen durch of-
fene Fragen férdern.

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

Quelle: Anderson et al. 2014; Lewry et al. 2015; Newlin et al.

LoE 3 bis 4 2015; Orbach & Lamb 2001 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Anderson et al. 2014  Open-ended questions and facilitators were used by interviewers on aver-
LoE: 3 age for just over half of the overall questions posed during the narrative

building portion of rapport (M = 0.55, SD = 0.19). The regression analysis
showed that the combined open-ended questions and facilitator propor-
tions significantly predicted the number of details provided by children (t =
2.78, p = 0.006), and the overall model accounts for 46% of variance (ad-
justed R2 = 0.46) in the number of details provided by children during the
interview. The combined open-ended questions and facilitator proportions
show that for every one unit increase in open-ended questions and facilita-
tors in proportion to the number of question asked during rapport, the
number of details increases by 2.65.

Lewry et al. 2015 One standard multiple regression with the same co-variables were con-

LoE: 3 ducted to identify which subscales of the (a)children’s reluctance and (b)
interviewers’ non-support scales were significant contributors to these
results. In the regression, children’s refusal to elaborate on the subject (* =
-.35, p =.001) and interviewers doubting the child’s answers (" = -.26,p =
.004) explained 29.5% of the variance in the proportion of details disclosed,
above and beyond the effect of age and those of the NICHD Protocol F(9,
78)=6.21, p=.001.

Newlin et al. 2015 Maximizing the amount of information obtained through children’s free

LoE: 4 recall memory is universally accepted among forensic interview models as
a best practice. Forensic interviewers should use open-ended and cued
questions skillfully and appropriately to support children’s ability and will-
ingness to describe remembered experiences in their own words (Lamb,
Orbach, Hershkowitz, Esplin, and Horowitz 2007; Myers 2005; Saywitz and
Camparo 2009; Saywitz, Lyon, and Goodman 2011). Ask more focused
questions later in the interview, depending on the developmental abilities
of the child, the child’s degree of candor or reluctance, the immediacy of
child protection issues, and the existence of reliable information previously
gathered (e.qg., suspect confession, photographs) (Imhoff and Baker-Ward
1999; Lamb et al. 2003; Perona, Bottoms, and Sorenson 2006). This ap-
proach reduces the risk of the interviewer contaminating the child’s ac-
count.
Open-ended questions encourage children to elaborate and to include
salient details without significant input from the interviewer, who should
use them throughout the interview. Recall prompts may include directives
or questions, such as “Tell me everything that happened,” “And then what
happened?” and “Tell me more about (specific person/action/place that
the child previously mentioned).”
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Once open-ended questions are exhausted, it may be necessary to progres-
sively focus the query. Children may omit details because they do not know
the significance of the information sought or because they are reluctant to
divulge certain information.

Orbach & Lamb 2001
LoE: 3

82 (94%) of the 87 contradicting details were elicited using option-posing
or suggestive utterances. The remaining five contradicting details (6%)
were elicited using one directive utterance (a summary). No contradiction
occurred in response to an open-ended utterance. A posthoc analysis re-
vealed that in 40% of the option-posing and suggestive utterances which
elicited contradictory details, the interviewer cast doubt on the truthful-
ness of the child’s response by asking such questions as “Did he really do
it?” or “Is that the truth or a lie?”.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.61

Bei der Durchfiihrung einer strukturierten Befragung von Kindern und Jugendlichen stehen dem
Interviewer verschiedene Fragetechniken zur Verfligung, wobei suggestive Fragen nicht empfohlen
sind.

Im Folgenden finden Sie Beispiele flr einladende Aussagen und Fragen, Bestimmungsfragen, lei-
tende Fragen und auch Beispiele fir suggestive Fragen.

= Nutzen ,Free Recall Memory’

= Entlocken detaillierte und langere Antworten

= Antworten auf diese Fragen sind praziser und
ausfihrlicher.

= Fragen sind nicht suggestiv und schwieriger
anzufechten.

e Wer-, Was-, Wo-, Wann-, Wie-Fragen

e Sind entwickelt, um die Aufmerksamkeit auf die
bereits erwdhnten Details zu lenken und zusatz-
liche Informationen zu einem bestimmten As-
pekt des Ereignisses zu erhalten

Beispiele: ,,Wann ist das passiert?” [wenn das Kind

Beispiele: , Erzdhle mir Gber alles, das passiert ist”
oder ,Du hast vorher gesagt, dass ..X.. passiert
ist. Erzdhle mir alles dartiber” [wenn das Kind
schon Details gedufSert hat].

= Ja-/Nein-Fragen (Verhindern den Aufbau
eines freien Rapports)

= (Unvollstandige) Auswahlfragen

= Versuchen die Aufmerksamkeit der Befrag-
ten auf Details zu lenken, die zuvor nicht er-
wahnt wurden, ohne jedoch eine erwartete
Reaktion anzuzeigen

Beispiele: ,Hat er/sie etwas zu dir gesagt?” oder
,Hat er/sie dich tber oder unter deinen Klamotten
angefasst?” [wenn das Kind schon geduflert hat,
dass die Person es angefasst hat].

sich schon lber etwas gedufert hat] oder ,,Was fiir
ein Farbe hatte das Hemd?“ [wenn das Kind schon
gedufSert hat, dass die Person ein Hemd trug].

Suggestive Fragen
sollen NICHT verwendet werden!

e Fragen, die Informationen einflihren, die vom
Kind nicht geduRert wurden

e Fragen, die eine konkrete Antwort erwarten

e Wiederholung von geschlossenen Fragen
innerhalb eines Gesprachs

e Fragen, die Details annehmen, die von dem
Kind noch nicht geduRert wurden

e Problematisch, da nach Details von Ereignis-
sen gefragt werden kann, die (so) nicht pas-
siert oder nicht gut in Erinnerung sind

e Kinder kbénnen sich durch diese Fra-
gen/Vorschlage beeinflussen lassen, sodass
sich ihre Antworten verfalschen koénnen,
bspw. Bestdtigen von Ereignissen, die nicht
geschehen sind.

Beispiele: ,Hat er/sie dir wehgetan?” [wenn das
Kind davon vorher nichts erwéhnt hat]
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Teil B Spezielle Diagnostik

4.4.2 Diagnostik bei Verdacht auf korperliche Misshandlung

Die Handlungsempfehlungen bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung bei Kindern und Jugendlichen
beziehen sich auf die Themenbereiche: bildgebende Diagnostik, Frakturen, intrakranielle Verletzun-
gen, Hamatome, thermische Verletzungen, Funduskopie, retinale Blutungen und Differentialdiagnostik
bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung.

Die Handlungsempfehlungen beziehen sich zumeist auf Sauglinge und Kleinkinder. Sie umfassen Hin-
weiszeichen auf eine kdrperliche Misshandlung, Indikationen zu Untersuchungen sowie strukturierte
Dokumentationen und Vorgehen bei Verdacht auf eine Misshandlung.

Eine haufig gebrauchte Formulierung der Handlungsempfehlung bezieht sich auf die Anamnese einer
entstandenen Verletzung. Ist ein akzidentelles Trauma nicht bezeugt oder die Anamnese leer bzw.
zweifelhaft in Bezug auf das Trauma, so besteht der Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung und
weitere Absprachen zum diagnostischen Vorgehen sollen mit mindestens einer anderen Fachkraft
abgestimmt werden.

o Ist die Verletzung akzidentell oder nicht akzidentell?

Klinische Symptomatik als Anhaltspunkte fiir eine mogliche kérperliche Misshandlung

Die klinische Symptomatik richtet sich nach Art und Ausmal} der Verletzungen und kann je nach Alter
und Entwicklungsstand der Kinder und Jugendlichen unterschiedlich ausfallen. Rippenfrakturen blei-
ben bspw. bei Sduglingen im Gegensatz zum Schulkind zumeist unbemerkt. Die Symptome von Kin-
dern mit Frakturen an den Extremitdten sind bspw. Schonung, Bewegungseinschrankung oder
Schmerzen und u.a. abhéngig von der Lokalisation der Fraktur und der Mobilitat des Kindes.

Symptome fir intrakranielle Verletzungen sind zumeist unspezifisch und reichen von keinen Sympto-
men bis zu Verhaltensdnderungen, Ubelkeit und Erbrechen, Nahrungsverweigerung, Krampfen, Reiz-
barkeit, Apnoe oder komattsen Zustanden.

Versorgungsspektrum bei Verletzungen

Die Versorgung von Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen richtet sich nach Art und Ausmal der
Verletzung und ist entsprechend unterschiedlich. Die Therapien reichen von beratenden MaRnahmen
Uber physiotherapeutische MaRnahmen bis zu akuten intensivmedizinischen oder auch chirurgischen
MaRnahmen fiir das Kind oder den Jugendlichen. An die erste Versorgung kann sich eine stationére
oder ambulante Rehabilitation mit oder ohne Personensorgeberechtigte/n anschlieRen.

Die Art und Dauer der Versorgung bei einer Verletzung lassen sich zumeist erst im Verlauf der Behand-
lung und Betreuung bestimmen.
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Der Verdacht auf eine kérperliche Misshandlung besteht aufgrund von:

= Anamnestischen Angaben (leere oder zweifelhafte Anamnese zur Verletzung)

= Beobachtungen, Angaben und AuRerungen von Kindern oder Jugendlichen (bezeugt oder nicht
bezeugt)

= Befunden (wie z.B. kdrperliche, bildgebende oder Laborbefunde).

Flr die Bestdtigung einer korperlichen Misshandlung und eines sexuellen Missbrauchs werden die
Kriterien nach Maguire und Mann (2013) verwendet.

Abb. 17 Kategorien zur Bestatigung einer Misshandlung oder eines Missbrauchs

Kategorien zur Bestatigung einer Misshandlung oder eines Missbrauchs

Kategorie  criteria used to define abuse”

1 Bestitigung der Misshandlung/des Missbrauch durch eine Fallkonferenz oder ein Zivil- oder
Strafgerichtsverfahren oder das Eingestandnis des_r Taters_in
Abuse confirmed at case conference or civil or criminal court proceedings or admitted by perpetrator*

2 Bestatigung der Misshandlung/des Missbrauchs durch
ein multidisziplindres Team anhand der spezifischen Befunde
Abuse confirmed by stated criteria including multidisciplinary as-

Mindestens zwei Fachkrifte
begriinden den Verdacht auf

sessment
3 Spezifische Befunde fiir eine Misshandlung/einen Missbrauchs s emellumebilisssrEer

T o und stellen die Indikation zur
4 Behauptung einer Misshandlung/eines Missbrauchs weiteren Diagnostik:

Abuse stated but no supporting detail given* = gezielte Anamneseerhebung
5 Verdacht auf Misshandlung/Missbrauch = kérperliche bzw. auch

anogenitale Untersuchung
= bildgebende Diagnostik
Die Kategorien 1 & 2 bestatigen die Diagnose einer Misshandlung oder eines = Funduskopie
Missbrauchs. In der Kategorie 3 wird ein spezifischer Befund einer Misshand- = Laboruntersuchungen.
lung oder eines Missbrauchs erhoben.

Suspected abuse”

o Ziel der Handlungsempfehlungen

= Fachkréafte bei der Diagnostik von Misshandlung/Missbrauch unterstiitzen

= strukturierte Befunderfassung und Durchfiihrung spezieller Diagnostik

= Benennung verddchtiger und hinweisender Befunde fir Misshandlung oder Missbrauch
= interdisziplindre und multiprofessionelle Abkldrung

P Anhaltspunkte objektivieren
P (Entwicklungs-) Prognose erstellen
P Einschdtzung sicher vermitteln
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Abb. 18 Diagnostik bei Verdacht auf kérperliche Misshandlung oder sexuellen Missbrauch
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Handlungsempfehlung: Anamnese bei Verdacht auf kdrperliche Misshandlung

Nr. 62 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Verdacht auf korperliche Misshandlung sollte* in der ausfiihrlichen Anamnese” unter anderem
nach dem Auftreten unklarer Himatome oder weiterer Verletzungen in der Vorgeschichte gefragt

werden.

Quelle: Thorpe et al. 2014

LoE 2+ Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Thorpe et al. 2014 This study aimed to determine the incidence of missed opportunities to
LoE: 2+ diagnose abuse in a cohort of children with healing abusive fractures and

to identify patterns present during previous medical visits, which could
lead to an earlier diagnosis of abuse.

* 37/77 (48%) of the subjects had at least 1 previous visit.

e 25/77 (33%) of the subjects had at least 1 missed previous visit

e Multiple missed previous visits for the same symptoms were recorded
in 7 (25%) of these patients.

eThe most common reason for presentation at missed previous visit was
a physical examination sign suggestive of trauma (ie, bruising, swelling).

» Missed previous visits occurred across all care settings.

Hintergrund zu der Handlungsempfehlung Nr.62
Diese Empfehlung sollte als Grundlage fir alle Kinder und Jugendlichen mit Verdacht auf korperli-

che Misshandlung verwendet werden und ist Teil der ausfihrlichen Anamnese.

. Die ausfihrliche Anamnese beinhaltet die medizinische Anamnese (Jetzt-, Eigen- und Famili-
enanamnese zur Krankengeschichte) und die Sozialanamnese”. Die Daten zum Patienten werden
Uiber den Patienten selbst oder Dritte (wie z.B. Eltern, zustédndige Arzte_innen und Psychotherapeu-
ten_therapeutinnen, Therapeuten_innen etc.) erhoben. Im Einzelfall kénnen die Daten mit Einver-
standnis der Personensorgeberechtigten z.B. Uber das Jugendamt oder betreuende Einrichtungen
erhoben werden.

Die Anamnese bei Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf korperliche Misshandlung aufgrund
einer Verletzung beinhaltet folgende Fragen:

1. Passt die Verletzung zu der aktuellen Anamnese, dem Alter und Entwicklungsstand der
Kinder und Jugendlichen?
Wird die Anamnese immer gleich erzahlt?
Gibt es eine verzogerte Vorstellung in der Notaufnahme ohne zureichende Erklarung?
Gibt es Auffalligkeiten in der Ganzkdrperuntersuchung?
Gibt es eine (andere) ungeklarte Verletzung in der Anamnese?
Sind die Eltern-Kind-Interaktion und das Verhalten der Kinder und Jugendlichen angemes-
sen?

I
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4.4.3 Hamatome und thermische Verletzungen

Bei Kindern mit nicht akzidenteller Verletzung ist die Haut das am haufigsten betroffene Organ. Bis zu
90% der Opfer von korperlicher Misshandlung haben Hautbefunde. Zu den Hautmanifestationen der
Misshandlung gehéren Himatome, Schnittwunden, (orale) Verletzungen, Verbrennungen, Verbriihun-
gen, Bissspuren oder auch traumatischer Haarverlust (Kos und Shwayder 2006). Es besteht Einigkeit
dartber, dass Hautbefunde zur Dokumentation fotografisch mit zusatzlicher Beschreibung dokumen-
tiert werden sollten, um die Interpretation der Bilder zu verbessern (Melville et al. 2013). Nach Mog-
lichkeit kann auch ein_eine KinderDermatologe in zur Bewertung der Hautbefunde hinzugezogen
werden.

Evidenzlage

Die Evidenz der Handlungsempfehlungen zu misshandlungsverdachtigen Hamatomen und bei Ver-
dacht auf korperliche Misshandlung beruht auf Vergleichsstudien, retro- und prospektiven Kohorten-
studien. Die Kohorten und Vergleichsgruppen umfassen sowohl Kinder ohne Verdacht auf eine Miss-
handlung, Kinder mit Behinderungen, Kinder mit bestatigter oder ausgeschlossener kdrperlicher Miss-
handlung als auch Kinder ohne oder mit bestéatigter Blutgerinnungsstérung. Die Studien von ,Kindern
mit blauen Flecken” werden zum einen aus dem Bereich der Hamostaseologie, zum anderen auch aus
dem Bereich der Kinderschutzmedizin betrachtet.

Das Outcome der Studien ist das Erkennen von GroRe, Anzahl, Lokalisation und Verteilung von Hama-
tomen bei Kindern und der jeweiligen Zuordnung der Kohorten bzw. Feststellung der jeweiligen Un-
terschiede der Kohorten.

Zu dem Outcome, welche Untersuchungen bei Kindern mit Himatomen durchgefihrt werden sollten,
ist die Evidenz fur die bildgebende Diagnostik anhand zweier Systematic Reviews dargestellt. Fir die
Blutgerinnungsstdrung als Differentialdiagnose zur korperlichen Misshandlung liegen zwar Kohorten-
studien vor, die das Auftreten der Himatome bei Kindern untersuchen, aber nicht zur eindeutigen
Klarung beitragen konnen, bei welchen Kindern der Kohorten zwangslaufig eine Labordiagnostik erfol-
gen sollte. Zu dieser Fragestellung liegt eine Expertenmeinung vor.

Einige Studien beschéftigten sich auch mit der Frage, inwieweit Himatome zu erkennen sind bzw.
welche Hilfsmittel (z.B. Wood-Lampe, Ultraschall oder Farbkarten) zur Beurteilung zu verwenden sind.
Es besteht Einigkeit dartber, dass Hautbefunde zur Dokumentation fotografisch mit zusatzlicher Be-
schreibung dokumentiert werden sollten, um die Interpretation der Bilder zu verbessern.

Der Zusammenhang von Misshandlung & Vernachldssigung und thermischen Verletzungen bei Kindern
bis 18 Jahre wurde anhand eines systematischen Reviews, einer retrospektiven Studie und eines nar-
rativen Reviews untersucht.

Misshandlungsverdachtige Himatome

In den folgenden Schaubildern sind die Diagnostik, die Dokumentation und das Vorgehen bei Kindern
und Jugendlichen mit Himatomen dargestellt. Anhand von zwei Kohortenstudien sind die Lokalisatio-
nen von Hamatomen bei misshandelten und nicht misshandelten Kindern anhand von Kérperschema-
ta dargestellt. Die Lokalisationen beziehen sich auf das Alter und Bewegungsspektrum der Kinder.

In den Handlungsempfehlungen wird eine verbreitete standardisierte Gerinnungsanamnese modifi-
ziert nach Eberl in Bidlingmaier et al. (2016) genutzt.
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Abb. 19 Dokumentation, Diagnostik und Vorgehen bei Hdmatomen

*Gerinnungsanamnese und Durchfiihrung eines stufenweisen Labors

=INR bei Auffallig- Labordiagnostik = Einzelfaktoren

=aPTT keiten im erweitern (Faktor XIlI, Faktoren VIII & IX bei Jungen)
=Fibrinogen Labor bzw. bei (ggf. in Rucksprache - = Willebrand Diagnostik

= Blutbild mit g fehlenden g mit Hamostaseolo- (VWEF-Antigen, VWF-Kollagenbindungs-
Leukozy- nicht akziden- gen) aktivitat, VWF-Aktivitat, Blutgruppe)
tendifferen- tellen Verlet- = Thrombozytenfunktion

zierung zungen (siethe AWMF-Leitlinie zur Diagnose von

Thrombozytopathien)

Misshandlungsverdachtige Hdmatome bei Kindern

geformte Hdmatome
Hamatome, die in Clustern auftreten
Hamatome, die in Kombination mit Frakturen, Verbrennungen, intrakraniellen Blutungen oder unklaren
Verletzungen auftreten

4. jedes Hdmatom bei einem pramobilen Saugling

5. Hamatome im Bereich der Ohren, des Halses, der Hande, der Waden und der Genitalien in allen Alters-
gruppen

6. Hamatome im Bereich des vorderen Thorax, des Abdomens und des GesédRes bei mobilen Sauglingen und
Kleinkindern
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Abb. 20 Verteilungsmuster von Himatomen (siehe auch Kitteltaschenkarte Himatome Anhang 3)

Hotspots von Hamatomen fiir kérperliche Misshandlung

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

Verteilung der Himatome bei gesunden Kindern unter 6 Jahren

Prozentuale Verteilung von 2.570 Erfassungen von 328 gesunden Kindern unter 6 Jahren (75% mobil, 19% frihmobil und 6% pramobil) mit mindestens einem blauen
Fleck, insgesamt 3523 Hamatome (siehe Kemp, A.M. et. al. Arch Dis Child 2015; 100:426-431. doi:10.1136/archdischild-2014-307120).
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Handlungsempfehlungen: Misshandlungsverdachtige Hamatome

Nr. 63 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit Hamatomen sollen* zunachst deren Anzahl, Lokalisation und
Erscheinungsform in Bezug zu Alter, Entwicklungsstand und Mobilitdt eingeschatzt werden (siehe
Abb. 19 & Abb. 20).

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

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

Weiterhin gehéren dazu:

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

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

= jedes Hdmatom bei einem pramobilen Saugling.

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

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

Der Ausschluss beziehungsweise die Feststellung einer korperlichen Misshandlung soll* im multi-
professionellen Team (z.B. Kinderschutzgruppe, siehe Handlungsempfehlung Nr. 16) erfolgen.

Quelle: Anderst 2013; Harper et al. 2014; Kemp et al. 2014b;

LoE 2++ bis4  Maguire et al. 2013; Maguire et al. 2005 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Anderst 2013 Children with ICH concerning for abuse require an evaluation for bleeding
LOE: 4 disorders. Exceptions to required evaluation can include the following:

Independently witnessed or verifiable trauma (abusive or nonabusive),
Other findings consistent with abuse, such as fractures, burns, or internal
abdominal trauma.

Harper et al. 2014 The ExSTRA research network abstracted data for 2890 index children,
LoE: 2+ the demographics of which have been published elsewhere.”® Of the ini-
tial cohort, 33.9% (980/2890) were <6 months of age. Of these, 25.9%
(254/980) had bruises and underwent blinded review to determine
whether the abuse evaluation was undertaken for apparently isolated
bruising. Independent blinded review resulted in initial agreement of
86.2% (219/254) between reviewers (kappa = 0.72) a level generally
thought to represent substantial agreement.29 After resolution of disa-
greement by consensus, 57.5% (146/254) were determined to have pre-
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sented apparently for isolated bruising.

Kemp et al. 2014b »> In a population of children with suspected physical abuse (PA), the
LoE: 2+ prevalence, number, and characteristics of bruises vary significantly be-
tween children with PA and those where PA is excluded.

» The odds of a bruise on the buttocks or genitalia, cheeks, neck, trunk,
head, front of thighs, upper arms were significantly greater in children
with PA than in children with PA-excluded.

» Petechiae, linear or bruises with distinct pattern, bruises in clusters,
additional injuries or a child known to social services for previous child
abuse concerns were significantly more likely in PA.

Maguire et al. 2005 Non-abusive: The prevalence, number, and location of bruises is related

LOE: 2++ to increased motor development. Bruising in non-independently mobile
babies is very uncommon (1%). Seventeen per cent of infants who are
starting to mobilise, 53% of walkers, and the majority of schoolchildren
have bruises. These are small, sustained over bony prominences, and
found on the front of the body.

Abuse: Bruising is common in children who are abused. Any part of the
body is vulnerable. Bruises are away from bony prominences; the com-
monest site is head and neck (particularly face) followed by the buttocks,
trunk, and arms. Bruises are large, commonly multiple, and occur in clus-
ters. They are often associated with other injury types that may be older.
Some bruises carry the imprint of the implement used.

Maguire et al. 2013 Included studies noted that unintentional bruises occur predominantly on
LOE: 2++ the front of the body, over bony prominences and their presence is direct-
ly correlated to the child’s level of independent mobility.

Bruising patterns in abused children, differed in location (most common
site being face, neck, ear, head, trunk, buttocks, arms), and tended to be
larger.
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Nr. 64 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit misshandlungsverdachtigen Hamatomen (siehe Handlungsemp-

fehlung Nr. 63) soll* Folgendes fotografiert bzw. dokumentiert werden:

* Anzahl, GréRe und Verteilungsmuster der Himatome (Ubersicht, Ausschnitt und Detailfo-

tografie unter Zuhilfenahme eines fotomakrografischen Winkellineals)

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

= Angaben zu besonderen Bedurfnissen der Kinder und Jugendlichen.

Quelle: Anderst et al. 2013; Collins et al. 2016; Kemp et al. 2015;

LoE 2++ bis4  Maguire et al. 2005 Empfehlungsgrad A*
Referenz Textauszug

Anderst 2013 Bruising or bleeding in a child can raise the concern for child abuse. As-

LoE: 4

Collins et al. 2016
LoE: 2+

Kemp et al. 2015
LoE: 3

Maguire et al. 2005
LoE: 2++

sessing whether the findings are the result of trauma and/or whether the
child has a bleeding disorder is critical. Many bleeding disorders are rare,
and not every child with bruising/bleeding concerning for abuse requires
an evaluation for bleeding disorders. In some instances, however, bleed-
ing disorders can present in a manner similar to child abuse. The history
and clinical evaluation can be used to determine the necessity of an eval-
uation for a possible bleeding disorder, and prevalence and known clini-
cal presentations of individual bleeding disorders can be used to guide
the extent of the laboratory testing. This clinical report provides guidance
to pediatricians and other clinicians regarding the evaluation for bleeding
disorders when child abuse is suspected.

Children with bleeding disorders had more and larger bruises, especially
when premobile. Compared with premobile children without a bleeding
disorder; the modelled ratio of means (95% Cl) for number of bruis-
es/collection was 31.82 (8.39 to 65.42) for severe bleeding disorders and
5.15(1.23 to 11.17) for mild/moderate, and was 1.81 (1.13 to 2.23) for
size of bruises. Children with bleeding disorders rarely had bruises on the
ears, neck, cheeks, eyes or genitalia.

The prevalence of bruising in the first collection for each child [without
suspected physical abuse] was 5.3% in premobile, 55.8% in early mobile
and 87.5% in walking children.

The most common sites for bruises in premobile and early mobile chil-
dren were below the knees, the ‘facial T and head.

A bruise must never be interpreted in isolation and must always be as-
sessed in the context of medical and social history, developmental stage,
explanation given, full clinical examination, and relevant investigations.
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Nr. 65 Evidenzbasierte Handlungsempfehlung Starker Konsens (100%)

Bei Kindern und Jugendlichen mit besonderen Bedirfnissen und misshandlungsverdachtigen Ha-
matomen sollte* zusatzlich zu Handlungsempfehlung Nr. 64 Folgendes dokumentiert werden:

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

2. Muskeltonus

3. Hilfsmittelversorgung

4. Kognitive Fahigkeiten.

Quelle: Goldberg et al. 2009; Maguire et al. 2005; Maguire et al.

LoE 2++ bis 2- 2013 Empfehlungsgrad B*
Referenz Textauszug

Goldberg et al. 2009 Overall, our subjects were more likely to have at least 1 bruise noted
LoE: 2- than nondisabled children from a comparable study. There was no signif-

icant relationship between the number of bruises and functional mobility,
self-care, cognition, or muscle tone. The bruising locations in our study
group were different from those of nondisabled children. However, in
both groups bruises were rarely found on the neck, ears, chin, anterior
chest, or buttocks

Maguire et al. 2005 A bruise must never be interpreted in isolation and must alwa