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Der hier bevorzugte Begriff «Verdacht auf nicht-ak-
zidentelles Trauma (NAT)» bezieht sich auf eine 
körperliche Misshandlung. Anhand eines klinischen 
Fallbeispiels beleuchtet dieser Artikel die Heraus-
forderungen im Zusammenhang mit der Erkennung 
und Beurteilung von Verletzungen, die mutmasslich 
durch Fremdeinwirkung beigebracht wurden. Es wird 
ein Versorgungsprotokoll vorgeschlagen, das auf den 
aktuellen wissenschaftlichen Empfehlungen zur Ver-
besserung des NAT-Screenings basiert. Zudem wird 
auf Möglichkeiten der Kommunikation mit den Fami-
lien eingegangen.

Klinisches Fallbeispiel

Gabriel (fiktiver Vorname) ist ein 4 Monate alter Säug-
ling, der nach einer unauffälligen Schwangerschaft 
im Rahmen einer natürlichen Geburt ohne Komplika-
tionen in einem Spital zur Welt kam. Er ist das zweite 
Kind eines verheirateten Paares in den Dreissigern. 
Er befindet sich fast ausschliesslich in der Obhut der 
Eltern, abgesehen von einigen Stunden, in denen er 
von der Grossmutter mütterlicherseits betreut wird. 
Die kinderärztlichen Kontrollen bei der Geburt sowie 
die Untersuchungen in Ihrer Praxis im Alter von einem 
und zwei Monaten resultierten unauffällig. Sie kennen 
die Familie bereits gut, weil Sie das dreijährige Ge-
schwisterkind betreuen, das bei guter Gesundheit ist. 
Sie hatten stets einen ausgezeichneten Eindruck von 
der Familie. An diesem Vormittag untersuchen Sie Ga-
briel anlässlich der 4-Monats-Vorsorgeuntersuchung; 
er wird von seinen Eltern begleitet. Anamnese und 
Status sind unauffällig, mit Ausnahme eines bräun-
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lichen Blutergusses an der rechten Wange (Bild 1). 
Die Eltern haben zunächst keine Erklärung dafür und 
stellen dann die Vermutung an, dass dies auf Gabriels 
Position in der Babytrage zurückzuführen sein könnte. 
Was empfehlen Sie?

Einleitung 

Gabriel weist einen Bluterguss auf, der eine «Sentinel-
Verletzung» sein könnte, also ein früher Hinweis auf 
ein NAT. Dies bei der Differentialdiagnose in Betracht 
zu ziehen, adäquate weiterführende Abklärungen 
durchzuführen und bei erhärtetem Verdacht oder bei 
Bestätigung des NAT geeignete familienbegleitende 
und Kindesschutzmassnahmen einzuleiten, sind we-
sentliche Schritte der Sekundärprävention.

Kinderärzt:innen in der Primärversorgung sehen 
sich bisweilen unvorbereitet mit einer NAT-verdäch-
tigen Verletzung konfrontiert. Erschwert wird die 
Aufgabe zusätzlich durch die persönliche Belastung 
angesichts einer Misshandlungssituation, insbeson-
dere wenn bereits eine langjährige Vertrauensbe-
ziehung zwischen dem Arzt bzw. der Ärztin und den 
Eltern besteht.

Das NAT ist weltweit eine der Hauptursachen für 
Morbidität und Mortalität im Kindesalter. Am meis-
ten gefährdet sind Kinder im ersten Lebensjahr. Die 
Erkennung eines NAT stellt insbesondere bei Säug-
lingen eine Herausforderung dar, wobei die Diagno-
se aus unterschiedlichen Gründen verkannt werden 
kann (2). Nicht-akzidentelle Verletzungen (NAV, An-
hang 2) reichen von scheinbar banalen Verletzungen 
wie einer subkonjunktivalen Blutung (3) bis hin zu Ver-
brennungen oder schweren inneren Verletzungen, bei-
spielsweise subduralen Blutungen im Rahmen eines 
nicht-akzidentellen Schädel-Hirn-Traumas (NASHT 
bzw. Abusive Head Trauma, AHT), wobei letztere Be-
zeichnung dem Shaken-Baby-Syndrom vorzuziehen 
ist (4, 5). Die häufigsten NAVs sind Blutergüsse, gefolgt 
von Frakturen (6). Die Differentialdiagnose einer NAV 
umfasst die unfallbedingte Verletzung oder die Läsion 
aufgrund einer Grunderkrankung (7).

Die Feststellung einer NAT-verdächtigen Ver
letzung erfordert daher eine dem Alter und dem Ent-
wicklungsstand des Kindes angemessene zusätzliche 
Abklärung, um einerseits eine Grunderkrankung aus-
zuschliessen und andererseits auf okkulte Verletzun-
gen zu untersuchen.

Bild 1.  Die Fotografie zeigt einen Bluterguss an der Wange 
eines nicht-mobilen Säuglings. Die Eltern/Erziehungs-
berechtigten haben der Verwendung zu Schulungs- und 
Publikationszwecken zugestimmt. Nachdruck aus Wallace, 
Collins et al. 2023(1) mit freundlicher Genehmigung der BMJ 
Publishing Group Ltd.
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INVASIVE MENINGOKOKKEN-ERKRANKUNGEN  
Besonders Jugendliche sind gefährdet.2  
Sie haben es in der Hand, sie zu schützen.

Meningokokken-B-Impfstoff
(r-DNA, Komponenten, adsorbiert)

Indiziert ab dem Alter von 2 Monaten
bis 24 Jahre.1
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Eine mitunter verkannte Diagnose 
Trotz bedeutender Fortschritte und mehrerer Veröf-
fentlichungen zu diesem Thema ist die Feststellung 
eines NAT nicht einfach und kann bei den ersten 
Untersuchungsterminen verkannt werden. Die Litera-
tur zeigt, dass etwa ein Drittel der Kinder mit einem 
NASHT bereits einer Ärztin oder einem Arzt vorge-
stellt worden waren, ohne dass eine korrekte Diag-
nose gestellt wurde (8, 9), und dass es sich in einigen 
dieser Fälle um ein wiederholtes Trauma handelte (10). 
Ebenso wiesen 30 % der Säuglinge nicht-akzidentelle 
Frakturen auf, die bei der Untersuchung unentdeckt 
geblieben waren, während bei 20 % der Kinder unter 
drei Jahren mit nicht-akzidentellen Frakturen zu-
nächst eine Fehldiagnose gestellt worden war, da ihre 
Verletzungen auf eine akzidentelle oder eine andere 
Ursache zurückgeführt wurden (11).

Entsprechende Läsionen oder Symptome kön-
nen also unspezifisch sein oder unbemerkt bleiben. 
Die Verletzungen können unauffällig oder banal und 
unverdächtig erscheinen oder von den Eltern unrich-
tigerweise als Unfallfolge dargestellt werden (12). Offen-
bar ist es so, dass die Misshandelnden nur selten offen 
den Hergang schildern, dass der nicht misshandelnde 
Elternteil die Täterin oder den Täter möglicherweise 
schützt und selbst Opfer von Misshandlungen ist oder 
keine Kenntnis von den Misshandlungen hat (2). Zudem 
stellt die Beurteilung auf ein NAT eine emotional be-
lastende Aufgabe dar, insbesondere dann, wenn die 
Kinderärztin oder der Kinderarzt bereits eine langjäh-
rige, vertrauensvolle Beziehung zu den Eltern pflegt. 
Grundsätzlich müssen sich medizinische Fachperso-
nen also bei der Beurteilung dieser heiklen und kom-
plexen Situationen ihrer eigenen Voreingenommen-
heit bewusst sein.

Angesichts dieser Schwierigkeiten ist eine sorg-
fältige Beurteilung im Rahmen eines evidenzbasierten 
Ansatzes von wesentlicher Bedeutung, um gefährde-
te Säuglinge zu erkennen und Fehldiagnosen zu ver
meiden (2).

Sentinel-Verletzungen, 
Wiederholung und Intensivierung 
der Gewalthandlungen

Feststellung von Sentinel-Läsionen: 
ein nicht zu vernachlässigendes Warnsignal
Gabriel weist einen Bluterguss auf – eine seltene Ver-
letzung bei einem nicht-mobilen Säugling. Tatsächlich 
haben Naomi Sugar und Kolleg:innen bereits 1999 
gezeigt, dass «those who don’t cruise, rarely bruise», 
dass also, wer sich nicht von der Stelle bewegen kann 
(etwa durch Festhalten an Möbeln), sich auch so gut 
wie nie verletzt (S. 399, 13). Weniger als 1 % der Säuglinge 
unter neun Monaten weisen Blutergüsse auf, verglichen 
mit 40 % bis 90 % der Säuglinge ab neun Monaten (14).

Blutergüsse sind häufige Verletzungen im Kindes-
alter, die oft auf banale Traumata zurückgehen, etwa 

einen Stoss oder Sturz bei normalen Bewegungs-
spielen. Liegt eine Grunderkrankung vor, etwa eine 
Gerinnungsstörung, können sich bereits nach einem 
geringfügigen Trauma oder sogar ohne ein bekanntes 
Trauma Blutergüsse bilden. Blutergüsse können aller-
dings auch die Folge eines NAT sein. Sie sind in diesem 
Fall also beigebracht (14). Massgeblich muss daher der 
Zusammenhang im Auge behalten werden zwischen 
den motorischen Fähigkeiten des Kindes und seinen 
Möglichkeiten, sich selbst Verletzungen zuziehen zu 
können: Bevor sich ein Säugling aufrichten und sich 
durch Festhalten an Gegenständen von der Stelle be-
wegen kann, kommt es ohne besondere Erkrankung 
oder ohne ein eindeutiges und plausibles Unfallereig-
nis nur selten zu Verletzungen (15).

Darüber hinaus lassen sich solche Verletzungen 
ohne das Vorliegen einer prädisponierenden Krank-
heit nicht auf die übliche Säuglingspflege, z.B. Win-
delwechsel, Ankleiden, Baden, Tragen oder Trösten, 
zurückführen (15).

Aktuelle oder anamnestisch bekannte Blutergüs-
se können bei Babys eine Sentinel-Verletzung darstel-
len. Zu derartigen Verletzungen gehören Blutergüsse, 
subkonjunktivale Blutungen oder intraorale Verletzun-
gen (16). Oberflächliche Schürfwunden oder vorüberge-
hende Rötungen (< 24 Stunden) gehören nicht dazu (15).

Mehrere Fallstudien haben über NASHT berichtet 
bei Säuglingen, bei denen im Vorfeld geringfügige 
Verletzungen festgestellt worden waren (17–19). Das 
Konzept der Sentinel-Verletzung entstand nach einer 
retrospektiven Fall-Kontroll-Studie, aus der hervor-
ging, dass etwa 30 % der Säuglinge, die Opfer eines 
NASHT, einer Fraktur, Verbrennung oder eines Abdo-
minaltraumas wurden, zuvor eine scheinbar gering-
fügige Verletzung hatten, erkennbar durch die Eltern. 
Am häufigsten handelte es sich dabei um Blutergüsse. 
In 40 % der Fälle war die Sentinel-Verletzung ärztlich 
bekannt (20).

Es wurde berichtet, dass Kinder mit wiederholten 
NAT-Episoden ein erhöhtes Mortalitätsrisiko und eine 
zunehmende Schwere der Verletzungen aufwiesen. 
Zu den wichtigsten festgestellten Risikofaktoren ge-
hörten ein Alter < 30 Monate und geringfügige Ver-
letzungen wie offene Wunden oder oberflächliche 
Hautverletzungen (21). Eine retrospektive Kohorten-
studie ergab, dass etwa 40 % der Kinder mit NAT-Ver-
dacht abermals ein NAT aufwiesen. Man stellte fest, 
dass Kinder mit «geringfügigem» NAT oft nicht an die 
Kinderschutzdienste gemeldet oder von den Schutz-
diensten in einer gefährdenden Umgebung belassen 
wurden, was in beiden Fällen dazu führte, dass es zu 
erneuten und zunehmend schwereren NATs kam (21).

Okkulte Verletzungen

Sentinel-Verletzungen sind nicht nur ein früher Hin-
weis auf eine mögliche Intensivierung von Gewalt-
handlungen, sondern gehen häufig bereits mit ok-
kulten Verletzungen einher. Ohne systematisches 
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Screening können Frakturen, subdurale oder retinale 
Blutungen und abdominale Traumata unbemerkt blei-
ben. Eine Studie an Säuglingen unter sechs Monaten 
mit einem isolierten Bluterguss ergab, dass 50 % 
von ihnen noch weitere, äusserlich nicht erkennbare 
Verletzungen aufwiesen, darunter Frakturen (23 %), 
Hirnverletzungen (27 %) und Abdominaltraumata (3 
%) (22). Auf breiterer Ebene liessen sich bei 11 bis 34 % 
der Kinder unter 24 Monaten mit einer NAT-verdäch-
tigen Verletzung mittels eines Skelettscreenings (SS) 
okkulte Frakturen feststellen (2, 23).

Diese Daten unterstreichen die Bedeutung der 
frühzeitigen Erkennung und Behandlung NAT-verdäch-
tiger Verletzungen, insbesondere durch Notfalldienste 
und kinderärztliche Praxen, den wichtigsten Anlauf-
stellen für die Feststellung derartiger Verletzungen (24). 
Dennoch kommen viele Säuglinge noch immer nicht 
in den Genuss der empfohlenen Untersuchungen. 
Eine aktuelle Studie zeigt, dass die Hälfte der Säug-
linge unter sechs Monaten mit NAT-verdächtiger 
Verletzung keinen Zugang zur empfohlenen Röntgen-
diagnostik hatte (25). Bei Säuglingen, die solchen Ab-
klärungen unterzogen wurden, wurden jedoch in 25 % 
der Fälle Frakturen oder intrakranielle Blutungen fest-
gestellt (25).

Diese Ergebnisse zeigen, wie wichtig Screening 
und Früherkennung von Verletzungen im Zusammen-
hang mit NAT sind. Zudem unterstreichen sie die Not-
wendigkeit, Säuglinge mit geringfügigen Anzeichen 
eines Traumas systematisch zu beurteilen und sie 
medizinischer Versorgung und sozialer Betreuung zu-
zuführen. So lassen sich wiederholte NATs und eine 
Intensivierung zu schwereren Formen, unter Umstän-
den mit Todesfolge, vermeiden.

Verbesserung des NAT-Screenings 
dank standardisierter Protokolle

Risiko – Nutzen – Verzerrung
Bei einem breiter angelegten Screening werden 
zwangsläufig auch Kinder beurteilt, die letztendlich 
gar nicht als NAT-Opfer eingestuft werden. Massgeb-
lich gilt es dabei, das richtige Mass zu finden zwischen 
der Notwendigkeit, echte Fälle zu erkennen, und dem 
Risiko unnötiger Untersuchungen. Wie bei jedem 
Screening gehört zur Erkennung positiver Fälle unver-
meidlicherweise auch eine gewisse Zahl an negativ 
resultierenden Tests (16).

Ein bisweilen vorgebrachtes Argument zur Ein-
schränkung solcher Untersuchungen ist die Strah-
lenbelastung beim Skelettscreening. Die Gesamt-
strahlendosis für ein Skelettscreening (initial und 
Follow-up) beläuft sich auf etwa 0,26 mSv (26), das 
entspricht ca. 23 Tagen Exposition gegenüber der 
natürlichen Hintergrundstrahlung in der Schweiz (bei 
einer durchschnittlichen jährlichen Strahlendosis von 
4,2 mSv, gemäss BAG). Das Risiko einer unerkannt 
bleibenden Fraktur übersteigt somit das viel geringe-
re Risiko durch die Strahlenbelastung (23, 26). Ferner gilt 
die Sedierung von Kindern im Rahmen einer MRT in 

einem Referenzzentrum als unbedenklich, mit mini-
malen Risiken, die in der Regel durch das kinderärzt
liche Team gut kontrollierbar sind.

Ein weiteres Risiko sind das Stigma und die Vor-
verurteilung, die oft mit diesen Abklärungen verbun-
den sind. Wenn eine Beurteilung auf der Grundlage 
subjektiver Kriterien erfolgt, können sich Eltern ver-
urteilt oder beleidigt fühlen. Dies kann zu erheblichem 
Stress bei den beteiligten Ärzt:innen führen, die einer-
seits konfrontiert sind mit dem Risiko, eine Familie zu 
verunglimpfen, und andererseits mit dem Risiko, ok-
kulte Verletzungen nicht zu erkennen. Ganz vermei-
den lassen dürfte sich diese emotionale Belastung 
zwar kaum, doch kann es bereits einen erheblichen 
Fortschritt bedeuten, die Objektivität in den Vorder-
grund zu stellen und standardisierte Protokolle zu ent-
wickeln, die dann konsequent umgesetzt werden (16).

Zwar ist das Erkennen besorgniserregender sozia-
ler Risikofaktoren oder abnormer familiärer Interak-
tionen nach wie vor von entscheidender Bedeutung, 
um eine angemessene Begleitung (Primärprävention) 
einleiten zu können, doch wissen wir mittlerweile, 
dass diese Kriterien wenig sensibel und ausserdem 
subjektiv sind und zu Verzerrungen bei der Erkennung 
von NATs führen können (16). Aktuelle Daten legen nahe, 
dass bei allen Kindern unter zwei Jahren, die eine Sen-
tinel-Verletzung aufweisen, dieser Verletzung nach-
gegangen werden sollte – unabhängig vom Vorliegen 
oder Fehlen von protektiven oder Risikofaktoren (16).

Behandlungsprotokoll
Studien haben gezeigt, dass die Einführung von Ver-
sorgungsprotokollen in der pädiatrischen Primärver-
sorgung zu einer besseren Erkennung NAT-verdäch-
tiger Verletzungen geführt und die Einhaltung der 
Versorgungsempfehlungen gefördert hat (2, 27). Daher 
halten wir es für wesentlich, neben der Erkennung von 
Warnsignalen auch auf einen klaren diagnostischen 
Ansatz zurückgreifen zu können. In diesen komple-
xen Notfallsituationen besteht die ärztliche Aufgabe 
darin, die unmittelbare Sicherheit des Kindes zu ge-
währleisten, eine strenge Beurteilung vorzunehmen, 
die entsprechenden Differentialdiagnosen in Betracht 
zu ziehen und die dem Alter und der klinischen Situa-
tion angemessenen radiologischen und Laborunter-
suchungen zu veranlassen.

Mit einer derartigen Abklärung lassen sich sowohl 
mögliche okkulte Verletzungen erkennen als auch 
allfällige Grunderkrankungen ausschliessen. Nach 
Möglichkeit sollte ein auf Kindeswohlabklärung spe-
zialisiertes pädiatrisches Team beigezogen werden. 
Die Abklärung erfolgt im Spital in Zusammenarbeit 
mit einem multidisziplinären Team. Das Skelettscree-
ning (SS) sollte von entsprechend geschultem ra-
diologisch-technischem Personal durchgeführt und 
anschliessend von zwei Kinderradiolog:innen mit Er-
fahrung in der Bildgebung bei NAT-Verdachtsfällen 
ausgewertet werden (28). Sollte am aufnehmenden 
Spital kein entsprechend qualifiziertes Personal vor-
handen sein, ist eine spitalübergreifende Zusammen-
arbeit zu erwägen, um einen schnellen Zugang zu 
entsprechendem Fachwissen innerhalb der erforder-
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lichen Fristen zu gewährleisten (28). Die radiologische 
Abklärung sollte spätestens 72 Stunden nach Anforde-
rung der Untersuchung durchgeführt und ausgewer-
tet werden, da einige Verletzungen, insbesondere der 
Knochen (28) oder der Wirbelsäule (29), schnell abklingen 
können und es ausserdem nicht zumutbar ist, dass 
die Kinder und ihre Angehörigen mehr als drei Tage 
warten müssen auf Untersuchungen, von denen die 
weitere Behandlung abhängt (28). Wenn die Ergebnisse 
der Abklärung für ein NAT sprechen oder nach wie vor 
ein starker Verdacht darauf besteht und das Kind in 
seiner Entwicklung gefährdet sein könnte, ist eine Mel-
dung an die Kindesschutzbehörde zu erörtern.

Für jede Untersuchung im Zusammenhang mit 
dem Verdacht auf ein NAT muss von der verschreiben-
den Ärztin bzw. vom verschreibenden Arzt die Zustim-
mung einer erziehungsberechtigten Person eingeholt 
werden, es sei denn, die Untersuchung ist im Rahmen 
eines klinischen Notfalls zwingend indiziert. Die Eltern 
sollten eine genaue Angabe zur Strahlendosis erhal-
ten (26). Wenn die Zustimmung verweigert wird, sollte 
eine Meldung an die Kindesschutzbehörde erfolgen, 
um eine Stellungnahme zu erwirken, ob die Untersu-
chung durchgeführt werden kann, da Gesundheit und 
Sicherheit des Kindes Vorrang haben müssen.

Die Screening-Leitlinien der Industrieländer zum 
Vorgehen bei Verdachtsfällen nicht-akzidenteller 
Traumata weichen in vielerlei Punkten voneinander 
ab (30). Die Empfehlungen des CAN-Teams (Child Ab-
use and Neglect) vom CHUV betreffend Abklärung und 
Vorgehen bei einer Verletzung mit NAT-Verdacht sind 
in Anhang 1 zusammengefasst. Der in Abbildung 1 dar-
gestellte Entscheidungsbaum, der diese Versorgung 
zusammenfasst, wurde den Consensus Guidelines for 
Management of Suspected Non-Accidental Trauma 
(NAT)-UCSF Pediatrics entnommen, und mit deren 
Genehmigung übersetzt und angepasst.

In Anhang 2 sind darüber hinaus einige Verletzun-
gen aufgeführt, bei denen differentialdiagnostisch an 
ein NAT gedacht werden muss.

Kommunikation zwischen  
den Eltern und den  
medizinischen Fachpersonen
Die Feststellung einer Sentinel-Verletzung ist ein heik-
ler Moment, der eine transparente Kommunikation er-
fordert. Bisweilen haben Familien den Eindruck, dass 
ihnen Informationen vorenthalten werden oder dass 
die Diagnose NAT von vornherein feststeht. Eine NAT-
Diagnose kann jedoch nur mittels eines klinischen 
Befundes gestellt werden, es sei denn, es liegen Ge-
ständnisse oder charakteristische Verletzungen (z.B. 
Spuren von Schlägen mit einem Gürtel) vor. Daher ist 
es wichtig zu erläutern, dass die Beurteilung einem 
differentialdiagnostischen Ansatz folgt, der sowohl 
ein Trauma als auch eine medizinische Grunderkran-
kung umfasst. Die ergänzende Abklärung folgt einem 
Standardprotokoll, das in diesen Situationen syste-
matisch angewendet wird, um nach weiteren trau-

matisch bedingten Verletzungen zu suchen und eine 
medizinische Ursache auszuschliessen, ohne Einzel-
fallentscheidungen zu treffen, die auf dem Eindruck 
beruhen, es könnte eine Misshandlung durch einen 
Elternteil vorliegen.

Wir ziehen die Formulierung «Abklärung einer 
traumatisch bedingten Verletzung» der Bezeichnung 
«Screening auf Kindesmisshandlung» vor, ebenso, 
wie bei einem Kind mit Blutergüssen, Splenomega-
lie, Blässe und Ermüdung nicht von vornherein «auf 
Leukämie untersucht» wird, da die Diagnose erst nach 
Abschluss der Abklärungen gestellt werden kann. Ein 
unvoreingenommener, einfühlsamer Ansatz schafft 
Vertrauen und erleichtert die Akzeptanz des Vor
gehens.

Nachfolgend sind Formulierungen aufgeführt, die 
im Gespräch mit den Eltern eingesetzt werden könn-
ten (bei einigen davon handelt es sich um adaptierte 
Übersetzungen von Sätzen aus den Consensus Guide-
lines for Management of Suspected Non-Accidental 
Trauma (NAT)-UCSF Pediatrics) (31)

•	«Die [Verletzung beschreiben] Ihres Babys ist in 
diesem Alter ungewöhnlich und bedarf weiterer 
Abklärungen.»

•	«Die feststellbaren Verletzungen können mit einem 
Trauma vereinbar sein; wir müssen aber auch all-
fällige Grunderkrankungen, die solche Verletzungen 
erklären könnten, ausschliessen, bevor wir etwas 
Genaueres dazu sagen können.»

•	«Ich bin besorgt, dass jemand Ihrem Kind die Ver-
letzung zugefügt haben könnte. Wir müssen [es ins 
Spital einweisen / eine Untersuchung durchführen 
usw.], um dem weiter nachzugehen.»

•	«Angesichts der Verletzung Ihres Kindes besteht 
das hohe Risiko, dass weitere, möglicherweise äus-
serlich nicht erkennbare Verletzungen vorliegen; 
deshalb müssen wir zusätzliche Untersuchungen 
durchführen, um sicherzustellen, dass es nicht 
auch anderweitig verletzt ist.»

•	«Meine Aufgabe besteht nicht darin, eine Verant-
wortlichkeit oder Schuld festzustellen, sondern 
lediglich darin, die Verletzung[en] Ihres Kindes zu 
beurteilen; und das geschieht im Spital.»

Im Falle einer Meldung, falls aus der Untersuchung 
ein NAT-Verdacht oder eine NAT-Diagnose resultiert

•	«Ich bin gesetzlich verpflichtet, [Art der Verletzung, 
auf das Alter des Kindes zu beziehen] zu melden.»

•	«Angesichts dieser Verletzung könnte Ihr Kind in 
seiner Entwicklung gefährdet sein, daher ist eine 
umfassende Beurteilung seiner Bedürfnisse und 
seiner Sicherheit erforderlich. Das ist nicht Aufga-
be des Arztes oder der Ärztin, sondern der Kinder-
schutzdienste, weshalb das Gesetz von uns eine 
Meldung verlangt.»

•	«Ich bin nicht befugt, zu entscheiden, ob Ihr Kind 
nach Hause gehen kann oder nicht; das ist die Auf-
gabe der Kinderschutzdienste. Meine Aufgabe ist 
es, Ihnen genaue medizinische Auskünfte zu ertei-
len und mich um Ihr Kind zu kümmern.»
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Fortsetzung 
des klinisches Fallbeispiels

Gabriels Kinderarzt erklärt den Eltern, dass Gabriel ei-
nen Bluterguss hat, der in seinem Alter ungewöhnlich 
ist. Er legt dar, dass die üblichen alltäglichen Handlun-
gen, einschliesslich des Einsetzens in eine Babytrage, 
bei einem gesunden Kind keine Blutergüsse verur-
sachen. Es sei daher notwendig, eine Untersuchung 
durchzuführen, um eine Grunderkrankung auszu-
schliessen und nach anderen traumatisch bedingten 
Verletzungen zu suchen, die bei der Untersuchung von 
Gabriel möglicherweise nicht erkennbar seien, insbe-
sondere an Knochen und Gehirn. Diese Untersuchung 
erfolge im Rahmen eines Spitalaufenthalts, der in der 
Regel einige Tage dauere, und umfasse eine Blutpro-
be, zweimalige Röntgenaufnahmen des Skeletts, eine 
Bildgebung des Gehirns und des Rückenmarks sowie 
eine Augenspiegelung. Er bittet die Eltern, Gabriel ins 
Spital zu bringen, und meldet ihn beim diensthaben-
den Arzt der Notfallstation an. Wäre ihm dieses Vor-
gehen nicht bekannt gewesen, hätte er die regionale 
Kinderschutzgruppe um Rat fragen können.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend wurde aufgezeigt, dass sich mit 
der Umsetzung klinischer Protokolle die Unterschiede 
in der Beurteilung von Missbrauchsfällen verringert 
haben (2). Eine Aktualisierung der Schweizer Empfeh-
lungen (32) könnte es zudem ermöglichen, die Prakti-
ken zu harmonisieren, die Früherkennung gefährdeter 
Kinder zu verbessern, eine systematische Betreuung 
sicherzustellen, okkulte Verletzungen besser zu er-
kennen und schwerere Verletzungen zu verhindern. 
Dieser Artikel könnte als Grundlage dienen für die 
Überarbeitung der aktuellen Schweizer Empfehlungen 
zum Vorgehen bei Verletzungen, bei denen der Ver-
dacht auf einen nicht-akzidentellen Ursprung besteht.

Empfehlungen

•	Durch die Früherkennung von Sentinel-Verletzun-
gen lassen sich unter Umständen weitere, mög-
licherweise schwerwiegende oder sogar tödliche 
Gewalthandlungen verhindern.

•	Bei Verdacht auf ein nicht-akzidentelles Trauma 
kommt es ganz wesentlich darauf an, nach einem 
strengen diagnostischen Ansatz vorzugehen, der 
eine entsprechend abgestimmte Untersuchung 
umfasst.

•	Eine systematische Beurteilung ermöglicht es, das 
Screening zu verbessern und Verzerrungen zu ver-
meiden.

•	Die Kommunikation mit den Eltern muss transpa-
rent, klar und angemessen sein.

•	Suchen Sie Unterstützung: Veranlassen Sie eine 
multidisziplinäre Einordnung und wenden Sie sich 
an eine auf Kinderschutz spezialisierte Fachgruppe 
wie das CAN-Team.

Anhang 1: Beurteilung und 
Betreuung bei nicht-akzidentellen 
Traumata: Empfehlungen 
des CAN-Teams am CHUV
Die Erstbeurteilung eines Kindes mit einer NAT-ver-
dächtigen Verletzung stützt sich auf mehrere wesent-
liche Schritte (Abb. 1, Tabelle 1). Unerlässlich ist eine 
Beurteilung der Vereinbarkeit der entwicklungsge-
mässen Fähigkeiten des Kindes mit dem berichteten 
Mechanismus oder der festgestellten Verletzung. 
Diese Beurteilung ist multidisziplinär und umfasst 
Kinderärzt:innen, die auf Kindesschutz spezialisiert 
sind (CAN-Team), Kinderorthopäd:innen sowie Kin-
derneuroradiolog:innen und Kinderradiolog:innen. 
Der Einbezug von Vertreter:innen weiterer pädiatri-
scher Teildisziplinen richtet sich nach dem klinischen 
Bild und danach, ob der Verdacht auf eine zugrunde 
liegende medizinische Ursache besteht. Im Einverneh-
men mit den Eltern gestattet es der Austausch mit der 
behandelnden Kinderärztin oder dem behandelnden 
Kinderarzt, die Anamnese zu vervollständigen, allfäl-
lige frühere Warnsignale festzustellen und das weitere 
Vorgehen zu planen.

Die radiologische Abklärung basiert auf den Emp-
fehlungen des Royal College of Radiologists (28), die von 
der Europäischen Gesellschaft für Pädiatrische Radio-
logie übernommen wurden (33, 34). Laut diesen Empfeh-
lungen sind bei Verdacht auf ein nicht-akzidentelles 
Trauma bei Säuglingen unter 12 Monaten grundsätz-
lich eine bildgebende Untersuchung des Gehirns (CT-
Scan mit 3D-Rekonstruktion) und bei Kindern unter 
24 Monaten ein Skelettscreening (SS) durchzuführen. 
Aufgrund der raschen Verfügbarkeit modernster MRT-
Geräte innerhalb von 24–72 Stunden und der Möglich-
keit der Sedierung in unserer Einrichtung führen wir 
bei Säuglingen ohne neurologische Symptome oder 
äussere Hinweise auf ein Schädel-Hirn-Trauma eine 
MRT der zerebrospinalen Achse als Erstuntersuchung 
durch, um die Strahlenbelastung möglichst gering zu 
halten (2). Auf das initiale SS, das idealerweise inner-
halb von 24 Stunden durchgeführt wird, folgt im Ab-
stand von 11–14 Tagen (maximal 28 Tage) eine zweite 
Serie von Aufnahmen (Follow-up-Skelettscreening). 
Das Follow-up-SS erhöht die Frakturerkennungsrate 
bei unauffälligem initialem Skelettstatus um bis zu 
28 % (23). Dies ist darauf zurückzuführen, dass die in 
der Heilungsphase auftretende Periostreaktion es er-
möglicht, feine Frakturlinien an Rippen oder Röhren-
knochen besser zu erkennen (23).

Die Ophthalmoskopie wird notfallmässig von einer 
Augenärztin oder einem Augenarzt durchgeführt in 
Fällen, in denen eine Indikation zur bildgebenden Un-
tersuchung des Gehirns besteht, da bestimmte intra-
retinale Blutungen in weniger als 24 Stunden wieder 
abklingen können (5). Die untersuchten Laborparame-
ter richten sich nach den festgestellten Verletzungen, 
beinhalten in den ersten fünf Lebensjahren jedoch 
grundsätzlich ein Screening auf Abdominaltrauma-
ta (35). Bei ungeklärten Blutergüssen oder intrakraniel-
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Abbildung 1.  Algorithmus zum Vorgehen bei Verletzungen mit Verdacht auf ein nicht-akzidentelles Trauma (NAT)
Übersetzt und adaptiert nach «Consensus Guidelines for Management of Suspected Non-Accidental Trauma (NAT), UCSF Pediatrics». (31)

*Verletzung durch eine Oberärztin/einen Oberarzt bestätigt (bei Bedarf je nach Verletzung fachärztliche Beurteilung)
**z. B.: nicht-sprechendes Kind, schwere Entwicklungsverzögerung, schwere nicht-akzidentelle Verletzung

Hauptvorstellungsgrund 
oder Zufallsbefund

NAT-verdächtige 
Verletzung*

Anamnese, Status, Studium Patientendossier, Vorerkrankungen

•	 Unmittelbare Sicherheit des Kindes beurteilen (Spitaleinweisung?)
•	 Hospitalisierung bei Säuglingen < 12 Monate
•	 Multidisziplinäre Beurteilung, nach Möglichkeit mit ärztlichem Kinderschutzteam (CAN-Team)

Bluterguss/
Hämatom

Grosses Blutbild,
PT, aPTT, Fibrino-
gen, vWF [RCo  
und Ag], Faktoren 
VIII, IX, XIII

Fraktur
Verbrennung/ 
Bisswunde
(+/– Rechts
medizin / DNA  
Probeentnahme)

Akutes Thorax- 
oder Abdominaltrauma

Nicht-akzidentelles
Schädel-Hirn-Trauma

Calcium, Phosphat,
Magnesium,
alkalische Phosphatase,
PTH, 25-OH-Vitamin 
D, Spontanurin (mit 
Calcium/Kreatinin)

Abdominale Bildgebung je 
nach klinischem Bild und/oder 
Screening Thoraxbildgebung je 
nach klinischem Bild
Troponin bei Säuglingen > 
3 Monate mit Anzeichen eines 
schweren Thoraxtraumas oder 
toxischem Aussehen

Hirn-CT bzw. MRT der zerebro-spinalen 
Achse je nach klinischem Bild

Bei intrakraniellen Blutungen:
Grosses Blutbild, PT, aPTT, Fibrinogen,  
vWF [RCo und Ag], Faktoren VIII, IX, XIII 
Laktat. Erneuter Guthrie-Test, Stoffwechsel-
screening (Glutwarazidurie Typ 1), Plasma-
Kupfer, Serum-Coeruloplasmin, +/– EEG

Screening auf Vergiftung bei Kind mit 
Bewusstseinsstörung und/oder bei verdäch-
tiger elterlicher Anamnese

Spezifische
Versorgung

sexueller
Missbrauch

Verdacht  
auf sexuellen 
Missbrauch

Multidisziplinäre Ergebnisauswertung
(CAN-Team, Kinderorthopäd:innen, Kinderradiolog:innen, Ärzt:innen der pädiatrischen Primärversorgung)

Entsprechende Fachärzt:innen kontaktieren:
metabolische/genetische/hämatologische Krankheit …

Organische Grunderkrankung ausgeschlossen oder bestätigt
bei gleichzeitigem NAT-Verdacht

NAT vermutet oder nachgewiesen: Erwägung einer Meldung an die Kindesschutzbehörde +/– Strafanzeige (Entbindung von 
ärztlicher Schweigepflicht). Bedürfnisse des Kindes und der Familie beurteilen und entsprechende Unterstützung zukommen 
lassen. Geschwister/Kontaktfälle eines NAT-betroffenen Kindes: pädiatrische Konsultation; in Betracht ziehen, auch wenn  
asymptomatisch: Hirn-MRT bei Alter < 12 Monaten, SS bei Alter < 24 Monaten

ALTER SKELETTSCREENING Ophthalmoskopie 
durch Augenärztin/Augenarzt

BILDGEBUNG ZEREBROSPINALE ACHSE 
(CT oder MRT, je nach klinischem Bild)

ASAT, ALAT, 
Amylase, Lipase

0 – 12 Monaten Empfohlen an Tag 0 und 15 empfohlen empfohlen empfohlen

1 – 2 Jahre Empfohlen an Tag 0 und 15 Je nach Spital und Kontext zu erörtern ** Je nach Spital und Kontext zu erörtern ** empfohlen

2 – 5 Jahre Je nach Spital und Kontext zu erörtern ** empfohlen

Fachärztliches
Gutachten

erforderlich?

JA

JA

NEIN

NEIN

+ / –

Allgemeinuntersuchung: Kreatinin, Harnstoff, Glukose, Elektrolyte
Bei schwerem Gewebeschaden: CK

Altersabhängig empfohlene ergänzende Untersuchungen
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len Blutungen ist bei Säuglingen und Kleinkindern eine 
hämostaseologische Abklärung angezeigt (7, 36), bei 
ungeklärten Frakturen erfolgt eine Untersuchung des 
Kalzium- und Phosphatstoffwechsels (12). Im Einzelfall 
werden spezielle Untersuchungen, beispielsweise die 
Bestimmung von Kupfer oder Vitamin C, durchgeführt 
oder fachärztliche Gutachten angefordert (7).

Die Untersuchung der Geschwisterkinder ist 
Gegenstand eines internationalen Konsenses (37). 
Kontaktkinder, definiert als asymptomatische Ge-
schwisterkinder sowie Kinder, die mit dem NAT-
Opfer (Indexfall) denselben Haushalt oder dasselbe 
Betreuungssetting teilen, sollten einer gründlichen 
klinischen Untersuchung unterzogen werden (37). 
Bei Kindern unter 24 Monaten ist ein SS indiziert, 
bei Säuglingen unter 12 Monaten ausserdem eine 
MRT-Untersuchung des Gehirns (37). Bei Kindern über 
24 Monate, die keine Symptome aufweisen, sind keine 
systematischen bildgebenden Untersuchungen erfor-
derlich (37). Bei auffälligem oder unklarem Befund sind 
ergänzende Skelettuntersuchungen erforderlich (37). 
Jedes Kontaktkind mit NAT-verdächtigen Verletzun-
gen ist denselben entsprechenden Abklärungen wie 
ein Indexfall zu unterziehen (37).

Weitere Betreuung, Prüfung der sozialen 
Verhältnisse und Schutzmassnahmen
Wenn aufgrund der Untersuchung und der multidiszi-
plinären Abklärung bei einem Säugling das Vorliegen 
eines NAT bestätigt wird oder nach wie vor ein starker 
Verdacht darauf besteht, wird im Einklang mit dem 
waadtländischen Gesetz über den Jugendschutz (Loi 
sur la protection des mineurs, LProMin) eine Meldung 
an die Kindesschutzbehörde durch das CAN-Team in 
Erwägung gezogen, um die Bedürfnisse und die Si-
cherheit des Kindes in seiner Lebensumgebung zu 
beurteilen. Bei NATs, die das Kind ernsthaft in Gefahr 
gebracht haben, etwa ein NASHT, wird parallel zur 
Meldung auch eine Strafanzeige erstattet, nach er-
folgter Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 
durch die oberste Behörde (Gesundheitsrat) (38). Diese 
Schritte werden den Eltern durch das CAN-Team bei 
der Bekanntgabe der Ergebnisse der diversen Unter-
suchungen erläutert. Im Falle einer Strafanzeige er-
folgt vorgängig eine Abstimmung mit der Polizei, da-
mit unmittelbar nach der Anzeige eine Einvernahme 
stattfinden kann (38).

Anhang 2: Übersicht 
über einige Verletzungen,  
bei denen NAT-Verdacht besteht

Allgemeine anamnestische Warnzeichen: erhebliche 
Verletzung ohne anamnestisch bekanntes Trauma; 
Mechanismus, der nicht vereinbar ist mit den ent-
wicklungsgemässen Fähigkeiten oder der Läsion; 
inkongruente Anamnese zwischen verschiedenen 
Erhebungszeitpunkten oder zwischen beiden Eltern-
teilen (2).

Bluterguss (1, 39–42): Bei mobilen Kindern sind akzi-
dentelle Blutergüsse häufig und hauptsächlich über 
Knochenvorsprüngen lokalisiert (Schienbein, Knie, 
Stirn, Nase, Kinn). Blutergüsse bei nicht-mobilen 
Kindern oder ungewöhnlich grossflächige, multiple, 
gemusterte oder gruppierte Blutergüsse sowie Blut-
ergüsse an geschützten Körperregionen erwecken 
den Verdacht, beigebracht worden zu sein. Pierce 
et al. haben für das Screening auf verdächtige Blut-
ergüsse bei Kindern unter vier Jahren die klinische 
Entscheidungsregel «TEN-4-FACESp» validiert (41). Es 
handelt sich um ein Screening-Instrument, das nicht 
zu diagnostischen Zwecken herangezogen werden 
darf. Bei Säuglingen und Kleinkindern ist eine hämos-
taseologische Abklärung angezeigt, es sei denn, die 
Verletzung ist eindeutig auf ein traumatisches Ereig-
nis zurückzuführen (40).

Fraktur (6, 6, 12, 43): Unfallbedingte Frakturen bei Kin-
dern < 18 Monaten sind selten (44). Das Vorliegen mul-
tipler Frakturen unterschiedlichen Alters oder zuvor 
nicht diagnostizierter Frakturen deutet stark auf ein 
NAT hin (44). Bestimmte Frakturen sind hochspezifisch 
für ein NAT; allerdings sind NAT-bedingte Frakturen 
in jeglicher Ausprägung und an allen Knochen anzu-
treffen (2). Knochenerkrankungen, die für Frakturen 
prädisponieren, sind selten und kommen daher – vor 
allem bei nicht-mobilen Säuglingen – nur unter ent-
sprechendem Vorbehalt in Betracht (44).

Nicht-akzidentelles Schädel-Hirn-Trauma (NASHT): 
Das NASHT ist die häufigste Ursache von Mortalität 
und Morbidität im Zusammenhang mit nicht-akziden-
tellen Traumata bei Kindern unter zwei Jahren (10). In ei-
ner Schweizer Follow-up-Studie (2002–2007) betrug 
die Inzidenz 14/100 000; Schätzungen zufolge liegt 
sie jedoch im ersten Lebensjahr bei 35/100 000 (10). 
In einigen Studien wird eine Inzidenzspitze im Alter 
von zwei bis vier Monaten beobachtet, eine zweite 
mit acht Monaten (5). Die Symptome sind oftmals eher 
unspezifisch (Erbrechen, Reizbarkeit, Lethargie), was 
die Diagnose erschwert (5) und die Gefahr wiederhol-
ter NASHT birgt (10). Auf dieser Grundlage wurde das 
Konzept der Sentinel-Verletzungen über die sicht-
baren Verletzungen hinaus auf andere Hochrisiko-
Symptomkonstellationen ausgedehnt (16). Verdächtige 
Blutergüsse können in 27 % der Fälle das einzige An-
zeichen eines NASHT sein (5).

Abdominaltrauma: Abdominaltraumata sind sel-
ten (2 bis 3 % der NAT-Fälle), können jedoch unbe-
merkt bleiben und bilden nach dem NASHT die zweit-
häufigste Todesursache als Folge einer körperlichen 
Misshandlung (35). Bei Läsionen mit NAT-Verdacht wird 
bei Säuglingen und Kleinkindern ein systematisches 
Screening empfohlen (45).

Verbrennung: Nicht-akzidentelle Verbrennungen 
durch Verbrühen betreffen häufig die unteren Extre-
mitäten, insbesondere die Füsse, normalerweise im 
Zusammenhang mit dem Baden. Sie können ein- oder 
beidseitig vorliegen, wobei eine Lokalisation an den 
posterioren Regionen (Gesäss, Rücken, Perineum) 
stark auf ein NAT hindeutet. Charakteristische Hin-
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weise sind eine Symmetrie der Läsionen, scharfe 
Ränder, erhaltene Hautfalten und ein handschuh- oder 
strumpfähnliches Aussehen (46). Nicht-akzidentelle 
Kontaktverbrennungen zeichnen manchmal die Um-
risse des verursachenden Gegenstands (Zigarette, 
Haushaltsgerät) nach und können sich in Form meh-
rerer, tiefer, deutlich abgegrenzter Verletzungen an 
normalerweise geschützten Bereichen darstellen (46).

Nicht zuletzt muss auch an das mögliche gleich-
zeitige Vorliegen von körperlicher Krankheit und NAT 
gedacht werden, sodass eine multidisziplinäre Be-
urteilung unerlässlich ist.

Abkürzungen: NAT = nicht-akzidentelles Trauma (d. h. 
körperliche Misshandlung), NASHT = nicht-akzidentelles 
Schädel-Hirn-Trauma, AHT = Abusive Head Trauma, NAV = 
nicht-akzidentelle Verletzung, SS = Skelettscreening/Ske-
lettstatus, MRT = Magnetresonanztomographie, CT = Com-
putertomographie, CAN = Child Abuse and Neglect
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Phase der Beurteilung Beschrieb
Rolle einer betreuenden 
Fachperson (Neutralität)

Niemals einen erklärenden Mechanismus unterbreiten.  
Offene, sachbezogene Fragen stellen. Unterstützung suchen

Bestätigung der Verletzung Vergewissern, dass die Verletzung den Verdacht rechtfertigt,  
erfahrene Ärztin / erfahrenen Arzt beiziehen 
Beispiele: Ein Bluterguss kann mit einem Mongolenfleck verwechselt werden; eine Fraktur kann einem 
Versorgungsgefäss ähneln.  
Falls erforderlich, fachärztliches Gutachten (Dermatologie, Orthopädie, Radiologie usw.) anfordern

Differentialdiagnostische 
Abklärung

Die Verletzung kann sein: Nicht-akzidentell – Akzidentell –  
Folge einer Grunderkrankung
Beizug eines Kinderschutzteams, multidisziplinäre Arbeit, Beurteilung der Verletzung unter Berücksichti-
gung des kindlichen Entwicklungsstandes und des angegebenen Hergangs

Detaillierte Anamnese
(  keine Ermittlungen 
anstellen)

Genaue Erfassung des berichteten Sachverhalts (Umstände des Traumas, wo sich das Kind befand, Art 
des Bodens, Vorhandensein von Gegenständen, Möbelstücken, Sturzhöhe, in wessen Obhut befand  
sich das Kind, gegebenenfalls Grund für verzögerte Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe).

 Den Eltern keinen alternativen Unfallmechanismus unterbreiten, wenn die angegebene Schilderung mit 
der Verletzung oder dem Alter  
des Kindes nicht vereinbar ist. Vermeiden Sie Suggestivfragen,  
Unterbrechungen, in eine bestimmte Richtung lenkende oder andeutende Formulierungen.
Halten Sie sich an die Wortwahl der Eltern. 
Aktuelle und zum Ereigniszeitpunkt aufgetretene Symptome: Schmerzen, Verschlechterung des All-
gemeinzustandes.
Traumaanamnese: frühere Verletzungen
Medizinisch-chirurgische Anamnese: Gestationsalter bei der Geburt, Art der Entbindung. Bekannte 
Krankheiten, frühere Hospitalisierungen.  
Familienanamnese: Gerinnungsstörungen, Knochenkrankheiten, genetische oder Stoffwechselkrank-
heiten.
Soziale Anamnese: Art der Betreuung, Geschwister, aktuelle Ereignisse, familiärer Hintergrund. 
Austausch mit der behandelnden Kinderärztin oder dem behandelnden Kinderarzt (mit dem Einverständ-
nis der Eltern).

Klinischer Status 
(am vollständig entkleideten  
Kind zu erheben)

Gründliche körperliche Untersuchung mit Messung der anthropometrischen Parameter (Grösse, Gewicht, 
Kopfumfang, Verlauf der Wachstumskurven).  
Suche nach Hautverletzungen am gesamten Körper, insbesondere  
an aurikulärer und retroaurikulärer Region, Hand- und Fusssohlen, Gesäss (Blutergüsse) Schädel (Ödem, 
Hämatom, Frakturzeichen), Mundhöhle (Zähne, Lippen-/Zungenbändchen auf Rissverletzungen).
Äusserliche Inspektion von Genital und Anus (bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch keine Untersuchun-
gen durchführen, die nicht unbedingt erforderlich sind, sondern unmittelbar ein auf sexuelle Übergriffe 
spezialisiertes Team kontaktieren).
Bewegungsapparat: Auf Bewegungseinschränkungen, Asymmetrien, Schwellungen oder Verletzungen 
der Extremitäten achten
Umfassende neurologische Untersuchung

Dokumentation (Fotos und 
Messwerte)

Genaue Beschreibung der Verletzungen (Art, Form, Abmessungen, Lokalisation, Lage relativ zu den 
knöchernen Strukturen).
Nach Möglichkeit Fotografien mit forensischem Winkel

Tabelle 1.  Anamnese und Status bei Verdacht auf ein nicht-akzidentelles Trauma (NAT)

Für das Literaturverzeichnis verweisen wir 
auf unsere Online Version des Artikels.


