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Leitsymptom Hautblutung 
bei Kindesmisshandlung

Im Jahr 2000 wurde in Deutschland 
das Recht der Kinder auf gewaltfreie 
Erziehung in das Bürgerliche Gesetz-
buch (BGB) aufgenommen. Dies ging 
jedoch bis jetzt nicht mit einem Rück-
gang der entsprechenden Fallzah-
len einher, sondern diese nahmen im 
Gegenteil sogar stark zu. In Deutsch-
land wird die Häufigkeit der Kindes-
misshandlung derzeit auf 1,4 Mio. be-
troffene Kinder pro Jahr geschätzt. 
Deshalb ist es unverzichtbar, dass 
Kinderärzte/-innen in der Lage sind, 
misshandlungsbedingte Verletzun-
gen zu erkennen und entsprechende 
Maßnahmen zum Schutz des Kindes-
wohls einzuleiten.

Seit Jahren entstehen immer wieder neu 
formulierte Definitionen des Begriffs 
der Kindesmisshandlung. Einer der Ers-
ten, der sich ausführlich mit dem The-
ma Kinderschutz auseinandersetzte, war 
C. Henry Kempe, Leiter der Kinderheil-
kunde der Universitätsklinik Denver [5]. 
Er beschrieb Kindesmisshandlung als das 
Vorliegen von 
“[nicht unfallbedingten Verletzungen durch 
Handlungen oder Unterlassung der Eltern 
oder Sorgeberechtigten]“ [5].

Die Entwicklung setzte sich fort über 
meist ähnliche, immer wieder abgewan-
delte und ergänzende Beschreibungen, bis 
hin zum § 225 Strafgesetzbuch (Misshand-
lung von Schutzbefohlenen), der besagt: 
„Wer eine Person unter achtzehn Jahren 
…, die seiner Fürsorge oder Obhut unter-
steht, … quält oder roh misshandelt, oder 
wer durch böswillige Vernachlässigung sei-
ner Pflicht, für sie zu sorgen, sie an der Ge-

sundheit schädigt, wird mit Freiheitsstrafe 
… bestraft.“
Im Jahr 2000 wurde in Deutschland nach 
langer Diskussion das Recht der Kinder 
auf gewaltfreie Erziehung in das Bürger-
liche Gesetzbuch (BGB) aufgenommen. 
Dort heißt es nun
„Kinder haben ein Recht auf gewaltfreie Er-
ziehung. Körperliche Bestrafungen, seelische 
Verletzungen und andere entwürdigende 
Maßnahmen sind unzulässig.“ 1631 (2) BGB 

Damit wird nicht nur die Tracht Prügel 
untersagt, sondern auch schon der Klaps, 
der noch niemandem geschadet hat.

Die gesetzlichen Grundlagen führ-
ten jedoch bisher nicht zu einem Rück-
gang der entsprechenden Fallzahlen. Im 
Gegenteil: Seit Jahren ist in Deutschland 
ein starker Anstieg dieser Deliktsart, zu-
mindest gemäß polizeilicher Kriminal-
statistik [1], zu verzeichnen. Während 
1987 noch 1242 Fälle der Misshandlung 
von Kindern erfasst wurden, darunter 
551 Kinder unter 6 Jahren, waren es 2010 
bereits 4412, davon 1862 Kinder unter 

6 Jahren (. Abb. 1). Bei der Bewertung 
des Anstiegs der Fallzahlen ist zu berück-
sichtigen, dass möglicherweise die gestie-
gene Sensibilität der Bevölkerung und der 
Berufsgruppen, die mit Kindern arbeiten, 
zu einer vermehrten Aufdeckung von 
Kindesmisshandlungsfällen führten. Es ist 
in Anbetracht der Zahlen davon auszuge-
hen, dass die Dunkelziffer um ein Vielfa-
ches höher ist. 

In Deutschland wird die Häufigkeit der 
Kindesmisshandlung auf 1,4 Mio. Kinder 
pro Jahr geschätzt. Besonders häufig be-
troffen seien Kinder in der Altersgruppe 
vom Neugeborenen bis zu etwa 3 Jahren 
(etwa 15,7 auf 100.000 Kinder, [14]). Diese 
alarmierenden Zahlen machen es zwin-
gend erforderlich, dass insbesondere auch 
Kinderärzte/-ärztinnen zwischen akzi-
dentellen und misshandlungsbedingten 
Verletzungen zu unterscheiden wissen.

Definitionen

Weist ein Kind Hauteinblutungen auf, 
werden in aller Regel Hämatome oder 
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Prellmarken attestiert. Jedoch ist es für 
eine Befundbeschreibung, die für eine 
Rekonstruktion des Geschehens auch im 
Rahmen eines Ermittlungs- oder fami-
lienrechtlichen Verfahrens verwertbar ist, 
wichtig, präzise Formulierungen zu ver-
wenden (. Tab. 1, [11]).

Altersschätzung von 
Hautblutungen

In der Beurteilung von Kindesmisshand-
lung stellt sich oft die Frage nach dem Al-
ter der Verletzungen bzw. ob diese ein- 
oder mehrzeitig zustande kamen. In der 
klinischen Praxis zeigt sich immer häufi-
ger, dass bei der Beantwortung dieser Fra-
gen äußerste Zurückhaltung geboten ist. 

D	Die exakte Altersschätzung 
von Hauteinblutungen anhand 
der Färbung gilt inzwischen 
als weitgehend überholt.

Neben dem grundsätzlichen Einfluss der 
Hautfarbe des Kindes ist der Hämoglo-
binabbau von einer Vielzahl von Faktoren 
abhängig, wie der individuellen Abbauge-
schwindigkeit, der Tiefe und Ausdehnung 
der Blutung, ebenso auch von der Beschaf-
fenheit des betroffenen Gewebes sowie des-
sen Durchblutung. Die Autoren einer Stu-
die aus dem Jahr 1991 [7] kamen zu dem 
Schluss, dass gelbliche Hämatome in der 
Regel älter als 18 h sind, alle anderen Far-
ben können zu jedem Zeitpunkt auftreten. 
Auch ist zu beachten, dass sich zeitgleich 

entstandene Hämatome durchaus unter-
schiedlich verändern können. In diesem 
Kontext ist einschränkend anzumerken, 
dass sich die zitierte Studie nicht explizit auf 
Kinder bezog. In neueren Veröffentlichun-
gen [10] wird davon ausgegangen, dass eine 
ausreichend gesicherte Aussage über das 
Alter von Hämatomen anhand ihrer Fär-
bung überhaupt nicht möglich ist.

Differenzialdiagnosen

Bei der Beurteilung auffälliger kindlicher 
Hautblutungen muss berücksichtigt wer-
den, dass es für derartige Befunde auch 
andere, krankheitsbedingte, Ursachen ge-
ben kann. Insbesondere Gerinnungsstö-
rungen können zu differenzialdiagnosti-
schen Problemen führen, sodass die diag-
nostischen Maßnahmen bei Verdachtsfäl-
len von Kindesmisshandlung grundsätz-
lich eine diesbezüglich umfassende Abklä-
rung beinhalten müssen. Es sollten in die-
sen Fällen nicht nur Quick/INR („interna-
tional normalized ratio“), Thrombozyten-
zahl und aPTT (aktivierte partielle Throm-
boplastinzeit) untersucht werden, sondern 
auch die Thrombozytenfunktion, die Blu-
tungszeit, die Konzentration und Aktivi-
tät des Von-Willebrand-Faktors (vWF), 
der Ristocetinkofaktor, die Faktoren VIII 
und XIII sowie Fibrinogen bestimmt und 
eine PFA-100®-Untersuchung durchgeführt 
werden [8, 13].

Auch angeborene Pigmentverände-
rungen können zu Fehlinterpretationen 
führen. Beispielhaft sind hier die sog. 
Mongolenflecken zu nennen. Dabei han-
delt sich um grau-bläuliche, oft flächige 
Hautveränderungen, die gehäuft bei süd-
osteuropäischen Kindern, vorwiegend im 
Bereich der distalen Rückenpartie, auftre-
ten und die als Hämatome durch Schläge 
oder Tritte fehlinterpretiert werden kön-
nen. Dabei handelt es sich naturgemäß 
um schmerzfreie Veränderungen mit 
weitgehend gleichmäßiger Färbung. Auch 
finden keine Farbveränderungen statt, wie 
sie bei Hämatomen zu erwarten sind. Teil-
weise verschwinden Mongolenflecken in 
den ersten Lebensjahren, sie können je-
doch auch bis zur Pubertät oder länger 
persistieren [6].

Tab. 1  Definitionen unterschiedlich ausgeprägter Hautunterblutungen

Erythem Wegdrückbare Hautrötung aufgrund einer Gefäßdilatation

Petechien Punktförmige Hauteinblutungen bis Stecknadelkopfgröße in Folge  
von Kapillardefekten

Purpura Petechien, ausgedehnt auf größere Hautareale

Ekchymose Kleinflächige Hauteinblutungen

Sugillation Hauteinblutungen bis etwa Münzgröße

Suffusionen Hauteinblutungen von eher flächenhaftem Charakter,  
keine scharfe Begrenzung

Hämatom Bis in tiefer gelegene Gewebsschichten reichende Einblutungen

Tab. 2  Lokalisation/Verteilungsmuster akzidenteller und misshandlungsverdächtiger 
Hauteinblutungen bei Kindern

Verdächtig auf Misshandlung Hals + Nacken (z. B. Würgemale)

Kieferwinkel, Wangen, Mastoid

Oberlippe + Zungenbändchen (forciertes Füttern!)

Ohren, insbesondere Helix und Ohrmuschelinnenseite  
(Schläge auf das Ohr, am Ohr ziehen/reißen)

Thorax

Bauch

Oberarme symmetrisch (Griffspuren)

Handrücken + Unterarmstreckseiten  
(passive Abwehrverletzungen!)

Ober- und Unterschenkel dorsal 

Gesäß (v. a. bei Windelkindern), Genitale

Rücken

Fußrücken

Schulterhöhe

Akzidentell – „leading edges“ Stirn + Schläfe

Hinterkopf

Kinn

Nase

Ellenbogen

Handinnenflächen

Knie und Unterschenkelstreckseiten

Hüftknochen + Oberschenkel lateral
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Klassische misshandlungs-
verdächtige Hämatome

Griffspuren und 
Abwehrverletzungen

Hämatome an den Armen, v. a. an den 
Oberarmen, werden regelmäßig bei miss-
handelten Kindern festgestellt und in ihrer 
Aussagekraft oft unterschätzt. Es handelt 
sich meist um mehrere gruppierte, fin-
gerkuppengroße, manchmal an gegen-
überliegenden Arealen befindliche und in 
ihrer Gesamtheit oft leicht bogenförmig 
angeordnete Einblutungen, die als Griff-
spuren bezeichnet werden (. Abb. 2). 
Sie entstehen, wenn ein Kind mit erhebli-
cher Kraftanwendung an den Armen ge-
packt wird, um es festzuhalten oder mit- 
bzw. wegzuziehen. Da es sich in der Regel 
um nicht behandlungsbedürftige Verlet-
zungen handelt, wird ihnen im klinischen 
Alltag oft keine Beachtung geschenkt. Ge-
rade solche Befunde sind jedoch außeror-
dentlich hilfreich, um Rückschlüsse auf 
einen komplexen Geschehensablauf zie-
hen bzw. die Plausibilität der Angaben 
der beteiligten Personen überprüfen zu 
können. 

Gleiches gilt für Hämatome, die an den 
Handrücken und den Unterarmstrecksei-
ten vorhanden sind. Sie entstehen typi-
scherweise dadurch, dass Kinder wäh-
rend Gewalteinwirkungen oft reflexartig 
die Arme schützend vor den Kopf halten 
(sog. passive Abwehrverletzungen).

Hämatome der Ohren

Klassische Verletzungslokalisationen bei 
Kindern nach Gewalteinwirkungen von 
dritter Hand sind u.a. Hauteinblutungen 
im Bereich der Ohrmuscheln (. Abb. 3). 
Diese können durch eine umschriebene 
Gewalteinwirkung in Form von Schlägen 
mit der flachen Hand (Ohrfeige) oder 
durch kräftigen Zug an den Ohren ent-
stehen. 

»	 Isolierte sturz- oder 
stoßbedingte Hämatome an 
den Ohren sind äußerst selten

Isolierte sturz- oder stoßbedingte Häma-
tome an den Ohren sind höchst selten, 

da bei einem kraftvollen Anstoß zwangs-
läufig auch weitere Bereiche der betroffe-
nen Kopfhälfte mitverletzt werden. Zu-
dem werden Ohrmuschelhämatome häu-
fig beidseitig beobachtet, was die Annah-
me einer nichtakzidentellen Entstehens-
weise stützt. Durch die erhebliche Kraft-
einwirkung durch Schläge setzt sich das 
Hämatom oft auf die Ohrmuschelrück-
seite und auf die Kopfhaut im Hinterohr-
bereich fort (Differenzierung zum Zug am 
Ohr!). Reicht das Hämatom erkennbar bis 
in den Gehörgang hinein, ist eine HNO-
ärztliche (Hals-Nasen-Ohren-ärztliche) 
Vorstellung des Kindes zum Ausschluss 
einer Trommelfell- oder Innenohrverlet-
zung sinnvoll.

Unterblutungen von Lippen 
und Mundschleimhaut

Zu den Verletzungen, die leicht überse-
hen werden, gehören Läsionen und/oder 
Einblutungen der Lippenumschlagsfalten, 
der Lippenbändchen sowie der Mund-
schleimhaut (. Abb. 4), da bei ihrem 
Vorliegen nicht zwangsläufig sichtbare 
Verletzungen an den Lippenaußenseiten 
vorliegen müssen. 

Typische Entstehensmechanismen für 
diese Befunde sind Schläge mit der fla-
chen Hand, ein kräftiges Zuhalten des 
Mundes oder auch ein Aufdrücken des 
Mundes bei Nahrungsverweigerung des 
Kindes. Bei Säuglingen müssen derarti-
ge Befunde auch an ein forciertes Füttern 
mit einem Löffel oder der Flasche denken 
lassen [2, 6], was zu Einrissen der Lippen-
bändchen führen kann, die im Verlauf des 
Heilungsprozesses häufig zu Vernarbun-
gen führen und dann dauerhaft sichtbar 
bleiben.

Würge-/Strangulationsmale

Hauteinblutungen an Hals und Nacken 
eines Kindes ohne plausible Erklärung 
sollten stets an eine komprimierende Ge-
walteinwirkung gegen den Hals denken 
lassen. Würgemale (Hauteinblutungen 
durch Halskompression mit den Händen) 
können jeweils sehr unterschiedlich ge-
staltet sein. Es können fleckförmige Hä-
matome in Fingerkuppengröße nachweis-
bar sein oder auch flächigere Hauteinblu-
tungen durch Druck mittels der Finger-
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Zusammenfassung
Im pädiatrischen Alltag werden häufig Kin-
der mit Hauteinblutungen vorgestellt, wo-
bei sich in manchen Fällen die Frage stellt, ob 
diese Verletzungen durch spielerische Aktivi-
täten/Unfälle verursacht wurden oder durch 
eine Gewalteinwirkung von Dritten. Eine aus-
führliche Anamneseerhebung mit kritischem 
Hinterfragen der Angaben bezüglich der Ver-
letzungsentstehung, eine sorgfältige Ganz-
körperuntersuchung sowie eine umfassen-
de Dokumentation (einschließlich Fotodo-
kumentation) sind für eine optimale Beurtei-
lung unerlässlich. Erst diese erlaubt eine Ein-
schätzung hinsichtlich der Genese der Verlet-
zung, da einige Befunde charakteristisch für 
Misshandlungsfolgen sind. Durch ein derarti-
ges Vorgehen wird die Möglichkeit eröffnet, 
die Frage einer möglichen Kindeswohlge-
fährdung zu beantworten und bei deren Be-
jahung entsprechende Institutionen zur Kin-
deswohlsicherung zu informieren.

Schlüsselwörter
Bluterguss · Stumpfe Gewalt · 
Kindeswohlgefährdung · Häusliche Gewalt · 
Kindesmisshandlung

Pathognomonic bruising 
in child abuse

Abstract
In routine pediatric casework children are 
quite often presented with hematomas. In 
some of these cases the pediatrician has to 
decide whether they were caused accidental-
ly or by violence from another person. An ex-
tensive anamnesis with critical questioning of 
the circumstances of the origin of the injuries, 
a careful clinical examination of the whole 
body and an extensive documentation (in-
cluding photographic documentation) are es-
sential for an optimal estimation. This allows 
estimation of the origin of injuries because 
some of the findings are pathognomonic for 
physical child abuse. The proposed approach 
offers the possibility to answer the question 
of possible child endangerment and to in-
form the child welfare services.

Keywords
Bruise · Blunt force · Child endangerment · 
Domestic violence · Child abuse
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kanten (. Abb. 5). Insbesondere infolge 
eines dynamischen (mit Relativbewegun-
gen von Täter und Opfer) Geschehens 
können die Einblutungen auch einen 
streifigen Aspekt aufweisen. Zusätzlich 
werden Erytheme, Schürfungen, Kratz-
spuren oder auch halbmondförmige Ab-
drücke von Fingernägeln beobachtet. Das 
Ausmaß der Verletzungen wird maßgeb-
lich davon bestimmt, ob ein unmittelbarer 
Kontakt zwischen den Händen des Ver-
ursachers und der Halshaut bestand oder 
ob Kleidungsstücke (Rollkragenpullover, 
Schal oder Ähnliches) interponiert wa-
ren, wodurch selbst eine massive Gewalt-
einwirkung ggf. zu verhältnismäßig gerin-
gen Befunden führen kann. 

Als Strangulationsmale werden ent-
sprechende Verletzungen bezeichnet, die 
unter Verwendung eines Gegenstandes 
(Schal, Gürtel oder Ähnliches) entstehen. 
Diese Gegenstände können, abhängig von 
ihrer Gestalt und Oberflächenbeschaffen-
heit, korrespondierende Abdrücke auf der 
Haut hinterlassen. Da beim Strangulieren 
das Werkzeug üblicherweise vollständig 
um den Hals gelegt wird, findet man meist 
zirkulär verlaufende Strangmarken, die, 
je nach Körpergrößendifferenz der betei-
ligten Personen, weitgehend horizontal 
oder auch leicht ansteigend verlaufen. Im 
Gegensatz dazu können die Befunde nach 
einem Würgen sehr umschrieben sein. 

Werden Zeichen einer komprimie-
renden Gewalt gegen den Hals im Rah-
men einer Untersuchung festgestellt, müs-
sen unbedingt auch die Gesichts- und 
Halshaut, die Konjunktiven, die Mund-
schleimhaut, die Haut der oberen Brust-
region sowie die Retroaurikularregion 
auf Petechien untersucht werden (s. unter 
Petechiale Blutungen). Zu erfragen sind 
beim Vorliegen von Würge- oder Stran-
gulationsmalen Schmerzen des Kindes im 
Halsbereich, Schluckbeschwerden oder 
Heiserkeit, da in diesen Fällen auch eine 
HNO-ärztliche Vorstellung des Kindes 
initiiert werden sollte.

Potenziell misshandlungs-
bedingte Hämatome

Bissverletzungen

Ein relevanter Prozentsatz von Kindern 
weist Bissverletzungen auf, die im Rah-

Abb. 3 8 Hauteinblutungen der Ohrmuschel 
durch Schlag mit der flachen Hand

Abb. 4 9 Mund-
schleimhautläsion in-
folge eines Schlags auf 
den Mund mit flacher 
Hand

Abb. 5 9 Hauteinblu-
tungen am Hals nach 
Würgen

Abb. 2 8 Typische misshandlungsverdächtige 
Griffspuren
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men von Auseinandersetzungen mit 
Gleichaltrigen oder älteren Geschwistern 
entstehen. Kommt der Verdacht einer 
Kindesmisshandlung auf, wird der Pädia-
ter ggf. mit der Frage konfrontiert, ob es 
sich überhaupt um einen menschlichen 
Biss – und wenn ja, um den eines Kindes 
oder eines Erwachsenen – oder aber um 
einen Tierbiss handelt. 

Menschenbisse führen typischerweise 
zu 2 ovalen oder halbmondförmigen, sich 
gegenüber liegenden Hämatomen mit 
zentraler Abblassung. Auch Oberhaut-
abschürfungen und oberflächliche Haut-
defekte durch Zahnabdrücke sowie zen-
trale Hämatome oder Petechien durch 
Saugwirkung werden beobachtet. Tier-
bisse hinterlassen dagegen eher dreiecki-
ge, nach vorne spitz zulaufende Rissverlet-
zungen, ggf. in Kombination mit Schürf- 
und Kratzverletzungen, mitunter im-
ponieren sie auch als Schnitt- oder gar 
Stichverletzungen (z. B. durch Reißzäh-
ne eines Hundes). Ist eine Differenzie-
rung zwischen einem Tier- und einem 
Menschenbiss schwierig, sollte ein Veteri-
närmediziner hinzugezogen werden. Von 
Erwachsenen zugefügte Bisse haben üb-
licherweise einen Eckzahn-Eckzahn-Ab-
stand von mehr als 3 cm (Bereich: 2,5–
5 cm), Bisse durch Kinder vor dem Zahn-
wechsel bilden den Abstand zwischen 

den Milchmolaren ab, der regelhaft unter 
2,5 cm beträgt (. Abb. 6, [3]). 

»	 Bissspuren müssen zeitnah 
dokumentiert werden

Bei der Beurteilung einer kindlichen Biss-
verletzung ist das interdisziplinäre Vor-
gehen, insbesondere die frühestmögliche 
Hinzuziehung eines zahnärztlichen Sach-
verständigen, Goldstandard. Zudem ist es 
von großer Bedeutung, die Bissspuren zeit-
nahe sicher zu dokumentieren, da sie be-
reits nach kurzer Zeit unspezifischer wer-
den. Zunächst sollte die Wunde mit Hilfe 
eines L-förmigen Lineals in direkter Auf-
sicht in der Übersicht sowie im Detail foto-
grafiert, vermessen und beschrieben wer-
den. Später kann die fotodokumentierte 
Verletzung ggf. von einem forensisch er-
fahrenen Odontostomatologen mit dem 
Gebissabdruck möglicher Verursacher 
abgeglichen werden. Wurde das Körper-
teil noch nicht gewaschen, sollte zudem 
die Hautoberfläche mit einem sterilen, an-
gefeuchteten Wattestieltupfer abgerieben 
werden (der anschließend getrocknet wer-
den muss), um serologische sowie DNA-
Untersuchungen vornehmen und damit 
den Verursacher identifizieren zu können. 

Bei Bissverletzungen im Bereich der 
Brustdrüsen, des Genitales oder des Gesä-
ßes, die durch einen Erwachsenen verur-
sacht wurden, sollten stets auch an ein se-
xuell motiviertes Geschehen gedacht und 
eine kindergynäkologische Untersuchung 
veranlasst werden.

Petechiale Blutungen

Gelegentlich werden Kinder mit petechia-
len Blutungen im Bereich der Gesichts- 

und/oder Halshaut bzw. der Haut der obe-
ren Brustregion vorgestellt (. Abb. 7). 
Petechien sind Blutextravasate von mik-
roskopisch kleinen bis zu ca. 2 mm gro-
ßem Durchmesser. Meist werden sie in 
der Haut, der Mundschleimhaut, den 
Konjunktiven, den Skleren oder auf der 
Retina beobachtet. 

Da eine Vielzahl von pathophysiologi-
schen Zuständen [u. a. Sepsis, DIC („disse-
minated intravascular coagulation“), Vas-
kulitiden, Thrombozytopenien], aber auch 
Unfallmechanismen (z. B. Beinaheertrin-
ken, Einklemmungen, Stromunfälle) und 
andere Ereignisse [z. B. spontan geborene 
Neugeborene, Zustand nach CPR („car-
diopulmonary resuscitation“), Intoxika-
tionen, Fremdkörperaspiration] mit pete-
chialen Blutungen einhergehen können [4, 
15, 16, 18], müssen bei der Beurteilung stets 
differenzialdiagnostische Überlegungen 
zur Ursache angestellt werden. 

Die Datenlage zur Entstehung von Pe-
techien bei Kindern außerhalb des Neu-
geborenenalters ist äußerst dünn. Aus der 
eigenen forensischen Erfahrung heraus 
können auch pädiatrisch gesunde Kin-
der einzelne Petechien in der Gesichts-
haut aufweisen. Mehrere Autoren [9, 15] 
wiesen auf das Vorkommen von pete-
chialen (Bindehaut-)Einblutungen nach 
Vorgängen, die mit einer Drucksteige-
rung im Kopf-/Halsbereich oder im Tho-
rax einhergehen, hin. So können gelegent-
lich auch Hustenanfälle, exzessives Erbre-
chen, exzessives Schreien oder Krampfan-
fälle zu Bindehautblutungen und in einem 
geringen Prozentsatz auch zu punktför-
migen Blutungen in der Gesichtshaut 
führen [9, 15]. Bereits 1970 stellten Pro-
kop u. Wabnitz [15] nach Aktenauswer-
tungen fest, dass von 100 erwachsenen 
Probanden nach Hustenanfällen ledig-

Abb. 6 8 Menschenbissverletzungen eines 
Kleinkindes, zugefügt von einem 4-Jährigen

Abb. 7 9 Kind mit pe-
techialen Blutungen 
der Gesichtshaut durch 
Bedecken der Atemöff-
nungen für etwa 30 s 
(anamnestisch)
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lich 3 und von 120 Probanden nach Er-
brechen lediglich ein Individuum pete-
chiale Blutungen aufwiesen und dies aus-
schließlich im Bereich der Augenbinde-
häuten. Petechien können auch im Kon-
text von Thrombopenien oder Thrombo-
zytenfunktionsstörungen entstehen. Da-
rüber hinaus kann – neben in ihrer Aus-
wirkung schwer einschätzbaren Fakto-
ren wie Sauerstoffmangel und Kapillar-
wandschädigung – ein erhöhter venö-
ser Druck, der meist durch eine akute ab-
norme Kreislaufsituation aktiv aufgebaut 
wird, für die Entwicklung von Petechien 
verantwortlich sein. Ein erhöhter Druck 
im Kopf-Hals-Bereich kann jedoch auch 
infolge einer Widerstandsatmung beim 

Bedecken der Atemöffnungen, bei kom-
primierender Gewalt gegen den Hals und 
bei einer Brustkorbkompression entste-
hen; bei Letzterem wird der intrathorakale 
Druck über die Jugular- und die Paraver-
tebralvenen weitergeleitet [12], daher ent-
stehen Petechien stets oberhalb der Kom-
pressionsebene. Weisen Kinder gleichzei-
tig Petechien in der Gesichts- und Hals-
haut sowie in der Haut der oberen Brust-
region auf, muss daher der hochgradige 
Verdacht auf eine Brustkorbkompression 
ausgesprochen werden. Bei Nachweis iso-
lierter Petechien in der Gesichtshaut (zu-
meist periorbital betont), ggf. kombiniert 
mit Petechien an anderen Prädilektions-
stellen oder mit Zeichen der komprimie-
renden Gewalt gegen den Hals, muss der 
Verdacht auf ein Beinaheersticken durch 
eine Gewalteinwirkung von dritter Hand 
aufkommen (jeweils bei Fehlen anderer 
plausibler Differenzialdiagnosen).

Da Petechien spätestens nach 1 bis 2 
Tagen kaum oder nicht mehr sichtbar 
sind, ist beim Verdacht auf eine misshand-
lungsbedingte Genese stets Eile geboten. 
In Kinderarztpraxen vorgestellte Kinder 
sollten stationäre eingewiesen werden, zu-
dem sollten ggf. Farbfotografien der Pe-
techien gefertigt werden. Zeitnah sollten 
Laboruntersuchungen, insbesondere zur 
Abklärung einer evtl. bestehenden Blu-
tungsneigung oder einer Infektion, und 
Tests zur Kapillarfragilität (z. B. Rumpel-
Leed-Test) durchgeführt werden. Es ist je-

doch äußerst unwahrscheinlich, dass sich 
Gerinnungsstörungen durch isolierte Pe-
techien im Kopf-Hals-Brust-Bereich erst-
manifestieren. In zweifelhaften Fällen ist 
es ratsam, eine konsiliarische rechtsmedi-
zinische Expertise einzuholen.

Geformte und ungeformte 
Hauteinblutungen

Körperlich altersgerecht entwickelte Kin-
der, die älter als 9 Monate sind, weisen im 
Rahmen pädiatrischer Untersuchungen 
zu einem hohen Prozentsatz Hämatome 
an sturz- und/oder stoßexponierten Kör-
perstellen auf. In einer Studie von Sugar et 
al. [17] wurden 973 internistisch gesunde 
Kinder unter 3 Jahren ohne Verdachtsmo-
mente für eine Misshandlung auf die An-
wesenheit von Hämatomen untersucht. 
Diese waren bei 20,9% aller Kinder vor-
handen, aber bei lediglich 2 (0,6%) der 
366 Kinder, die jünger als 6 Monate wa-
ren, und bei 8 (1,7%) der 473 Kinder, die 
jünger als 9 Monate waren. Die Kinder, 
die bereits mit Unterstützung liefen, wie-
sen hingegen zu 17,8%, und die, die alleine 
liefen, zu 51,9% Hämatome auf. Die Au-
toren der Studie kamen abschließend zu 
dem Ergebnis, dass bei Kindern, die jün-
ger als 9 Monate sind und die noch nicht 
begonnen haben, selbstständig zu lau-
fen, Hämatome den Verdacht auf eine Er-
krankung oder eine Misshandlung we-
cken sollten:

Abb. 9 8 Lokalisation akzidenteller (grün) und misshandlungsverdächtiger (rot) Hauteinblutungen 
bei Kindern 

Abb. 8 8 Ungeformte Hauteinblutungen nach 
eingeräumter mehrzeitiger stumpfer Gewalt 
durch Schläge
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„Those who don’t cruise rarely bruise“. [17]
Hautblutungen bei Kindern können un-
geformt (. Abb. 8) oder geformt sein 
und u. U. auch Hinweise auf den einwir-
kenden Gegenstand geben. Bei ungeform-
ten Hämatomen kommt, neben dem Al-
ter des Kindes, insbesondere der Lokalisa-
tion, der Größe, der Anzahl und der Farbe 
der Hämatome eine große Bedeutung zu. 

Typische Prädilektionsstellen für ak-
zidentell entstandene Hämatome sowie 
typische Lokalisationen für Misshand-
lungsverletzungen sind in . Tab. 2 und 
. Abb. 9 dargestellt. 

D	Akzidentelle Hämatome entstehen 
vorwiegend in Körperregionen 
über Knochenvorsprüngen.

Weist ein Kind vielfache Hämatome an 
nicht sturz- oder stoßexponierten Körper-
stellen oder flächenhafte Hämatome auf 
– insbesondere ohne krankheitsbedingte 
Ursache und ohne Angabe eines adäqua-
ten Unfallmechanismus – sollte hingegen 
stets auch eine Misshandlung als Ursache 
der Verletzungen in Erwägung gezogen 
werden.

Geformte Hauteinblutungen entstehen 
durch Schläge mit der Hand oder durch 
die Einwirkung eines Gegenstandes (z. B. 
Tritt, Schläge mit Kabel, Kochlöffel, Gür-

tel, Teppichklopfer usw.). Bei kräftigen 
Schlägen mit der flachen Hand (v. a. bei 
sog. Ohrfeigen) kommt es typischerwei-
se zu fächerförmigen Hauteinblutungen, 
die die Hand als Negativbild abbilden 
(. Abb. 10).

Die Einwirkung länglicher Gegen
stände resultiert in klassischen Doppel-
striemen (. Abb. 11), die aus 2 schmal-
streifigen Blutergüssen und meist einem 
dazwischen gelegenen unverletzten Haut-
areal bestehen. Dieses Bild entsteht da-
durch, dass an der betroffenen Körper-
stelle die Erythrozyten in den Kapillaren 
nach außen gepresst werden, sodass sich 
der verwendete Gegenstand als Negativ-
bild auf der Haut abzeichnet. Auch infolge 
der Einwirkung andersartig konfigurier-
ter Gegenstände (Kochlöffel, Suppenkel-
le usw.) bilden sich Hämatome mit zent-
raler Abblassung aus, die an deren Form 
erinnern (. Abb. 12). Um für forensische 
Zwecke einen Rückschluss auf den einwir-
kenden Gegenstand ziehen zu können, 
sind eine detaillierte Beschreibung der 
Verletzungen bezüglich Farbe, Anzahl, 
Maße und genauer Lokalisation (optima-
lerweise mit Zeichnung in einem Körper-
schema) sowie eine Fotodokumentation 
mit Maßstab unabdinglich.

Abb. 10 8 Typische fächerförmige Hauteinblu-
tung nach Schlag mit der flachen Hand

Abb. 11 9 Klassische 
Doppelstriemen nach 
Schlägen mit einem 
Gürtel

Abb. 12 9 Ringförmi-
ge Hämatome durch 
Schläge mit einer Sup-
penkelle
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Fazit für die Praxis

F	�Im pädiatrischen Alltag ist es von gro-
ßer Bedeutung, eine Differenzierung 
zwischen akzidentell entstandenen 
und durch Misshandlung hervorge-
rufenen Hautblutungen bei Kindern 
vornehmen zu können. Denn die Fol-
gen des Nichterkennens einer Miss-
handlungsverletzung, aber auch der 
falschen Verdächtigung können glei-
chermaßen fatal sein. 

1�Das Nichterkennen einer Kindes-
misshandlung kann deren Fortset-
zung mit schweren körperlichen 
und geistigen Schäden bis hin zum 
Tod zur Folge haben.

1�Eine falsche Verdächtigung kann 
das Arzt-Eltern-Verhältnis erheblich 
belasten bzw. zur völligen Verwei-
gerung ärztlicher Inanspruchnahme 
führen, ganz abgesehen von der er-
heblichen sozialen Diskriminierung 
einer zu Unrecht verdächtigten Per-
son und dem psychischen Trauma 
für Familie und Kind bei ungerecht-
fertigter Inobhutnahme oder Einlei-
tung eines Strafverfahrens. 

F	�In Anbetracht der angeführten Aus-
wirkungen einer Fehleinschätzung 
sollte zumindest bei schwierigen Fäl-
len eine Einschätzung bezüglich des 
Entstehensmechanismus kindlicher 
Verletzungen stets durch ein inter-
disziplinäres Team, z. B. eine Kinder-
schutzgruppe, erfolgen sowie ferner 
eine konsiliarische forensische Mitbe-
urteilung durch in diesem Arbeitsfeld 
erfahrene Rechtsmediziner eingeholt 
werden.
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