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Sprache 

In dieser Arbeit wird besonders auf eine sensible Sprache geachtet. Das impliziert nicht nur die Anwendung 

von geschlechtergerechter oder nicht-diskriminierender Ausdrucksweise, sondern auch im Allgemeinen das 

Benutzen von leichter Sprache. 

Das Anwenden von geschlechtersensibler Sprache ist ein progressiver Schritt hin zu der Gleichberechtigung 

der Geschlechter. Frauen wurden über Jahrtausende hinweg in gesellschaftlichen, politischen, beruflichen 

und sozialen Fragen benachteiligt. Die diskriminierenden Stereotype sind noch immer in den Köpfen vieler 

Menschen verankert (Meulenbelt, 1980a) und spiegeln sich auch in der Sprache wider. Oft werden Frauen in 

Schrift und Sprache nur mitgemeint, das heißt aber nicht, dass sie auch mitgedacht werden. Sprache schafft 

Bewusstsein (A.-L. Müller, 2001), und so rücken Frauen oft in den Hintergrund der Gesellschaft, aber beson-

ders auch in den Hintergrund der Wissenschaft. Daher wird in dieser Arbeit eine geschlechtersensible Spra-

che verwendet. Das bedeutet, es wird nicht die männliche Form als universale Geschlechtsform angewendet, 

sondern es wird versucht, so gut wie möglich Geschlechterverhältnisse im Wort- und Sprachgebrauch wieder 

zu spiegeln. Zudem ist es aus wissenschaftlicher Sicht essenziell auf die Wortwahl zu achten, um eindeutige 

Aussagen über betreffende Personen oder eine Personengruppe treffen zu können. 

In dieser Arbeit wird, wenn möglich, die neutrale Form verwendet (z.B. Studierende statt Studenten oder 

Studentinnen). Geschlechtszuschreibungen werden nur explizit verwendet (d.h. eine Ärztin ist als Frau ge-

meint; Flüchtlinge ist eine Gruppe von Menschen verschiedener Geschlechter, etc.). Falls eine neutrale Form 

oder die genaue Aussage über das Geschlecht einer Person oder Personengruppe nicht möglich ist, wird der 

Unterstrich zur geschlechtergerechten Sprache, auch Gendergap genannt, verwendet. Also ein Unterstrich 

den man am Ende zwischen der männlichen und weiblichen Form eines Wortes einfügt (z.B.: Student_in, 

Sachverständige_r, Asylwerber_in, etc.). Dies dient dazu, Menschen, die sich aufgrund von anatomischen, 

sozialen oder anderen Gründen (Voß, 2011) nicht in eine der beiden Kategorien „Mann“ oder „Frau“ einord-

nen wollen oder können, einen Raum zu geben (S_he, 2003).  

Die zusätzliche Unterbrechung im Lesefluss soll dazu führen, sich bewusst zu machen, was für ein Bild man 

dabei im Kopf hat. Es soll zum Nachdenken anregen, um dahintersteckende Stereotype und Normen (z.B.: 
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ein Arzt ist nicht immer ein älterer weißer Mann; eine Anwältin kann eine schwarze Frau sein; eine Putzkraft 

kann ein alleinerziehender Vater sein; etc.) hinterfragen zu können (Hull et al., 1982). Dieses sogenannte 

intersektionale Denken, soll bewusst machen, dass es Diversität in der Gesellschaft gibt, die auch zu einer 

diversen Diskriminierung führt. Im Zusammenhang mit einer weltweiten Migrationsbewegung ist dieser As-

pekt besonders wichtig, da die Flüchtlinge aus teilweise vollkommen unterschiedliche Hintergründen kom-

men (UNHCR, 2019). 

Das führt gleich zu einem weiteren Aspekt, der in dieser Arbeit besonders wichtig ist: die Anwendung von 

nicht-diskriminierender Sprache. Wie bereits erwähnt, ist die Vielfalt der Geflüchteten Kinder und Jugendli-

chen, um die es in dieser Arbeit geht, sehr groß. Viele der Kinder werden aufgrund ihrer Religion, Ethnie, 

Hautfarbe oder anderen Aspekten nicht nur in ihrer Heimat diskriminiert, sondern auch in Österreich (UN-

HCR, 2019). Daher ist in der Arbeit besonders darauf geachtet worden, keine diskriminierenden Worte oder 

Zuschreibungen zu benutzen, die dieses Machtungleichgewicht noch verstärken (Harrison, 1995). Natürlich 

kann nie ausgeschlossen werden, dass solche Worte oder Ausdrücke trotzdem zu Anwendung kommen. 

Neben der sensiblen Sprache wird in der Arbeit auch versucht, leichte Sprache anzuwenden. Dadurch können 

so vielen Menschen wie möglich einen Zugang zu Informationen, wie denen in dieser Arbeit, gewährt werden, 

statt nur einer kleinen Gruppe von Personen aus der Disziplin. Selbstverständlich ist dies eine wissenschaftli-

che Arbeit und muss gewissen Kriterien der guten wissenschaftlichen Praxis genügen. Das bedeutet auch die 

Anwendung von Fachbegriffen und ausführliche Formulierungen, was den Lesefluss und die Verständlichkeit 

behindern können. Um eine Abhilfe zu schaffen, wurde nicht nur versucht eine leicht verständliche Formu-

lierung anzuwenden, sondern Fachbegriffe entweder genau zu definieren oder sie zu markieren und im an-

hängigen Glossar zu beschreiben. Fremdsprachliche Wörter werden kursiv gesetzt, um sie von deutschen 

Begriffen leichter unterscheiden zu können. 
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1. Abstract 

Deutsch 

Weltweit hat sich die soziale, wirtschaftliche und umweltbedingte Situation der Menschheit ver-

schlechtert und führt zu einem Anstieg der Fluchtbewegungen. In Europa kommen vor allem un-

begleitete Kinder und Jugendliche ohne Dokumente an, die besonderes schutzbedürftig sind. Die 

Behörden der europäischen Länder veranlassen aufgrund der ressourcenintensiven Unterstützung, 

die Minderjährigen zusteht, in vielen Fällen eine Altersdiagnostik. Die mangelnde Einheitlichkeit der 

europäischen Praxis steht in diesem Zusammenhang ebenso in der Kritik, wie auch die konkret an-

gewendeten Methoden. Daher stellt sich die Frage, welche der in Europa angewendeten Methoden 

sich zur einheitlichen Anwendung für altersdiagnostische Maßnahmen an unbegleiteten minder-

jährigen Flüchtlingen in Europa eignet. Zur Beantwortung der Frage kommt eine Methodentrian-

gulation zum Einsatz, die einerseits interdisziplinäre Interviews mit Expert_innen und andererseits 

eine breite Literaturrecherche zur kritischen Beleuchtung des Themas durch Studien, Stellungnah-

men und Empfehlungen von betroffenen Personen, Expert_innen und Organisationen für und von 

Betroffenen beinhaltet. Dadurch kann eine inter- und transdisziplinäre Analyse in humanökologi-

scher Sicht gewährleistet werden. Dabei wurde deutlich, dass keine der bisher in Europa angewen-

deten Methoden sich zur einheitlichen Anwendung eignet. Die angewendeten Ansätze der Alters-

diagnostik, der anthropologisch-medizinische Ansatz und der soziopsychologische Ansatz, weisen 

beide Mängel hinsichtlich ihrer Wissenschaftlichkeit, unpraktischer Anwendung und ethischer Be-

denken auf. Vielmehr konnte gezeigt werden, dass sich ein holistischer Zugang zu einer Altersdiag-

nostik bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen zur einheitlichen Anwendung in Europa eig-

nen würde. 

 

English 

Social, economic, and environmental issues have negatively impacted the life of humanity world-

wide, leading to an increase of refugee and migration movements. The number of separated and 

therefore vulnerable children and adolescents without any documents is rising, especially in Eu-

rope. Because of the resource-intensive support which unaccompanied minors need, many Euro-

pean countries induce an age assessment upon them. The lack a unified European strategy con-

cerning age assessment methods, as well as the particular methods applied, have been subject to 

critique.  That leads to the question, which of the applied methods - if any - is suitable for age 

assessment of unaccompanied children. To answer the question, a method triangulation is used, 

which includes on the one hand interdisciplinary interviews with experts and on the other hand a 
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broad literature research to critically illuminate the topic through studies, statements and recom-

mendations of affected persons, experts, and organizations. Thus, an inter- and transdisciplinary 

analysis in a human ecological perspective can be guaranteed. The results showed that none of the 

so far used methods are suitable. Both approaches, the medical-anthropological approach, and the 

socio-psychological approach, indicate shortcomings regarding to their scientific methods, imprac-

tical applications, and ethical concerns. It was deduced, that a holistic approach would be most 

suitable for an age assessment for unaccompanied refugee children in Europe. 

 

Keywords 

age assessment, unaccompanied minors, asylum seekers, comparison of methods, European com-

parison, holistic approach 
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2. Einleitung 

Die Themen Flucht und Migration gehören seit Jahren zu den umstrittensten im öffentlichen und 

politischen Diskurs innerhalb Europas. Zu verdanken ist das unter anderem der Instrumentalisie-

rung des Themas durch rechte und konservative Parteien, um von sozioökonomischen Missständen 

abzulenken, da Migrant_innen und Geflüchtete aufgrund ihres sozialen und ökonomischen Status 

sowie der fehlenden Lobby der Darstellung als Sündenbock  wehr- und schutzlos ausgeliefert sind 

(Kontrast, 2017; Maldini & Takahashi, 2017; Nuscheler, 1997). Ein weiterer Grund ist aber sicherlich 

die tatsächlich hohe Anzahl an Geflüchteten weltweit: Laut UNHCR „Global Trend“-Bericht (2019) 

waren in den letzten 10 Jahren 100 Millionen Menschen gezwungen, aus ihrem Zuhause zu fliehen. 

Die Zahl der Flüchtlinge ist von 65,1 Millionen Menschen 2015 auf 70,8 Millionen Menschen 2018 

angestiegen (UNHCR, 2019). Grund für den starken Anstieg seit 2015 ist die Zuspitzung der Kriegs-

situation und der Bürgerkriege in den Ländern des Arabischen Frühlings sowie im Iran und in Af-

ghanistan, wodurch viele Menschen aus ihrer Heimat fliehen mussten oder vertrieben wurden 

(Maldini & Takahashi, 2017; Rosiny & Richter, 2016; UNHCR, 2019). Der Einstieg der USA in beste-

hende Konflikte im Nahen Osten, sowie deren Invasion in den Irak und den dadurch mitverantwort-

lichen Aufstieg des Islamischen Staats im Irak und Syrien ist mitunter auch ein Grund für die Flucht-

bewegung seit 2015 (Maldini & Takahashi, 2017). Aufstände und Bürgerkriege aufgrund von politi-

schen, ethnischen oder religiösen Konflikten sowie wirtschaftliche und ökologische Krisen aufgrund 

der ausbeuterischen Kraft des Jahrhunderte anhaltenten europäischen Kolonialismus, schlagen 

auch die afrikanische und asiatische Bevölkerung in die Flucht in den politischen und geografischen 

Nord-Westen (Körner, 1963; UNHCR, 2019). Die anhaltenden Klimaveränderungen führen in vielen 

Regionen der Welt zu Klimakatastrophen und treiben die Menschen dort ebenso in die Flucht (Mis-

sirian & Schlenker, 2017; UNHCR, 2019). Menschenrechtsverletzungen, Folter, Sklaverei oder Aus-

beutung sowie gesellschaftliche oder soziale Missstände in vielen Teilen der Welt lassen den Men-

schen oft keine andere Wahl als eine lebensgefährliche Flucht (UNHCR, 2019).  

 

Laut UNHCR (2019) sind unter Flüchtlingen weltweit 40 Prozent Kinder- und Jugendliche unter 18 

Jahren, die aus ethischer Sicht besondere Schutzbedürftigkeit aufweisen (European Asylum Sup-

port Office, 2018; European Council on Refugees and Exiles, 2015; UNHCR, 2019). Rund die Hälfte, 

der von unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen weltweit gestellten Asylanträge werden in den 

Ländern Deutschland, Schweden, Italien und dem Vereinigten Königreich verzeichnet. Die geflüch-

teten Kinder und Jugendlichen kommen hauptsächlich aus Afghanistan, Eritrea und Syrien (UNHCR, 

2019). Nicht alle von ihnen flüchten aus denselben Gründen wie Erwachsene. Sie sind in ihrem 

Heimatland kinder- und geschlechterspezifischen Gefahren ausgesetzt, die sie in die Flucht nach 
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Europa schlagen. Sie fliehen aus Hoffnung auf bessere Bildungschancen oder da sie Umerziehungs-

maßnahmen entkommen wollen. Einige Kinder und Jugendliche müssen aufgrund der politischen 

Aktivität ihrer Eltern oder deren Tod fliehen. Sie fliehen auch, weil sie den Wehrdienst verweigern 

oder weil sie als Kindersoldaten eingesetzt werden. Nicht zuletzt fliehen sie aufgrund von Kinder-

arbeit oder Zwangsprostitution. Mädchen und junge Frauen leiden besonders unter geschlechter-

spezifischer Unterdrückung und Ausbeutung wie Zwangsheirat, Genitalverstümmelung oder fami-

liärer Gewalt. Kinder werden auch von ihren Familien nach Europa geschickt, in der Hoffnung, dass 

sie als rechtlicher Anker für den Familiennachzug dienen können. Andere Kinder fliehen wiederrum 

nach Europa, um ihre Familie oder Familienangehörige zu finden (European Asylum Support Office, 

2018; Separated Children in Europe Programme, 2012). 

 

Es ist daher nicht unüblich, dass die in Europa ankommenden jungen Flüchtlinge ohne Begleitung 

durch ihre Familie oder Angehörige keine oder nicht ausreichende Dokumente bei sich tragen – in 

manchen Fällen haben sie ihre Dokumente während des Krieges oder der Flucht verloren – um ihre 

Identität zur Asylantragsstellung nachzuweisen. In vielen Fällen sind ihnen die Dokumente von 

Schlepper_innen abgenommen worden. Aus Angst vor weiterer Verfolgung, vernichten einige ihre 

Dokumente oder hoffen dadurch bessere Chancen im Asylverfahren zu haben (Aziz, o. J.; S. M. Black 

et al., 2010, Kapitel 3). Hinzu kommt das grundsätzliche Problem der fehlenden Infrastruktur und 

Bürokratie in vielen Ländern, sowie chaotische Zustände oder fehlerhafte Registrationssysteme 

aufgrund langanhaltender Kriegs- oder Katastrophenzustände (Aziz, o. J.; Council of Europe, 2017; 

European Asylum Support Office, 2018; Hjern et al., 2011; Rudolf & Schmidt, 2015). Laut UNICEF 

haben beispielsweise 29 Prozent aller Kinder1  noch im Jahr 2016 keine Geburtsurkunde ausgestellt 

bekommen (Watkins, 2016). Diejenigen Kinder ohne Geburtsurkunde kommen hauptsächlich aus 

Südasien und dem subsaharischen Raum Afrikas – Regionen, aus denen der Großteil der unbeglei-

teten minderjährigen Flüchtlinge nach Europa kommt (UNICEF, 2005). Die Familien können sich die 

Registration der Kinder nicht leisten oder haben Angst eine Strafe zahlen zu müssen, weil sie ihre 

Kinder nicht unmittelbar nach der Geburt registriert haben. Die Meldestelle ist in manchen Fällen 

zu weit weg oder kann aufgrund fehlender Infrastruktur erst gar nicht erreicht werden. Der Bil-

dungsstatus der Angehörigen des Kindes ist ebenfalls ausschlaggebend, da die Familien teilweise 

nicht einmal wissen, wo sie das Kind registrieren lassen können oder dass sie es überhaupt machen 

müssen (UNICEF, 2005). Es ist in einigen Teilen der Welt schlichtweg nicht Brauch, das Alter eines 

Menschen anhand eines Kalenders festzuhalten. Die Entwicklung wird zum Beispiel anhand von 

körperlichen oder psychosozialen Faktoren gemessen, wie der Menarche bei Mädchen (European 

 
1 Exklusiv China (Watkins, 2016) 
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Asylum Support Office, 2018). Hinzu kommt, dass es Länder auf der Welt gibt, die nicht dieselbe 

Zeitrechnung anwenden wie in Europa üblich, sondern kulturell abhängige Varianten, wie zum Bei-

spiel den islamischen Kalender (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 3; Grohmann et al., 1966). Oft wer-

den vorgebrachte Dokumente von den Ländern, in denen um Asyl angesucht wird, nicht anerkannt, 

da die Glaubwürdigkeit und Richtigkeit der Dokumente bezweifelt wird, besonders wenn die Kinder 

unbegleitet sind und daher keine Erwachsenen zur Stelle sind, die die Angaben der Kinder bestäti-

gen können oder sich um die Dokumente der Kinder gekümmert haben (S. M. Black et al., 2010, 

Kapitel 3; Rudolf & Schmidt, 2015). Es werden jedoch auch Dokumente ohne Begründung abge-

lehnt oder sie werden gar nicht erst in die Beweisführung zur Altersdiagnose miteinzubeziehen 

(Council of Europe, 2019). Die Behörden sind sehr vorsichtig beim Identitätsnachweis, da sich Er-

wachsene durch falsche Angaben ihres Alters Vorteile im Asylverfahren verschaffen wollen und so-

mit die für Kinder und Jugendliche zur Verfügung stehenden Ressourcen missbrauchen (Council of 

Europe, 2017; Hjern et al., 2011; Lukits, 2012; Parzeller, 2011; Separated Children in Europe Pro-

gramme, 2012). Von Seiten der Asylrechts- und Kinderrechtsorganisationen werden aber auch Be-

denken hinsichtlich falscher Angaben durch Kinder geäußert. Durch die Angabe eines höheren Al-

ters wollen sie sich eine Heirats- oder Arbeitserlaubnis beschaffen oder diversen Schutzmaßnah-

men, wie beispielsweise einer betreuten Unterbringung, entfliehen (European Asylum Support 

Office, 2018). Manche Kinder werden von Menschenhändler_innen oder Schlepper_innen dazu ge-

zwungen anzugeben, sie seien volljährig, um dadurch weiteren Kontrollen oder strengen Strafen zu 

entgehen (Separated Children in Europe Programme, 2012).  

Das stellt besonders die europäischen Länder vor – meist selbstauferlegte – bürokratische Aufga-

ben. Zur Ausstellung von personenbezogenen Dokumenten, wie einem Asylbescheid oder einem 

Ausweis, sowie für weitere Verfahren im und außerhalb des Asylantrags muss erst die Identität der 

Person gesichert sein. Teil der bürokratischen Identität einer Person ist, aufgrund damit verbunde-

ner altersspezifischer Rechte und Pflichten, ihr Geburtsdatum. Der Grund für das Heranziehen von 

altersdiagnostischen Verfahren ist meistens die Feststellung, ob eine Person volljährig ist oder 

nicht. Das Alter, mit dem man die Volljährigkeit erreicht, ist in den europäischen Ländern nahezu 

identisch, wie im Kapitel 2.1 nachzulesen ist. Die altersgemäße Unterbringung und Betreuung ist in 

den meisten Ländern Europas die Standardprozedur. Aber auch Fragen wie eine eventuelle Vor-

mundschaft durch den Staat oder Inobhutnahme durch das Jugendamt, die Anerkennung von al-

tersspezifischen Beihilfen, zum Beispiel die Familienbeihilfe in Österreich, sowie eine Schul- oder 

Berufsausbildung können nur mit einem bekannten Geburtsdatum geklärt werden. Ebenso können 

eventuelle juristische Hürden, wie die Abklärung der Strafmündigkeit eines straffällig gewordenen 

Flüchtlings, hinzukommen. Das Ergebnis einer Altersdiagnostik kann auch schon während dem 
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Asylverfahren relevant sein. So wird in vielen Ländern Europas die Abschiebehaft, die bei Kindern 

und Jugendlichen dauerhafte psychische Störungen verursachen kann, wie auch die Abschiebung 

selbst bei minderjährigen Personen aus ethischen Überlegungen und ebenfalls aus dem Risiko einer 

psychischen Schädigung heraus vermieden (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 3; Council of Europe, 

2017; European Asylum Support Office, 2018; Hjern et al., 2011).  

Eine Altersdiagnostik kann, auch unabhängig von ihrem Ergebnis, zu schweren Folgeschäden bei 

den betroffenen Personen führen. Der Prozess an sich steht unter Kritik, da er selbst traumatisie-

rend wirken kann. Die jungen Menschen wissen nicht, was sie erwartet oder sie verlieren das Ver-

trauen, weil ihnen nicht geglaubt wird (Council of Europe, 2019; Fiala, 2017). Falls einem Flüchtling 

die Volljährigkeit durch eine Altersdiagnostik bescheinigt wird, steht sie oder er im weiteren Verlauf 

des Asylprozesses nicht mehr unter Schutz. Bei einer Schubhaft oder Abschiebung bedeutet das für 

die mutmaßlichen Kinder psychische Langzeitfolgen. Aus ethischer Perspektive bedeutet das aber 

auch, dass schutzbedürftigen Kindern ihre Rechte verwehrt wurden. Durch die negativen Folgen, 

fliehen diese jungen Menschen erneut und gehen dadurch oft verloren, da sie zur leichten Beute 

für Menschenhändler_innen und andere Verbrecher_innen werden (Fiala, 2017).  

Auch auf der Ebene der Nationalstaaten ist die altersdiagnostische Praxis mit Konsequenzen ver-

bunden. Durch einen altersgerechten Umgang können auf mittel- und langfristiger Ebene Probleme 

und Konflikte verhindert werden. Ungenaue und unethischen Methoden führen dazu, dass die er-

stellten Diagnosen oder gar die dabei anhängigen Asylanträge angezweifelt werden, in Folge meist 

auch vor Gericht (Fiala, 2017). Dies ist nicht nur mit Mehrkosten für den Staat verbunden, sondern 

ist auch Indikator für die mangelnde Anwendbarkeit. Wesentliche Folgen kann auch die Unterschät-

zung des Alters von Geflüchteten mit sich bringen. Dadurch werden Ressourcen, die an anderen 

Stellen dringend benötigt werden, falsch eingesetzt, wie zum Beispiel Ausbildungsplätze oder Bei-

hilfen (Council of Europe, 2017; Hjern et al., 2011; Parzeller, 2011; Separated Children in Europe 

Programme, 2012). Im Falle der Unterbringung von Flüchtlingen würde das ebenfalls bedeuten, 

dass Erwachsene und Kinder auf engem Raum zusammenleben würden, was zu erheblichen 

Schwierigkeiten führen kann (Parzeller, 2011; Separated Children in Europe Programme, 2012), 

aber keine Menschenrechtsverletzung per se verursacht (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 14).  

Im Allgemeinen sind die Fehldiagnosen mit finanziellen Schäden durch Wiederholungen oder Wi-

derrufungen verbunden: In Österreich kostet eine Untersuchung im Schnitt 1000€. 2015 gab es, 

laut dem Kurier, etwa 2200 Diagnosen, die dem Fiskus2 daher über zwei Millionen Euro gekostet 

haben, wobei bei der Hälfte der Untersuchten die Minderjährigkeit bestätigt worden konnte (Völ-

ker, 2015; Wammerl, 2016). 

 
2 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Die öffentliche und politische Diskussion, die steigende Zahl an Geflüchteten in Europa und welt-

weit, sowie die schwerwiegenden globalen, nationalen und individuellen Folgen führen zur Not-

wendigkeit eines wissenschaftlichen Diskurses. Dieser wird jedoch seit Jahren aus vorwiegend me-

dizinischer Sicht geführt, seltener von Seiten des anthropologischen Kollegiums (Dietrich, 2016; Ei-

senberg, 2016; Mohnike, 2016; Nowotny et al., 2014; Nowotny, 2016; Schmeling, Geserick, et al., 

2014; Schmeling et al., 2016b; Schmeling & Püschel, 2010, 2011, 2014, 2015). Die Anthropologie, 

aufgrund der interdisziplinären Arbeitsweise, eignet sich jedoch ausgezeichnet zur Bereicherung 

und Erweiterung der Diskussion. Interdisziplinarität ist im europäischen Zusammenhang besonders 

wichtig, da die Vielfalt der angewendeten Methoden groß ist. In einigen Ländern wird eine rein 

soziopsychologische Diagnose des Alters erstellt; in den meisten anderen Ländern wird eine Viel-

zahl von anthropologisch-medizinischen Methoden in Kombination angewendet (S. M. Black et al., 

2010, Kapitel 14; European Asylum Support Office, 2018; Hjern et al., 2011; PRO ASYL e.V., 1995). 

Im „Praxisleitfaden für Altersbestimmung“ des Unterstützungsbüros für Asylfragen der Europäi-

schen Union aus dem Jahr 2018 findet man eine Zusammenfassung der angewendeten Methoden 

(European Asylum Support Office, 2018): 

 Nicht-medizinische und soziopsychologische Verfahren:  

o Einbezug von eingereichten Unterlagen 

o Gespräch mit Beamt_innen 

o Psychosoziale Begutachtung 

 Anthropologisch-Medizinische Verfahren: 

o Strahlenfreie Untersuchung 

 Zahnmedizinische Untersuchung 

 Beurteilung der körperlichen Entwicklung und Geschlechtsreife 

 MRT Untersuchungen 

 MRT des Knies 

o Untersuchung mit ionisierter3 Strahlung 

 Röntgenuntersuchung der Handwurzelknochen 

 Röntgenuntersuchung der Clavicula4 

 Röntgenuntersuchung des Gebisses 

 Sonstige Untersuchungen 

 Röntgenuntersuchung des Beckenknochens 

 Röntgen der Vierten Rippe 

 
3 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
4 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Der Schwerpunkt auf den anthropologisch-medizinischen Methoden zeigt folgende Grafik deutlich 

(European Asylum Support Office, 2018): 

 

 

Abbildung 1: Verteilung der altersdiagnostischen Methoden in Europa. 

Legende: Gelb = nur nicht-medizinische Methoden oder anthropologisch-medizinische Methoden ohne An-

wendung von ionisierter Strahlung. Rot = nur anthropologisch-medizinische Methoden. Blau = Kombination 

von anthropologisch-medizinischen und nicht-medizinischen Methoden. Grün = Besondere anthropologisch-

medizinische Methoden. Grafik erstellt durch jsonbix.com und der Inhalt aus dem Praxisleitfaden der EASO 

(European Asylum Support Office, 2018). 

 

Nur vier europäische Länder verzichten auf anthropologisch-medizinische Methoden mit Anwen-

dung von ionisierter Strahlung: Deutschland setzt nur anthropologisch-medizinische Methoden 

ohne ionisierte Strahlung ein und Irland, Slowenien und das Vereinigte Königreich verzichten gänz-

lich auf anthropologisch-medizinische Verfahren und Wenden nur nicht-medizinische Methoden 

an. In Belgien, Estland, Frankreich, Österreich, Rumänien, der Schweiz und der Slowakei kommt 

grundsätzlich die Röntgenuntersuchung der Handwurzelknochen, der Clavicula und des Gebisses 

zur Anwendung. 26 EU-Staaten verwenden mindestens eine dieser drei Untersuchungen zur 
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Altersdiagnostik, meist in Kombination mit nicht-medizinischen Methoden. Drei Länder verwenden 

ergänzend zu den gängigen anthropologisch-medizinischen Methoden spezielle Methoden. In 

Schweden wird zusätzlich zum Röntgen des Gebisses auch ein MRT des Knies angefertigt. Portugal 

beurteilt Asylsuchende nebst einem Handwurzel- und Gebissröntgen auch anhand der Entwicklung 

der vierten Rippe. In Ungarn und Luxemburg kommt eine weitere anthropologisch-medizinische 

Untersuchungsmethode hinzu: die Röntgenaufnahme des Beckenknochens.  

Die Anwendung von unterschiedlichen Methoden deutet jedoch nicht nur auf Interdisziplinarität, 

sondern auch auf Ungerechtigkeit hin. Die in Europa ankommenden Kinder erhalten unterschiedli-

che Behandlung, je nachdem, in welchem Land ihr Alter diagnostiziert wird. Doch da der Umgang 

mit der immer weiter steigenden Zahl von Geflüchteten europaweit eine Herausforderung dar-

stellt, sollte auch die Antwort auf die Herausforderung eine europaweite sein (Maldini & Takahashi, 

2017). Eine einheitliche europaweite Politik in puncto Altersdiagnostik würde bindende Mindest-

standards in er Praxis und somit einen gerechten und optimalen Umgang mit Kindern bedeuten 

(European Council on Refugees and Exiles, 2015; Fiala, 2017). Zur Etablierung und Festsetzung von 

Mindeststandards muss eine bestmögliche Methode ausgewählt werden. Die Frage, die sich die 

Wissenschaft und daher die Anthropologie daher stellen muss, ist, welche Methode sich dafür in 

der Theorie und Praxis am besten eignet. 

 

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet daher, welche der in Europa angewendeten Me-

thoden sich zur europaweiten Anwendung für altersdiagnostische Maßnahmen an unbegleiteten 

minderjährigen Flüchtlingen eignet. Gibt es eine Methode, die als solche tituliert werden kann, oder 

ist eine Kombination aus verschiedenen Maßnahmen? Kann eine Best-Practice-Methode festge-

setzt werden, die neben der theoretischen auch auf der ethischen Ebene vertretbar ist? Die prak-

tische und ethische Ebene ist bei der Eignungsprüfung zur Altersdiagnostik besonders wichtig, da 

es sich hier um den Umgang mit schutzbedürftigen Kindern, meist auch noch unbegleiteten, und 

jungen Geflüchteten handelt (European Council on Refugees and Exiles, 2015; Malmqvist et al., 

2018; Wirth et al., 2017). Aufgrund der in der Humanökologie notwendigen praktischen und vor 

allem holistischen5 Perspektive soll die Fragestellung daher anhand der bereits angewendeten Me-

thoden in Europa anhand einer Auswahl von repräsentativen6 Länden für die verschiedenen Me-

thoden, sowie mittels der Meinung von Expert_innen untersucht werden. Die Frage soll mithilfe 

einer Methodentriangulation7, bestehend aus den bereits erwähnten Expert_inneninterviews und 

der Literaturrecherche zur Beschreibung und Definition der einzelnen Methoden anhand der 

 
5 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
6 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
7 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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repräsentativen Länder, sowie mittels Empfehlungen und Stellungnahmen von Organisationen für 

und von Betroffenen, auf eine inter- und transdisziplinäre8 Weise beantwortet werden. Es ist zu 

erwarten, dass sich keine der in Europa angewendeten Methoden zur einheitlichen Anwendung 

eignet. In diesem Fall sollen aus der Kritik, Expert_innenmeinung und Empfehlungen heraus Ablei-

tungen zu einem geeigneten Umgang mit den jungen Geflüchteten getroffen werden, die aus einer 

humanökologischen Sicht empfohlen werden können. Es wird jedoch die Bevorzugung der Anwen-

dung von soziopsychologischen Maßnahmen, in Kombination mit anthropologisch-medizinischen 

Methoden erwartet. Die Arbeit befasst sich daher, nach der anfänglichen Einführung in das Thema 

der Altersdiagnostik, der Fragestellung der Arbeit und der Begriffsdefinition im folgenden Kapitel, 

in den Ergebnissen zunächst mit den altersdiagnostischen Methoden an sich. Eine zusammenfas-

sende Besprechung der in Europa angewendeten Methoden der Altersdiagnostik anhand der ge-

wählten Länder gibt einen Überblick über die Art der Untersuchungen, mögliche Einflussfaktoren 

auf die Ergebnisse sowie bestehender theoretischer Kritik an ihnen. Durch die darauffolgende anth-

ropologisch-medizinische, sowie soziopsychologische Einschätzung durch Expert_innen lassen sich 

die Methoden und die Praxis in einem interdisziplinären Licht beurteilen. Der letzte Schritt der Ein-

bindung von Stellungnahmen und Empfehlungen aus verschiedenen Seiten, wie Ärzt_innenorgani-

sationen oder Hilfsorganisationen für Flüchtlinge, gewährt einen transdisziplinären Einblick auf das 

Thema. Die unterschiedlichen Aspekte, die die Ergebnisse dadurch liefern, lassen eine holistische 

Diskussion zu, die auf die Conclusio einer geeigneten altersdiagnostischen Methode zur europa-

weiten Anwendung hinausläuft. 

 

Die vorliegende Arbeit ist durch die Fragestellung auf mehreren Ebenen thematisch und inhaltlich 

abgegrenzt. Einerseits, da sich die Fragestellung mit altersdiagnostischen Untersuchungen an un-

begleiteten minderjährigen Flüchtlingen beschäftigt, nicht jedoch etwa mit Maßnahmen bei Perso-

nen im Strafverfahren, Adoptionsfragen oder anderen altersdiagnostischen Fragestellungen. Geo-

grafisch wird die Fragestellung auf Europa beschränkt, da der Kontinent ein wichtiges Ziele der 

weltweiten Fluchtbewegungen ist (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 2; Große Hüttmann & Hrbke, 

2017) und mittlerweile die meisten Altersdiagnostiken im Rahmen von Asylverfahren in Europa 

durchgeführt werden (Sykes et al., 2017). Durch die Betrachtung der angewendeten Methoden im 

nationalen Zusammenhang, können die Auswirkungen der altersdiagnostischen Maßnahmen pra-

xisbezogen und realitätsnaher – nicht zuletzt auch im europäischen Kontext – untersucht werden. 

Die Methoden werden anhand von fünf ausgewählten Ländern, die den kleinsten gemeinsamen 

Nenner der gesamten in Europa angewendeten Methoden darstellen, beschrieben und im 

 
8 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Anschluss kritisiert und diskutiert. Die Untersuchung ist daher auf nationaler Ebene auf das Verei-

nigte Königreich, Österreich, Schweden, Ungarn und Portugal beschränkt. Da die Länder Europas 

aber bislang weder ein einheitliches Rechts- noch ein einheitliches Sozialsystem haben, können 

diese beiden Aspekte nur peripher eingebunden werden (R. Minas, 2010). Die rechtlichen Aspekte 

werden lediglich zur Kontextualisierung verwendet. Auch die Einbindung der Perspektive einer be-

troffenen Person wäre ein wertvoller Beitrag zur Fragestellung dieser Arbeit, würde jedoch den 

Rahmen sprengen. Es wird auch keine philosophische Beantwortung der Altersfrage angestrebt, 

wobei der ethische Aspekt, wie bereits erwähnt, aufgrund der Thematik an sich nicht außer Acht 

gelassen werden kann. 

Die Altersdiagnostik bleibt daher für zukünftige diverse Forschungsansätze ein interessantes und 

ausbaufähiges Themenfeld, in das sich diese Arbeit einreihen soll. Die Ergebnisse der Arbeit sollen 

als Grundlage für die Entscheidung für eine gemeinsame europäische Praxis der Altersdiagnostik 

dienen. Sie soll jedoch auch als Orientierung und Überblick für weitere Untersuchungen dienen. 

 

2.1 Begriffsdefinitionen 

Wie so häufig ist auch beim Themenfeld der Altersdiagnostik eine Auseinandersetzung mit ver-

schiedenen Begrifflichkeiten unumgänglich. Sie dient dazu, das Thema und die Fragestellung konk-

ret abzugrenzen, um pointierte Aussagen treffen zu können.  

Altersdiagnostik 

Altersdiagnostik ist ein Verfahren, bei dem aufgrund von verschiedenen Untersuchungen auf das 

chronologische Alter einer Person geschlossen wird (European Asylum Support Office, 2018). Im 

Zuge dieser Untersuchung soll eine Minder- oder Volljährigkeit festgestellt werden, also ob eine 

Person noch ein Kind oder bereits ein Erwachsener ist. In der Literatur werden oft Synonyme für 

den Begriff der Altersdiagnostik verwendet, wie Altersfeststellung, Altersprüfung, Altersbestim-

mung oder Altersschätzung. Die genannten Begriffe treffen aber in ihrer Bedeutung nicht auf den 

tatsächlichen Prozessablauf zu. Der in der Arbeit angewendete Begriff der Altersdiagnostik ent-

spricht der theoretischen und praktischen Realität, da eine zusammenfassende Beurteilung aus er-

hobenen Befunden erstellt wird (Duden, o. J.-b). 

Alter 

Fragt man in der heutigen westlichen Welt nach dem Alter eines Menschen so wirkt es, als wäre 

diese einfach zu beantworten. Tatsächlich ist dieses Thema aber viel komplexer. Wissenschaftlich 

gesehen gibt es verschiedene Arten, das Alter eines Menschen zu definieren. Eine schlüssige 
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Einteilung findet man in der Psychologie. Dort wird zwischen fünf Arten des Alters unterschieden 

(Mietzel, 2012):  

 Das chronologische/kalendarische/biographische Alter wird ab dem Zeitpunkt der Geburt 

mit der Zählung der Lebensjahre anhand eines Kalenders berechnet (L. Müller, 2010). Das 

chronologische Alter wird auch als juristisches Alter herangezogen, außer es liegen gericht-

lich bestimmte Ausnahmen vor, wie im Falle einer vom Gericht eingesetzten Erwachsenen-

vertretung (Bundesministerium für Justiz, o. J.). 

 Das biologische Alter beschreibt die zunehmenden Störungen bzw. Änderungen physiolo-

gischer Aktivitäten auf molekularer und zellulärer Ebene (Wurm et al., 2010). Dieses kann 

von dem biologischen Alter von chronologisch Gleichaltrigen sowie vom chronologischen 

Alter der Person selbst abweichen (Mietzel, 2012). Es kann auch nur ein Teilbereich eines 

Menschen ein spezifisches Alter haben (z.B.: Skelettalter, Organalter, genetisches Alter, 

etc.), der sich ebenfalls aufgrund unterschiedlicher (Ab-)Nutzung voneinander unterschei-

den kann. 

 Das psychologische Alter  

„…eines Menschen bezieht sich darauf, wie gut es diesem gelingt, Anforderun-

gen seiner Umgebung zu erfüllen. Das psychologische Alter gibt somit wieder, 

inwieweit ein Individuum mittels seiner kognitiven Funktionen, also mittels sei-

ner Lernfähigkeit, seines Gedächtnisses, seiner Intelligenz, seiner emotionalen 

Kontrolle usw. in der Lage ist, sich an wechselnde Umweltbedingungen anzu-

passen.“ (Mietzel, 2012, S. 21) 

 Das soziale Alter sagt aus, welche Rolle die Person in gesellschaftlichen, sozialen und histo-

rischen Zusammenhängen hat (Wurm et al., 2010). Es wird versucht, die Person wertfrei 

nach den Erwartungen, die sie sich selbst oder die ihr die Gesellschaft stellt, eine soziale 

Kategorie zuzuteilen (z.B.: ein Schulkind, ein Vater, eine Unternehmerin, etc.). (Mietzel, 

2012) 

 Das subjektive oder wahrgenommene Alter beschreibt wie jung oder alt sich die Person 

selbst fühlt (Mietzel, 2012). 

Die Dimension des subjektiven oder wahrgenommenen Alters erscheint im Kontext dieser Arbeit 

als nicht ausschlaggebend, da eine Überprüfung dieser Angaben nicht möglich ist und diese daher 

für die bürokratischen Herausforderungen einer Altersdiagnostik kaum anwendbar sind. Einteilun-

gen dieser Art sind auch in anderen Disziplinen zu finden, wie zum Beispiel in der Philosophie, wobei 

sich diese Alterseinteilungen in den wesentlichen Punkten kaum unterscheiden. Stattdessen findet 
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man dort weitere Unterteilungen, die für das jeweilige Fachgebiet spezifisch und daher für diese 

Fragestellung irrelevant sind.  

Das chronologische, biologische und psychologische Alter sind Gegenstand dieser Untersuchung. 

In die Beantwortung der Fragestellung wird auch miteinbezogen, welche Art des Alters bei der Al-

tersdiagnostik beurteilt werden soll.  

Flüchtlinge und Asylsuchende 

Da sich diese Arbeit auf die Altersdiagnostik im Asyl- und Fremdenrechtskontext bezieht, ist es 

wichtig, die betreffende Personengruppe genau zu definieren.  

 Ein Flüchtling/Geflüchteter oder Geflüchtete ist jene Person, die 

„[…] aus der begründeten Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, 

Nationalität, Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen 

ihrer politischen Überzeugung sich außerhalb des Landes befindet, dessen 

Staatsangehörigkeit sie besitzt, und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch 

nehmen kann oder wegen dieser Befürchtungen nicht in Anspruch nehmen 

will; oder die sich als staatenlose infolge solcher Ereignisse außerhalb des Lan-

des befindet, in welchem sie ihren gewöhnlichen Aufenthalt hatte, und nicht 

dorthin zurückkehren kann oder wegen der erwähnten Befürchtungen nicht 

dorthin zurückkehren will.“ (UNHCR, 1951) 

 Asylwerbende/Asylsuchende sind jene Flüchtlinge, die außerhalb ihres Heimatlandes um 

Asyl angesucht haben, aber noch keine Entscheidung über ihre An- oder Aberkennung ge-

fallen ist. (UNHCR, o. J.) 

 Unbegleitete minderjährige Asylwerbende/Asylsuchende/Flüchtlinge/Geflüchtete sind 

jene mutmaßlich unter 18-jährige Asylwerber_innen, Geflüchtete oder Flüchtlinge, die 

ohne Eltern oder Erziehungsberechtigte (Vormund) ins Land einreisen oder nach der Ein-

reise von diesen dauerhaft getrennt wurden. Die Angaben von unbegleiteten Kindern und 

Jugendlichen sind oft ungenau und können selten durch Dritte bestätigt werden. (European 

Asylum Support Office, 2018; UNHCR, o. J., 1997) 

Ärzt_innen und Sachverständige 

Oft ist in der Literatur von Ärzt_innen, die Altersdiagnostik durchführen die Rede, wobei der Begriff 

Sachverständige als Synonym verwendet wird. In dieser Arbeit werden beide Begriffe ihrer Bedeu-

tung entsprechend verwendet. 
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Ein Arzt oder eine Ärztin ist eine Person, die eine medizinische und klinische Ausbildung (=Medizin-

studium) absolviert hat und eine staatliche Zulassung (=Approbation) besitzt um Kranke zu behan-

deln (Duden, o. J.-a). Das ist per Definition klar von einer/einem Sachverständigen zu unterschei-

den. Eine sachverständige Person ist durch ihre besondere Kunde in ihrem Fachgebiet in gerichtli-

chen Verfahren als Gutachter oder Gutachterin zugelassen. Eine fachliche Ausbildung ist nicht zwin-

gend Voraussetzung. In den meisten Ländern Europas sind für eine Zulassung zur gerichtlichen Gut-

achterin oder zum gerichtlichen Gutachter bestimmte Auflagen verbunden, die sich nicht unmittel-

bar mit den Eigenschaften eines Arztes/einer Ärztin decken müssen (Sachverständigen- und Dol-

metschergesetz, 1975). 

Minder- und Volljährigkeit 

Minderjährige werden auch als Kinder, junge Menschen oder Jugendliche bezeichnet. Der Begriff 

wird meistens im juristischen Zusammenhang verwendet, da sie nicht dieselben Rechte und Pflich-

ten wie Erwachsene haben (Cambridge English Dictionary, o. J.-b). Sie unterliegen einer besonde-

ren Schutzbedürftigkeit, obwohl sie für sich selbst sorgen, aber noch nicht die volle Verantwortung 

für ihre Handlungen übernehmen können. Daher wird das Erreichen der Volljährigkeit auch mit der 

Erlangung der Reife gleichgesetzt. Der Begriff der Unmündigkeit wird zur Beschreibung von Men-

schen verwendet, die ihre physischen, psychischen, mentalen und emotionalen Fähigkeiten nicht 

oder noch nicht voll entwickelt haben (Cambridge English Dictionary, o. J.-a). Sie unterliegen daher 

ebenfalls einer besonderen Schutzbedürftigkeit, da davon ausgegangen werden kann, dass sie nicht 

für sich selbst sorgen und keine Verantwortung übernehmen können. Das Eintreten in die Mündig-

keit wird auch als Mindestalter juristischer Verantwortung angesehen. (ECPAT International et al., 

2016) 

In allen europäischen Ländern liegt die Altersgrenze für eine Minder- und Volljährigkeit bei 18 Jah-

ren, mit einer Ausnahme: In Schottland ist man bereits mit 16 Jahren volljährig. Die Grenze der 

Mündigkeit ist nicht so klar definiert und liegt je nach Quelle und Land zwischen 12 und 15 Jahren 

(ECPAT International et al., 2016; European Union Agency for Fundamental Rights, 2017; Frey, 

2018). 

Europa 

Der in dieser Arbeit verwendete Begriff von Europa beinhaltet die 27 Staaten der Europäischen 

Union, geordnet nach ihrem Beitrittszeitpunkt (Europäische Union, o. J.):  

 01.01.1958: Belgien, Deutschland, Frankreich, Italien, Luxemburg, Niederlande 

 01.01.1973: Dänemark, Irland 

 01.01.1981: Griechenland 
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 01.01.1986: Portugal, Spanien 

 01.01.1995: Finnland, Österreich, Schweden 

 01.05.2004: Estland, Lettland, Litauen, Malta, Polen, Slowakei, Slowenien, Tschechien, 

Ungarn, Zypern 

 01.01.2007: Bulgarien, Rumänien 

 01.07.2013: Kroatien 

Vier mit der EU assoziierte Nicht-EU-Staaten des Kontinents Europa gehören ebenfalls dazu: 

 Vereinigtes Königreich (Mitglied seit 01.01.1973, ausgetreten am 31.01.2020) 

 Norwegen 

 Schweiz 

 Mikrostaaten: Andorra, Fürstentum Liechtenstein, Monaco, San Marino, Vatikanstaat 

Die restlichen 12 Staaten auf dem europäischen Kontinent sind explizit aus der Untersuchung aus-

geschlossen. Grund für die getroffene Auswahl ist, da durch den föderativen Charakter der Euro-

päischen Union nach einer gemeinsamen Linie der Altersdiagnostik verlangt werden kann, was für 

Länder außerhalb der EU nicht der Fall ist. Zudem ist die EU und ihre Länder ein wichtigstes Ziel von 

Flüchtlingen aus Asien und Afrika (UNHCR, 2019). Wie bereits erwähnt, werden innerhalb der EU 

die meisten Altersdiagnostiken durchgeführt (Sykes et al., 2017). 

Geografischer und politischer Nord-Westen 

Der geografische Nord-Westen umfasst das Gebiet von San Francisco bis Moskau, begrenzt durch 

den asiatischen Kontinent im Osten, den lateinamerikanischen und afrikanischen Kontinent im Sü-

den, den Pazifik im Westen sowie die dünn besiedelten Gebiete des vereisten Nordens. Politisch 

gesehen werden diese Länder als Maßstab herangezogen, an dem sich der Rest der Welt in Ent-

wicklungsfragen orientieren soll. Zu diesem Entwicklungsmaßstab zählt unter anderem der wirt-

schaftliche Zustand des Landes, die Anwendung und der Schutz der Menschenrechte, der Zustand 

des gesellschaftlichen und kulturellen Lebens sowie die Art des politischen Systems. Der Begriff 

wird in der vorliegenden Arbeit angewendet, obwohl es begründete Kritik an der Unterteilung der 

Welt anhand des im Westen definierten Entwicklungsstandards gibt. (Mols, 1975) 

Psychosozial, Soziopsychologie, Sozikultur und Soziogeografie 

Der Begriff Psychosozial kann nicht definiert werden, wenn der damit zusammenhängende Begriff 

der Soziokultur nicht ebenfalls definiert wird. Der zweite Begriff kommt aus der Diskussion und dem 

Bedürfnis heraus die Gesellschaft in ihrer Gesamtheit zu erfassen. Dazu gehört vor Allen die kultu-

relle und soziale Ebene, aber auch der politische und ökonomische Aspekt fällt in den Begriff der 

Soziokultur (Storm et al., 2002). Der Begriff des Psychosozialen beschreibt daher das Erfahrungen 
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und das Verhalten eines Menschen, wenn dieser mit der Gesellschaft und das dahinterliegende 

soziokulturelle Zusammenhängen in Interaktion tritt. Man geht hierbei von einer Gegenseitigen In-

teraktion aus (Kruse, 1997). Der Begriff kommt aus der Soziopsychologie, die sich mit dem Verhal-

ten von Menschen oder Gruppen im gesellschaftlichen, also auch soziokulturellen, Kontext beschäf-

tigt (Jonas et al., 2014).  

Mit dem Begriff der Soziogeografie wird versucht die Interaktion zwischen der Organisation von 

sozialem Leben in einem Raum zu definieren. Einerseits kann damit die Interaktion eines Individu-

ums in einem sozialen Raum gemeint sein. Andererseits umfasst der Begriff auch die soziale Orga-

nisation einer Gesellschaft in dem ihr zur Verfügung stehen Raum (Redepenning, 2015). 
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3. Methode 

Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit sind die in den europäischen Ländern angewendeten Me-

thoden der Altersdiagnostik bei Asylwerbenden. Zu untersuchen ist, ob sich eine dieser Methoden 

im asylrechtlichen Kontext zur europaweiten Anwendung als geeignet darstellt und falls nicht, wel-

che Kriterien zu einer solcher Methode führen und daher empfohlen werden können. Repräsenta-

tiv werden einzelne Länder zu den zu untersuchenden Methoden ausgewählt, um eine holistische 

Perspektive auf die Anwendung der Methoden zu ermöglichen. Nach der explorativen Datenerhe-

bung mittels Literaturrecherche zur Beschreibung und Definition der unterschiedlichen Methoden 

werden theoriegenerierende Expert_inneninterviews zur praxisnahen und interdisziplinären Dar-

stellung geführt. Im letzten Schritt werden Empfehlungen und Stellungnahmen von Organisationen 

und Vereinen einbezogen, die als Vertretung für die betroffenen Personen repräsentativ den trans-

disziplinären und im weitesten Sinne partizipativen9 Aspekt beleuchten sollen. Die dadurch gene-

rierten Daten sollen anschließend ausgewertet und interpretiert werden, um im letzten Schritt zu-

sammen mit dem Ergebnis der Literaturrecherche diskutiert werden zu können. Schlussendlich soll 

die Diskussion zu einer Conclusio über die Eignung zur Anwendung einer der Methoden – oder zu 

einer Empfehlung – führen. 

 

3.1 Die altersdiagnostischen Methoden der Länder 

Die Auswahl der Länder zur Repräsentation der angewendeten Methoden kann nicht willkürlich 

getroffen werden. Einerseits unterscheiden sich die angewendeten Methoden in Europa stark von-

einander; andererseits werden teilweise dieselben Methoden verwendet, meist nur mit geringfü-

gigen Änderungen – oder in unterschiedlicher Kombination – der Methoden. Österreich ist eines 

der Länder, dass fast alle in Europa vertretenen Methoden miteinander kombiniert und sich daher 

zu dem Repräsentanten für den Großteil der angewendeten anthropologisch-medizinischen Me-

thoden in Europa eignet. Schweden und Portugal repräsentieren jeweils bestimmte Methoden, die 

kein anderes Land innerhalb Europas einsetzt. Die Altersdiagnostik anhand des Beckenknochens 

kommt in Ungarn und Luxemburg zu Anwendung. Luxemburg wurde aufgrund seiner Größe und 

daraus resultierenden Unvergleichbarkeit mit dem Großteil der anderen europäischen Länder von 

der Studie ausgeschlossen. Da in nur drei Ländern bevorzugt nicht-medizinische Methoden zum 

Einsatz kommen, wurde hierfür das Vereinigte Königreich aufgrund der vorhandenen Literatur für 

die Untersuchung herangezogen (European Asylum Support Office, 2018).  

 
9 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Die untenstehende Tabelle stellt die in Europa angewendeten Methoden entsprechend der ausge-

wählten Länder zu ihrer Repräsentation dar (European Asylum Support Office, 2018):  

 

Tabelle 1: Tabelle der repräsentativen Länderauswahl für die in Europa angewendeten Methoden. (Euro-

pean Asylum Support Office, 2018) 

Methode Land 

Psychosoziale Begutachtung Vereinigtes Königreich 
Beurteilung der körperlichen Entwicklung und Geschlechts-
reife 

Österreich 

Zahnmedizinische Untersuchung Österreich 
Röntgenuntersuchung der Handwurzelknochen Österreich 
Röntgenuntersuchung der Clavicula Österreich 
Röntgenuntersuchung des Gebisses Österreich 
MRT des Knies Schweden 
Röntgenuntersuchung des Beckenknochens Ungarn 
Röntgenuntersuchung der Vierten Rippe Portugal 

 

Nach Auswahl der repräsentativen Länder kann in einem nächsten Schritt eine zur Fragestellung 

passende Methode ausgewählt und angewendet werden, wie im folgenden Kapitel nachzulesen ist. 

 

3.2 Datenerhebung mittels Methodentriangulation 

Die Forschungsfrage soll, wie bereits erwähnt, mittels inter- und transdisziplinärer Forschung be-

antwortet werden. Eine Triangulation von Methoden eignet sich besonders zu einer solchen Beant-

wortung, da sie die Möglichkeit schafft, eine Forschungsfrage aus verschiedenen Perspektiven zu 

betrachten. Durch die Kombination von verschiedenen Methoden zur Datenerhebung, wie in die-

sem Fall der Literaturrecherche, der  Expert_inneninterviews, sowie der Stellungnahmen und Emp-

fehlungen durch Organisationen lassen sich mehrere Perspektiven der Problemstellung inter- und 

transdisziplinär betrachten und miteinander verknüpfen (Flick, 2011). 

Zum Vergleich der angewendeten Methoden der Altersdiagnostik in Europa müssen diese in einem 

ersten Schritt explorativ aus der Literatur erhoben werden. Zur angemessenen Erhebung einer al-

tersdiagnostischen Methode müssen mehrere Ebenen miteinbezogen werden. Eine genaue Be-

schreibung des Ablaufes, vom Asylansuchen bis hin zum Abschluss des Verfahrens, ist Teil der Er-

hebung. Die möglichst detaillierte Aufschlüsselung der Entwicklungsstadien und Kriterien zur Beur-

teilung des Alters sollen ebenfalls erfasst und in Tabellen oder Abbildungen dargestellt werden so-

wie die Referenzstudien auf, die sich die altersdiagnostischen Vergleiche stützen. Bei der Angabe 

von Alterseinteilungen soll, falls möglich das Durchschnittsalter angegeben werden. Da die meisten 

Studien das durchschnittliche Alter angeben, ist nur so eine Vergleichbarkeit möglich. Im letzten 

Schritt sollen die Einflussfaktoren und die Kritik anhand der Literatur zusammenfassend dargestellt 
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werden. Die detaillierte Beschreibung der unterschiedlichen Methoden dient neben der Vergleich-

barkeit auch dazu, die einzelnen Methoden zu definieren und einen einheitlichen Ausgangspunkt 

für jede Leserin und jeden Leser zu schaffen. 

 

Zu den verwendeten Suchmaschinen der Literaturrecherche zählen Google Scholar, PubMed, die 

digitale Suchmaschine der Bibliothek der Universität Wien, Researchgate sowie Microsoft Acade-

mic. Auch wurde direkt in den renommierten forensischen medizinischen Verlagen nach sachdien-

licher Literatur gesucht, wie „Journal of forensic and legal medicine“, „Elsevier“, etc.  

Dabei wurden unter anderem folgenden Begriffe verwendet: 

 Thema: Altersschätzung, Altersdiagnostik, Altersbestimmung, Altersfeststellung 

 betroffene Personen: Flüchtlinge, Geflüchtete, Asylsuchende und unbegleitete minderjäh-

rige Flüchtlinge 

 europäische Länder: Schweden, Portugal, Österreich, Vereinigtes Königreich, Ungarn, etc.  

 Autor_innen, Organisationen und Institutionen: Arbeitsgemeinschaft für Forensische Al-

tersdiagnostik, Dr. Schmeling, Dr. Mohnike und weitere Literaturquellen. 

  einzelne Methoden (z.B. Demirjian et al., etc.). 

 Einflussfaktoren: populationsspezifische und geografische Informationen, Unter- und Fehl-

ernährung, sozioökonomischer Status und weitere Faktoren. 

 Altersdiagnostik in Kombination mit anderen Aspekten des Themas: Texte mit juristischer, 

ethischer, sozialer, ökonomischer und weiterer Perspektiven. 

Die Begriffe wurden in verschiedenen Kombinationen verwendet und die Suche wurde sowohl auf 

Deutsch als auch auf Englisch durchgeführt. Teilweise wurde Literatur aufgrund der Literaturver-

zeichnisse aus ähnlichen Artikeln und Büchern herangezogen. Aufgrund der Sprachbarriere konn-

ten einige Werke und Informationen nicht einbezogen werden.  

Zur Integration von Stellungnahmen und Empfehlungen aus einer transdisziplinären und im weites-

ten Sinne partizipativen Perspektive auf das Thema der Altersdiagnostik wurden Organisationen für 

und von Betroffenen in verschiedenen Ebenen zur Untersuchung herangezogen. Der dadurch ge-

währte Einblick erlaubt einen holistischen, offenen, integrativen und vor Allem handlungsorientier-

ten Zugang (Jaeger & Scheringer, 1998). Die Anwendung ist besonders wichtig, da aus ethischen 

Gründen eine direkte Befragung der betroffenen Kinder und Jugendlichen nicht empfehlenswert 

ist. Der Grund dafür ist das unverhältnismäßige Risiko einer (Re-)Traumatisierung. Zu den im Fokus 

stehenden Organisationen gehören verschiedene anerkannte soziale, öffentliche und humanitäre 

Organisationen und Institutionen, die Flüchtlinge, Kinder und besonders unbegleitete minderjäh-

rige Flüchtlinge vertreten oder sie unterstützen, wie: 
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 Hoher Flüchtlingskommissar der Vereinten Nationen (=UNHCR) 

 Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (=UNICEF) 

 Das Kinderhilfswerk Terre des Hommes International Federation (=TDHIF)  

 Separated Children in Europe Program (=SCEP) 

 Bundesverband der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge (=BumF), uvm. 

 

3.3 Die Interviews 

Neben der explorativen Datenerhebung stützt sich diese Arbeit auch auf die Anwendung von Ex-

pert_inneninterviews als einer der Stützpfeiler der Methodentriangulation. Betrachtet man die Be-

griffsdefinition eines Experten oder einer Expertin, ist dieser Schritt sinnvoll. Laut Bogner, Littig und 

Menz (2014) sind Expert_innen:  

 

„[…] als Personen [zu] verstehen, die sich – ausgehend von einem spezifischen Praxis- oder Erfah-

rungswissen, das sich auf einem klar abgrenzbaren Problemkreis bezieht – die Möglichkeit ge-

schaffen haben, mit ihren Deutungen das konkrete Handlungsfeld sinnvoll und handlungsleitend 

für Andere zu strukturieren.“  

(Bogner et al., 2014, S. 13) 

Für eine kritische Auseinandersetzung zur Eruierung einer Best-Practice-Methode der angewende-

ten Altersdiagnostik in Europa ist daher ein Expert_inneninterviews zu den Methoden der Human-

ökologie passend, gerade wegen des praxisorientierten Wissens. Dabei kann Betriebs- und Deu-

tungswissen der Personen über die Methoden in die Beantwortung der Forschungsfrage eingebun-

den werden. (Bogner et al., 2014) 

Die Expert_inneninterviews sind nicht nur Teil der Methodentriangulation, sondern sie werden 

selbst trianguliert. Es werden zwei Arten von Expert_inneninterviews angewendet, die verschie-

dene Erkenntnisse bringen sollen (Flick, 2011). Im ersten Schritt wurde ein offen geführtes explo-

ratives Expert_inneninterviews mit Assoc.-Prof. Ing. Mag. Dr. rer. nat. Fabian Kanz, Leiter des Fach-

bereichs Forensische Anthropologie der Gerichtsmedizin an der Medizinischen Universität Wien, in 

seinem Büro ebendort im Sommer 2019 geführt, da er in seiner Funktion selbst Altersdiagnostiken 

in Strafverfahren durchführt. Das Interview diente, nach intensiver Recherche der Fachliteratur, zur 

Schärfung der Fragestellung und zur Erfassung seines Fachwissens in Bezug auf Literatur und Me-

thodenvielfalt (Bogner et al., 2014). Das wichtigste Ergebnis des Gesprächs war die Änderung der 

Fragestellung von einer allgemeinen Kritik an den altersdiagnostischen Methoden, hin zu einem 

Vergleich von Methoden bzw. einem Vergleich zwischen verschiedenen Ländern Europas.  
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Der zweite Teil der Expert_inneninterviews umfasst theoriengenerierende Daten. Diese Form des 

Expert_inneninterviews ist ein besonders geeignetes Werkzeug, da zum Vergleich der Methoden 

in Europa das Deutungswissen der Personen wiedergegeben werden soll (Bogner et al., 2014). Im 

Gegensatz zum explorativen Expert_inneninterviews, das zur Orientierung im Forschungsprozess 

dient und zum systematisierenden Experteninterview, das zum Generieren von Fachwissen dient, 

zielt das hier angestrebte Wissen auf die subjektive Dimension der Expert_innen ab. Das theorien-

generierende Expert_inneninterviews ist der Versuch einer methodischen Integration des Exper-

ten/der Expertin als Person selbst in die Beantwortung einer Forschungsfrage. Der gewünschte 

Ausgang eines solchen Interviews ist die Konstruktion eines Gesamtbildes der Meinung des Exper-

ten/der Expertin zum Forschungsthema. Der Begriff Meinung umfasst hier eine Vielzahl von ver-

schiedenen subjektiven und impliziten Informationen, wie Interpretationen, Bewertungen, Ein-

schätzungen, Ideen, Ideologien, Alltagsweisheiten, Entscheidungsmaxime, Routinehandlungen, Re-

geln, Traditionen, Handlungsorientierungen und Relevanzen. Dementsprechend ist in diesem Zu-

sammenhang die Definition eines Experten oder einer Expertin ebenso relevant, wie dessen/deren 

Auswahl (Bogner & Menz, 2002). Es sollen zwei theoriengenerierende Expert_inneninterviews ge-

führt werden. Jeweils ein Interview soll zur Einsicht in die beiden Disziplinen, in denen die Altersdi-

agnostik derzeit verortet ist, dienen: die anthropologisch-medizinische und die soziopsychologische 

Sicht. Mit der Anwendung der theoriengenerierenden Expert_inneninterviews soll aber auch eine 

interdisziplinäre Analyse der Fragestellung möglich gemacht werden. 

Zur Umsetzung der partizipativen Beantwortung der Forschungsfrage ist die Wahl der Methode 

prekärer: Die Befragung von betroffenen jungen Geflüchteten ist ethisch gesehen nicht vertretbar, 

da die Möglichkeit einer (Re-)Traumatisierung besteht und die zusätzliche Belastung nicht mit der 

möglichen Erkenntnisgewinnung in Relation zu stellen ist. Daher werden Stellungnahmen und Emp-

fehlungen von verschiedenen Vereinen und Organisationen, die sich Vertretung der betroffenen 

unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge die Meinung und Kritik zur Altersdiagnostik einbringen 

sollen, aufgearbeitet.  

Die Expert_innen 

Der Begriff des Experten oder der Expertin kann verschieden breit gefasst werden, je nachdem 

welches Wissen von dieser Person erfragt werden soll. Für ein theoriengenerierendes Expert_in-

neninterviews muss ein Experte/eine Expertin laut Bogner & Menz (2002) drei wesentliche Punkte 

erfüllen: 

1. Ein Experte/eine Expertin muss Fachwissen zu einem betreffenden Thema aufweisen kön-

nen. Das setzt meist eine Aus- oder Weiterbildung im entsprechenden Bereich voraus, ist 

aber nicht zwingend notwendig. 
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2. Die Person muss im betreffenden Bereich tätig gewesen sein oder immer noch tätig sein, 

um Prozesswissen miteinbringen zu können. 

3. Im Gegensatz zu den anderen Formen des Expert_inneninterviews ist bei einem theorien-

generierten Interview das Deutungswissen essenziell. Die Voraussetzung dafür ist laut Bog-

ner & Menz (2002) „die soziale Relevanz des Wissens“. Das Handeln des Experten/der Ex-

pertin ist wirkungsmächtig, das bedeutet es wirkt konstruktiv und konstituierend auf das 

soziale System. Das kann zum Beispiel der Fall sein, wenn die Person von der Gesellschaft 

oder von Entscheidungsträgern_innen ebenfalls als Experte oder Expertin in diesem Be-

reich angesehen wird oder die Person eine entsprechende Position oder Funktion innehat.  

Für die Gewinnung von Wissen anhand eines Expert_inneninterviews ist die Beziehung und die 

Wahrnehmung der Akteure und Akteurinnen ausschlaggebend. Dafür eignet sich laut Bogner & 

Menz (2002) bei einem theoriengenerierten Interview die Rolle des Interviewers oder der Intervie-

werin als Laie oder Unwissende_r im entsprechenden Gebiet. Dadurch soll ein sonst nicht er-

wünschter Paternalismus10 des Experten/der Expertin gegenüber dem Interviewer oder der Inter-

viewerin entstehen, der sich in diesem Fall produktiv auf die Generierung von Deutungswissen aus-

wirkt. Die interviewende Person ist dazu angehalten, erzählgenerierende oder naive Fragen zu stel-

len. Das Interview kann einen monologartigen oder narrativen Charakter annehmen. (Bogner & 

Menz, 2002) 

Bei der Auswahl der Expert_innen sollen diese drei Aspekte berücksichtig werden. Da sich die al-

tersdiagnostischen Methoden in anthropologisch-medizinische und nicht-medizinische Methoden 

einteilen lassen, ist jeweils ein Experte oder Expertin aus dem jeweiligen Gebiet zu interviewen.  

Als Vertreter der anthropologisch-medizinischen Methoden ist Dr. Kanz die geeignete Wahl als Ex-

perte, da er als forensischer Anthropologe an der Medizinischen Universität Wien Altersdiagnosti-

ken bei Strafverfahren anhand anthropologisch-medizinischer Methoden durchführt. Seine Ausbil-

dung als Anthropologe, seine einflussreiche Position als Leiter des Fachbereiches „Forensische 

Anthropologie“ an der Medizinischen Universität Wien sowie seine Erfahrung bei der Durchführung 

anthropologisch-medizinischer Altersdiagnostiken in Strafverfahren macht ihn zum Experten in Fra-

gen der Altersdiagnostik in Österreich. Das Interview wurde persönlich im Büro von Dr. Kanz geführt 

und mit einem Mobiltelefon aufgezeichnet. 

Katie Thrussell, Sozialarbeiterin aus dem Vereinigten Königreich, wurde als Vertreterin und Expertin 

der soziopsychologischen Methode ausgewählt. Sie ist Abteilungsleiterin der Abteilung für unbe-

gleitete Kinder und Jugendliche des Gemeinderates von Oxfordshire im Süd-Osten Englands. Unter 

ihrer Leitung arbeiten sieben Sozialarbeiterinnen, die im Durchschnitt für ca. 150 Kinder und 

 
10 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Jugendliche zuständig sind. In diesem Bereich hat sie 13 Jahre Erfahrung nachzuweisen, wobei eine 

ihrer Hauptaufgaben die Altersdiagnostik ist. Ihre Abteilung ist dafür bekannt, robuste Altersdiag-

nosen auszustellen, die schon des Öfteren vor Gericht standgehalten haben. Aufgrund ihrer her-

vorragenden Arbeit und ihrer langjährigen Erfahrung auf diesem Gebiet hält sie regelmäßig Schu-

lungen zum Thema Altersdiagnostik für verschiedene lokale Behörden Englands ab. Ihre Ausbildung 

und Berufserfahrung qualifiziert sie als Expertin der soziopsychologischen Methoden der Altersdi-

agnostik. Das Interview wurde per Video-Anruf auf Englisch geführt und mit einem Mobiltelefon 

aufgezeichnet.  

Gesprächsleitfaden 

Ein theoriengenerierendes Expert_inneninterviews braucht als teilstrukturiertes Interview einen 

Gesprächsleitfaden, der ausschließlich zur Strukturierung und Orientierung während des Gesprächs 

dient. Bei dieser Art des Expert_inneninterviews soll der Leitfaden nicht vorab an die zu intervie-

wenden Personen geschickt werden, da die Deutung des Materials erfasst werden soll und es kei-

ner Vorbereitung braucht. Spontane Äußerungen, Methapern, praxisbezogene Alltagsgeschichten 

und Meinungsäußerungen sind hier die bevorzugten Antwortformen. (Bogner et al., 2014; Bogner 

& Menz, 2002) 

Die Gestaltung des Gesprächsleitfadens erfolgt anhand folgender Schritte (Bogner et al., 2014): 

1. Sammlung der Fragen und erste Gliederung in Themen. 

2. Aussortierung von Fragen die anhand eines Expert_inneninterviews nicht beantwortet 

werden können, die nicht zur Beantwortung der Forschungsfrage beitragen, sowie Sugges-

tivfragen oder Fragen die die Expert_innen in ihrer Antwort nicht beeinflusst (Bogner et al., 

2014; Helfferich, 2011) 

3. Gliederung und Gruppierung der Fragen in Themenblöcke. 

4. Differenzierung von Hauptfragen für die jeweiligen Themen. 

5. Entwurf des Leitfades mit Fragenformulierung und grafischer Darstellung des Leitfadens. 

(Bogner et al., 2014) 

Im Praxisleitfaden des „European Asylum Support Office“ (2018) finden sich einige spannende 

Problemfelder aus der Praxis, die in den Leitfaden eingearbeitet wurden. Vor dem Interview wird 

den Expert_innen eine Einverständniserklärung zum Interview an sich und für eine Tonaufnahme 

vorlegt. Der Gesprächsleitfaden ist in einer allgemeinen Form gehalten, um ihn dann bei jeweiligem 

Gesprächspartner_innen im Gespräch anpassen zu können: 
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Gründe und Rahmenbedingungen der Altersdiagnostik 

1) Was sollte der Zweck und Nutzen einer Altersdiagnostik sein? 

2) Ist eine Altersdiagnostik notwendig? 

3) Wer ist befähigt eine Altersdiagnostik durchzuführen und warum? 

4) Warum sind Sie, aus ihrer Sicht, geeignete/r Expert_in auf diesem Gebiet? 

5) Ist die Zustimmung oder Mitwirkung der betroffenen Person nötig und warum? 

Methoden und Praxis der Altersdiagnostik 

1) Vorausgesetzt Sie kennen diese Methoden: Was halten sie von den anthropologisch-medizinischen 

Methoden? (körperliche Untersuchung, Handröntgen, zahnärztliche Untersuchung, Clavicula-CT, 

Knie-MRT) 

2) Vorausgesetzt Sie kennen diese Methoden: Was halten sie von den nicht-medizinischen Methoden? 

(körperliche Erscheinung, Verhalten) 

3) Vorausgesetzt Sie kennen diese Methoden: Was sind Vor- und Nachteile der anthropologisch-medi-

zinischen Methoden? (Probleme, Möglichkeiten) 

4) Vorausgesetzt Sie kennen diese Methoden: Was sind Vor- und Nachteile der nicht-medizinischen Me-

thoden? 

5) Welche Implikationen müssen besonders in der Praxis beachtet werden? (Ethnie, Ethik, Kultur, Sport 

und Ernährung, Krankheiten, psychische Störungen, Inter- oder Transsexualität) 

a. Welche Folgen hat das Missachten dieser Einflussfaktoren? 

b. Wie können Entwicklungsstörungen ohne Kenntnisse über das chronologische Alter erkannt 

werden? 

c. Vorausgesetzt, Sie kennen diese Methoden: Was könnten (weitere) Einflussfaktoren für die 

anthropologisch-medizinische Altersdiagnostik sein?  

d. Vorausgesetzt, Sie kennen diese Methoden: Was könnten (weitere) Einflussfaktoren für die 

nicht-medizinische Altersdiagnostik sein? 

e. Kennen Sie weitere Einflussfaktoren? 

6) Was sind die größten Limitationen der Methode (ihres Arbeitsbereiches)? 

7) Welche Folgen können Sie aus ihrer Erfahrung mit der Altersdiagnostik bei einer Fehldiagnose abse-

hen?  

a. Können Sie die Folgen einer Unter- oder Überschätzung einschätzen? 

b. Kinder, die sich als Erwachsene ausgeben, und umgekehrt: Was kommt öfter vor? In wel-

chem Fall wird eher verabsäumt eine Diagnose durchzuführen? In welchem Fall kommt es 

eher zu einem falschen Ergebnis bei der Diagnose? 

Abschließende Einschätzung 

1) Was ist Ihre Meinung zu der jetzigen altersdiagnostischen Praxis? 

2) Was ist Ihrer Meinung nach die Best-Practice-Methode?  

3) Gibt es Alternativen zu den angewendeten Methoden, die besser dafür geeignet wären?  

a. Gibt es Alternativen zu einer Altersdiagnostik? 
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b. Was könnten zukunftsfähige Perspektiven sein? 

4) Wie (Mittel, Personen, Organisationen, Wege) kann die altersdiagnostische Praxis in Österreich/in 

Europa verändert werden? 

a. Welche Schritte würden wesentlich zur Verbesserung der altersdiagnostischen Praxis bei-

tragen? (für die Gesellschaft, für die betroffenen Personen) 

5) Warum ist die Diskussion über eine Anwendung von altersdiagnostischen Maßnahmen (in jeglicher 

Form) relevant? 

a. Was ist Ihre Meinung zu der aktuellen Diskussion? 

6) Ist eine einheitliche Praxis in Europa wichtig oder notwendig? 

c. Ist eine einheitliche Praxis in Europa möglich?  

7) Unter welchen Prinzipien und Arbeitsweisen muss eine Altersdiagnostik durchgeführt werden, damit 

sie einer ethischen, theoretischen und praktischen Überprüfung besteht? 

 

Da das Deutungswissen nicht direkt durch die Äußerungen selbst sichtbar ist, muss es im weiteren 

Schritt anhand der Aussagen des Experten/der Expertin analysiert und rekonstruiert werden. 

 

3.4 Auswertung und Interpretation der Daten 

Die Auswertung eines theoriengenerierenden Expert_inneninterviews hat zum Ziel, Daten zu gene-

rieren, die eine größtmögliche Vielfalt an Interpretationsmöglichkeiten erlauben. Es sollen so viele 

Aspekte des Deutungswissens der Expert_innen erfasst werden wie möglich, d.h. es sollen die ver-

schiedenen Werte, Prinzipien, Regeln, Normen und impliziten Handlungsorientierungen, die das 

Deuten und Denken der Expert_innen lenken, erfasst werden. Durch die Wirkungsmächtigkeit des 

Experten oder der Expertin sind die daraus generierten Informationen auf sozialer Ebene relevant 

und üben Einfluss auf das soziale Gefüge, in den der Forschungsbereich eingeflochten ist. (Bogner 

et al., 2014; Bogner & Menz, 2002) 

 

Die empirische Auswertung der Daten erfolgt nach der Transkription des Interviews in folgenden 

Schritten (Bogner et al., 2014): 

1. Die verschiedenen Interviewabschnitte jedes Interviews werden anhand inhaltlicher Aus-

sagen kodiert, wobei ein Abschnitt mehre Kodierungen erhalten kann und die Reihenfolge 

der gestellten Fragen nicht beachtet werden muss. Ganz im Gegenteil: die Dekonstruktion 

des natürlichen Verlaufs des Interviews zur Neuordnung unter den konstruierten Katego-

rien der Kodierung ist ausschlaggebend für die Analyse eines theoriengenerierenden Inter-

views. Die Kategorien ergeben sich aus der Logik und des Inhaltes des Interviews, die in 
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Form von Hauptüberschriften verfasst werden sollen. Im Gegensatz zur klassischen Inhalts-

analyse geht es dabei nicht um eine Zusammenfassung unter gewissen Begriffen, sondern 

um die Generierung von Ableitungen aus dem gesagten Inhalt.  

2. Die Abschnitte mit derselben Kodierung der Interviews werden zuerst für jedes Interview 

separat zusammengefasst, danach werden die Abschnitte mit derselben Kodierung für alle 

Interviews zusammengeführt und verglichen. 

3. In einem weiteren Schritt wird quer über die Kodierungen nach gemeinsamen oder ähnli-

chen Deutungen gesucht, die in Kategorien oder Konzepte zusammengeführt werden. 

Dadurch sollen die Überzeugungen, Prinzipien und Werte des oder der Expert_in theore-

tisch beschrieben werden. 

4. Im letzten Schritt sollte es zu einer theoretischen Generalisierung kommen, d.h. Kategorien 

und Konzepte der Expert_innendeutungen sollen zusammengefasst und interpretiert wer-

den. Es soll ein „Gesamtbild“ der Deutung aus den Interviews geliefert werden, aus dem 

sich schließlich eine Theorie herauslesen lässt.  

Das derivierte11 Gesamtbild der Interviews ermöglicht in Kombination mit den Ergebnissen der Li-

teraturrecherche zur Beschreibung und Kritik an den Methoden, sowie den transdisziplinären Stel-

lungnahmen und Empfehlungen im letzten Schritt eine verifizierte Aussage über eine im asylrecht-

lichen Kontext geeignete Altersdiagnostik der bereits in Europa angewendeten Methoden zu tref-

fen oder diese zu Gunsten einer humanökologischen Empfehlung zu verwerfen.  

 
11 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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4. Ergebnisse 

Einer Altersdiagnostik bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen geht, nach Ankunft und Re-

gistration in einem europäischen Land, der Antrag auf internationalen Schutz in einem europäi-

schen Land voraus. Bei der Beantragung auf Asyl können Dokumente zum Nachweis des Alters ein-

gebracht werden und somit das Alter bekannt gegeben werden. Falls den Flüchtlingen nicht ge-

glaubt wird oder bei Zweifeln am Alter, den Dokumenten oder aufgrund eines Widerspruchs, wie 

zum Beispiel der äußeren Erscheinung, wird ein Verfahren zur Altersdiagnostik eingeleitet. Sollten 

keine Dokumente zum Nachweis des Alters eingebracht werden können oder die Person eine Diag-

nose wünschen, kann ebenfalls das Verfahren der Altersdiagnose aufgenommen werden (Council 

of Europe, 2017; European Asylum Support Office, 2018; Fiala, 2017).  

Im folgenden Kapitel werden die Methoden der Altersdiagnostik anhand der repräsentativen Län-

der beschrieben, in verschiedene Kontexte gesetzt und kritisiert. Dies dient zur holistischen Be-

trachtungsweise, sowie zur Definition und Vergleichbarkeit der einzelnen Methoden. In einem wei-

teren Schritt werden die erhobenen Interviews mit den Expert_innen zur praktischen Perspektive 

auf die Fragestellung zusammengefasst und die Empfehlungen verschiedener Organisationen zu-

sammenfassend für eine transdisziplinäre Perspektive dargestellt. Neben der asylrechtlichen und 

europäischen Begrenzung, soll auch auf eine juristische und philosophische Beantwortung der Fra-

gestellung der Arbeit verzichtet werden.   

 

4.1 Altersdiagnostik im Vereinigten Königreich 

Durch ihre Schutzbedürftigkeit sind beim Umgang mit Kindern und Jugendlichen ethische Überle-

gungen unerlässlich (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Home Office, 2019). Daher sind die Beamten 

des Innenministeriums des Vereinigten Königreichs Großbritannien und Nordirland, die für asyl-

rechtliche Angelegenheiten zuständig sind, dazu angehalten, sich an die gesetzlichen Richtlinien 

zum Schutz und Wohl des Kindes während des Prozesses der Altersdiagnostik zu halten. (Home 

Office, 2019) 

Laut den gesetzlichen Richtlinien zum Schutz und Wohl des Kindes müssen folgende Prinzipien ein-

gehalten werden (Home Office, 2019): 

 Jedes Kind ist wichtig, auch im Kontext von Einwanderungsfragen. 

 Das Wohl und Interesse des Kindes ist zentraler Gegenstand der Diagnostik, darf aber nicht 

das einzige Argument für das Ergebnis sein.  

 Die ethnische Identität sowie Sprache, Religion, Glaube, Geschlecht und eventuelle Beein-

trächtigungen müssen in alle Überlegungen miteinbezogen werden. 
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 Die Kinder müssen in den Prozess miteinbezogen werden, ebenso wie ihre Gefühle und 

Bedürfnisse, unabhängig davon, ob das praktikabel ist. 

 Unsicherheiten der Kinder müssen, während dem ganzen Prozess, bestmöglich vermieden 

werden.  

Die Richtlinien müssen bei der auf einen Asylantrag folgenden Altersdiagnose beachtet werden, 

und es kann sich während des gesamten Ablaufes diese berufen werden. Im Vereinigten Königreich 

wird die Altersdiagnose von mutmaßlich unbegleiteten Minderjährigen anhand ihrer beobachteten 

Reife nachgewiesen. Dies beginnt mit einem Erstgespräch, in dem zuerst nach Dokumenten gefragt 

wird, die das Alter nachweisen können. Die Beamten des Innenministeriums haben dann die Mög-

lichkeit, auf der Grundlage der eingereichten Dokumente zwischen drei Entscheidungen zu wählen 

(Home Office, 2019): 

1. Dem angegebenen Alter wird geglaubt, die Minderjährigkeit wird beglaubigt und die Per-

son wird als Kind anerkannt. Die Entscheidung kann auch mit unvollständigen Nachweisen 

getroffen werden, da im Zweifel für die Person entschieden wird.  

2. Dem angegebenen Alter wird kein Glauben geschenkt und die Minderjährigkeit wird nicht 

anerkannt. Die Person wird als Erwachsener behandelt. Die Entscheidung muss von einem 

höherrangigen Beamten bestätigt werden und kann nur dann getroffen werden, wenn die 

Person beim Erstgespräch vom Aussehen und Verhalten auf 25 Jahre alt oder älter ge-

schätzt werden kann. Durch das Ansetzen des maximalen Alters von 25 Jahren wird sicher-

gegangen, dass auf das Kindeswohl geachtet wird.  

3. Es kann keine eindeutige Entscheidung getroffen werden, die Person wird aber als Kind 

behandelt, bis weitere altersdiagnostische Maßnahmen angewendet werden können. Die 

Maßnahmen bestehen aus einer Einschätzung der Beamten anhand der körperlichen Er-

scheinung und des Verhaltens der Person.  

Die Altersdiagnostik im Vereinigten Königreich besteht daher aus einer Einschätzung  

- der körperlichen/physikalischen Erscheinung, sowie 

- des Verhaltens. 

Laut dem Praxisleitfaden des European Asylum Support Office (2018) soll die Untersuchung die 

kognitive, psychologische und physische Beurteilung beinhalten. Zusätzlich können die Beamten 

auf den altersdiagnostischen Leitfaden der „The Association of Directors of Children’s Services“ zu-

rückgreifen (ADCS, 2015). Laut den Leitfäden sind folgende Punkte Bestandteile einer Altersdiag-

nostik (ADCS, 2015; European Asylum Support Office, 2018; Home Office, 2019):  

 Die Aussage des Kindes (ADCS, 2015) 

 Verhalten mit anderen Personen oder Gruppen (European Asylum Support Office, 2018) 
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 Beurteilung der physischen Erscheinung (European Asylum Support Office, 2018) 

 Informationen über das Land, die Ethnie und die Kultur (ADCS, 2015; European Asylum 

Support Office, 2018) 

 Die individuelle Geschichte und Erfahrungen, sowie traumatische Ereignisse (ADCS, 2015; 

European Asylum Support Office, 2018) 

 Die soziale Geschichte, sowie Aussagen über die Familie und deren Zusammensetzung (Eu-

ropean Asylum Support Office, 2018) 

 Aussagen und Meinungen von anderen Fachpersonal(ADCS, 2015) 

 Eingebrachte und eingeholte Dokumente (ADCS, 2015) 

 Ärztliche Begutachtungen und gesundheitlicher Zustand (European Asylum Support Office, 

2018) 

 Psychischer Zustand (European Asylum Support Office, 2018) 

 Frühere Altersdiagnostiken, falls vorhanden (Home Office, 2019) 

 Einbezug des kulturellen Hintergrunds und des Geschlechtes des Kindes (ADCS, 2015) 

 Beurteilung der Glaubwürdigkeit (European Asylum Support Office, 2018) 

 Bildungsgrad, Reife, Selbstständigkeit, Unabhängigkeit und Entwicklungsgrad des Kindes 

(ADCS, 2015; European Asylum Support Office, 2018) 

 

Die gesammelten Informationen müssen nach Relevanz gewichtet werden (ADCS, 2015) und das 

Personal muss unabhängig von persönlichen Interessen anhand dieser eine Entscheidung über das 

Alter treffen (Home Office, 2019).  

Das European Asylum Support Office (2018) fasst in ihrem Praxisleitfaden die gesetzliche Leitlinien 

zur soziopsychologischen Diagnose zusammen. Neben der Notwendigkeit von mindestens zwei So-

zialarbeiter_innen, wird auch darauf hingewiesen, dass die Kinder über jeden Schritt sowie über 

den Zweck des Prozesses angemessen zu Informieren werden. Ihnen muss die Möglichkeit geben 

werden, Unstimmigkeiten aus dem Weg zu räumen. Weiters muss der psychische Zustand und die 

Kultur einbezogen werden. Die Sozialarbeiter_innen dürfen das Gespräch nicht in eine Richtung 

lenken und müssen offene Fragen stellen, die einen erzählerischen Charakter des Gesprächs för-

dern, wobei auch Hilfsmittel eingesetzt werden dürfen, wie zum Beispiel Zeichnungen oder Satelli-

tenbilder. Am Ende des Gespräches müssen die Kinder über das Ergebnis und weitere Schritte 

schriftlich informiert werden. (European Asylum Support Office, 2018) 
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4.1.1 Diagnose anhand Beurteilung der physischen Erscheinung 

Durch Wachstum und Entwicklung verändert sich die äußerliche Erscheinung eines Menschen im 

Laufe des Lebens. Dies wird außerdem beeinflusst durch Faktoren, wie Genetik, Umwelt, Ernäh-

rung, Sport, körperliche Belastung, Krankheiten oder Medikation, bis hin zu psychosozialen und 

(sozio-)kulturellen Faktoren (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 6; Hjern et al., 2011). Folgende Kriterien 

können als Indikatoren des Alters zur körperlichen Einschätzung herangezogen werden (Home 

Office, 2019): 

 Körperhöhe 

 Körperbau 

 Gesicht: mit inbegriffen sind hier Gesichtshaare, Falten, Hautton, Gesichtsproportionen, 

Haarverlust und Ergrauung 

 Stimme: mit inbegriffen ist der Ton, die Tonhöhe sowie der Ausdruck der Stimme, mit be-

sonderer Berücksichtigung bei Jungen 

Im folgenden Kapitel werden die Einflussfaktoren der einzelnen Beurteilungskriterien abgehandelt. 

Die Referenzstudien zur Orientierung und Beschreibung der Methode werden in den folgenden 

Kapiteln ebenfalls abgehandelt. 

Einflussfaktoren 

Da es sich hier um eine subjektive Einschätzung durch Beamte handelt, wird besonders auf die 

Einflussfaktoren hingewiesen. Diese können das Ergebnis maßgeblich verfälschen und sollten daher 

unbedingt mitbedacht werden. Die Einflussfaktoren im Detail lauten wie folgt (Home Office, 2019): 

 Populationsspezifische und genetische Faktoren können die körperliche Erscheinung da-

hingehend beeinflussen, dass die Personen älter oder jünger erscheinen können als es ihr 

tatsächliches chronologisches Alter vermuten lassen würde. 

 Selbst bei Personen mit demselben populationsspezifischen, sozialen und ökonomischen 

Hintergrund kann es zu Entwicklungsunterschieden kommen. 

 Die beschwerliche Flucht kann junge Flüchtlinge älter erscheinen lassen, als sie tatsächlich 

sind. Schon nach nur einer kurzen Erholungsphase können die Asylwerber bereits wieder 

jünger aussehen als zum Zeitpunkt ihrer Ankunft im Land. 

 Durch Unterernährung, Erkrankungen und ein ungepflegtes Erscheinungsbild können die 

Geflüchteten jünger wirken als andere Personen ihres Alters. 

 Intensive physische Betätigung bzw. Belastung, wie durch Arbeit oder Flucht, können eben-

falls Einfluss auf die körperliche Erscheinung der Geflüchteten haben, besonders im Ver-

gleich zu jungen Menschen aus dem politischen und geografischen Westen. 
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 Die Kleidung von geflüchteten Kindern und Jugendlichen kann sie ebenfalls älter oder jün-

ger aussehen lassen. Sie können sich ihre Kleider in den meisten Fällen nicht aussuchen. 

 Haare können durch starken Stress vorzeitig ergrauen oder ausfallen. Die Stärke und der 

Beginn des Haarwuchses können genetisch bedingt variieren.  

Das Wachstum eines Menschen ist ein komplexer Prozess und gerade die Körperhöhe ist ein sen-

sibler Faktor. Eine Vielzahl von Faktoren wirken sich bei jedem Individuum unterschiedlich stark 

aus. Die Gene und die Umweltfaktoren, sowie die Interaktion der beiden Aspekten ist ausschlagge-

bend für die Körperhöhe und die Körperhöhenunterschiede zwischen Individuen und Populationen 

(Eveleth & Tanner, 1991, Kapitel 9). Auch populationsspezifische Verschiedenheiten resultieren aus 

der unterschiedlichen genetischen Antwort auf unterschiedliche Umweltbedingungen und sozio-

ökonomische Umstände (Eveleth & Tanner, 1991, Kapitel 9; Haas & Campirano, 2006). So sind Men-

schen asiatischer Herkunft tendenziell etwas kleiner als Menschen europäischer Herkunft, die wie-

der etwas kleiner sind als Menschen afrikanischer Herkunft (Eveleth & Tanner, 1991, Kapitel 9; Fos-

ter et al., 1977; Habicht et al., 1974; R. J. Rona & Chinn, 1986). Populationsspezifische Vergleichs-

studien und eine Körperhöhentabelle für verschiedene Populationen können im nächsten Ab-

schnitt, den Referenzstudien, nachzulesen werden. Zu den beeinflussenden Umweltfaktoren zäh-

len, unter anderem, die soziale Klasse, Höhe des Einkommens, der Zugang zu Bildung und der Bil-

dungsstatus, Familiengröße und die Wohnsituation, (sozio-)geografische Gegebenheiten und das 

Klima, Ernährung sowie Infektionen und Krankheiten (Cole, 2000, 2003; M. Danubio & Sanna, 

2008). Der Einfluss der Ernährung und der soziökonomische Umstände sind oft erforscht worden 

(Arcaleni, 2006; F. L. Black et al., 1977a; Floud et al., 1990; Frisancho et al., 1980b; Komlos & Baur, 

2004; Larnkjær et al., 2006; Lourie et al., 1986; I. M. Schmidt et al., 1995; Zemel & Jenkins, 1989a). 

Die Ernährung spielt besonders während der Schwangerschaft und in den ersten Jahren eine ent-

scheidende Rolle, wobei sich vermutlich bloß langfristige Unterernährung negativ auf das Körper-

wachstum auswirken. Die Körperhöhe scheint besonders sensibel gegenüber dem sozioökonomi-

schen Status zu sein. Die ausschlaggebenden Faktoren in dem Zusammenhang sind wieder die Er-

nährung aber auch Infektionen, resultierend aus Armut und einem niedrigen Bildungsstatus, der 

einhergeht mit Arbeitslosigkeit, der Größe der Familie und Übergewicht. Diese Faktoren wirken auf 

Jungen stärker ein, als auf Mädchen und sind besonders wirkungsstark in jungen Jahren (Eveleth & 

Tanner, 1991, Kapitel 10). Der Einfluss von geografischen Gegebenheiten lässt sich unter anderem 

durch die Untersuchung der Abweichungen in der Entwicklung und dem Wachstum im Aspekt un-

terschiedlicher Meereshöhe bei ähnlichen Populationen beobachten, der tatsächliche Einfluss ist 

jedoch umstritten. Während einige Studien beim Vergleich ähnlicher oder gleicher Populationen 

größere Körperhöhen bei größeren Meereshöhen im Himalaya-Gebirge (Gupta & Basu, 1981, 
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1991)und im Hochland von Abessinien, Äthiopien (Clegg et al., 1972) fanden, konnten einige wei-

tere Studien im Himalaya-Gebirge (Beall, 1981) und in den Anden (Frisancho & Baker, 1970; Mueller 

et al., 1978; Stinson, 1980) eine geringere Körperhöhe mit zunehmender Meereshöhe feststellen. 

Weitere Studien aus dem Himalaya-Gebirge (Malik, 1987; Pawson, 1977; Weitz et al., 2000) und 

aus den Anden (Greksa, 1990; Greksa et al., 1985) könnten wiederum keinen signifikanten Unter-

schied ähnlicher oder gleicher Populationen der Körperhöhe in Abhängigkeit der Meereshöhe fest-

stellen. Im Zusammenhang mit den geografischen Gegebenheiten können auch soziogeografische 

Umstände auf das Körperwachstum einwirken. Mit steigender Urbanisation12 lässt sich auch ein 

steigendes Körperlängenwachstum feststellen. Aufgrund besserer Versorgung mit Lebensmitteln, 

sauberem Wasser, sowie dem leichteren Zugang zu Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen, sanitä-

ren Einrichtungen, Bildung, Wohlfahrtsorganisationen und Erholungsmöglichkeiten sind Kinder in 

urbanen13 Gegenden größer als Kinder in ländlichen Gebieten, jedoch auch in Abhängigkeit ihres 

sozioökonomischen Status. Es lässt sich auch ein Zusammenhang zwischen dem Klima und dem 

Körperwachstum feststellen. Kinder wachsen zu den verschiedenen Jahreszeiten und zu Trocken- 

oder Regenperioden unterschiedlich (Eveleth & Tanner, 1991, Kapitel 10). Entwicklungsverzögern-

den Krankheiten aufgrund hormoneller Störungen können das Wachstum eines Menschen stark 

beeinflussen. Die häufigsten Ursachen für eine endokrine Störung sind das adrenogenitale Syn-

drom, Hyperthyreose und Pubertas praecox14 und können eine Vielzahl von  Symptomen verursa-

chen wie Minderwuchs, Gigantismus, Akromegalie, Virilismus, Struma oder Exophthalmus15 (Ma-

dea, 2013, Kapitel 43; Schmeling, 2004; Schmeling et al., 2016a). Auch Verletzungen, Infektionen 

und medizinische Eingriffe in jungen Jahren können das Wachstum negativ beeinflussen (Crimmins 

& Finch, 2006; De Gier et al., 2015; Frabetti, 2003; Goto et al., 2009; Holm et al., 1996; A. E. Hwang 

et al., 2013; Torres et al., 2000; Yavascan et al., 2010; Zhou et al., 2005). Es scheint keinen Zusam-

menhang zwischen sportlicher Aktivität und dem Längenwachstum zu geben (Baxter-Jones et al., 

1995; Erlandson et al., 2008; Malina, 1994; Malina et al., 1997, 2013; Malina & Bielicki, 1996; 

Matthews, Bennell, McKay, et al., 2006; Nariyama et al., 2001).   

 

Zur Altersdiagnostik der physischen Erscheinung gehören neben der Beurteilung des Körpers, auch 

die Beurteilung der Haare, wie Haarausfall und Haarergrauung, sowie der Stimme. Frühzeitige Haar-

ergrauung betrifft beide Geschlechter im gleichen Maß, wobei dunkle Haare früher Grau werden 

als Blonde. Der Grund dafür liegt hauptsächlich in den Genen, kann aber auch aufgrund einer 

 
12 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
13 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
14 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
15 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265.  
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Vielzahl von anderen Faktoren verursacht werden, wie Umweltbedingungen, Pathologien und Er-

krankungen, Nährstoffmangel und Unterernährung, Medikamente und Drogenkonsum, psychi-

scher und physischer Stress, sowie das Rauchen (Pandhi & Khanna, 2013). Es können aufgrund des 

genetischen Einflusses auf die Haare auch populationsspezifische Unterschiede festgestellt wer-

den. Bei europäischen Menschen setzt die Haarergrauung mit Mitte 30 an, bei asiatischen Men-

schen setzt sie mit Ende 30 an und bei afrikanischen Menschen erst mit Mittel 40 (Tobin & Paus, 

2001). In den beiden Studien Acer et al. (2019) und Akin Belli et al. (2016) wurden jeweils über 

1.000 türkische Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren auf frühzeitige Haarergrauung untersucht. 

Bei über 25% konnte eine frühzeitige Haarergrauung festgestellt werden, zurückgeführt auf gene-

tische Faktoren und emotionalen oder physischen Stress, der mit Übergewicht und Rauchen in Ver-

bindung steht. Bhat et al. (2013) untersuchten Kinder und Jugendliche mit frühzeitiger Haarergrau-

ung in Indien und Anggraini et al. (2019) in Indonesien. In beiden Studien wurde festgestellt, dass 

die Haarergrauung mit etwa 15 Jahren begann und auf genetischen Faktoren sowie die Ernährung 

zurückzuführen ist. Bei einer Untersuchung von koreanischen Jungen im durchschnittlichen Alter 

von 20 Jahren konnte bei einem Drittel frühzeitige Haarergrauung festgestellt werden, ebenfalls im 

Zusammenhang mit genetischen Faktoren, Übergewicht und Rauchen (Shin et al., 2015).  

Hughes & Rhodes (2010) stellten bei ihrer Studie zur Altersdiagnostik anhand der Stimme von Män-

nern und Frauen fest, dass bestimmte Gewohnheiten einen Einfluss auf die Stimme und daher auf 

die Altersdiagnose haben können. Zu den angeführten Beispielen zählen unter anderem Rauchen, 

Singen, Allergene oder giftige und ätzende Dämpfe. Weitere Einflussfaktoren und Referenzstudien 

zur Stimme, besonders zur Mutation16 (=Stimmbruch) bei Jungen können im Kapitel 4.2.1 zur kör-

perlichen Untersuchung in Österreich nachgelesen werden.  

Die Entwicklung der Gesichtsbehaarung und der Stimme bei Jungen sowie die Brustentwicklung bei 

Mädchen stimmen mit den Einflussfaktoren der körperlichen Untersuchung in Österreich überein, 

wie populationsspezifische Faktoren, sozioökonomischer Status und säkularer Trend17, und können 

im folgenden Kapitel 4.2.1 nachgelesen werden.  

Referenzstudien zur physischen Erscheinung 

Die klinische Studie von Tanner & Davies (1985) zur Körperhöhe an US-amerikanischen Kindern und 

Jugendlichen, sowie die Studie von Tanner et al. (1983) an britische Kinder und Jugendliche werden 

häufig als renommierte Referenzstudien herangezogen. Die folgende Tabelle zeigt die mediane18 

 
16 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
17 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
18 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 



 

46 

Körperhöhe in einem bestimmten Alter anhand der US-amerikanischen Population nach Tanner & 

Davies (1985): 

 

Tabelle 2: Körperhöhetabelle nach Tanner & Davies (1985) bei einer US-amerikanischen Population. 

Inhalt 
Alter 

Körperhöhe Wachstum 

Mädchen 

2 Jahre 86 cm + 8,6 cm 
3 Jahre 94,6 cm + 7,6 cm 
4 Jahre 102,2 cm + 6,8 cm 
5 Jahre 109 cm + 6,4 cm 
6 Jahre 115,4 cm + 6,1 cm 
7 Jahre 121,5 cm + 5,9 cm 
8 Jahre 127,4 cm + 5,7 cm 
9 Jahre 133,1 cm + 5,8 cm 
10 Jahre 138,9 cm + 6,7 cm 
11 Jahre 145,6 cm + 8,3 cm 
12 Jahre 153,9 cm + 5,9 cm 
13 Jahre 159,8 cm + 3 cm 
14 Jahre 162,8 cm + 0,9 cm 
15 Jahre 163,7 cm + 0,1 cm 
16 Jahre 163,8 cm - 

Jungen 

2 Jahre 87 cm + 8,4 cm 
3 Jahre 95,3 cm + 7,4 cm 
4 Jahre 102,7 cm + 6,8 cm 
5 Jahre 109,5 cm + 6,4 cm 
6 Jahre 115,9 cm + 6 cm 
7 Jahre 121,9 cm + 5,8 cm 
8 Jahre 127,7 cm + 5,4 cm 
9 Jahre 133,1 cm + 5,2 cm 
10 Jahre 138,3 cm + 5,1 cm 
11 Jahre 143,4 cm + 5,3 cm 
12 Jahre 148,7 cm + 6,8 cm 
13 Jahre 155,5 cm + 9,5 cm 
14 Jahre 165 cm + 6,5 cm 
15 Jahre 171,5 cm + 3,3 cm 
16 Jahre 174,8 cm + 1,5 cm 
17 Jahre 176,3 cm + 0,5 cm 
18 Jahre 176,8 cm - 

 

Sie zeigen, dass bei Mädchen der Zeitpunkt des schnellsten Wachstums zwischen dem 11. und 12. 

Lebensjahr einsetzt und somit früher als bei Jungen, bei denen das Wachstum zwischen dem 13. 

Und 14. Lebensjahr einsetzt (Tanner & Davies, 1985). Zum Vergleich der durchschnittlichen Körper-

höhe zwischen verschiedenen Populationen wurden einige Studien ausgewählt und in folgender 

Tabelle zusammengefasst:
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Tabelle 3: Körperhöhentabelle für Jungen und Mädchen 

                               Studie 
 
Inhalt 

U. S. Department of 
Health and Human 
Services (1987) 

Malina et al. 
(1987) 

Ryan et al. 
(1999) 

Martorell et al. 
(1988) 

Martorell et al. 
(1988) 

Martorell et al., 
(1988) 

Land USA USA, Texas USA USA USA USA 
Jahr der Untersuchung 1976-1980 1972-1983 1988-1994 1982-1984 1982-1984 1982-1984 

Stichprobe 
 

Alter 

20.322 Kinder 2.137 Kinder me-
xikanische Her-
kunft 

4.054 Kinder 
mexikanischer 
Herkunft 

3.233 Kinder mexi-
kanischer Herkunft 

4.664 weiße Kinder 1.081 schwarze 
Kinder 

Jungen 

10 Jahre 141,6 cm 137,6 cm 140,3 cm 139,5 cm 141,7 cm 143,1 cm 
11 Jahre 146 cm 143,2 cm 146,4 cm 146,2 cm 145,9 cm 145,4 cm 
12 Jahre 152,6 cm 150,1 cm 151,5 cm 152 cm 152,6 cm 152,2 cm 
13 Jahre 158,9 cm 155,6 cm 158,6 cm 159,9 cm 159,1 cm 156 cm 
14 Jahre 167,5 cm 159,5 cm 163,8 cm 165,5 cm 167,6 cm 164,3 cm 
15 Jahre 170,8 cm 164,1 cm 168,1 cm 168,5 cm 171,2 cm 172,7 cm 
16 Jahre 173,8 cm 166,9 cm 171 cm 170 cm 173,8 cm 172,7 cm 
17 Jahre 175,1 cm 169 cm 170,2 cm 171,2 cm 175,8 cm 175,1 cm 
18 Jahre 176,9 cm - 171,5 cm - - - 

Mädchen 

10 Jahre 141,9 cm 139,2 cm 142,8 cm 141,4 cm 141,3 cm 143,9 cm 
11 Jahre 147,9 cm 145,3 cm 150,6 cm 146,5 cm 147,2 cm 152 cm 
12 Jahre 154,4 cm 150,9 cm 154,1 cm 152,8 cm 154,1 cm 154 cm 
13 Jahre 158,9 cm 153,3 cm 156,1 cm 156,6 cm 158,2 cm 160 cm 
14 Jahre 160,8 cm 154,8 cm 156,6 cm 156,8 cm 162 cm 159,6 cm 
15 Jahre 163,3 cm 155,9 cm 158,6 cm 160,3 cm 163,9 cm 163,9 cm 
16 Jahre 162,9 cm 156,7 cm 157,9 cm 157,8 cm 162,9 cm 164,6 cm 
17 Jahre 163.5 cm 156,2 cm 160,9 cm 159 cm 163,7 cm 161,5 cm 
18 Jahre 162,4 cm - 157,1 cm - - - 
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Tabelle 3: Körperhöhentabelle für Jungen und Mädchen (Fortsetzung) 

                              Studie 
Inhalt 

Voynov et al. 
(2017) 

Lindgren (1976) Schönbeck et al. 
(2015) 

Prader et al. 
(1989) 

Buzina (1976) Buzina (1976) 

Land Russland, Rostow 
am Don 

Schweden, urba-
nes Gebiet 

Niederlande Schweiz, Zürich Kroatien, nördliches 
ländliches Gebiet 

Kroatien, nördliches 
urbanes Gebiet 

Jahr der Untersuchung 2012-2015 1964-1971 2009 1954-1976 - - 
Stichprobe 

Alter 
198.712 Kinder  704 Kinder 1.594 Kinder marok-

kanischer Herkunft 
413 Kinder 4.475 Kinder 947 Kinder 

Jungen 

10 Jahre 142,5 cm 140,1 cm 140,1 cm 140,2 cm 134,3 cm 140 cm 
11 Jahre 147,8 cm 144,8 cm 145,4 cm 145 cm 138,5 cm 143,3 cm 
12 Jahre 155,2 cm 150,1 cm 150,5 cm 149,9 cm 144,5 cm 148,4 cm 
13 Jahre 161,9 cm 156,2 cm 156,3 cm 155,9 cm 148,8 cm 153,7 cm 
14 Jahre 168,3 cm 163,3 cm 163,3 cm 162,9 cm 155 cm 161 cm 
15 Jahre 173,6 cm 170,1 cm 169,9 cm 169,7 cm 159,8 cm 166 cm 
16 Jahre 175,1 cm 174,9 cm 174 cm 174,4 cm 161,9 cm 172,5 cm 
17 Jahre 176,7 cm 177,7 cm 176,1 cm 176,2 cm 168 cm 173,2 cm 
18 Jahre - 179,3 cm 177,2 cm 177,1 cm 169,4 cm 174,9 cm 

Mädchen 

10 Jahre 145,6 cm 139,7 cm 140,2 cm 138,4 cm 133,9 cm 138,6 cm 
11 Jahre 148,3 cm 145,5 cm 147 cm 144,3 cm 140,9 cm 145,3 cm 
12 Jahre 155,8 cm 152,5 cm 152,9 cm 150,1 cm 144,8 cm 151,1 cm 
13 Jahre 160,1 cm 158,6 cm 157,4 cm 155,7 cm 150,1 cm 156,1 cm 
14 Jahre 163,5 cm 162,5 cm 160,5 cm 160,1 cm 154,5 cm 158,9 cm 
15 Jahre 165,2 cm 164,6 cm 162,4 cm 162,7 cm 156,3 cm 160 cm 
16 Jahre 163,9 cm 165,7 cm 162,8 164 cm 157,7 cm 160,7 cm 
17 Jahre 164,3 cm - 162,8 164,5 cm 158,8 cm 161,4 cm 
18 Jahre - - 162,8 164,4 cm 159,4 cm 162 cm 
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Tabelle 3: Körperhöhentabelle für Jungen und Mädchen (Fortsetzung) 

                               Studie 
Inhalt 

Singer & Kimura 
(1981) 

Gallo & Mestriner 
(1980) 

Kulin et al. (1982) Leung et al. (1996) Kim (1982) Greulich (1951) 

Land Namibia, Warm-
bad  

Somalia, Moga-
dischu 

Kenia, Nairobi, länd-
liches Gebiet 

Hong Kong Japan, Tokyo und 
Osaka 

Guam, ländliches 
Gebiet 

Jahr der Untersuchung 1961 1971-1975 1980 1993 1978 1947 
Stichprobe 

Alter 
110 Kinder, Hot-
tentotten 

1.270 Kinder 325 Kindern 19.306 Kinder 845 Kinder koreani-
scher Herkunft 

1.726 Kinder 

Jungen 

10 Jahre 117,5 cm 135 cm 130,4 cm 136 cm 137,3 cm 125,1 cm 
11 Jahre 125,4 cm 138,5 cm 132 cm 141,2 cm 142,6 cm 130,1 cm 
12 Jahre 127,1 cm 142,8 cm 136,5 cm 147,6 cm 150, 2 cm 133,4 cm 
13 Jahre 130,1 cm 150 cm 142,3 cm 155,1 cm 159,2 cm 139,2 cm 
14 Jahre 140,4 cm 155,2 cm 147,8 cm 162,1 cm 164,1 cm 143,5 cm 
15 Jahre 142,1 cm 164,3 cm 152,9 cm 166,7 cm 167,3 cm 149,4 cm 
16 Jahre 145,3 cm 169,3 cm 158,6 cm 169,1 cm 168,8 cm 155,1 cm 
17 Jahre 153,4 cm 171,6 cm 158,9 cm 170,2 cm 169,8 cm 159,3 cm 
18 Jahre - 170,9 cm 164,8 cm 170,6 cm   

Mädchen 

10 Jahre 124,9 cm 138,5 cm 123,7 cm 137 cm 140,8 cm 126,4 cm 
11 Jahre 126,3 cm 142,9 cm 136,7 cm 143,6 cm 146,2 cm 132 cm 
12 Jahre 133,3 cm 147,9 cm 144,9 cm 149,3 cm 150,5 cm 136,6 cm 
13 Jahre 135,9 cm 153,9 cm 143,6 cm 153,3 cm 154,4 cm 143,3 cm 
14 Jahre 143,3 cm 158,3 cm 148,1 cm 155,7 cm 156 cm 147,7 cm 
15 Jahre 138,5 cm 159 cm 153,3 cm 157 cm 156,9 cm 150,9 cm 
16 Jahre 149 cm 159,3 cm 155,3 cm 157,6 cm 158,2 cm 151,5 cm 
17 Jahre 154,5 cm 158,5 cm 157,3 cm 158 cm 158,6 cm 150,9 cm 
18 Jahre - 163,2 cm - 158,1 cm - - 
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Tabelle 3: Körperhöhentabelle für Jungen und Mädchen (Fortsetzung) 

                              Studie 
Inhalt 

Greksa et al. (1985) NEYZI et al. (1973) NEYZI et al. (1973) Savva et al. 
(2001) 

Hosseini et al. 
(2010) 

Hosseini et al. 
(2010) 

Land Bolivien, La Paz, mehr 
als 3.000 m über dem 
Meeresspiegel 

Türkei, Istanbul Türkei, Istanbul Zypern Iran, ländliches Ge-
biet 

Iran, urbanes Ge-
biet 

Jahr der Untersuchung - - - 1999-2000 1999 1999 
Stichprobe 

 
Alter 

351 Kinder, europäi-
sche Herkunft 

2.995 Kinder, ho-
her sozioökono-
mischer Status 

2.995 Kinder, nied-
riger sozioökonomi-
scher Status 

2.600 Kinder 25.196 Kinder, me-
diane Körperhöhe 

25.196 Kinder, me-
diane Körperhöhe 

Jungen 

10 Jahre 137,3 cm 138,2 cm 133 cm 141,7 cm 132 cm 135 cm 
11 Jahre 140,7 cm 142,9 cm 136,8 cm 147,2 cm 136 cm 140 cm 
12 Jahre 148,1 cm 150,2 cm 143,4 cm 154 cm 143 cm 147 cm 
13 Jahre 151,5 cm 154 cm 147,1 cm 159,9 cm 149 cm 152 cm 
14 Jahre 162,3 cm 159,5 cm 159,6 cm 167,9 cm 154 cm 160 cm 
15 Jahre 168,6 cm 167 cm 159,9 cm 171,1 cm 161 cm 167 cm 
16 Jahre 167,3 cm 170,4 cm 167,4 cm 173,7 cm 167 cm 169 cm 
17 Jahre 173 cm 172,8 cm 168,9 cm 175,5 cm 169 cm 172 cm 
18 Jahre 174 cm - - - 169 cm 172 cm 

Mädchen 

10 Jahre 136,2 cm 135,8 cm 132 cm 142,6 cm 133 cm 136 cm 
11 Jahre 147,8 cm 145,2 cm 137,1 cm 150,2 cm 138 cm 143 cm 
12 Jahre 148,7 cm 152,1 cm 139,5 cm 155,1 cm 144 cm 149 cm 
13 Jahre 156,4 cm 155,6 cm 147,9 cm 158 cm 150 cm 153 cm 
14 Jahre 156,5 cm 158,1 cm 151,5 cm 159,7 cm 154 cm 156 cm 
15 Jahre 160,1 cm 159,2 cm 153,1 cm 160,9 cm 155 cm 158 cm 
16 Jahre 160,8 cm 157,8 cm 154,4 cm 160,8 cm 156 cm 158 cm 
17 Jahre 161,1 cm 159,2 cm 153,3 cm 161,8 cm 157 cm 158 cm 
18 Jahre 161 cm - - - 157 cm 159 cm 
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Ein Großteil der Studien zur Körperhöhe aus verschiedenen Ländern eignet sich aus unterschiedlichen 

Gründen nicht zum Vergleich, wie zum Beispiel aufgrund anderer statistischer Auswertung, das Exkludi-

eren eines Geschlechtes, unpassenden Unterteilungen der Altersgruppen oder durch die Beschränkung 

auf ein für diesen Zusammenhang irrelevantes Alter von unter 10 Jahre oder über 18 Jahren. Wie auch 

in der obenstehenden Tabelle 3 ersichtlich ist ein Geschlechterunterschied bei Menschen feststellbar 

(Gasser et al., 2000), der vermutlich evolutionär und (sozio-)kulturell bedingt ist (Kanazawa & Novak, 

2005). Dabei sind Frauen im Durchschnitt 13 cm kleiner (Gasser et al., 2000), wobei es Unterschiede in 

der Ausprägung des Sexualdimorphismus19 je nach Population gibt (Eveleth, 1975). Die Tabelle 3 macht 

die unterschiedlichen Körperhöhen aufgrund genetischer und umweltbedingter Charakteristiken sicht-

bar. Die genetische Antwort auf unterschiedliche Umweltbedingungen ist Ursache für populationsspe-

zifische Unterschiede (Eveleth & Tanner, 1991, Kapitel 9; Haas & Campirano, 2006). Vergleichsstudien 

weltweit haben bereits einen populationsspezifischen Unterschied feststellen können (Eveleth & Tan-

ner, 1991; Foster et al., 1977; Freedman et al., 2000; Haas & Campirano, 2006; Habicht et al., 1974; Ji 

& Ohsawa, 1993; R. J. Rona & Chinn, 1986), die immer im Kontext von (sozio-)geografischen und sozio-

ökonomischen Umständen zu beurteilen ist. Ein viel diskutiertes Thema ist der säkulare Trend der Kör-

perhöhe, der wohl auf Umweltfaktoren, wie soziökonomische Umstände, Ernährung, Infektionen und 

(sozio-)geografischen Gegebenheiten, zurück zu führen ist (Arcaleni, 2006; Cole, 2000; M. Danubio & 

Sanna, 2008; Floud et al., 1990; Komlos & Baur, 2004; Larnkjær et al., 2006; I. M. Schmidt et al., 1995). 

Dieser Trend ist besonders ab dem Ende des Zweiten Weltkriegs festzustellen und hält bis heute an, 

geht jedoch in Zeiten von Krieg und großen Entbehrungen zurück. Besonders stark ist der Trend bei 

Männern, dessen Wachstum wohl stärker auf Umweltveränderungen reagieren, und bei Populationen 

mit geringerer Körperhöhe nachzuweisen (Cole, 2000; M. Danubio & Sanna, 2008). Durch den stärkeren 

säkularen Trend bei Männern vergrößert sich auch der Unterschied in der Körperhöhe zwischen Män-

nern und Frauen (Cole, 2003). In vielen Ländern könnte dieser säkularer Trend bestätigt werden (Ar-

caleni, 2006; Cole, 2000, 2003; Freedman et al., 2000; Freitas et al., 2012; Gerver et al., 1994; Hauspie 

et al., 1997; Hermanussen et al., 1995; Hosseini et al., 2010; Jaruratanasirikul & Sriplung, 2015; Malina 

et al., 1987; Vercauteren & Susanne, 1985), in einigen wenigen wurde diese Theorie widerlegt (Billewicz 

& McGregor, 1982; Gonzales et al., 1982). Freedman et al. (2000) stellten in ihrer Studie anhand einer 

US-amerikanischen Population nicht nur einen säkularen Trend fest, sondern auch geschlechtliche und 

populationsspezifischen Unterschiede in diesem Trend. Sie stellten fest, dass der säkulare Trend bei 

Kindern afrikanischer Population und bei Jungen – wie bereits erwähnt – stärker nachzuweisen ist 

(Freedman et al., 2000). 

 

 
19 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Gabriel et al. (2011) untersuchten die Altersdiagnose von kindlichen Opfern auf Bilddokumenten, wie 

im Falle von Kinderpornographie. Dabei weisen sie, neben der Möglichkeit der Beurteilung aufgrund der 

Zahnentwicklung und des sexuellen Reifegrads, auf die Proportionsverschiebung der Körperregionen 

und der Gesichtszüge hin. Die Proportionsverschiebungen eines sich entwickelnden Körpers sind haupt-

sächlich im Verhältnis zwischen Rumpf und Extremitäten sowie Rumpf und Kopf wiederzuerkennen. Die 

Länge der Beine nimmt zur Länge des Rumpfes und des Kopfes zu, wobei die Beine auch schneller wach-

sen als der Rumpf oder die Arme. Die Autor_innen weisen auch auf geschlechterspezifische Unter-

schiede hin, da bei Mädchen das Becken und bei Jungen die Schultern an Breite zunehmen. Gabriel et 

al. (2011) sprechen in ihrer Studie auch die Änderungen der Kopfproportionen und der Gesichtszüge 

an. Der Hirnschädel wird im Vergleich zum Gesichtsschädel proportional kleiner. Das Gesicht verändert 

sich, weg vom so typischen „Kindchenschema“20, hin zu einer Streckung der Gesichtszüge, sowie einer 

Betonung des Kiefers statt der Augen. Es wird darauf hingewiesen, dass das Erkennen des „Kindchen-

schemas“ eine wichtige biologische Funktion hat und mehrfach belegt ist. Die Autoren betonen aber, 

dass eine Altersdiagnostik anhand schon publizierter Studien zur Proportionsänderung des Gesichtes 

nicht geeignet ist, da sie sich diese Studien mit pathologischen Veränderungen beschäftigen. Wie auch 

bei der Körperhöhe ist auch beim Körperbau und den Körperproportionen ein säkularer Trend nach-

weisbar. Das Körpergewicht nimmt im Laufe der Generationen zu, vermutlich aufgrund sozioökonomi-

schen und Lebensumständen, da der Trend in Entwicklungsländern geringer ausfällt (Malina, 2004).  

 

Die Ergrauung der Haare wird durch viele Faktoren beeinflusst, wie im vorherigen Kapitel erläutert, und 

variiert individuell, wodurch nur eine grobe Alterseinteilung möglich ist. Bei europäischen Menschen 

setzt die Haarergrauung mit Mitte 30 an, bei asiatischen Menschen setzt sie mit Ende 30 an und bei 

afrikanischen Menschen erst mit Mittel 40 (Tobin & Paus, 2001). 

 

Hughes & Rhodes (2010) untersuchten an einer US-amerikanischen Population die Genauigkeit von Al-

tersdiagnosen anhand der Stimme. Die Studie konnte die akkurate Schätzung des Alters durch Laien 

bestätigen. Die Schätzung war bis auf ein Jahr genau, wurde jedoch mit zunehmendem Alter bis zu fünf 

Jahren ungenauer. Das Alter dieser älteren Testpersonen wurde dabei unterschätzt. Die Autor_innen 

konnten gute Ergebnisse bei Jugendlichen erzielen und schlossen daraus, dass die Einschätzung der 

Fortpflanzungsfähigkeit evolutionär bedingt ist. Konkrete Angaben zu Referenzstudien der Stimment-

wicklung, mit besonderer Berücksichtigung der Mutation bei Jungen, können im Kapitel 4.2.1 nachgele-

sen werden. Weitere Referenzstudien zur männlichen Gesichtsbehaarung, sowie die Brustentwicklung 

bei Mädchen können im Kapitel 4.2.1 zur körperlichen Untersuchung in Österreich nachgelesen werden. 

 

 
20 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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4.1.2 Diagnose anhand einer Verhaltensbeobachtung 

Zur altersdiagnostischen Beurteilung gehört im Vereinigten Königreich auch das Verhalten der jungen 

Geflüchteten, das aber nicht als alleiniges Kriterium zur altersdiagnostischen Beurteilung dient. Erst in 

Verbindung mit der physikalischen Erscheinung kann das Verhalten als Kriterium zur Beurteilung heran-

gezogen werden. Mit Rücksicht auf die Kultur und die Erfahrungen sollen die Beamten in Interaktion mit 

dem unbegleiteten minderjährigen Asylwerbenden treten. Die geflüchtete Person wird dazu aufgefor-

dert, den Ablauf ihres bisherigen Lebens so detailliert wie möglich zu erzählen, um Rückschlüsse auf das 

Alter ziehen zu können, sowie um das Verhalten während der Schilderung zu beobachten. In diesem 

Gespräch sollen auch die Bedürfnisse und die Schutzbedürftigkeit der Person evaluiert werden. (S. M. 

Black et al., 2010, Kapitel 14, 2010, Kapitel 5; Hjern et al., 2011; Home Office, 2019) 

Mit Berücksichtigung ihrer Limitationen können folgende Beobachtungen an Asylwerbenden zur Alters-

diagnose herangezogen werden (Home Office, 2019): 

 Gewohnheiten und Eigenheiten der Person 

 Körperhaltung 

 Körpersprache 

 Augenkontakt 

 Das Verhalten gegenüber den Beamten und anderen Personen  

 Kleiderwahl und Erscheinungsbild sowie die Art, wie die Kleidung getragen wird 

 Umgang mit der Beurteilung und das Verhalten während des Prozesses 

Zu den Limitationen gehören die im folgenden Kapitel abgehandelten Einflussfaktoren. Die Referenz-

studien zur Orientierung und Beschreibung der Methode werden ebenso, wie die Kritik für eine spätere 

Diskussion, im Anschluss dargelegt. 

Einflussfaktoren 

Die Entwicklung und das Verhalten einer Person wird von vielen Faktoren beeinflusst, wie Genetik, phy-

sische und psychische Verfassung, Umwelt und Gesellschaft, in der sie bis jetzt aufgewachsen ist, sowie 

die Familie und die Kultur, aus der sie stammt. Daher müssen von den Beamten folgende Einflussfakto-

ren besonders berücksichtigt werden (Home Office, 2019): 

 Gefühle wie Angst, Sorge, Scham und Schuld hervorgerufen durch Krieg, Gewalt, Verlust von 

Angehörigen und der Flucht, sowie nicht-diagnostizierte psychische Krankheiten können das 

Verhalten beeinflussen (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5). Diese Verhaltensstörungen, verur-

sacht durch Traumata, posttraumatische Belastungsstörungen oder Depressionen, können zu 

einer Fehlinterpretation des Verhaltens führen (Home Office, 2019).  
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 Durch die unterschiedlichen Erfahrungen und Bewältigungsmechanismen kann es zu unter-

schiedlichen Entwicklungsstufen bei Gleichaltrigen und somit zu einer Fehldiagnose des Alters 

kommen. (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5)  

 Kulturelle Unterschiede können ebenfalls zu einer Fehlinterpretation des Verhaltens führen. 

Unterschiedliche Vorstellungen des Sozialverhaltens in unterschiedlichen Kulturen führt auch 

zu einer differenten sozialen Entwicklung. Auch die Bewältigung von Stress kann kulturell be-

dingt unterschiedlich gehandhabt werden. Ebenso das Verhältnis zu den Eltern sowie der Um-

gang mit der Abwesenheit der Eltern ist kulturabhängig. Auch sind Glaubens- und Wertvorstel-

lungen, die durch die Kultur mitgegeben werden, ausschlaggebend für die psychische und kog-

nitive Entwicklung eines Kindes (Vygotskiĭ & Cole, 1978). (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; 

Home Office, 2019) 

 Die Sprachbarriere sowie der Einsatz von Übersetzungspersonal beeinflusst ebenso das Verhal-

ten der Geflüchteten. (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Home Office, 2019) 

 Der Einsatz von Übersetzungspersonal kann eine Diagnose positiv sowie negativ beeinflussen. 

In manchen Fällen kann über den Dialekt der Person eine Aussage über die genaue Herkunft 

getroffen werden. Die Übersetzer_innen können vielleicht durch ihren eigenen kulturellen Hin-

tergrund Aussagen validieren. Andererseits kann man nicht mit Sicherheit sagen, dass die Per-

son aus derselben Region und Kultur wie die befragte Person kommt. Diese Umstände können 

zusätzlich zu der allgemeinen Problematik der Sprachbarriere weitere Probleme bei der Diag-

nose mit sich bringen. (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Home Office, 2019) 

 Durch potenziell negative Erfahrungen im Herkunftsland sowie auch während der Flucht, etwa 

im Umgang mit Staatsbeamten und Autoritätspersonen, können Verhaltensauffälligkeiten bei 

geflüchteten Personen auftreten. Die Rolle sowie der Einfluss, die die Beamten auf die Geflüch-

teten einnehmen, müssen ihnen daher stets bewusst sein. (Home Office, 2019) 

 Die sehr kurze Dauer der Beobachtungen während dem Asylverfahren und dem altersdiagnos-

tischen Gespräch kann die Einschätzung verzerren (Black et al., 2010, Kapite 5; Home Office, 

2019). 

 Auch kann es die Absicht mancher Jugendlichen sein, ihr Verhalten reifer wirken zu lassen als 

es ihrem tatsächlichen Alter entspricht. (Home Office, 2019) 

 Den Kindern und Jugendlichen wird jedoch oft vor ihrer Flucht geraten, was sie bei einer Anhö-

rung sagen sollen und was nicht, in der Hoffnung auf bessere Chancen. Sie erzählen vielleicht 

auch nur das, was ihnen leichtfällt zu erzählen. Auch können Traumata das Gedächtnis sowie 

die Fähigkeit einer zusammenhängenden Erzählstruktur stören und somit erschweren, valide 

Aussagen zum Alter der Person anhand ihres Lebenslaufes zu machen. (S. M. Black et al., 2010, 

Kapitel 5) 
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Referenzstudien zum Verhalten 

Den Beamten der britischen Einwanderungsbehörde werden keine Referenzstudien zum altersdiagnos-

tischen Vergleich des Verhaltens von geflüchteten Personen nahegelegt. Durch Erfahrung im Umgang 

mit Kindern und Jugendlichen lässt sich das beobachtete Verhalten in den Kontext des Alters setzen. Die 

Beurteilung ist daher auch immer eine subjektive Entscheidung (ADCS, 2015; Home Office, 2019). Es 

gibt kaum Studien und Informationen zur psychologischen Altersdiagnostik (Smith & Brownlees, 2011). 

Einzelne Studien und Artikel geben jedoch Anhaltpunkt, die für eine solche Diagnose herangezogen wer-

den können. Diese kommen meistens aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie. In „Forensi-

sche Psychiatrie und Psychologie des Kindes- und Jugendalters“ (Lempp et al., 1999) wird zur Beurtei-

lung der Reife einer Person die von Fritz-Stratmann et al. (1991) in einer großangelegten Studie aufge-

stellten Reifekriterien empfohlen: 

 Hat die Person eine realistische Lebensplanung oder lebt sie im Augenblick? Ist die Einstellung 

der Person gegenüber der Bewältigung von Alltagssituationen bereits realistisch oder ist sie 

noch tagträumerisch und von abenteuerlichen Handlungen gezeichnet? 

 Besitzt die Person ein spielerisches oder bereits ein ernsthaftes Verhältnis zur Arbeit und 

Schule? 

 Zeigt die Person Eigenständigkeit gegenüber den Eltern oder einer Gruppe oder legt sie noch 

ein starkes Anlehnungs- und Schutzbedürfnis an den Tag? 

 Weist die Person bereits die Fähigkeit zu Bindungen auf oder sind diese eher als schwach und 

labil zu bezeichnen? 

 Eros und Sexus21 

 Umgibt sich die Person mit gleichaltrigen bzw. älteren oder jüngeren Freunden? 

 Ist die Stimmungslage der Person bereits berechenbar und nachvollziehbar oder sind noch ju-

gendliche inadäquate Stimmungswechsel zu erkennen? 

Zu diesen Kriterien soll auch der äußerliche Eindruck in die Beurteilung miteinfließen. Auch hier muss 

eindrücklich auf eine mögliche Fehldiagnose aufgrund kultureller Unterschiede verwiesen werden.  

Die soziale Geschichte des Kindes soll ebenfalls in die Diagnose des Alters ein fliesen (Levenson et al., 

1999) und besteht unter anderem aus folgenden Punkten (ADCS, 2015; Smith & Brownlees, 2011): 

 Familienzusammensetzung, sowie Angaben und Informationen über die Familienmitglieder, 

wie deren Alter 

 Informationen, die über den Entwicklungsgrad des Kindes Aufschluss geben können, wie die 

Aktivitäten und Aufgaben im Alltag oder zu Hause 

 Bildungsgrad und Schullaufbahn 

 
21 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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 Grad und Erfahrung der Unabhängigkeit und Selbstversorgung 

 Informationen zum Herkunftsland und der Kultur, wie unter anderem die Religion, sowie religi-

öse Feste, der Lebensstyle, das Schulsystem sowie Rituale und kulturelle Kennzeichen der Reife 

Vaska et al. (2016) untersuchten, wie sich Flüchtlinge das Alter in Erinnerung rufen. Die Ergebnisse un-

terstützen die Notwendigkeit der Aussage des Kindes und die Dokumentation der sozialen Geschichte 

des Kindes. Sie stellten fest, dass das Alter meist keine große Rolle im Leben der Flüchtlinge spielt. Falls 

doch Angaben zum Alter gegeben werden können, dann kann zwischen intrinsischen und extrinsischen 

Informationen unterschieden werden. Zu den intrinsischen Informationen gehören Ereignisse oder 

Feste die Aufgrund des Alters stattfinden, wie die Bar/Bat Mizwa. Da die Kinder oft zu klein sind, um sich 

daran zu Erinnern und die Einhaltung solcher Traditionen abhängig vom Engagement der Eltern ist, sind 

die Art von Informationen oft nicht vorhanden und können nicht eruiert werden. Extrinsische Informa-

tionen können eher von den Flüchtlingen angegeben werden. Diese Art der Informationen stellen ex-

terne Ereignisse in Verbindung mit dem Alter, wie zum Beispiel Umweltkatastrophen, religiöse und po-

litische Ereignisse oder Jahreszeiten. Solche Angaben sind zwar robuster, können aber in einigen Fällen 

nicht eruiert werden oder sind unbrauchbar, da die entsprechenden Daten zu diesen Ereignissen fehlen. 

Anhaltspunkte zum Alter liefern auch Angaben über das Alter von Geschwistern oder anderen Famili-

enmitgliedern. (Vaska et al., 2016)  

4.1.3 Kritik 

Kritik an der soziopsychologischen Altersdiagnostik kommt von verschiedenen Seiten, zum Beispiel von 

Sozialarbeiter_innen oder Pädiater_innen, so auch von der britischen Pädiaterin Mather (2006). Sie 

spricht das grundsätzliche Problem an, dass Kinder trotz identem Lebenslauf, mit demselben Herkunfts-

land, derselben Kultur und derselben Ernährung, verschiedene psychische und physische Entwicklungs-

stufen aufgrund biologischer Faktoren aufweisen. Daher sind Aussagen über Vergleiche mit Referenz-

studien ungenau und unzulässig. Weiters kritisiert sie, dass die oben genannten Einflussfaktoren meist 

unbekannt sind und daher nicht miteinbezogen werden können. Selbst wenn sie bekannt wären, sieht 

sie die grundlegende Problematik, dass das Wissen darüber, wie die Faktoren auf das Ergebnis wirken, 

weder ausreichend untersucht noch bekannt ist. Das Personal zur Durchführung von Altersdiagnostiken 

müsste dahingehend geschult werde. Das ist aber nicht möglich, da die Informationen zu den beeinflus-

senden Aspekten schlicht fehlen. Außerdem kritisiert Mather (2006), dass der ethische Aspekt im Um-

gang mit unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen bei der Altersdiagnostik vernachlässigt wird. Ethi-

sche Werte, wie Patientenautonomie und -wohl werden missachtet, da die Diagnose unter Zeitdruck, 

Personalmangel und mit einem Interessenskonflikt durchgeführt wird. Der Interessenskonflikt ergibt 

sich für sie dadurch, dass das Personal für das Verfahren vom Staat unter Vertrag genommen und be-

zahlt wird. (Mather, 2006) 
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Cemlyn & Nye (2012) formulieren ihre umfassende Kritik an den altersdiagnostischen Methoden im 

Vereinigten Königreich auf mehreren Ebenen. Einerseits wird die Methode an sich kritisiert, da allein 

das Setting bereits ein Einflussfaktor sein kann. Kinder nutzen Stille als Bewältigungsmechanismus oder 

um die Macht in einer für sie unangenehmen Situation zu behalten, dadurch kann fälschlicherweise 

angenommen werden, dass sie lügen oder relevante Informationen zur Vorteilsbeschaffung verschwei-

gen. Selbst wenn die Kinder bereit sind zu reden, wird ihnen daher oftmals nicht geglaubt. Sensible 

Fragen sollen und können ohnehin nur in einem sicheren Rahmen gestellt und beantwortet werden, da 

die Kinder ansonsten Misstrauen gegenüber der Person und der Behörden entwickeln und keine Zu-

sammenarbeit mehr zu erwarten ist. Diesen Rahmen zu schaffen ist jedoch unmöglich, da die Behörde 

eine schnelle Entscheidung von den Sozialarbeiter_innen fordert und daher unter ständigem Zeitdruck 

arbeiten muss. Hinzu kommt, dass die Kinder dadurch kein Vertrauen in die Sozialarbeiter fassen können 

oder diese nicht von anderen Beamten unterscheiden können, mit denen sie womöglich bereits 

schlechte Erfahrung gemacht haben. Andererseits beurteilen die Sozialarbeiter_innen die Asylsuchen-

den und deren Verhalten nach dem westlichen Konzept der Kindlichkeit, dass definiert ist durch ihre 

Abhängigkeit und Machtlosigkeit. Die Kinder kommen einerseits aus Kulturen, in den die Übertragung 

dieses Konzept nicht möglich ist und andererseits kommen sie aus Kriegsgebieten, wodurch sie selb-

ständig sein mussten, um zu Überleben. Cemlyn & Nye (2012) üben aber auch Kritik aus Sicht der Sozi-

alarbeiter_innen: Sie müssen die Altersdiagnose unter Berücksichtigung des Kindeswohls und der Mig-

rations- und Asylgesetze durchführen, die sich jedoch widersprechen können. Das führt, laut Cemlyn & 

Nye (2012) auch dazu, dass im Zweifel nicht für das Kind entschieden wird. Hier kommt auch wieder der 

Interessenskonflikt zu tragen, den auch Mather (2006) anspricht, da die Sozialarbeiter_innen finanziell 

von der Behörde abhängig sind, die dem Gesetz und nicht dem Kindeswohl verpflichtet sind. Dabei be-

trifft die Sozialarbeiter_innen auch außerhalb ihrer Arbeit dieses Thema, da es einen öffentlichen Dis-

kurs gibt. Die Ideologie und Wertevorstellung der Sozialarbeiter_innen fliesen in ihre Beurteilung ein, 

die durch das politische Konstrukt eines Asylsuchenden beeinflusst werden kann. (Cemlyn & Nye, 2012) 

 

Der Praxisleitfaden des European Asylum Support Office (2018) fasst ihre Kritik an der psychosozialen 

Beurteilung in drei wesentliche Punkte zusammen: 

 Die große Fehlerspanne der soziopsychologischen Methode verlangt nach einer Kombination 

mit weiteren altersdiagnostischen Maßnahmen. 

 Sie kann durch die psychische Zudringlichkeit zu einer (Re-)Traumatisierung führen. 

 Die soziopsychologische Altersdiagnostik wird meist als unwissenschaftlich und subjektiv wahr-

genommen. (European Asylum Support Office, 2018) 

Im Werk von Black et al. (2010, Kapitel 5) zum Thema Altersdiagnostik wird unter anderem auch die 

soziopsychologische Diagnostik zur Diskussion gestellt und auf verschiedenen Ebenen kritisiert. Da es 
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nicht viel Forschung zu der Thematik gibt, gibt es auch keine Standards und keine einheitliche Praxis, 

wodurch auch nicht die Fairness des Verfahrens garantiert werden kann. Hinzu kommt, dass es auch 

keine ethischen Richtlinien gibt, an die sich die Sozialarbeiter_innen halten müssen. Durch fehlende 

Forschung und Richtlinien kann es im Verlauf zu den unterschiedlichsten Verfahrensfehlern und Verfäl-

schungen des Ergebnisses kommen. Einerseits kann das Ergebnis durch den kulturellen Unterschied in 

der Definition von Kindlichkeit und Reifung verfälscht werden. Andererseits kann es auch durch Trau-

mata und psychische Störungen verfälscht werden, da die Asylsuchenden besonders schmerzhafte Er-

eignisse in ihrer Lebensgeschichte nicht erzählen oder verdrängt haben. Weiters kann sich die Erzählung 

der Lebensgeschichte auch mit der zuhörenden Person, der empfunden Wichtigkeit der Ereignisse so-

wie der momentanen Aufmerksamkeit und Verfassung der Person ändern. Dies fällt insbesondere ins 

Gewicht, falls die Person nur innerhalb eines Tages beobachtet und untersucht wird, falls in dem Fall 

sein kann. Die Übersetzer_innen können auch zu einer Fehlerquelle werden, wenn sie nicht ausreichend 

ausgebildet für eine Altersdiagnostik und für den Umgang mit traumatisierten Personen sind, nicht ge-

nug Erfahrung mit sich bringen oder gar nicht genügend Sensibilität aufweisen. In manchen Fällen kann 

auch ein anderer Dialekt oder Konflikte aus dem Heimatland zu einem Problem bei der Übersetzung 

werden. Die Autor_innen merken auch an, dass in manchen Fällen die Personen so lang ausgefragt und 

untersucht werden, bis ein Grund für eine Unglaubwürdigkeit oder Volljährigkeit gefunden wird. Nicht 

zuletzt wird an der soziopsychologischen Methode kritisiert, dass die Untersuchung aufgrund traumati-

sierender Schilderungen auch für die Sozialarbeiter_innen zu einer psychischen Belastung werden kann. 

(S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5) 

 

Rudolf (2011) kritisiert an der psychosozialen Beurteilung ihre fehlende Praktikabilität, da sie Ressour-

cen- und Zeitintensiv ist, und die mangelnde Nachvollziehbarkeit, durch die subjektive Beurteilung der 

Sozialarbeiter_innen. Er kritisiert aber auch das grundlegende Prinzip der psychosozialen Beurteilung, 

da diese nicht mit dem Erreichen der Volljährigkeit zu einem Stichtag vergleichbar ist. (Rudolf, 2011) 

 

Die „European Academy of Paediatrics" (Sauer et al., 2016) kritisiert die Anwendung von soziopsycho-

logischen Beobachtung des Verhaltens zur Altersdiagnostik an drei Ebenen: erstens gibt es keinen Leit-

faden oder Richtlinien nachdem die Methode genau beschreiben wird, zweitens ist die Entscheidungs-

findung intransparent und drittens mangelt es meist an qualifizierten Personal zur Durchführung einer 

solchen Altersdiagnose. 

 

Hagen et al. (2020) untersuchten die Berichte von 47 Jugendeinrichtungen zu sozialpädagogischen Al-

tersdiagnosen in Deutschland und formulierten anhand der Berichte eine Kritik an der Methode. Die 

Maßnahmen seien laut Autor_innen „stark subjektiv geprägt“ (Hagen et al., 2020, S. 238), da es keine 
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nachvollziehbaren Kriterien oder evidenzbasierten Referenzstudien gibt. Außerdem stehen die Sozial-

arbeiter_innen in einem Interessenskonflikt zwischen ihren Verpflichtungen gegenüber den Kindern 

und gegenüber der Behörde, der sie unterstellt sind. Neben einer möglichen Retraumatisierung durch 

die Untersuchung, wird auch vermutet, dass der Anteil der falsch-positiven Diagnose einer Minderjäh-

rigkeit groß ist. (Hagen et al., 2020) 

 

Die Studien zu der physikalischen Erscheinung, insbesondere zur Körperhöhe stehen ebenfalls in der 

Kritik, da das Wachstum von Menschen nicht gleichförmig verläuft und die Einflussfaktoren zu unter-

schiedlichen Zeitpunkten auch unterschiedlich wirken. Der einzige Zeitraum, in dem das menschliche 

Wachstum gleichmäßig verläuft und dementsprechend zur Altersdiagnostik herangezogen werden 

kann, liegt zwischen dem ersten Wachstumsschub, der von der Geburt bis etwa zum 7. Lebensjahr an-

hält, und dem zweiten Wachstumsschub in der Pubertät. Nach dem Wachstumsschub in der Pubertät 

ist eine Altersdiagnostik anhand der Körperhöhe nahezu unmöglich. (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 9) 

 

Die Beurteilung der Haarergrauung zum Zweck der Altersdiagnostik kann durch die Vielzahl an Einfluss-

faktoren nicht ohne weiteres angewendet werden. Frühzeitige Haarergrauung kann durch psychischen 

und emotionalen Stress, schlechte Lebensumstände und Ernährung, Krankheiten und genetische Prä-

disposition oder schlicht durch individuelle Ausprägungen verursacht werden. (Acer et al., 2019; Akin 

Belli et al., 2016; Chakrabarty et al., 2016b; Pandhi & Khanna, 2013; Shin et al., 2015; Tobin & Paus, 

2001) 

 
4.2 Altersdiagnostik in Österreich 

Im österreichischen Codex22 ist die Bestimmung zu den altersdiagnostischen Maßnahmen wie folgt be-

schrieben: 

„[…] multifaktorielle Untersuchungsmethodik: ein auf drei individuellen medizini-

schen Untersuchungen (insbesondere körperliche, zahnärztliche und Röntgenunter-

suchung) basierendes Modell zur Altersdiagnose nach dem Stand der Wissenschaft 

[…]“ (AsylG 2005 § 2, 2018) 

2016 berichtete der Kurier über die Altersdiagnostik in Österreich in einem Gespräch mit dem damali-

gen Sprecher des Innenministeriums, Karl-Heinz Grundböck. Ihm zufolge hält man sich in Österreich an 

die Empfehlung der AGFAD23 der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin (Wammerl, 2016). Damit ist 

die Empfehlung „für die Altersdiagnostik bei Jugendlichen und jungen Erwachsen außerhalb des 

 
22 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
23 Arbeitsgemeinschaft für forensische Altersdiagnostik 
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Strafverfahrens“ der AGFAD gemeint (Lockemann et al., 2004). Dort werden die altersdiagnostischen 

Maßnahmen, beschränkt durch die deutsche Rechtslage, auf eine körperliche Untersuchung sowie eine 

zahnärztliche Untersuchung ohne eine radiologische Aufnahme reduziert. Im deutschen Recht dürfen 

radiologische Aufnahmen nur dann für eine Altersdiagnostik herangezogen werden, wenn solche Auf-

nahmen mit einem bekannten Entstehungszeitpunkt schon vorliegen (Lockemann et al., 2004). Wenn 

es keine rechtliche Einschränkung von radiologischen Aufnahmen gibt, wie es in Österreich der Fall ist, 

kann die Auswahl an altersdiagnostischen Maßnahmen erweitert werden (Trifonov, 2014). Diese ent-

sprechen ebenfalls der „Empfehlung für die Altersdiagnostik bei Lebenden im Strafverfahren“ der AG-

FAD durch Schmeling et al. (2001). In den Publikationen der mit der AGFAD assoziierten Autoren werden 

folgende Maßnahmen zur Altersdiagnostik empfohlen (Madea, 2013, Kapitel 43; Schmeling, Kaatsch, et 

al., 2001; Schmeling, 2004; Schmeling et al., 2007, 2008, 2016a): 

- Anamnese und körperliche Untersuchung zur Beurteilung der sexuellen Reifung 

- Röntgenaufnahme der (linken) Hand 

- Zahnärztliche Untersuchung und Panoramaaufnahme 

- Untersuchung der Clavicula mittels CT-Aufnahme 

Die Empfehlungen der AGFAD und deren Mitgliedern schließt auch die Gutachtenerstellung der ab-

schließenden Diagnostik, sowie Empfehlungen für die Qualitätssicherung, Referenzstudien und Einfluss-

faktoren ein. Nach Zusammenfassung und Beschreibung der einzelnen Methoden, werden nicht nur 

diese, sondern auch die gesamte in Österreich angewendete Verfahren kritisiert.  

4.2.1 Anamnese und Diagnose anhand einer körperlichen Untersuchung 

Die Sachverständigen sollen laut Empfehlung der AGFAD (Lockemann et al., 2004) mit einer Anamnese 

beginnen. Diese dient zur Abklärung von Erkrankungen und Medikation. Es wird besonders auf Hinweise 

von wachstumsbeeinflussenden Erkrankungen geachtet, um Entwicklungs- und Wachstumsstörungen 

auszuschließen oder festzustellen.  

 

Teil der körperlichen Untersuchung ist die 

 Erhebung anthropometrischer24 Daten, wie 

o Körpergewicht, 

o Körperhöhe und 

o Körperbautyp, 

 sowie die Begutachtung von Form, Größe und Entwicklung der äußeren sexuellen Reifezeichen, 

o bei männlichen Personen bestehend aus 

 Penis und Hodensack, 

 
24 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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 Scham- und Achselhöhlenbehaarung, 

 Gesichtsbehaarung sowie 

 Stimmbruch (=Mutation), 

o sowie bei weiblichen Personen 

 Brustentwicklung 

 Scham- und Achselhöhlenbehaarung und 

 Menstruation. (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 14; Madea, 2013, Kapitel 43; 

Schmeling, Kaatsch, et al., 2001; Schmeling, 2004; Schmeling et al., 2007, 2008, 

2016a) 

In den folgenden Kapiteln werden die Einflussfaktoren sowie die Referenzstudien zur Anamnese, aber 

vor Allem zur körperlichen Untersuchung abgehandelt. 

Einflussfaktoren 

Die Einflussfaktoren für die anthropometrischen Daten decken sich zum großen Teil mit jenen der Diag-

nose anhand der physischen Erscheinung, wie sie im Vereinigten Königreich angewendet wird und in 

Kapitel 4.1.1 erläutert wurde.  

 

Bei einer ärztlichen Anamnese muss aber insbesondere auf endokrine Erkrankungen geachtet werden, 

speziell bei der Untersuchung des Längenwachstums und der sexuellen Reifezeichen. Solche entwick-

lungsverzögernden Erkrankungen können zu einer Über- oder Unterschätzung des Alters führen, wobei 

laut Autoren rund um die AGFAD nur eine Überschätzung zu einem Nachteil für die betroffene Person 

führt. Die Altersdiagnose ist daher nur bei gesunden Personen aussagekräftig. Die häufigsten Ursachen 

für eine endokrine Störung sind das adrenogenitale Syndrom, Hyperthyreose und Pubertas praecox. 

Diese können eine Vielzahl von Symptomen verursachen wie Minderwuchs, Gigantismus, Akromegalie, 

Virilismus, Struma oder Exophthalmus. (Madea, 2013, Kapitel 43; Schmeling, 2004; Schmeling et al., 

2016a) 

Den größten und stärksten Einfluss auf die sexuelle Reifung haben die genetischen Faktoren, wie popu-

lationsspezifische Faktoren, das Geschlecht und schlicht die weitergegeben Gene der Eltern (Gluckman 

& Hanson, 2006; Parent et al., 2003; van den Berg et al., 2006).  

 

Die Ernährung könnte in einigen Studien ebenfalls als ausschlaggebender Faktor der sexuellen Reife 

bestimmt werden. Sørensen & Juul (2015) untersuchten 1894 dänische Kinder im Alter zwischen 6 und 

20 Jahren. Sie fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen einem höheren BMI und einem frü-

hen Einsetzen der Pubertät. Der Zusammenhang zwischen Gewicht und der sexuellen Reifung konnte 

auch in den Studien von M. E. Herman-Giddens (2007) und Juul et al. (2006) bestätigt werden. Der Ein-

fluss der Ernährung auf die spezifischen sexuellen Reifezeichen, wie Menarche, Mutation, usw., werden 
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falls untersucht in den Referenzstudien erläutert. Wie auch die Ernährung wurde auch die körperliche 

Betätigung als möglicher Einflussfaktor mehrfach untersucht, doch bisher wurden dafür keine Hinweise 

gefunden (Erlandson et al., 2008; Geithner et al., 1998; Malina et al., 1997; Malina & Bielicki, 1996; 

Matthews, Bennell, Mckay, et al., 2006; McManus & Armstrong, 2011). 

Der säkulare Trend und Entwicklungsunterschiede aufgrund sozioökonomischer Differenzen bei der Un-

tersuchung der äußeren sexuellen Reifezeichen konnte in vielen Studien beobachtet werden und wird 

im folgenden Kapitel anhand der Referenzstudien besprochen. Der Einfluss von populationsspezifischen 

Faktoren ist in der Literatur umstritten und wird ebenfalls anhand der Referenzstudien, besonders in 

Bezug auf die Menarche, im nächsten Kapitel beschrieben.  

Referenzstudien zur körperlichen Untersuchung 

Auf die Referenzstudien zu den anthropometrischen Daten, wie Körperhöhe, Körpergewicht und Kör-

perbau sowie der physischen Erscheinung, wie den Gesichtsproportionen, wurde bereits im vorgehen-

den Kapitel 4.1.1 hingewiesen. Für die Einteilung der Genital- und Brustentwicklung sowie der Entwick-

lung der Schambehaarung in Altersgruppen eignen sich nach Schmeling (Madea, 2013, Kapitel 43; 2004) 

die Tanner-Stadien (Marshall & Tanner, 1969, 1970; Tanner, 1962). Zur Einteilung der sexuellen Rei-

fungszeichen werden die zwei Studien von Marshall & Tanner (1969, 1970) herangezogen, die auf den 

Ergebnissen der ursprünglichen Tanner-Studie (Tanner, 1962) an britischen Kindern und Jugendlichen 

beruht. Die Einteilung der Entwicklung von Achsel- und Gesichtsbehaarung findet nach Neyzi et al. 

(1973, 1974) statt. Zusätzlich können weitere Reifezeichen notiert werden, die zusammen mit den vor-

hergegangenen Ergebnissen zur Altersdiagnostik beitragen können, wie Angaben über die Menarche. 

(S. M. Black et al., 2010, Kapitel 14) 

„Assessment of Sexual Maturity Stages in Girls and Boys“ von Herman-Giddens et al. (2011) ist eine 

umfassende und detaillierte Zusammenfassung aller Unterteilungen der sexuellen Reifezeichen bei Jun-

gen und Mädchen auf die zurückgegriffen werden kann.  

Jungen 

Die Einteilung der männlichen Genitalentwicklung nach Marshall & Tanner (1969, 1970) und Tanner 

(1962) erfolgt in fünf Stufen: 

 Stufe 1: Der Penis, die Testikel25, sowie das Skrotum26 sind in Proportion, Größe und Form un-

verändert zu der kindlichen Erscheinungsform (=vorpubertäre Stufe).  

 Stufe 2: Die Testikel und das Skrotum sind vergrößert. Es tritt eine Gewebsveränderung und 

Rötung des Skrotums auf. Die Stufe wird frühestens mit 9,5 Jahren und spätestens mit 13,5 

Jahren erreicht.  

 
25 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
26 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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 Stufe 3: Die Testikel und das Skrotum wachsen weiter. Der Penis beginnt zuerst hauptsächlich 

in die Länge, dann allmählich auch in die Breite zu wachsen. Die Stufe wird frühestens mit 10,5 

Jahren und spätestens mit 15 Jahren erreicht. 

 Stufe 4: Weiteres Wachstum der Testikel und des Skrotums, sowie weitere Veränderung der 

Farbe des Skrotums. Der Penis vergrößert sich weiter und es bildet sich die Glans penis27. Die 

Stufe wird frühestens mit 11,5 Jahren und spätestens mit 16 Jahren erreicht. 

 Stufe 5: Die volle Größe und Form des Penis, der Testikel und des Skrotums sind erreicht und es 

findet kein weiteres Wachstum statt. Die Stufe wird frühestens mit 12,5 Jahren und spätestens 

mit 17 Jahren erreicht. 

Im Alter von 13 und 14 Jahren können sich Jungen in den Stufen 2 bis 5 befinden, da in diesem Alter die 

größten und schnellsten Veränderungen in der Pubertät von Jungen auftreten. Es tritt eine breite Vari-

ation bei der Dauer der Entwicklungsphase von Stufe 1 zu Stufe 5 auf. Manche Jungen brauchten eine 

kürzere Zeit, um sich von Stufe 1 auf Stufe 5 zu entwickeln, als manche von Stufe 1 auf Stufe 3 gebraucht 

haben. (Marshall & Tanner, 1970)  

Die Schambehaarung wurde nach Marshall & Tanner (1969, 1970) und Tanner (1962) in sechs Stufen 

eingeteilt: 

 Stufe 1: Der Mons pubis28 reicht nicht über die Bauchwand. Es sind keine Schamhaare vorhan-

den. (=vorpubertäre Stufe) 

 Stufe 2: Geringes Haarwachstum am Ansatz des Penis. Die Haare sind dünn, hell und kaum 

gekräuselt. Diese Stufe kann nicht klar abgegrenzt werden und ist daher zur Altersdiagnose 

nicht geeignet. Die Stufe wird frühestens mit 11 Jahren und spätestens mit 15,5 Jahren erreicht.  

 Stufe 3: Vermehrtes Haarwachstum von dickeren, gröberen, dunklen und gekräuselten Haaren 

bis zu den Übergängen der Oberschenkel. Die Stufe wird frühestens mit 12 Jahren und spätes-

tens mit 16 Jahren erreicht.  

 Stufe 4: Haare sind in Art und Farbe wie bei Erwachsenen. Das Haarwachstum beschränkt sich 

jedoch noch auf ein kleines Areal. Die mediale29 Seite der Oberschenkel ist davon noch nicht 

betroffen. Die Stufe wird frühestens mit 12 Jahren und spätestens mit 16,5 Jahren erreicht. 

 Stufe 5: Haare sind jetzt auch in Dichte und Menge wie bei Erwachsenen nachweisbar. Sie be-

schränken sich jedoch immer noch auf das Schambeindreieck und gehen nicht über die Linea 

alba30 hinaus. Auf der medialen Seite der Oberschenkel ist bereits Haarwuchs vorhanden. Diese 

Stufe wird frühestens mit 13 Jahren und spätestens mit 17,5 Jahren erreicht.  

 
27 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
28 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
29 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
30 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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 Stufe 6: Haarwachstum ist über das Schambeindreieck hinaus weit verbreitet. Diese Stufe wird 

erst mit Mitte 20 erreicht und ist daher für die Altersdiagnostik nicht von Bedeutung. 

Die Achselbehaarung wird nach Neyzi et al., (1974) in vier Stadien geteilt, die sich an der Stufeneintei-

lung der Schambehaarung nach Tanner (1962) orientieren: 

 Stadium 1: Noch kein Haarwachstum. Das Stadium tritt spätestens mit 16 Jahren auf. (=vorpu-

bertäres Stadium) 

 Stadium 2: Geringer Haarwachstum von dünnen, hellen und kaum gekräuselten Haaren. Das 

Stadium tritt frühestens mit 10 Jahren und spätestens mit 17 Jahren auf. 

 Stadium 3: Vermehrtes Aufkommen von dicken, dunklen und gekräuselten Haaren. Das Stadium 

tritt frühestens mit 11 Jahren und spätestens mit 17 Jahren auf. 

 Stadium 4: Zahlreiche dicke, dunkle und gekräuselte Haare. Das Stadium tritt frühestens mit 14 

Jahren auf. 

Die Genitalentwicklung setzt tendenziell vor der Schamhaarentwicklung ein, wobei die Schamhaarent-

wicklung schneller abläuft und sich daher am Ende der sexuellen Reifung angleicht (Susman et al., 2010). 

Die Entwicklung der Gesichtsbehaarung wird ebenfalls nach Neyzi et al. (1974) unterteilt: 

 Stadium 1: Es wachsen noch keine Barthaare im Gesicht der Jungen. (=vorpubertäres Stadium) 

 Stadium 2: Geringes Wachstum von langen, pigmentierten Haaren an den Ecken der Oberlippe. 

Das Stadium tritt frühestens mit 11 Jahren und spätestens mit 17 Jahren auf. 

 Stadium 3: Vermehrtes Haarwachstum an der Oberlippe und geringes Aufkommen von Haaren 

an den Wangen und dem Kinn. Das Stadium tritt frühestens mit 13 Jahren und spätestens mit 

17 Jahren auf. 

 Stadium 4: Dichte, Verteilung und Menge der Bartbehaarung ähnelt der von erwachsenen Män-

nern. Das Stadium tritt frühestens mit 14 Jahren auf. 

Neyzi et al. (1974) umfasst auch eine Einteilung nach der Stimmentwicklung: 

 Stufe 1: Es tritt keine Veränderung der Stimme auf. Die Stimme klingt noch kindlich. (=vorpu-

bertäre Stufe) 

 Stufe 2: Es sind vereinzelte Brüche in der Stimme zu hören. Das Stadium tritt frühestens mit 10 

Jahren und spätestens mit 17 Jahren auf. 

 Stufe 3: Die Stimme hört sich in der Qualität ähnlich wie die eines erwachsenen Mannes an. Das 

Stadium tritt frühestens mit 12 Jahren und spätestens mit 17 Jahren auf. 

 Stufe 4: Die Stimme ist eindeutig einem erwachsenen Mann zuzuordnen. Das Stadium tritt frü-

hestens mit 15 Jahren auf. 
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Über den säkularen Trend der sexuellen Entwicklung bei Jungen lässt sich bei dem derzeitigen wissen-

schaftlichen Erkenntnisstand keine eindeutige Aussage treffen: Einige Studien fanden keinen säkularer 

Trend (Herman-Giddens, 2007; Jones et al., 2009b; Juul et al., 2006; Lindgren, 1996; Mul et al., 2001; 

Simone et al., 2004; S. S. Sun et al., 2005), wieder andere konnten den Trend feststellen (Cabrera et al., 

2014; Clegg, 1989a; Herman-Giddens et al., 2001; Karpati et al., 2002; Wong et al., 1996). 

 

Ebenso uneindeutig ist der Zusammenhang zwischen der männlichen sexuellen Entwicklung und dem 

sozioökonomischen Status: Neyzi et al. (1974) stellten fest, dass ein niedriger sozioökonomischer Status 

zu einer späteren sexuellen Reife führt. Clegg (1989) und Harlan et al. (1979) konnten einen solchen 

Zusammenhang in ihren Studien jedoch nicht beweisen. Hui, et al. (2012) untersuchten anhand einer 

Population in Hong Kong, ob frühgeborene oder erstgeborene Jungen eine Präferenz in der sexuellen 

Reifung aufweisen, konnten einen solchen Zusammenhang jedoch nicht feststellen.  

 

Übergewicht und einer dadurch vermuteten späten sexuellen Reife bei Jungen wurde in ein paar Stu-

dien bestätigt (C. Chen et al., 2017; W. Li et al., 2018) und wiederum in anderen widerlegt (Foster et al., 

1977; Karpati et al., 2002). Es konnte auch kein eindeutiger Einfluss von sportlicher Aktivität auf die 

sexuelle Reife festgestellt werden (Baxter-Jones et al., 1994).  

 

Es wurde zwar regionale Unterschiede in der sexuellen Entwicklung bei Jungen in einer Studie von 

Macías-Tomei et al. (2000) festgestellt aber auch durch Gillett-Netting et al. (2004) widerlegt.  

 

Die meisten Studien die sich mit populationsspezifischen Unterschieden in der sexuellen Reifung be-

schäftigen, konnten diese Unterschiede auch bestätigen (Clegg, 1989a; Ghaly et al., 2008; Juul et al., 

2006; Macías-Tomei et al., 2000; Neyzi et al., 1974; S. S. Sun et al., 2002; Susman et al., 2010). Sie stellten 

fest, dass die sexuelle Reifung von Jungen afrikanischer Herkunft früher einsetzt, aber auch länger dau-

ert (Ghaly et al., 2008; S. S. Sun et al., 2002; Susman et al., 2010). Die Ausnahme stellt die Studien anhand 

einer US-amerikanischen Population von  Harlan et al. (1979) dar, die keinen populationsspezifischen 

Unterschied feststellen konnten.  
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Tabelle 4: Sexuellen Reifung bei Jungen in verschiedenen Populationen 

Studie 
Inhalt 

Sun et al. (2002) Marshall & Tanner 
(1970) 

Neyzi et al. (1974) Ghaly et al. (2008) 

Land USA Vereinigtes König-
reich 

Türkei Ägypten 

Jahr der Un-
tersuchung 

1988-1994 - - 1997-2001 

Stichprobe 
 
 
Stufe 

4.263 Kinder; 
8 bis 19 Jahre 
alt; weiße Jun-
gen 

4.263 Kinder; 
8 bis 19 Jahre 
alt; schwarze 
Jungen 

4.263 Kinder; 8 
bis 19 Jahre alt; 
mexikanische 
Jungen 

228 Jungen 1.530 Jungen; 9 bis 
17 Jahre alt; niedri-
ger soziökonomi-
scher Status 

1.530 Jungen; 9 bis 
17 Jahre alt; hoher 
soziökonomischer 
Status 

1.563 Jungen; 6 bis 
19 Jahre alt; lin-
ker/rechter Testi-
kel 

Schamhaarentwicklung 
Stufe 1 - - - - - - 8,7 Jahre 
Stufe 2 11,8 Jahre 11,5 Jahre 12,2 Jahre 13,4 Jahre 12,3 Jahre 11,8 Jahre 11,9 Jahre 
Stufe 3 13 Jahre 12,8 Jahre 13,4 Jahre 13,9 Jahre 14,1 Jahre 13,4 Jahre 13,9 Jahre 
Stufe 4 14,9 Jahre 15,2 Jahre 15,3 Jahre 14,4 Jahre 17 Jahre 15,2 Jahre 15 Jahre 
Stufe 5 16,8 Jahre 16,7 Jahre 17,1 Jahre 15,2 Jahre - - 15,8 Jahre 

Genitalentwicklung 
Stufe 1 - - - - - - 8,9/9,2 Jahre 
Stufe 2 11,1 Jahre 10,8 Jahre 11,1 Jahre 11,6 Jahre - - 10,6/10,9 Jahre 
Stufe 3 12,6 Jahre 12 Jahre 13 Jahre 12,9 Jahre - - 12,7/12,8 Jahre 
Stufe 4 15,3 Jahre 15,1 Jahre 15,4 Jahre 13,8 Jahre - - 13,5/13,7 Jahre 
Stufe 5 16,6 Jahre 16,4 Jahre 16,9 Jahre 14,9 Jahre - - 14,3/14,3 Jahre 

Achselbehaarung 
Stufe 1 - - - - - - 9,7 Jahre 
Stufe 2 - - - - 13,8 Jahre 13,2 Jahre 13,6 Jahre 
Stufe 3 - - - - 16,6 Jahre 15,1 Jahre 15,3 Jahre 
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H. Kahl et al. (2007) untersuchten zwischen 2003 und 2007 bei über 17.000 deutschen Kindern und Jugend-

lichen die sexuelle Reifung, unter anderem anhand der Mutation. Diese trat bei dieser Population im Durch-

schnitt mit 13,5 Jahren auf. Durch fehlende Vergleichsstudien lassen sich keine Aussagen zu einem mögli-

chen säkularen Trend der Mutation treffen. Bei dieser Studie wurden auch keine signifikanten Unterschiede 

unter dem Einfluss von sozioökonomischem Status und populationsspezifische Faktoren festgestellt. Hägg 

& Taranger (1980) untersuchten die Mutation anhand einer schwedischen Population von 122 Jungen. Die 

Mutation trat frühestens mit 11,5 und spätestens mit 16,5 Jahren auf. Eine männliche Stimme trat frühes-

tens mit 12,5 und spätestens mit 17,5 Jahren auf. Fisher (2010) untersuchte anhand US-amerikanischer 

Jungen die Stimmentwicklung im populationsspezifischen Kontext und konnte keinen signifikanten Unter-

schieden feststellen.  

Mädchen 

Grundsätzlich setzt die Pubertät bei Mädchen früher ein als bei Jungen (Susman et al., 2010). Die Einteilung 

der Achselhaar-Entwicklung bei Mädchen ist ident jener für Jungen, wobei sich das Alter des Auftretens 

geringfügig unterscheidet. Stufe 1 tritt bei Mädchen spätestens mit 15 Jahren auf. Stufe 2 und 3 treten 

frühestens mit 9 Jahren und spätestens mit 17 Jahren auf. Stufe 5 wird frühestens mit 10 Jahren erreicht.  

Zur Altersdiagnostik bei Mädchen wird die fünf-stufige Brustentwicklung nach Tanner (Marshall & Tanner, 

1969, 1970; Tanner, 1962) herangezogen:  

 Stufe 1: Leichte Erhöhung der Brustwarze. (=vorpubertäre Stufe) 

 Stufe 2: Leicht erhöhte Brust. Brustwarzen sind bereits erhöht und der Brustwarzenvorhof ist im 

Durchmesser gewachsen. Diese Stufe tritt frühestens mit 8,5 und spätestens mit 13,5 Jahren auf.  

 Stufe 3: Die Brust und der Brustwarzenvorhof vergrößern sich weiter, sind aber noch nicht eindeu-

tig voneinander zu unterscheiden. Diese Stufe tritt frühestens mit 10 Jahren und spätestens mit 

14,5 Jahren auf.  

 Stufe 4: Die Brustwarze und der Brustwarzenvorhof sind nun als weitere Erhöhung von der Brust 

als Hügel abgegrenzt. Diese Stufe tritt frühestens mit 11 und spätestens mit 15,5 Jahren auf.  

 Stufe 5: Ausgewachsene und ausgereifte Brust. Eine Erhöhung der Brustwarze tritt durch den Rück-

gang des Brustwarzenvorhofes auf. Diese Stufe tritt frühestens mit 11,5 Jahren auf und die Brust-

entwicklung ist mit spätestens 19 Jahren abgeschlossen. 

Die weibliche Genitalbehaarung kann ebenfalls nach Marshall & Tanner (1969; 1962) in fünf Stufen einge-

teilt werden und ähnelt stark den Entwicklungsstufen bei Jungen: 

 Stufe 1: Der Mons pubis reicht nicht über die Bauchwand. Es sind keine Schamhaare vorhanden. 

(=vorpubertäre Stufe) 
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 Stufe 2: Geringes Haarwachstum entlang der äußeren Schamlippen. Die Haare sind dünn, hell und 

kaum gekräuselt. Diese Stufe kann nicht klar abgegrenzt werden und ist daher zur Altersdiagnose 

nicht geeignet. Stufe 2 tritt frühestens mit 9,5 Jahren und spätestens mit 14 Jahren auf.  

 Stufe 3: Vermehrtes Haarwachstum von dickeren, gröberen, dunklen und gekräuselten Haaren bis 

zu den Übergängen der Oberschenkel. Diese Stufe tritt frühestens mit 10 Jahren und spätestens 

mit 14,5 Jahren auf.  

 Stufe 4: Haare sind in Art und Farbe wie bei Erwachsenen. Das Haarwachstum beschränkt sich je-

doch auf ein kleines Areal. Die Stufe tritt frühestens mit 11 und spätestens mit 15,5 Jahren auf.  

 Stufe 5: Haare sind jetzt auch in Dichte und Menge wie bei Erwachsenen nachweisbar. Sie be-

schränken sich jedoch immer noch auf das Schambeindreieck und gehen nicht über die Linea alba 

hinaus. Auf der medialen Seite der Oberschenkel ist bereits Haarwuchs vorhanden. Diese Stufe tritt 

frühestens mit 12 Jahren auf.  

Die Stufen der Brustentwicklung und Schamhaarentwicklung können individuell stark voneinander abwei-

chen. Bei etwa einem Drittel der Mädchen begann die Entwicklung der Schambehaarung vor jener der 

Brustentwicklung (Marshall & Tanner, 1969; Tanner, 1962). Es scheint die Brustentwicklung tendenziell vor 

der Schamhaarentwicklung einzusetzen, wobei die Schamhaarentwicklung schneller abläuft und daher die 

Entwicklung am Ende der sexuellen Reifung relativ synchron abläuft (Susman et al., 2010). 

 

M. E. Herman-Giddens (2007) verglich Studien ab den 1930ern, die sich mich der Entwicklung der Pubertät 

nach Marshall & Tanner (1969, 1970) und Tanner (1962) anhand einer US-amerikanischen Population be-

schäftigten. Verglichen wurden die Brust- und Schamhaarentwicklung sowie die Menarche. Es konnte ein 

säkularer Trend bei allen untersuchten Populationen festgestellt werden, der sich zwischen fünf Monaten 

und einem Jahr bewegt. Der säkulare Trend wurde in weiteren Studien aus unterschiedlichen Länder be-

reits oft bestätigt (Aksglaede et al., 2009; Biro et al., 2013; Cabrera et al., 2014; Eckert-Lind et al., 2020; 

Herman-Giddens et al., 1997; Huen et al., 1997; Jaruratanasirikul et al., 2014; Jirawutthinan et al., 2013; 

Karimzadeh et al., 2015; Khadgawat et al., 2016; Ma et al., 2009; Wohlfahrt-Veje et al., 2016; Woronkowicz 

et al., 2012). Einige wenige andere konnten wiederum keinen solchen Trend bei ihren Untersuchungen der 

die Brust- und Schamhaarentwicklung feststellen (Jones et al., 2009b; Juul et al., 2006; Lindgren, 1996; Mul 

et al., 2001; S. S. Sun et al., 2005; Zukauskaite et al., 2005). Unklar ist, wodurch der säkulare Trend ausgelöst 

wird. Im Großteil der Studien konnte kein Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status und 

der sexuellen Reife festgestellt werden (Britton, 2004; Clegg, 1989a; Harlan et al., 1980; Neyzi, Yalcindag, 

et al., 1973; Woronkowicz et al., 2012; Wu et al., 2002). Allein Belmaker (1982) stellte eine verzögerte 

sexuelle Reife bei einem niedrigen sozioökonomischen Status fest.  
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Hui, et al. (2012) stellten in ihrer Studie anhand einer Population in Hong Kong fest, dass frühgeborene 

Mädchen eine spätere sexuelle Reife aufweisen. Sie untersuchten auch ob erstgeborene Mädchen eine 

Präferenz in der sexuellen Entwicklung aufwiesen, konnten einen solchen Zusammenhang jedoch nicht 

feststellen.  

Ein scheinbar eindeutiger Zusammenhang besteht zwischen Übergewicht und einer frühen sexuellen Reife, 

der bis auf ein paar wenige Ausnahmen (Aksglaede et al., 2009; Himes et al., 2004; Mouritsen et al., 2013) 

weitgehenden durch Studien bewiesen wurde (Biro et al., 2013; Britton, 2004; C. Chen et al., 2017; Foster 

et al., 1977; Herman-Giddens, 2007; Jaruratanasirikul et al., 2014; Juul et al., 2006; P. B. Kaplowitz et al., 

2001; Karimzadeh et al., 2015; Khadgawat et al., 2016; W. Li et al., 2018; Lian et al., 2019; Mul et al., 2001; 

Rabbani et al., 2008; Rosenfield et al., 2009; Russo et al., 2012; Y. Sun et al., 2012; Ugege et al., 2017; 

Woronkowicz et al., 2012). Einige Studien fanden ein Zusammenhang zwischen verschiedenen Aspekten 

der Ernährung und der sexuellen Reifung bei Mädchen (Britton, 2004; Gillett-Netting et al., 2004; Wohl-

fahrt-Veje et al., 2016).  

Studien konnten auch regionale Unterschiede in der sexuellen Entwicklung bei Mädchen festgestellten. Bei 

Mädchen am Land wurde eine spätere und langsamere sexuelle Reife festgestellt (Facchini et al., 2009; 

Gillett-Netting et al., 2004; Harlan et al., 1980; Ma et al., 2009; Y. Sun et al., 2012).  

 

Wohlfahrt-Veje et al. (2016) begriffenen in ihrer Studie an einer dänischen Population den genetischen 

Aspekt jedoch als Haupteinflussfaktor der sexuellen Reife, indem sie die sexuelle Reife der Eltern mit der 

ihrer Nachkommen verglichen und eine Korrelation zwischen den beiden Faktoren fanden.  

Ob bei verschiedenen Populationen ein unterschiedliches Einsetzen oder ein unterschiedlicher zeitlicher 

Verlauf der sexuellen Reifung bei Mädchen besteht, ist bislang umstritten. Jüngere Studien können keine 

Belege für populationsspezifische Unterschiede nachweisen (Chaning-Pearce & Solomon, 1987; Khadgawat 

et al., 2016; Ma et al., 2009; Rabbani et al., 2008; Ugege et al., 2017; Zukauskaite et al., 2005). Die Anzahl 

der Studien die diese Unterschiede jedoch nachgewiesen haben überwiegen (Belmaker, 1982; Biro et al., 

2013; Britton, 2004; Clegg, 1989a; Foster et al., 1977; Harlan et al., 1980; Juul et al., 2006; P. B. Kaplowitz 

et al., 2001; Macías-Tomei et al., 2000; Neyzi, Alp, et al., 1973; Russo et al., 2012; S. S. Sun et al., 2002; 

Susman et al., 2010; Wu et al., 2002). Von diesen Studien fanden einige Nachweise für eine frühere sexuelle 

Reifung von Mädchen afrikanischer Herkunft im Vergleich zu Mädchen europäischer Herkunft (Biro et al., 

2013; Britton, 2004; Foster et al., 1977; Harlan et al., 1980; P. B. Kaplowitz et al., 2001; S. S. Sun et al., 2002; 

Susman et al., 2010; Wu et al., 2002). 
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Tabelle 5: Sexuellen Reifung bei Mädchen in verschiedenen Populationen 

Studie 
Inhalt 

Sun et al. (2002) Marshall & Tanner 
(1969) 

Largo & Prader 
(1987) 

Ugege et al. (2017) 

Land USA Vereinigtes Königreich Schweiz Nigeria 
Jahr der Untersu-
chung 

1988-1994 - 1954-1980 2014-2015 

Stichprobe 
 

Stufe 

4.263 Kinder; 8 
bis 19 Jahre alt; 
weiße Mädchen 

4.263 Kinder; 8 bis 
19 Jahre alt; 
schwarze Mädchen 

4.263 Kinder; 8 bis 
19 Jahre alt; mexi-
kanische Mädchen 

192 Mädchen 142 Mädchen; 8 bis 
18 Jahre alt 

994 Mädchen; 9 bis 
14 Jahre alt 

Schamhaarentwicklung 
Stufe 1 - - - - - - 
Stufe 2 11 Jahre 10,3 Jahre 11,2 Jahre 11,7 Jahre 10,4 Jahre - 
Stufe 3 12,4 Jahre 11,4 Jahre 12,8 Jahre 12,4 Jahre 12,2 Jahre - 
Stufe 4 15,1 Jahre 13,7 Jahre 14,6 Jahre 13 Jahre 13 Jahre - 
Stufe 5 16,5 Jahre 16,1 Jahre 16,6 Jahre 14,4 Jahre 14 Jahre - 

Brustentwicklung 
Stufe 1 - - - - - 9,6 Jahre 
Stufe 2 11,1 Jahre 10,3 Jahre 10,7 Jahre 11,2 Jahre 10,9 Jahre 10,5 Jahre 
Stufe 3 12,8 Jahre 11,9 Jahre 12,6 Jahre 12,2 Jahre 12,2 Jahre 11,6 Jahre 
Stufe 4 15,2 Jahre 13,6 Jahre 14 Jahre 13,1 Jahre 13,2 Jahre 11,6 Jahre 
Stufe 5 16,3 Jahre 15,8 Jahre 16,2 Jahre 15,3 Jahre 14 Jahre 13,7 Jahre 
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Tabelle 5: Sexuellen Reifung bei Mädchen in verschiedenen Populationen (Fortsetzung) 

Studie 
Inhalt 

Lian et al. (2019) Karimzadeh et al. 
(2015) 

Jirawutthinan et al. 
(2013) 

Land China Iran Thailand 
Jahr der Untersu-
chung 

2012-2013 2009-2010 2011 

Stichprobe 
 
Stufe 

3.463 Mädchen; 9 
bis 19 Jahre alt; 
ländliches Gebiet 

3.463 Mädchen; 9 
bis 19 Jahre alt; ur-
banes Gebiet 

3.463 Mädchen; 9 
bis 19 Jahre alt; 
normales Gewicht 

3.463 Mädchen; 9 
bis 19 Jahre alt; adi-
pöses Gewicht 

2.270 Mädchen; 6 
bis 16 Jahre alt 

503 Mädchen; 7 bis 
16 Jahre alt 

Schamhaarentwicklung 
Stufe 1 - - - - 8,1 Jahre 9,8 Jahre 
Stufe 2 11,7 Jahre 11,5 Jahre 11,8 Jahre 10,6 Jahre 9,8 Jahre 11,6 Jahre 
Stufe 3 13 Jahre 12,4 Jahre 12,8 Jahre 11,9 Jahre 10,6 Jahre 13 Jahre 
Stufe 4 14,7 Jahre 14 Jahre 14,5 Jahre 13,8 Jahre 11,8 Jahre 13,9 Jahre 
Stufe 5 17,3 Jahre 16,6 Jahre 17 Jahre 16,3 Jahre 13,2 Jahre 14,8 Jahre 

Brustentwicklung 
Stufe 1 - - - - 8,1 Jahre 9,3 Jahre 
Stufe 2 9,9 Jahre 10,2 Jahre 10,3 Jahre 8,6 Jahre 9,7 Jahre 10,1 Jahre 
Stufe 3 11,5 Jahre 11,3 Jahre 11,5 Jahre 10,7 Jahre 10,5 Jahre 11,6 Jahre 
Stufe 4 13,5 Jahre 13,3 Jahre 13,5 Jahre 12,9 Jahre 11,8 Jahre 13,6 Jahre 
Stufe 5 15,9 Jahre 15,7 Jahre 15,9 Jahre 15,2 Jahre 13,2 Jahre 14,6 Jahre 
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Tabelle 5: Sexuellen Reifung bei Mädchen in verschiedenen Populationen (Fortsetzung) 

Studie 
Inhalt 

G. Russo et al. 
(2012) 

NEYZI et al. (1973) Ghaly et al. (2008) 

Land Italien Türkei Ägypten 
Jahr der Untersu-
chung 

2005-2006 - 1997-2001 

Stichprobe 
 
 

Stufe 

7.311 Mädchen; 
2 bis 14 Jahre alt 

1.468 Mädchen; 9 
bis 17 Jahre alt; 
niedriger soziöko-
nomischer Status 

1.468 Mädchen; 9 
bis 17 Jahre alt; 
hoher sozioöko-
nomischer Status 

1.550 Mädchen; 6 bis 
19 Jahre alt 

Schamhaarentwicklung 
Stufe 1 - - - 8,6 Jahre 
Stufe 2 10,1 Jahre 11 Jahre 10,3 Jahre 10,5 Jahre 
Stufe 3 11,3 Jahre 11,9 Jahre 11,3 Jahre 11,8 Jahre 
Stufe 4 12,3 Jahre 12,6 Jahre 11,7 Jahre 13,3 Jahre 
Stufe 5 13,8 Jahre 13,7 Jahre 13,9 Jahre 14,7 Jahre 

Brustentwicklung 
Stufe 1 - - - 8,6 Jahre 
Stufe 2 9,8 Jahre 10,3 Jahre 9,8 Jahre 10,7 Jahre 
Stufe 3 11,2 Jahre 11,2 Jahre 11,2 Jahre 12,9 Jahre 
Stufe 4 12,5 Jahre 12,8 Jahre 12,7 Jahre 13,5 Jahre 
Stufe 5 14 Jahre 15,5 Jahre 14,9 Jahre 14,9 Jahre 

Achselhaarentwicklung 
Stufe 1 - - - 9,1 Jahre 
Stufe 2 11,1 Jahre 11,6 Jahre 10,8 Jahre 11,7 Jahre 
Stufe 3 12,9 Jahre 12,5 Jahre 11,6 Jahre 14,2 Jahre 
Stufe 4 12,9 Jahre 13 Jahre 12,7 Jahre - 

 

Der Zeitpunkt der Menarche bei Mädchen ist ein eindeutiges Reifungszeichen und daher Teil der Altersdi-

agnostik. Tanner (1981) hat weltweit Daten über den Zeitpunkt der Menarche aus dem Zeitraum 1960 bis 

1975 zusammengetragen, die mit weiteren Daten aus der Literatur erweitert wurden: 
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Tabelle 6: Durchschnittliches Alter beim Auftreten der Menarche, weltweit (Tanner, 1981 und weitere)  

Land/Stadt Alter Ø 

EUROPA 

England (Whincup et al., 2001) 13,2 Jahre 
England, niedriger sozioökonomi-
scher Status (Marshall & Tanner, 
1969) 

13,5 Jahre 

England, London 13 Jahre 
Irland (O’Connell et al., 2009) 13,5 Jahre 
Island (Magnússon, 1978) 13,1 Jahre 
Schweden, urbanes Gebiet (Hägg 
& Taranger, 1980) 

13,4 Jahre 

Schweden, Stockholm 13,1 Jahre 
Norwegen, Oslo 13,2 Jahre 
Finnland, Helsinki 13,2 Jahre 
Dänemark (Juul et al., 2006) 13,4 Jahre 
Dänemark, 1966 (P. Helm & Grøn-
lund, 1998) 

13,4 Jahre 

Dänemark, Kopenhagen 13,2 Jahre 
Niederlande 13,4 Jahre 
Belgien 13 Jahre 
Belgien, Brüssel (Vercauteren & 
Susanne, 1985) 

13,1 Jahre 

Deutschland (H. Kahl et al., 2007) 12,8 Jahre 
Deutschland, Jena (Jäger et al., 
1988) 

12,7 Jahre 

Rumänien, urbanes Gebiet 13,3 Jahre 
Polen, ländliches Gebiet (Łaska-
Mierzejewska et al., 1982) 

13,4 Jahre 

Polen, Warschau (Łaska-Mierze-
jewska et al., 1982) 

12,7 Jahre 

Schweiz, Zürich 13,1 Jahre 
Ungarn, Budapest 12,8 Jahre 
Ungarn (Dóber & Királyfalvi, 1993) 12,9 Jahre 

Land/Stadt Alter Ø 

ASIEN 

Russland, Moskau 13 Jahre 
Türkei, urbanes Gebiet (Ekerbicer 
et al., 2007) 

13 Jahre 

Türkei, Istanbul, hoher sozioökono-
mischer Status (Neyzi, Alp, et al., 
1973) 

12,4 Jahre 

Türkei, Istanbul, niedriger sozio-
ökonomischer Status (Neyzi, Alp, 
et al., 1973) 

13,2 Jahre 

Israel, Jerusalem (Belmaker, 1982) 13,3 Jahre 
Israel, Tel Aviv 13,2 Jahre 
Saudi-Arabien, urbanes Gebiet (Al-
Agha et al., 2015) 

11,6 Jahre 

Irak, Bagdad, hoher sozioökonomi-
scher Status (Shakir, 1971) 

13,6 Jahre 

Irak, Bagdad, niedriger sozioökono-
mischer Status (Shakir, 1971) 

14 Jahre 

Iran, urbanes Gebiet 13,3 Jahre 
Nepal, >3000 m (Beall, 1983) 16,2 Jahre 
Burma (Foll, 1961) 13,3 Jahre 
Indien, ländliche Gebiet 
(Satyanarayana & Naidu, 1979) 

14,6 Jahre 

Indien, urbanes Gebiet (Gujar et 
al., 2016) 

11,4 Jahre 

Indien, urbanes Gebiet und hoher 
sozioökonomischer Status 
(Satyanarayana & Naidu, 1979) 

12,5 Jahre 

Indien, urbanes Gebiet und niedri-
ger sozioökonomischer Status 
(Satyanarayana & Naidu, 1979) 

13,7 Jahre 

Sri Lanka (S. Prakash & Path-
manathan, 1984) 

13,8 Jahre 

Land/Stadt Alter Ø 

AFRIKA 

Ägypten (Hosny et al., 2005) 12,4 Jahre 
Ägypten, Kairo, hoher sozioökono-
mischer Status (Attallah, 1978) 

12,6 Jahre 

Ägypten, ländliches G. (Attallah, 
1978) 

13,9 Jahre 

Tunesien, Tunis 13,4 Jahre 
Algerien (Gallo & Florio, 1993) 14,3 Jahre 
Marokko, Marrakesch (Loukid et al., 
1996) 

13,8 Jahre 

Senegal (Simondon et al., 1998) 16,1 Jahre 
Gambia, 1989 (Prentice et al., 2010) 16,1 Jahre 
Gambia, 2008 (Prentice et al., 2010) 14,9 Jahre 
Ghana (Adadevoh et al., 1989) 14 Jahre 
Ghana, urbanes Gebiet (Aryeetey et 
al., 2011) 

12,7 Jahre 

Nigeria, urbanes Gebiet (Oduntan 
et al., 1976) 

13,8 Jahre 

Nigeria, ländliches Gebiet (Oduntan 
et al., 1976) 

14,5 Jahre 

Sudan, Khartum, hoher sozioökono-
mischer Status (Attallah et al., 1983) 

13,4 Jahre 

Sudan, Khartum, niedriger sozio-
ökonomischer Status (Attallah et al., 
1983) 

14,1 Jahre 

Äthiopien, urbanes Gebiet (Ayele & 
Berhan, 2013) 

13,9 Jahre 

Uganda, Kampala 13,4 Jahre 
Kamerun, Jaunde (Pasquet et al., 
1999) 

13,2 Jahre 

Kamerun, ländliches Gebiet (Pas-
quet et al., 1999) 

14,3 Jahre 

Ruanda (Hiernaux, 1964) 16,5 Jahre 
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Frankreich, Paris 13,2 Jahre 
Frankreich, ländliches Gebiet 
(Crognier & Tavares da Rocha, 
1979) 

13,1 Jahre 

Spanien, Madrid (García Cuartero 
et al., 2010) 

12 Jahre 

Spanien, Katalonien (Puente et al., 
2009) 

12,3 Jahre 

Italien (M. E. Danubio et al., 2004) 12,6 Jahre 
Italien, Rom (Vienna & Capucci, 
1994) 

12,4 Jahre 

Italien, Neapel 12,5 Jahre 
Kroatien, Zagreb, 1990 (Veček et 
al., 2012) 

12,8 Jahre 

Kroatien, Zagreb, 2010 (Veček et 
al., 2012) 

12,3 Jahre 

Griechenland, Athen (Dacou-Vou-
tetakis et al., 1983) 

12,6 Jahre 

Griechenland, Thessaloniki 
(Pentzos-Daponte & Grefen-Pe-
ters, 1984) 

12 Jahre 

NORDAMERIKA 

USA, europäische Herkunft 
(Freedman et al., 2002; Tanner, 
1981) 

12,8 Jahre 

USA (Cabrera et al., 2014) 12,8 Jahre  
USA, afrik. Herkunft (Freedman et 
al., 2002; Tanner, 1981) 

12,5 Jahre 

Kanada (M. A. Harris et al., 2009) 12,9 Jahre 
Kanada, Montreal, europäische 
Herkunft 

13,1 Jahre 

Mexico, Mexico-City (García-
Baltazar et al., 1993) 

12,4 Jahre 

 

China, urbanes Gebiet (Hesketh et 
al., 2002) 

12,8 Jahre 

China, ländliches Gebiet (Hesketh 
et al., 2002) 

13,2 Jahre 

China, 1978 (M. J. Graham et al., 
1999) 

13,7 Jahre 

China, 1949 (M. J. Graham et al., 
1999) 

16,5 Jahre 

Hong Kong (So & Yen, 1992) 11,5 Jahre 
Hong Kong, hoher sozioökonomi-
scher Status (Low et al., 1982) 

12,4 Jahre 

Hong Kong, niedriger sozioökono-
mischer Status (Low et al., 1982) 

12,7 Jahre 

Japan 12,9 Jahre 
Indonesien, Jakarta (Samsudin, 
1990) 

13 Jahre 

Thailand, urbanes Gebiet (Piya-
Anant et al., 1997) 

12,3 Jahre 

Myanmar 13,2 Jahre 
Singapur, hoher sozioökonomi-
scher Status (Aw & Tye, 1970) 

12,4 Jahre 

Singapur, niedriger sozioökonomi-
scher Status (Aw & Tye, 1970) 

13 Jahre 

Philippinen (Adair, 2001) 13,1 Jahre 
AUSTRALIEN UND OZEANIEN 

Australien, Sydney, europäische 
Herkunft 

13 Jahre 

Neuseeland, europäische Herkunft 13 Jahre 
Neuseeland, Maori 12,7 Jahre 
Neu Guinea, Bundi, Gebirge 18 Jahre 
Neu Guinea, Megiar 15,5 Jahre 
Fidschi, melanesische Herkunft 
(Clegg, 1989a) 

13,7 Jahre 

Französisch-Polynesien, Papeete 
(Ducros & Ducros, 1987) 

13,1 Jahre 

 

Somalia (Gallo & Florio, 1993) 14,8 Jahre 
Somalia, Mogadishu (Gallo & Mest-
riner, 1980) 

13,1 Jahre 

Tansania (Rebacz, 2009) 14,3 Jahre 
Tansania, Yakuza (Hautvast, 1971) 14,9 Jahre 
Sambia (Katzarski et al., 1980) 13,7 Jahre 
Mosambik, Maputo (Padez, 2003) 13,2 Jahre 
Simbabwe (Mbizvo et al., 1995) 13,5 Jahre 
Südafrika, urbanes Gebiet 14,9 Jahre  
SÜDAMERIKA 
Kuba, afrikanische Herkunft 13 Jahre 
Haiti (Barnes-Josiah & Augustin, 
1995) 

15,4 Jahre  

Dominikanische Republik, urbanes 
Gebiet (Mancebo et al., 1990) 

12,5 Jahre 

Dominikanische Republik, ländliches 
Gebiet (Mancebo et al., 1990) 

13,1 Jahre 

Martinique, afrikanische Herkunft 14 Jahre 
Venezuela, niedriger sozioökonomi-
scher Status (Farid-Coupal et al., 
1981) 

12,9 Jahre 

Brasilien, urbanes Gebiet (Feibel-
mann et al., 2015) 

11,7 Jahre 

Brasilien, ländliches Gebiet (Silva & 
Padez, 2006) 

12,3 Jahre 

Bolivien, >3500m (Greksa, 1990) 13,4 Jahre 
Chile, Santiago (R. J. Rona & Chinn, 
1986) 

12,6 Jahre 

Argentinien (Orden et al., 2011) 12,6 Jahre 
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Das Alter bei Auftreten der Menarche folgte im späten 20. Jahrhundert und frühen 21. Jahrhundert einem 

säkularen Trend. Zahlreiche Studien belegten das in den USA (S. E. Anderson et al., 2003; S. Anderson & 

Must, 2006; Freedman et al., 2002; Herman-Giddens, 2007, S.; S. S. Sun et al., 2002; Wattigney et al., 1999), 

in Kanada (M. A. Harris et al., 2009), im Vereinigten Königreich (P. Kaplowitz, 2006), Haiti (Barnes-Josiah & 

Augustin, 1995), Venezuela (Farid-Coupal et al., 1981), Russland (Godina, 2011; Iampol’skaia, 1997), Nie-

derland (A. M. Fredriks et al., 2000), Polen (Gomula & Koziel, 2018; Łaska-Mierzejewska et al., 1982), Italien 

(M. E. Danubio et al., 2004), Kroatien (Veček et al., 2012), Portugal (Queiroga et al., 2020), Griechenland 

(Papadimitriou et al., 2008), Türkei (Tekgül et al., 2014), Marokko (Loukid et al., 1996), Ägypten (Hosny et 

al., 2005), Israel (Chodick et al., 2005), Brasilien (Castilho et al., 2012; Silva & Padez, 2006), China (M. J. 

Graham et al., 1999; Song et al., 2015; Zhu et al., 2016), Südkorea (Ahn et al., 2013; Cho et al., 2010; J.-Y. 

Hwang et al., 2003), Indien (Bagga & Kulkarni, 2000; Gujar et al., 2016; Pathak et al., 2014; Rokade & Mane, 

2009), Thailand (Jaruratanasirikul & Sriplung, 2015; Mahachoklertwattana et al., 2002), Philippinen (Tey et 

al., 2019), Japan (Hosokawa et al., 2012; Moriyama et al., 1977), Neu Guinea (Preißing, 2020), Gambia 

(Prentice et al., 2010), Cameron (Pasquet et al., 1999) und Südafrika (Jones et al., 2009a). Zur Zeit ist dieser 

Trend entweder nicht mehr so stark zu verzeichnen oder stagniert in den meisten westlichen Ländern 

(Chumlea et al., 2003; P. Helm & Grønlund, 1998; Juul et al., 2006; H. Kahl et al., 2007; Slyper, 2006; Ver-

cauteren & Susanne, 1985; Viner, 2002; Whincup et al., 2001). In einigen Ländern gibt es sogar einen rück-

läufigen Trend (Krieger et al., 2015; Meng et al., 2017).  

Der säkularen Trend werden in den meisten Studien auf sozioökonomische Faktoren, wie aufgrund verbes-

serten Nahrungs- und Bildungszugangs, besserer Lebensbedingungen, wie Zugang zu sauberem Wasser 

und gesunde Umweltbedingungen, sowie bessere medizinische Versorgung und Zugang dazu, zurückge-

führt (Bagga & Kulkarni, 2000; Barnes-Josiah & Augustin, 1995; M. E. Danubio et al., 2004; Gomula & Koziel, 

2018; M. J. Graham et al., 1999; Harries et al., 1997; J.-Y. Hwang et al., 2003; Jaruratanasirikul & Sriplung, 

2015; Jones et al., 2009a; Krieger et al., 2015; Łaska-Mierzejewska et al., 1982; Pasquet et al., 1999; Pathak 

et al., 2014; S. Prakash & Pathmanathan, 1984; Rebacz, 2009; D. F. Roberts et al., 1977; Rokade & Mane, 

2009, 2009; Silva & Padez, 2006; Tey et al., 2019; Veček et al., 2012; Vercauteren & Susanne, 1985; Zhu et 

al., 2016). Im Gegensatz dazu fanden andere Studien bei niedrigen sozioökonomischen Status eine frühe 

Menarche (Tekgül et al., 2014). In manchen Studien werden genetische Faktoren als Grund für den säkulare 

Trend vermutet (Cho et al., 2010; Gujar et al., 2016; Papadimitriou et al., 2008; Preißing, 2020). In wieder 

anderen Studien wurde ein Zusammenhang zwischeneiner frühen Menarche und einer gewalttätigen Um-

gebung (Barrios et al., 2015) sowie frühem Konsum von Zigaretten und oralem Verhütungsmittel festge-

stellt (Chodick et al., 2005). Bislang konnte kein Verbindung zwischen körperliche Aktivität und der Mena-

rche hergestellt werden (Bagga & Kulkarni, 2000; Rokade & Mane, 2009). Krieger et al. (2015) haben eine 

Langzeitstudie zur Menarche von weißen und schwarzen Frauen in den USA durchgeführt. Die Studie 
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dauerte 50 Jahre und lief zwischen 1959 und 2008 mit über 25.000 Teilnehmerinnen. Die Studie unter-

suchte den Zusammenhang zwischen Menarche und dem sozioökonomischen Status. Die Autor_innen stel-

len fest, dass das Alter der Menarche mit dem sozioökonomischen Status sinkt, es jedoch keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen den Gruppen gibt. Bei den schwarzen Frauen gab es keinen signifikanten Un-

terschied aufgrund des sozioökonomischen Status. Bei europäisch-stimmigen Frauen kehrte sich das Ver-

hältnis zwischen dem Alter der Menarche und dem sozioökonomischen Status um. Anfang der 1960er Jahre 

bedeutete ein niedriger sozioökonomischer Status, dass die Menarche in einem höheren Alter auftrat. Seit 

Anfang der 2000er hingegen bedeutete ein niedriger sozioökonomischer Status eine frühe Menarche. In 

beiden Gruppen sind die Fälle eines Auftretens der Menarche vor dem 11. Lebensjahr bei niedrigerem 

sozioökonomischem Status stark gestiegen. Freedman et al., (2002) fanden in einer US-amerikanischen 

Langzeitstudie bei schwarzen und weißen Mädchen heraus, dass der säkulare Trend den ethnischen Unter-

schied vergrößert. Ähnliche Ergebnisse fand Jones et al. (2009) bei der Untersuchung von schwarzen und 

weißen Mädchen in Südafrika. Gab es in den 60ern noch kaum populationsspezifische Unterschiede in der 

Menarche, so wird der säkulare Trend bei schwarzen Mädchen mit der Zeit immer größer als bei weißen 

Mädchen. Zahlreiche andere Studien fanden ähnliche Ergebnisse bei der Untersuchung von populations-

spezifischen Unterschieden zwischen schwarzen und weißen US-Amerikanerinnen (S. E. Anderson et al., 

2003; S. Anderson & Must, 2006; Chumlea et al., 2003; S. S. Sun et al., 2002; Wattigney et al., 1999). Meng 

et al. (2017) fanden in ihrer Studie heraus, dass der säkulare Trend in ländlichen Gebieten schneller voran-

geschritten als in urbanen Gebieten, wobei es keine Unterschiede zwischen den Populationen gab. Regio-

nale Unterschiede mit ähnlichen Ergebnissen wurden auch in anderen Studien weltweit bewiesen (Barnes-

Josiah & Augustin, 1995; Hesketh et al., 2002; Łaska-Mierzejewska et al., 1982; S. Prakash & Pathmanathan, 

1984; Rebacz, 2009; Song et al., 2015; Zhu et al., 2016). Pasquet et al. (1999) hingegen fanden bei einer 

Studie in Kamerun heraus, dass ein säkularer Trend nur in der Hauptstadt, nicht jedoch im ländlichen Gebiet 

nachzuweisen ist. D. C. Prakash et al. (2010) fanden in ihrer Studie sogar Unterschiede in Menarche und 

Höhenlage: Mädchen im Flachland waren im Durchschnitt bei ihrer Menarche jünger als die Vergleichspo-

pulation in höheren Lagen. Meng et al. (2017) fanden auch einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

der Menarche und dem BMI: desto höher der BMI, desto wahrscheinlicher ist das Auftreten der Menarche 

im frühen Alter. Ein Zusammenhang zwischen Übergewicht und früher Menarche wurde in weiteren Stu-

dien weltweit bestätigt (Adair, 2001; Ahn et al., 2013; S. E. Anderson et al., 2003; S. Anderson & Must, 2006; 

Bagga & Kulkarni, 2000; Cho et al., 2010; Hesketh et al., 2002; Hosny et al., 2005; Papadimitriou et al., 2008; 

Preißing, 2020; Wattigney et al., 1999) und andere Studien widerlegt dies (Slyper, 2006; Sørensen & Juul, 

2015). Die evolutionärer Anpassung an veränderte soziale und ökologische Bedingungen ist als mögliche 

Erklärung einer frühen Pubertät, insbesondere einer frühen Menarche, ebenfalls denkbar (Gluckman & 

Hanson, 2006). 
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Das Verhältnis von Brust-, Schamhaarentwicklung und Zeitpunkt der Menarche ist zur Beurteilung eines 

gesunden Pubertätsverlaufes ausschlaggebender als das Alter, in dem die sexuelle Reifung beginnt. Ein 

spätes Einsetzen der Pubertät ist an sich nichts Ungewöhnliches oder Pathologisches. Das Alter des Einset-

zens der Pubertät gibt keine Aussage über die Dauer der Entwicklung. Die ersten Reifungszeichen treten 

bei 95% der Mädchen in der Studie von Marshall & Tanner (1969) zwischen 8,5 und 13 Jahren auf.  

4.2.2 Diagnose anhand einer Röntgenaufnahme der Hand 

Es wird angenommen, dass der Reifegrad der Hand unmittelbar als Referenz für den Reifegrad des gesam-

ten Skeletts dienen kann. Bei der Untersuchung der Hand müssen zwei Merkmale beachtet werden: Einer-

seits der Ossifikationszustand31 der Epiphysen32 und andererseits die Größe und Form der einzelnen Kno-

chen und Knochenelemente. Es wird empfohlen, die linke Hand zur altersdiagnostischen Untersuchung 

heranzuziehen, da angenommen werden kann, dass der Großteil der Population rechtshändig veranlagt ist 

und dadurch Verletzungen, die die Diagnose beeinflussen können, an der rechten Hand wahrscheinlicher 

auftreten. Bei der Beurteilung der entwicklungsbiologischen Merkmale kann mit zwei verschiedenen Me-

thoden gearbeitet werden: mit der Atlasmethode nach Greulich & Pyle (1950, 1959) oder Thiemann et al. 

(2006) und mit der Einzelknochenmethode nach Tanner et al. (1962, 1983, 2001). (Koch, 2006; Madea, 

2013, Kapitel 43; Schmeling, 2004; Schmeling et al., 2016a; S. Schmidt et al., 2010) 

In den folgenden Kapiteln werden mögliche Einflussfaktoren, sowie die Referenzstudien der entsprechen-

den beiden Methoden zur Altersdiagnostik der Hand abgehandelt.  

Einflussfaktoren 

Wie bereits erwähnt können Verletzungen der Handwurzel dazu führen, dass eine Altersdiagnostik nicht 

angewendet werden kann. Verletzungen können Narben oder pathologische Veränderungen wie zum Bei-

spiel Wachstumsveränderungen der Epiphyse verursachen. (Madea, 2013, Kapitel 43; Schmeling, 2004) 

Da das Knochenwachstum hormonabhängig ist, können endokrine Erkrankungen zu einer Fehldiagnose des 

Alters führen. Die Erkrankungen können genetisch oder pathologisch bedingt sein und haben eine akzele-

rierende oder retardierende33 Wirkung auf die Skelettreifung. (Heinrich, 1986) 

Das Geschlecht muss ebenfalls in die Diagnose des Handskelettalters einfließen, da es hier zwischen Mäd-

chen und Jungen signifikante Unterschiede im zeitlichen Verlauf der Entwicklung gibt. Bei Mädchen setzt 

der Reifungsprozess früher ein als bei Jungen, weshalb geschlechtergetrennte Vergleichstabellen angewen-

det werden müssen. Der Unterschied kann hier bis zu 2 Jahre betragen. (Koch, 2006; Madea, 2013, Kapitel 

43; Schmeling, 2004; S. Schmidt et al., 2010) 

 
31 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
32 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
33 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Umweltfaktoren können ebenso zu einer veränderten Skelettreifung führen. Pelech (1970) stellte in seiner 

Studie fest, dass eine starke Luftverunreinigung zu einer Wachstumsverzögerung der Knochen führen kann. 

Ähnlich wie bei der sexuellen Reifung führt ein höherer sozioökonomischer Status der Studienteilneh-

mer_innen in den Referenzstudien zu einem früheren Einsetzen der Knochenentwicklung im Vergleich mit 

Kindern eines sozioökonomisch niedrigeren Status. Dadurch kann es zu einer Unterschätzung des Alters 

kommen, wobei laut Autoren nur eine Überschätzung zu einem Nachteil für die betroffene Person führt 

(Schmeling et al., 2016a; S. Schmidt et al., 2010). In den Studien von Dreizen et al. (1967), Lampl et al. 

(1978) und Lampl & Johnston (1996) wurde nachgewiesen, dass im Vergleich zwischen guternährten und 

unterernährten Kindern, letztere ein verzögertes Skelettentwicklung aufweisen.  

Mit dem säkularen Trend beschäftigen sich zahlreiche Studien, unter anderem die Studie von Savaridas et 

al. (2007). In dieser Studie wurde das Alter von schottischen Kindern in den Jahren 1980 und 2005 mittels 

Handröntgen untersucht. Dabei wurde ein signifikanter Unterschied der beiden Vergleichsjahre festge-

stellt: Bei den Mädchen und Jungen setzte der Reifungsprozess des Skelettes im Jahr 2005 früher ein als im 

Vergleichsjahr 1980. Hawley et al. (2009) untersuchten den säkularen Trend zwischen 1962 und 2001 bei 

Kindern und Jugendlichen in Südafrika. Bei den weißen Jungen setzte der Reifungsprozess 2001 im Durch-

schnitt 3,4 Monate früher ein als noch im Jahr 1962. Bei weißen Mädchen lag der Unterschied bei 2 Mona-

ten. Schwarze Jungen reiften im Jahr 2001 9,7 Monate früher als noch 1962. Bei schwarzen Mädchen waren 

es sogar 15,8 Monate. Die Unterschiede waren daher nur bei den schwarzen Kindern und signifikant. 

 

Die populationsspezifischen Faktoren sind ein viel diskutierter Einflussfaktor der Skelettreife. A. Schmeling 

et al. (2000) und A. Schmeling, Olze, et al. (2001) diskutierten den Einfluss der populationsspezifischen 

Faktoren mithilfe eines Literaturvergleiches und stellten dabei keine relevanten Unterschiede zwischen den 

Populationen fest. Studien wie A. Schmeling et al. (2006) und Serinelli et al. (2011) fanden zwar Unter-

schiede zwischen den Populationen, führen den Unterschied aber auf sozioökonomische Umstände und 

nicht auf genetische oder populationsspezifische zurück. Ontell et al. (1996) fanden signifikante Unter-

schiede beim Vergleich einer US-amerikanischen Referenzpopulation (Greulich & Pyle, 1950, 1959) mit 

schwarzen und hispanischen34 Mädchen sowie mit asiatischen und hispanischen Jungen. A. Zhang et al. 

(2009) stellten ebenfalls Unterschiede zwischen der US-amerikanischen Population (Greulich & Pyle, 1950, 

1959) und asiatischen sowie hispanischen Kindern fest. Im Gegensatz dazu fand Santoro et al. (2019) bei 

einem Vergleich von Kindern aus Benin und Italien keine signifikanten Unterschiede. Ein genetischer Ein-

fluss scheint durchaus nachweisbar zu sein (Garn et al., 1963). Vergleichstabellen für verschiedene Popu-

lationen sind für alle Methoden, außer für Thiemann et al. (2006) in der Atlasmethode und Tanner & Whi-

tehouse (1962) in der Einzelknochenmethode, vorhanden. 

 
34 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Referenzstudien zur Einzelknochenmethode 

Bei der Einzelknochenmethode werden mehrere Knochen und Knochenelemente einzeln zur altersdiag-

nostischen Beurteilung herangezogen. Zur Beurteilung sind Skizzen, Vergleichsröntgenaufnahmen und Rei-

febeschreibungen für jeden Knochen und jede Altersgruppe, unterteilt in Stadien, angegeben. Die Stadien 

sind mit Punktwerten versehen, die bei einer altersdiagnostischen Untersuchung für jedes Knochenele-

ment angegeben werden. Anhand der Summe dieser Werte lässt das skelettale Alter der gesamten Hand 

diagnostizieren (K. Minas, 2010). Dafür wird die Methode nach Tanner et al. (1962, 1983, 2001) empfohlen, 

die in drei Ausgaben zur Anwendung kommen kann (Madea, 2013, Kapitel 43): 

 

Tabelle 7: Die verschiedenen Referenzstudien der Einzelknochenmethode (Madea, 2013, Kapitel 43) 

Referenzstudie Jahrgang der 
Untersuchung 

Stichprobe 

TW1 (Tanner & Whitehouse, 
1962) 

- 2.600 britische Jungen und Mädchen 

TW2 (Tanner et al., 1983) 1946–1970 3.000 britische Jungen und Mädchen mit schwä-
cherem und mittlerem sozioökonomischem Status 

TW3 (Tanner et al., 2001) 1980–1990er Die Methode wurde mit Daten von Studien aus Bel-
gien, Spanien und den USA erweitert und dem sä-
kularen Trend angepasst. 

 

Es werden dreizehn Epiphysenkerne, kurz RUS genannt, zur Beurteilung und Bewertung herangezogen (K. 

Minas, 2010): 

R= Radius35 

U= Ulna36 

S= „short-bones37“, bestehend aus dem ersten, dritten und fünften Finger- und Mittelhandkno-

chen. 

Folgende Abbildung zeigt eine Röntgenaufnahme und die entsprechende RUS-Tabelle. Das Stadium der 

ausgewählten Epiphyse ist in folgender Abbildung markiert und der dadurch resultierende Wert ist blau 

hervorgehoben: 

 

 
35 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
36 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
37 Englisch für „kurze Knochen“ 
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Abbildung 2: Beispiel einer Altersdiagnose der Hand mittels Einzelknochenmethode nach Tanner et al. (1962, 1983, 

2001). 

Links die Röntgenaufnahme einer Hand. Die dreizehn zu beurteilenden Epiphysenkerne sind blau markiert. Rechts die 

Tabelle mit den RUS-Werten für die einzelnen Epiphysen und dem in blau markierten Wert für die ausgewählte Re-

gion. (S. Schmidt et al., 2013) 

 

Die Stadien der Entwicklung der einzelnen Knochen wird mittels Röntgenaufnahmen und schematischen 

Darstellung zur nachvollziehbaren Einteilung ebenfalls angegeben, wie folgendes Beispiel zeigt: 
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Abbildung 3: Die Stadieneinteilung und RUS-Werte am Beispiel des Radius bei der Altersdiagnostik der Hand mittels 

Einzelknochenmethode nach Tanner et al. (1962, 1983, 2001). (K. Minas, 2010) 

 

Folgende Abbildungen zeigen die die Summen der RUS-Bewertung und deren Aussage über das entspre-

chende Skelettalter bei Mädchen und Jungen: 
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Abbildung 4: Summierte RUS-Werte bei Mädchen nach der TW2-Methode (Tanner et al., 1983) 
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Abbildung 5: Summierte RUS-Werte bei Jungen nach der TW2-Methode (Tanner et al., 1983) 
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Alternativ zur RUS-Bewertung beinhalten die TW-Methoden auch die Bewertungssysteme mittels der Car-

palknochen oder mittel 20 Knochen, statt den dreizehn Knochen bei der RUS-Bewertung. Beide Systeme 

stellen sich aber als ungenauer und aufwendiger dar als das RUS-Bewertungssystem und werden daher 

nicht empfohlen (S. Schmidt et al., 2010; Serinelli et al., 2011). Bei der Anwendung der TW2-Methode (Tan-

ner et al., 1983) kam es bei Studien zu einer Überschätzung des Alters im Gegensatz zu der TW3-Methode 

(Tanner et al., 2001), die an den säkularen Trend angepasst wurde. Die TW3-Methode ist daher besser zur 

Altersdiagnostik geeignet (S. Schmidt, Nitz, et al., 2008b). Die TW1-Methode beruht auf der Beurteilung 

des Reifegrads einzelner Knochen der Hand anhand der Oxford-Methode (Acheson, 1954, 1957) und stellt 

noch keine ausgereifte Methode der Reifebeurteilung dar (S. Schmidt et al., 2010; S. Schmidt, Nitz, et al., 

2008b).  

Für TW2 (Tanner et al., 1983) und TW3 (Tanner et al., 2001) finden sich zahlreiche Studien, die sich mit 

dem Vergleich von Populationen mit der Referenzpopulation beschäftigen. In der folgenden Tabelle sind 

einige dieser Studien zusammengefasst:
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Tabelle 8: Einzelknochenmethode TW2 (Tanner et al., 1983) und TW3 (Tanner et al., 2001) bei verschiedenen Populationen 

Studie Methode Land Jahr der Unter-
suchung 

Stichprobe Ergebnisse und Conclusio der Studie 

Beunen et al. (1990) TW2 Belgien 1969–1980 10.285 Kinder: 9.698 Mäd-
chen, 587 Jungen; 6–20 
Jahre alt 

In der Studie konnten signifikante Unterschiede 
zwischen der britischen Referenzpopulation 
(Tanner, 1983) und der belgischen Population 
festgestellt werden. Bei beiden Geschlechtern 
wurden die belgischen Kinder älter diagnosti-
ziert. Die Autoren empfehlen die Anwendung 
der vorliegenden Studie für belgische Populati-
onen.  

Ye et al. (1992) TW2 China (Mitte des 
südlichen Gebietes, 
urban) 

1989–1990 2.122 Kinder: 999 Mäd-
chen, 1.123 Jungen; 7–17 
Jahre alt; durchschnittli-
cher sozioökonomischer 
Status 

Vom 3. bis zum 11. Lebensjahr bzw. bis zum 9. 
Lebensjahr entwickelten sich die chinesischen 
Jungen bzw. Mädchen langsamer als die briti-
sche Referenzpopulation (Tanner, 1983). Ab 
dann konnte bei beiden Geschlechtern eine 
schnellere Entwicklung festgestellt werden. Die 
Autoren empfehlen die Anwendung der vorlie-
genden Studie für chinesische Populationen. 

Ashizawa et al. (1996) TW2 Japan, Tokio 1986 1.075 Kinder: 532 Mäd-
chen, 543 Jungen; 7–18 
Jahre alt 

Die japanischen Jungen waren im Durchschnitt 
zwei Jahre schneller in ihrer Entwicklung als die 
Jungen in der britischen Referenzpopulation 
(Tanner, 1983). Die Mädchen wurden ab dem 
7. Lebensjahr im Durchschnitt um ein Jahr älter 
diagnostiziert. 

Zhang et al. (2008) TW3 China (nördliche 
und südliche 
Städte) 

2005 17.401 Kinder: 8.716 Mäd-
chen, 8.685 Jungen; 1–20 
Jahre alt; hoher sozioöko-
nomischer Status 

Bei den chinesischen Jungen wurden ab dem 6. 
Lebensjahr und bei den Mädchen ab dem 10. 
Lebensjahr signifikante Unterschiede zu der Re-
ferenzpopulation (Tanner et al., 2001) festge-
stellt. Die Jungen wurden älter und die Mäd-
chen jünger als ihr tatsächliches Alter diagnos-
tiziert. 
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Freitas et al. (2012) TW3 Portugal 1996–1998 2.856 Kinder: 1.444 Mäd-
chen, 1.412 Jungen; 4–17 
Jahre alt 

In der Studie konnten keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den portugiesischen Jun-
gen und der Referenzpopulation (Tanner et al., 
2001) festgestellt werden, wobei die portugie-
sischen Jungen etwas älter diagnostiziert wur-
den. Die portugiesischen Mädchen wurden nur 
im Alter von 12 bis 14 Jahren jünger diagnosti-
ziert, sonst wurden keine signifikanten Unter-
schiede festgestellt. 

Cole et al. (2015) TW3 Südafrika 1990–2001 607 Kinder; 9-20 Jahre alt; 
mittlerer sozioökonomi-
scher Status 

Im Vergleich zwischen den südafrikanischen 
Mädchen und der Referenzpopulation waren 
keine signifikanten Unterschiede festzustellen. 
Die südafrikanischen Jungen wurden im Durch-
schnitt 7 Monate jünger diagnostiziert. 



 

87 

Referenzstudien zur Atlasmethode 

Bei der Atlasmethode wird eine Röntgenaufnahme mit Aufnahmen aus einem Altas verglichen, in den Rönt-

genaufnahmen mit entsprechenden Altersangaben abgebildet sind. Die Atlasmethode ist ursprünglich ent-

wickelt worden, um Entwicklungsstörungen des Skelettes zu diagnostizieren, wird in der Praxis aber auch 

für die Altersdiagnostik verwendet. Hierbei wird das Röntgenbild der betroffenen Person mittels Standard-

aufnahmen mit verschiedenen Altersgruppen des jeweiligen Geschlechts verglichen. Diese Methode wird 

im Gegensatz der Einzelknochenmethode empfohlen, weil sich herausgestellt hat, dass die Einzelknochen-

methode zu keiner erhöhten Aussagegenauigkeit führt, jedoch einen größeren Zeitaufwand benötigt (Ma-

dea, 2013, Kapitel 43; S. Schmidt, Nitz, et al., 2008b). Als geeignete Referenzen gelten die Methoden nach 

Greulich & Pyle (1950, 1959) oder nach Thiemann et al. (2006). In folgender Tabelle sind die wesentlichen 

Informationen der drei Atlanten dargestellt:  

 

Tabelle 9: Die verschiedenen Referenzstudien der Atlasmethode (Madea, 2013, Kapitel 43) 

Referenzstudie Jahr der Unter-
suchung 

Stichprobe 

Greulich & Pyle (1950, 1959) 1931–1942 1.000 US-amerikanische 0–18-jährige Mädchen und 
Jungen mit hohem sozioökonomischem Hintergrund 

Thiemann et al. (2006) 1977 5.200 Jungen und Mädchen aus der DDR im Alter zwi-
schen 0–18 Jahren 

 

Zur Veranschaulichung werden in der Literatur meistens drei Röntgenbilder abgebildet: In der Mitte ist die 

zu untersuchende Röntgenaufnahme abgebildet, rechts und links befinden sich Aufnahmen aus dem Atlas, 

um die Röntgenaufnahme mit den Altersgruppen des Atlas vergleichen zu können: 
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Abbildung 6: Beispiel einer Altersdiagnostik der Hand mittel Atlasmethode nach Greulich & Pyle (1950, 1959).  

Links die Röntgenaufnahme eines 14-jährigen Jungen aus dem Greulich & Pyle (1950, 1959) Atlas. Rechts die Röntgen-

aufnahme eines 15-jährigen Jungen aus dem Greulich & Pyle (1950, 1959) Atlas. In der Mitte die zu untersuchende 

Röntgenaufnahme eines Jungen, dessen chronologisches Alter 14 Jahren entspricht. (S. Schmidt et al., 2010) 

 

S. Schmidt et al. (2013) fanden in ihren verschiedenen Methoden umfassenden Studie heraus, dass sich 

zwar alle Methoden zur Altersdiagnostik eignen, bei der Anwendbarkeit jedoch geringe Unterschiede auf-

treten. So schnitt die Methode nach Tanner et al. (1962, 1983, 2001) am schlechtesten bei der Altersdiag-

nose von Mädchen ab, weshalb sie in Anbetracht des zusätzlich höheren Zeitaufwandes gegenüber der 

Atlasmethode nicht empfehlenswert ist (Madea, 2013, Kapitel 43; S. Schmidt et al., 2013). In der Studie 

von Pinchi et al. (2014) wurden die Ergebnisse der Altersdiagnostik mittels Handröntgen von 307 italieni-

schen Kindern anhand der Atlasmethode nach Greulich & Pyle (1950, 1959) sowie anhand der Einzelkno-

chenmethoden TW2 (Tanner et al., 1983) und TW3 (Tanner et al., 2001) miteinander verglichen. Dabei 

wurden unerhebliche Unterschiede bei der Altersdiagnostik nach Greulich & Pyle (1950, 1959) und der 

TW3-Methode gefunden, wobei sich für Mädchen die TW3-Methode als besonders geeignet herausgestellt 

hat. Am schlechtesten schnitt die TW2-Methode ab. 

In einer Umfrage stellten Breen et al. (2016) fest, dass über 80% der Mitglieder der „Society for Paediatric 

Radiology“ die Atlasmethode von Greulich & Pyle (1950, 1959) zur Altersdiagnostik der Hand anwenden. 

Zur Atlasmethode nach Greulich & Pyle (1950, 1959) gibt es zahlreiche Studien, die sich mit populations-

spezifischen Unterschieden und Vergleichen beschäftigt haben. Für den Atlas nach Thiemann et al. (2006) 

gibt es keine solchen Vergleichsstudien, vermutlich aufgrund der geringen Verbreitung in der Anwendung.  

Die folgende Tabelle zeigt einige Vergleichsstudien verschiedener Populationen mittels der Atlasmethode 

nach Greulich & Pyle (1950, 1959): 
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Tabelle 10: Atlasmethode nach Greulich & Pyle (1950, 1959) bei verschiedenen Populationen 

Studie Land Jahr der Unter-
suchung 

Stichprobe Ergebnisse und Conclusio der Studie 

Koski et al. (1961) Finnland - 530 Kinder: 325 Mädchen, 
205 Jungen; 5–18 Jahre alt 

Die finnischen Kinder wurden im Durchschnitt 6 Monate 
älter diagnostiziert. Bei den Mädchen waren es 5,9 Monate 
und bei den Jungen 7,8 Monate. Es wird empfohlen, eine 
populationsspezifische Anpassung der Ergebnisse von 
Greulich & Pyle (1950, 1959) durchzuführen. 

Brown & Grave (1976) Australien, Abori-
gines 

1961–1971 123 Kinder: 50 Mädchen, 73 
Jungen; 5–20 Jahre alt 

Die Ergebnisse der Altersdiagnostik für Mädchen haben 
eine Differenz von 6 Monaten nicht überschritten und wa-
ren daher nicht signifikant. Die australischen Jungen wur-
den durchwegs älter diagnostiziert, wobei sich die Diffe-
renz mit steigendem Alter verringerte und im Alter von 16 
und 18 nur mehr 1–3 Monate betrug. Es wird empfohlen 
eine populationsspezifische Anpassung der Ergebnisse von 
Greulich & Pyle (1950, 1959) durchzuführen. 

Rikhasor et al. (1999) Pakistan - 750 Kinder: 350 Mädchen, 
400 Jungen; 1–18 Jahre alt 

Mädchen wurden ab dem 13. Lebensjahr älter diagnosti-
ziert. Die Jungen wurden ab dem 15. Lebensjahr älter diag-
nostiziert. Die vollständige Ausreifung erfolgte bei der pa-
kistanischen Population jedoch in jüngeren Jahren. Es wird 
empfohlen, eine populationsspezifische Anpassung der Er-
gebnisse von Greulich & Pyle (1950, 1959) durchzuführen. 

Tisè et al. (2011) Italien 2006–2007 484 Kinder: 125 Mädchen, 
359 Jungen; 11–19 Jahre alt 

Signifikante Unterschiede von bis zu 2 Jahren wurden bei 
der Diagnose des Alters beider Geschlechter festgestellt. 
Die Methode wird trotz ihrer Reproduzierbarkeit zur foren-
sischen Altersdiagnostik nicht empfohlen.  

Cantekin et al. (2012) Türkei, Osten - 767 Kinder: 425 Mädchen, 
342 Jungen; 7–17 Jahre alt 

Der Unterschied zwischen den untersuchten türkischen 
Kindern und der Referenzstichprobe nach Greulich & Pyle 
(1950, 1959) war innerhalb des Standardabweichungsbe-
reichs und daher nicht signifikant. 

Moradi et al. (2012) Iran 2009–2010 425 Kinder: 122 Mädchen, 
303 Jungen; 6–18 Jahre alt 

Die Mädchen wurden 0,5 Monate älter als ihr chronologi-
sches Alter diagnostiziert. Iranische Jungen wurden 4,5 
Monate jünger diagnostiziert. Das Ergebnis liegt jedoch in 
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der angegeben Standardabweichung von Greulich & Pyle 
(1950, 1959) und ist daher nicht signifikant.  

Paxton et al. (2013) Australien 2010 406 Kinder: 130 Mädchen, 
276 Jungen; 0–18 Jahre alt 

Die in der Studie untersuchten Kinder wurden durch-
schnittlich 2,2 Monate jünger diagnostiziert. Das Ergebnis 
liegt jedoch in der angegeben Standardabweichung von 
Greulich & Pyle (1950, 1959) und ist daher nicht signifikant. 

Awais et al. (2014) Pakistan, urbanes 
Gebiet 

2010-2012 283 Kinder: 136 Mädchen, 
147 Jungen, 0–18 Jahre alt 

Für pakistanische Mädchen wurden keine signifikanten 
Unterschiede festgestellt. Die Jungen wurden signifikant 
jünger diagnostiziert. Es wird empfohlen, eine populations-
spezifische Anpassung der Ergebnisse von Greulich & Pyle 
(1950, 1959) durchzuführen. 

Mohammed et al. (2015) Indien, Süden - 660 Kinder: 330 Mädchen, 
330 Jungen; 9–20 Jahre alt 

Die indischen Jungen wurden jünger, die Mädchen älter di-
agnostiziert. Das Ergebnis liegt jedoch in der angegeben 
Standardabweichung von Greulich & Pyle (1950, 1959) und 
ist daher nicht signifikant. 

Zabet et al. (2015) Frankreich 2009–2013 190 Kinder: 90 Mädchen, 
100 Jungen; 10–19 Jahre alt 

Französische Mädchen wurden 6,44 Monate und die Jun-
gen 2,29 Monate älter diagnostiziert. Das Ergebnis liegt je-
doch in der angegeben Standardabweichung von Greulich 
& Pyle (1950, 1959) und ist daher nicht signifikant. 

Elamin et al. (2017) Sudan 2008–2016 665 Mädchen, 1018 Jungen; 
3–23 Jahre alt 

Das Alter der sudanischen Jungen und vorpubertären Mäd-
chen wurde jünger diagnostiziert. Mädchen in der Puber-
tät wurden als älter diagnostiziert, als sie tatsächlich wa-
ren. Das Ergebnis war nur in der schwachen sozioökonomi-
schen Gruppe signifikant. Es wird empfohlen, eine popula-
tionsspezifische und sozioökonomische Anpassung der Er-
gebnisse von Greulich & Pyle (1950, 1959) durchzuführen. 

Alcina et al. (2018) Spanien - 1150 Kinder: 560 Mädchen, 
590 Jungen; 1–19 Jahre alt 

Es wurden signifikante Unterschiede zu der Referenzpopu-
lation von Greulich & Pyle (1950, 1959) in allen Altersgrup-
pen und bei beiden Geschlechtern festgestellt. Es wird 
empfohlen, eine populationsspezifische Anpassung der Er-
gebnisse von Greulich & Pyle (1950, 1959) durchzuführen. 
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Die Literatur ist sich nicht einig was die populationsspezifische Anwendbarkeit der Atlasmethode nach 

Greulich & Pyle (1950, 1959) betrifft, es wird jedoch von einige Studien empfohlen, eine populationsspezi-

fische und sozioökonomische Anpassung der Methode durchzuführen.  

In der folgenden Tabelle finden sich die Studien, die sich mit dem Vergleich der Atlas- und der Einzelkno-

chenmethode in Zusammenhang mit dem Einfluss der populationsspezifischen Faktoren beschäftigen:  

 

Tabelle 11: Die Anwendung von Atlas- (Greulich & Pyle, 1950, 1959) und Einzelknochenmethode (Tanner et al., 

1983, 2001) bei verschiedenen Populationen 

Studie Methode Land Stichprobe Ergebnisse und Conclusio der Studie 

Haiter-Neto 
et al. (2006) 

Greulich & Pyle 
(1950, 1959) 
und TW3 (Tan-
ner et al., 2001) 

Brasilien 
(urbaner 
Nordosten) 

360 Kinder: 180 
Mädchen, 180 
Jungen; 7–15 
Jahre alt; mitt-
lere sozioöko-
nomische 
Schicht 

Die Atlasmethode hat sich als akku-
rat erwiesen, wobei die Mädchen im 
Durchschnitt um 1 Monat älter und 
die Jungen um 2 Monate jünger di-
agnostiziert wurden. Die Einzelkno-
chenmethode erwies sich als akku-
rat für Mädchen; für Jungen wurde 
eine Differenz von 2 Monaten fest-
gestellt. Die Ergebnisse waren nicht 
signifikant, wodurch beide empfoh-
len werden können. 

Büken et al. 
(2009) 

Greulich & Pyle 
(1950, 1959) 
und TW3 (Tan-
ner et al., 2001) 

Türkei 
(Schwarzes 
Meer) 

333 Kinder: 164 
Mädchen, 169 
Jungen; schwa-
che bis mittlere 
sozioökonomi-
sche Schicht 

Die Mädchen wurden mittels der At-
lasmethode älter diagnostiziert. Die 
Einzelknochenmethode führte zur 
Diagnose eines jüngeren Alters. Bei 
den Jungen gab es unterschiedliche 
Fehldiagnosen bei beiden Metho-
den. Beide Methoden wiesen keine 
signifikanten Unterschiede auf und 
können daher empfohlen werden. 

  

In Hinblick auf den populationsspezifischen Aspekt scheint es keinen Unterschied zu machen, ob die At-

las- oder die Einzelknochenmethode angewendet wird. 

4.2.3 Diagnose anhand einer zahnärztlichen Untersuchung 

Bei einer zahnärztlichen Altersdiagnostik werden zwei entwicklungsbiologische Merkmale an den dritten 

Molaren38 untersucht: dessen Eruption und Mineralisation39. Der Durchbruch des restlichen Dauergebisses 

ist bis zum 12. Lebensjahr abgeschlossen. Beide entwicklungsbiologischen Faktoren können ausschließlich 

mit einem bildgebenden Verfahren untersucht werden, außer der dritte Molar ist bereits bis zur Gingiva40 

 
38 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
39 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
40 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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eruptiert (Madea, 2013, Kapitel 43; Schmeling, 2004). In folgenden Kapiteln werden die Einflussfaktoren, 

sowie die Referenzstudien der Eruption und Mineralisation der dritten Molar beschrieben. 

Einflussfaktoren 

Die Entwicklung der Zähne ist eines der komplexesten und längsten Prozesse im menschlichen Körper, 

wodurch es besonders anfällig für Einflussfaktoren ist (Liversidge et al., 1998).  Die Forschung befasst sich 

jedoch hauptsächlich mit dem Einfluss auf den ersten und zweiten Incisivi, dem Canini41, den ersten und 

zweiten Prämolar42 sowie mit dem ersten und zweiten Molar, nicht jedoch mit dem dritten Molar. Fest 

steht, dass eine Reihe von Krankheiten und genetischen Defekten durchaus einen Einfluss auf die Entwick-

lung der Zähne und insbesondere auf den dritten Molar haben (Meinl, 2008). Ob es einen geschlechtsspe-

zifischen Einfluss auf die Entwicklung und Eruption des dritten Molars gibt, bleibt umstritten (Trakinienė et 

al., 2019). Anhand der Referenzstudien in den nächsten zwei Kapiteln zur Mineralisation und Eruption des 

dritten Molars werden gegebenenfalls Geschlechterunterschiede angesprochen. Der Einfluss von Genetik 

und Epigenetik43 hingegen scheint nicht nur weitgehend bestätigt zu sein, sondern hat auch den größten 

Wirkung auf die Entwicklung und Eruption des dritten Molars (Garn, Lewis, et al., 1963; Merwin & Harris, 

1998; Trakinienė et al., 2018, 2019). Die dementsprechende Wirkung der populationsspezifischen Faktoren 

wird anhand der Referenzstudien in den folgenden beiden Kapiteln zur Eruption und Mineralisation des 

dritten Molars zusammengefasst. Der sozioökonomische Einfluss lässt sich bislang weder eindeutig bestä-

tigen (Carneiro et al., 2017) noch eindeutig widerlegen (Kutesa, Ndagire, et al., 2019). Ähnlich umstritten 

ist der Einfluss der Ernährung (Elamin & Liversidge, 2013; Kutesa, Ndagire, et al., 2019). Kaum erforscht, 

aber bereits nachgewiesen ist der säkularen Trends des zeitliche Verlauf des dritten Molars (Sasso et al., 

2015), der mit den sozioökonomischen Umständen und daher auch mit der Ernährung ebenfalls in Verbin-

dung steht. Der verhinderte Zahndurchbruch oder der vollständige Verlust des dritten Molars steht im Zu-

sammenhang mit der menschlichen Evolution sowie dem säkularen Trend aufgrund veränderter sozioöko-

nomischer Umstände steht ebenfalls zur Diskussion (Carter, 2016; K. Heim, 2013). 

Referenzstudien zur Eruption 

Die Eruption eines Zahnes wird in folgende vier Stadien nach Olze et al. (2007) eingeteilt (Madea, 2013, 

Kapitel 43): 

 Stufe A: Okklusionsebene44 des relevanten Zahnes ist durch den Kieferknochen vollständig bedeckt. 

 
41 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
42 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
43 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
44 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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 Stufe B – Alveolare45 Eruption: Der Kieferknochen ist durch die Okklusionsebene des Zahnes ver-

drängt worden. 

 Stufe C – Gingivale Eruption: Mindestens eine Zahnspitze hat das Zahnfleisch durchbrochen.  

 Stufe D: Die Okklusionsebene des dritten Molars hat nun die Okklusionsebene der anderen Zähne 

erreicht. 

Nur die ersten beiden Stufen müssen anhand eines bildgebenden Verfahrens, meist in Form eines Ortho-

pantomogramm46, diagnostiziert werden. (Madea, 2013, Kapitel 43) 

 

Abbildung 7: Stadien der Eruption des dritten Molaren nach Olze et al. (2007). (Madea, 2013, Kapitel 43) 

 

Olze et al. (2007) untersuchte die Eruption in drei verschiedenen Ländern bzw. bei drei verschiedenen Po-

pulationen und verglich das durchschnittliche Alter bei Auftreten der entsprechenden Stadien: 

 

Tabelle 12: Weisheitszahneruption nach Olze et al. (2007) bei verschiedenen Populationen. (Olze, van Niekerk, et 
al., 2007) 

Stufe Land Geschlecht Alter Ø 

A Deutschland Weiblich 16,6 J. 
Männlich 18,3 J. 

Südafrika Weiblich 14,8 J. 
Männlich 15,7 J. 

Japan Weiblich 19,9 J. 
Männlich 19,9 J. 

C Deutschland Weiblich 20,3 J. 
Männlich 22,1 J. 

Südafrika Weiblich 18,7 J. 
Männlich 20,7 J. 

Japan Weiblich 21,2 J. 
Männlich 21,5 J. 

 

Stufe Land Geschlecht Alter Ø 

B Deutschland Weiblich 18,9 J. 
Männlich 20,8 J. 

Südafrika Weiblich 18,0 J. 
Männlich 17,8 J. 

Japan Weiblich 20,6 J. 
Männlich 20,9 J. 

D Deutschland Weiblich 24 J. 
Männlich 23,4 J. 

Südafrika Weiblich 22 J. 
Männlich 22,7 J. 

Japan Weiblich 22,3 J. 
Männlich 22,4 J. 

 

 
45 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
46 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Die Stufe C war bei der Untersuchung nicht einfach zu erkennen und nicht klar von den beiden anderen 

Stufen zu trennen. Die populationsspezifischen Charakteristiken basieren vermutlich auf den unterschied-

lichen Dimensionen der Kieferknochen. Bei ungenügendem Platze im Kiefer für die Weisheitszähen schei-

nen diese verzögert auszubrechen. (Olze, van Niekerk, et al., 2007) 

Populationsspezifische Unterschiede wurden bereits von einigen wenigen Studien untersucht und bestätigt 

(Brkić et al., 2011; Karadayi et al., 2012; Kutesa, Rwenyonyi, et al., 2019; Mohd Yusof, Cauwels, & Martens, 

2015; Olze, Niekerk, et al., 2007), ihr tatsächlicher Einfluss ist jedoch noch immer umstritten (Schmeling, 

Olze, et al., 2001). Folgende Tabelle fasst die Studien zur Eruption des Weisheitszahnes bei verschiedenen 

Populationen zusammen:  
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Tabelle 13:Die Eruption der dritten Molare bei verschiedenen Populationen. 

 

  

 
47 Die Nummerierung der Zähne erfolgt nach dem FDI-Schema (Fédération Dentaire Internationale): 18 = Maxilla rechts, 28 = Maxilla links, 38 = Mandibula links, 48 = 
Mandibula rechts 

Studie Brkić et al. (2011) Karadayi et al. (2012) Mohammed & 
Hassan (2015) 

Land Kroatien Türkei Irak 

Zahn47 18 28 38 48 28 38 - 

Stichprobe 
 
 

Stufe 

1249 Personen; 10 bis 25 Jahre alt 768 Personen; 8 bis 22 Jahre alt; zwi-
schen 2009 und 2010 untersucht 

150 Personen; 6 
bis 26 Jahre alt 

Mädchen 

Stufe A 12,9 Jahre 12,9 Jahre 13 Jahre 13 Jahre 11,9 Jahre 11,8 Jahre 6,7 Jahre 
Stufe B 15,8 Jahre 15,9 Jahre 16,2 Jahre 16,1 Jahre 18,2 Jahre 17,6 Jahre 11 Jahre 
Stufe C 19,9 Jahre 19,9 Jahre 19,8 Jahre 19,8 Jahre 18,4 Jahre 18,3 Jahre 15,3 Jahre 
Stufe D 2,6 Jahre 21,7 Jahre 21,6 Jahre 21,4 Jahre 20 Jahre 20,3 Jahre 21,2 Jahre 

Jungen 

Stufe A 12,6 Jahre 12,6 Jahre 12,6 Jahre 12,5 Jahre 11,4 Jahre 11,4 Jahre 6,6 Jahre 
Stufe B 16,1 Jahre 16,1 Jahre 16,6 Jahre 16,4 Jahre 17,3 Jahre 16,8 Jahre 10,4 Jahre 
Stufe C 19,6 Jahre 19,5 Jahre 19,4 Jahre 19,5 Jahre 17,8 Jahre 17,9 Jahre 14,3 Jahre 
Stufe D 21,3 Jahre 21,4 Jahre 21,2 Jahre 20,9 Jahre 20,1 Jahre 20 Jahre 21 Jahre 
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Tabelle 13: Die Eruption der dritten Molare bei verschiedenen Populationen. (Fortsetzung) 

  

Studie Kutesa et al. (2019) Olze et al. (2007) 

Land Uganda Südafrika 

Zahn 18 28 38 48 18 28 38 48 

Stichprobe 
 
 
Stufe 

1012 Personen; 10 bis 20 Jahre alt; 2017 untersucht 516 Personen; 12 bis 26 Jahre alt 

Mädchen 

Stufe A 12,6 Jahre 12,6 Jahre 12 Jahre 12 Jahre 14,8 Jahre 15,1 Jahre 15,4 Jahre 16 Jahre 
Stufe B 15,2 Jahre 15,3 Jahre 14,8 Jahre 14,9 Jahre 18 Jahre 17,3 Jahre 15,7 Jahre 15,1 Jahre 
Stufe C 16,6 Jahre 16,5 Jahre 15,8 Jahre 15,2 Jahre 18,7 Jahre 19,4 Jahre 18,6 Jahre 19,9 Jahre 
Stufe D 18 Jahre 18 Jahre 17,5 Jahre 17,6 Jahre 22 Jahre 22 Jahre 21,7 Jahre 22 Jahre 

Jungen 

Stufe A 13,1 Jahre 131,1 Jahre 12,3 Jahre 12,3 Jahre 15,7 Jahre 14,4 Jahre 13,6 Jahre 13,6 Jahre 
Stufe B 15,8 Jahre 15,7 Jahre 15,7 Jahre 15,4 Jahre 17,8 Jahre 18,4 Jahre 19,1 Jahre 17,2 Jahre 
Stufe C 16,8 Jahre 17,2 Jahre 16,5 Jahre 16,8 Jahre 20,7 Jahre 21 Jahre 20,8 Jahre 20,7 Jahre 
Stufe D 18,6 Jahre 18,6 Jahre 18,2 Jahre 18,2 Jahre 22,7 Jahre 22,6 Jahre 22,4 Jahre 22,6 Jahre 
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Tabelle 13: Die Eruption der dritten Molare bei verschiedenen Populationen. (Fortsetzung) 

 
 

Studie Mohd Yusof et al. (2015) Tuteja et al. (2012) 

Land Malaysien Indien 

Zahn 18 28 38 48 18 28 38 48 

Stichprobe 
 
 
Stufe 

714 Personen; 14 bis 24 Jahre alt 150 Personen; 12 bis 26 Jahre alt 

Mädchen 

Stufe A 15,4 Jahre 15,6 Jahre 15,4 Jahre 15,1 Jahre 14,6 Jahre 14,6 Jahre 13,1 Jahre 13,3 Jahre 
Stufe B 17,2 Jahre 17,4 Jahre 17,5 Jahre 17 Jahre 16,9 Jahre 17,6 Jahre 18,1 Jahre 19,1 Jahre 
Stufe C 19,1 Jahre 19,4 Jahre 18,4 Jahre 17,8 Jahre 21,6 Jahre 20,4 Jahre 22 Jahre 17,6 Jahre 
Stufe D     22,6 Jahre 22,7 Jahre 22,4 Jahre 22,6 Jahre 

Jungen 

Stufe A 15 Jahre 15 Jahre 15,3 Jahre 15,8 Jahre 13,7 Jahre 13,7 Jahre 13,4 Jahre 13,4 Jahre 
Stufe B 16,5 Jahre 16,4 Jahre 16,2 Jahre 15,7 Jahre 21,8 Jahre 21,5 Jahre 19,1 Jahre 19,6 Jahre 
Stufe C 18,4 Jahre 18,5 Jahre 17,9 Jahre 16,6 Jahre 21,6 Jahre 24,2 Jahre 25,2 Jahre - 
Stufe D 21 Jahre 20,7 Jahre 20,8 Jahre 20,8 Jahre 22,6 Jahre 22,5 Jahre 22,5 Jahre 22,5 Jahre 
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Geschlechterunterschiede wurden in einigen Studien nachgewiesen (Karadayi et al., 2012; Kutesa, Rwe-

nyonyi, et al., 2019; Tuteja et al., 2012), in einigen wiederlegt (Brkić et al., 2011; A. Mohammed & Hassan, 

2015).  

Referenzstudien zur Mineralisation 

Zur Beurteilung der Mineralisationsstufe wird die Stadieneinteilung nach Demirjian et al. (1973) empfohlen, 

weil diese Methode unabhängig von Größe und Länge des Zahnes angewendet werden kann und es aus-

reichend gut definierte Stadien gibt. Die Methode liefert das beste Ergebnis bei einer Altersdiagnose (Ma-

dea, 2013, Kapitel 43; Olze et al., 2005). Die ursprüngliche Einteilung von Demirjian et al. (1973) kam bei 

allen Zähnen außer dem Weisheitszahn zur Anwendung. Erst Kahl & Schwarze (1988) erweiterten die Ein-

teilung auf die dritten Molare und wiesen den Stufen ein durchschnittliches Alter zu. Die Stadien der Mine-

ralisation des dritten Molars werden wie folgt nach Demirjian et al. (1973) eingeteilt: 

 Stadium A: Die Zahnhöcker der Zahnkrone sind bereits mineralisiert jedoch noch nicht miteinander 

verschmolzen.  

 Stadium B: Die Zahnhöcker sind miteinander verschmolzen. Die Morphologie48 der sich entwickeln-

den Zahnkrone ist bereits gut sichtbar. 

 Stadium C: Die Krone ist etwa zur Hälfte mineralisiert und das Zahnmark ist nun erkennbar sowie 

die ersten sichtbaren Ablagerungen des Dentins49.  

 Stadium D: Die Krone ist nun vollständig bis zum Zahndentin entwickelt. Das Zahnmark ist als Tra-

pezoid50 wahrnehmbar.  

 Stadium E: Noch ist die Zahnkrone länger als die Zahnwurzel. Die Bildung der interradikulären Bi-

furkation51 beginnt. 

 Stadium F: Die Wurzellänge beträgt mindestens die Länge der Krone. Die Wurzeln haben eine trich-

terförmige Öffnung zum Kiefer hin. 

 Stadium G: Die Wände der Zahnwurzeln verlaufen parallel zueinander und die apikalen52 Enden 

sind noch offen. 

 Stadium H: Im letzten Stadium sind die apikalen Enden geschlossen und die parodontale53 Memb-

ran hat sich vollständig um die Zahnwurzeln gelegt. (Demirjian et al., 1973; Madea, 2013, Kapitel 

43) 

 

 
48 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
49 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
50 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
51 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
52 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
53 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Folgende Abbildung zeigt die Stufen als Röntgenaufnahme und als Zeichnung: 

 

Abbildung 8: Stadien der Mineralisation des dritten Molars nach Demirjian et al. (1973). (Madea, 2013, Kapitel 43) 

 

Folgende Tabelle zeigt die von Kahl & Schwarze (1988) anhand einer deutschen Referenzpopulation zuge-

wiesene Durchschnittsalter für die jeweiligen Stufen für alle dritten Molare, unterteilt in die beiden Ge-

schlechter: 

 
Tabelle 14: Die Mineralisation der dritten Molare nach Demirjian et al. (1973) anhand einer deutschen Population. 
(B. Kahl & Schwarze, 1988) 

Zahn 
 

Stadium 

18 – Alter Ø 28 – Alter Ø 38 – Alter Ø 48 – Alter Ø 

Mädchen 

A 10,3 Jahre 10,2 Jahre 10,1 Jahre 9,9 Jahre 
B 10,2 Jahre 9,9 Jahre 10,4 Jahre 10,3 Jahre 
C 11 Jahre 11 Jahre 11,6 Jahre 11,5 Jahre 
D 12,8 Jahre 12,6 Jahre 13,1 Jahre 13,1 Jahre 
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E 15,6 Jahre 15,9 Jahre 16,6 Jahre 15,9 Jahre 
F 17,5 Jahre 16,7 Jahre 17,1 Jahre 17,4 Jahre 
G 20,1 Jahre 19,8 Jahre 19,3 Jahre 19,9 Jahre 
H 21,3 Jahre 22,9 Jahre 23 Jahre 21,3 Jahre 

Jungen 

A 10,1 Jahre 10,3 Jahre 10 Jahre 10,1 Jahre 
B 10,3 Jahre 10,6 Jahre 10,7 Jahre 10,7 Jahre 
C 11,4 Jahre 11,2 Jahre 11,5 Jahre 11,6 Jahre 
D 12,7 Jahre 12,6 Jahre 12,4 Jahre 12,5 Jahre 
E 14,2 Jahre 14,5 Jahre 14,8 Jahre 15 Jahre 
F 16,5 Jahre 16,5 Jahre 16 Jahre 16,4 Jahre 
G 18,6 Jahre 18,8 Jahre 18,9 Jahre 17,8 Jahre 
H 22,6 Jahre 23,7 Jahre 22,6 Jahre 22,1 Jahre 

 
 
Die Stufe H weist in beiden Geschlechtern auf ein Alter über 18 Jahren hin und wurde bereits bei vielen 

Populationen bestätigt (Araújo et al., 2010; Bai et al., 2008; Caldas et al., 2011; Cameriere, Ferrante, De 

Angelis, et al., 2008; Cantekin, Yilmaz, et al., 2012; Costa et al., 2014; de Oliveira et al., 2012b; De Salvia et 

al., 2005; Dil et al., o. J.; Duangto et al., 2017; Filipovic et al., 2020; Gaêta-Araujo et al., 2020; Guangyou 

Zhu, 2014; Karadayi et al., 2015; Kasper et al., 2009; A. J. Lewis et al., 2015; J. M. Lewis & Senn, 2010; Magat 

& Ozcan, 2019; Marrero-Ramos et al., 2020; Martin-de las Heras et al., 2008; Meinl, 2008; Orhan et al., 

2007; Prieto et al., 2005; Priyadharshini et al., 2015; Qing et al., 2014; Ramaswami et al., 2020; Sabet Mot-

lagh & Ayele, 2018; Samir & Hassan, 2019; Tafakhori et al., 2015). Im Umkehrschuss kann aber bei Auftreten 

der anderen Stufen nicht auf ein Alter unter 18 Jahren geschlossen werden, da es durchaus 18 jährige in 

der Stufe F gibt (Sabet Motlagh & Ayele, 2018). Knell & Schmeling (2010) fanden jedoch heraus, dass bei 

einer mitteleuropäischen Population ein Alter von über 18 Jahren bei der Stufe H nicht mit sicherer Wahr-

scheinlichkeit gegeben ist, wenn kein rentierter Zahn in der Stufe H im Kiefer vorzufinden ist. Erst wenn 

mindestens ein rentierter Zahn in Stufe H gegeben ist, kann von einem wahrscheinlichen Alter von über 18 

Jahren gesprochen werden. Bei bereits zwei rentierten Zähnen ist die Wahrscheinlichkeit einer Volljährig-

keit noch höher (Knell & Schmeling, 2010). 

 

Ein Großteil der Studien konnte einen signifikanten Unterschied der Entwicklung der dritten Molare beim 

Vergleich zwischen verschiedenen Populationen und daher einen populationsspezifischen Unterschied 

feststellen (Caldas et al., 2011; Cantekin, Yilmaz, et al., 2012; de Oliveira et al., 2012b; Duangto et al., 2017; 

Filipovic et al., 2020; Kasper et al., 2009; A. J. Lewis et al., 2015; J. M. Lewis & Senn, 2010; Martin-de las 

Heras et al., 2008; Mathew et al., 2017; Mwesigwa et al., 2019; Olze et al., 2006; Orhan et al., 2007; Prieto 

et al., 2005; Priyadharshini et al., 2015; Qing et al., 2014; Ramaswami et al., 2020; Zandi et al., 2015). Das 

ist ebenfalls in der Tabelle 15 ersichtlich. 
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Tabelle 15: Die Mineralisation der dritten Molare nach Demirjian et al. (1973) bei verschiedenen Populationen. 

Studie 
Inhalt 

Meinl (2008) Soares et al. (2015) 

Land Österreich, Wien Brasilien 
Zahn 

Stufe 
18 38 48 28 38 48 

Mädchen 

A 10,1 Jahre 12,3 Jahre 12,6 Jahre 9,9 Jahre 10,1 Jahre 10,2 Jahre 
B 11,2 Jahre 12,4 Jahre 12,3 Jahre 11,1 Jahre 11,3 Jahre 11,3 Jahre 
C 12,3 Jahre 13,8 Jahre 14,6 Jahre 12,3 Jahre 12,5 Jahre 12,5 Jahre 
D 13,5 Jahre 15,5 Jahre 15,4 Jahre 13,4 Jahre 13,6 Jahre 13,7 Jahre 
E 14,6 Jahre 17,2 Jahre 17,8 Jahre 14,6 Jahre 14,8 Jahre 14,8 Jahre 
F 15,8 Jahre 18,5 Jahre 18,4 Jahre 15,7 Jahre 16 Jahre 16 Jahre 
G 16, 9 Jahre 20,5 Jahre 20,3 Jahre 16,9 Jahre 17,2 Jahre 17,2 Jahre 
H 18,1 Jahre 22,8 Jahre 22,9 Jahre 18,1 Jahre 18,3 Jahre 18,3 Jahre 

Jungen 

A 9,6 Jahre - - 9,5 Jahre 9,7 Jahre 9,7 Jahre 
B 10,8 Jahre 12,7 Jahre 12,7 Jahre 10,7 Jahre 10,8 Jahre 10,8 Jahre 
C 11,9 Jahre 13,5 Jahre 13,7 Jahre 11,8 Jahre 12 Jahre 12 Jahre 
D 13,1 Jahre 15,3 Jahre 16,1 Jahre 13 Jahre 13,2 Jahre 13,2 Jahre 
E 14,2 Jahre 15,1 Jahre 15,6 Jahre 14,1 Jahre 14,3 Jahre 14,3 Jahre 
F 15,4 Jahre 17,6 Jahre 17,5 Jahre 15,3 Jahre 15,5 Jahre 15,5 Jahre 
G 16,5 Jahre 20,1 Jahre 20,1 Jahre 16,5 Jahre 16,7 Jahre 16,7 Jahre 
H 17,7 Jahre 22,5 Jahre 22,4 Jahre 17,6 Jahre 17,9 Jahre 17,8 Jahre 
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Tabelle 15: Die Mineralisation der dritten Molare nach Demirjian et al. (1973) bei verschiedenen Populationen. (Fortsetzung) 

Studie 
Inhalt 

Caldas et al. (2011) Magat & Ozcan (2019) Filipovic et al. (2020) 

Land Portugal, Porto Türkei Serbien 
Zahn 

Stufe 
18 28 38 48 38 48 

Mädchen 

A 8,6 Jahre 8,6 Jahre 8,4 Jahre 8,6 Jahre 12 Jahre 9,2 Jahre 
B 9,3 Jahre 9,6 Jahre 9,3 Jahre 9,8 Jahre 12,8 Jahre 9,9 Jahre 
C 11,8 Jahre 12 Jahre 11,5 Jahre 11,2 Jahre 12,7 Jahre 9,5 Jahre 
D 13,5 Jahre 13,2 Jahre 14 Jahre 13,4 Jahre 14,1 Jahre 11,7 Jahre 
E 16 Jahre 16,2 Jahre 16,3 Jahre 15,9 Jahre 15,8 Jahre 14,5 Jahre 
F 17,3 Jahre 16,8 Jahre 16,5 Jahre 16,8 Jahre 16,6 Jahre 14,9 Jahre 
G 18,4 Jahre 18,4 Jahre 18,1 Jahre 13,3 Jahre 17,8 Jahre 16,8 Jahre 
H - - - - 19,7 Jahre 21,1 Jahre 

Jungen 

A 8,5 Jahre 8,4 Jahre 8,3 Jahre 8,5 Jahre 11,4 Jahre 9 Jahre 
B 9,8 Jahre 9,4 Jahre 9,6 Jahre 9,6 Jahre 12,4 Jahre 9,6 Jahre 
C 11,2 Jahre 11 Jahre 11,5 Jahre 11,5 Jahre 13 Jahre 10,3 Jahre 
D 12,9 Jahre 12,8 Jahre 13,1 Jahre 13,2 Jahre 14,2 Jahre 11,4 Jahre 
E 14,7 Jahre 14,6 Jahre 14,7 Jahre 14,3 Jahre 15,3 Jahre 14 Jahre 
F 16,4 Jahre 16,8 Jahre 16,6 Jahre 15,8 Jahre 16,5 Jahre 15,7 Jahre 
G 18,1 Jahre 18,3 Jahre 18,4 Jahre 18,4 Jahre 17,3 Jahre 17,8 Jahre 
H - - - - 20 Jahre 20,9 Jahre 
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Tabelle 15: Die Mineralisation der dritten Molare nach Demirjian et al. (1973) bei verschiedenen Populationen. (Fortsetzung) 

Studie 
Inhalt 

Guo et al. (2015) Naik et al. (2018) Jung & Cho (2014) 

Land China, Norden Malaysia Südkorea 
Zahn 

Stufe 
18 28 38 48 18, 28, 38, und 48 18, 28, 38, und 48 

Mädchen 

A 9,9 Jahre 10,5 Jahre 10,5 Jahre 10,4 Jahre 9,5 Jahre 9,9 Jahre 
B 11,2 Jahre 10,6 Jahre 11,2 Jahre 11,5 Jahre 11 Jahre 11,5 Jahre 
C 11,8 Jahre 11,7 Jahre 11,8 Jahre 12 Jahre 12 Jahre 13,1 Jahre 
D 13,3 Jahre 13,3 Jahre 13,2 Jahre 13 Jahre 14,9 Jahre 14,9 Jahre 
E 15,4 Jahre 15,4 Jahre 15,6 Jahre 15,5 Jahre 17,3 Jahre 16,4 Jahre 
F 18,4 Jahre 18,6 Jahre 19,7 Jahre 19,2 Jahre 19,3 Jahre 17,8 Jahre 
G 20,2 Jahre 20,6 Jahre 20,7 Jahre 21,2 Jahre 20,2 Jahre 19,4 Jahre 
H 22,3 Jahre 22,3 Jahre 22,5 Jahre 22,5 Jahre 21,6 Jahre 22,1 Jahre 

Jungen 

A 11,3 Jahre 9,9 Jahre 10,1 Jahre 10,1 Jahre 9,6 Jahre 9,8 Jahre 
B 11 Jahre 11,2 Jahre 10,5 Jahre 10,3 Jahre 10,7 Jahre 11,4 Jahre 
C 12 Jahre 11,8 Jahre 12,1 Jahre 12 Jahre 13,1 Jahre 13 Jahre 
D 12,9 Jahre 12,9 Jahre 12,9 Jahre 12,9 Jahre 14,6 Jahre 14,6 Jahre 
E 15,3 Jahre 15,3 Jahre 15,8 Jahre 15,6 Jahre 17,1 Jahre 16,1 Jahre 
F 18 Jahre 18,1 Jahre 19 Jahre 19 Jahre 18,2 Jahre 17,2 Jahre 
G 20,5 Jahre 19,6 Jahre 20,1 Jahre 18,9 Jahre 19,6 Jahre 18,7 Jahre 
H 22,2 Jahre 22,2 Jahre 22,4 Jahre 22,5 Jahre 20,9 Jahre 21,9 Jahre 
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Tabelle 15: Die Mineralisation der dritten Molare nach Demirjian et al. (1973) bei verschiedenen Populationen. (Fortsetzung) 

Studie 
Inhalt 

Zandi et al. (2015) Al et al. (2017) Samir & Hassan (2019) 

Land Iran Indien Ägypten 
Zahn 

Stufe 
18 28 38 48 38 und 48 38 

Mädchen 

A 9,4 Jahre 9,4 Jahre 9,5 Jahre 9,6 Jahre 10,6 Jahre - 
B 10 Jahre 9,9 Jahre 10,1 Jahre 10,1 Jahre 11,2 Jahre - 
C 11,2 Jahre 11,3 Jahre 12,1 Jahre 12 Jahre 12 Jahre - 
D 13,4 Jahre 13,4 Jahre 14 Jahre 13,8 Jahre 13,5 Jahre 17,3 Jahre 
E 13,7 Jahre 15,6 Jahre 15,9 Jahre 16,1 Jahre 14,6 Jahre 16,5 Jahre 
F 17,1 Jahre 16,9 Jahre 17,4 Jahre 17,5 Jahre 16 Jahre 19 Jahre 
G 19 Jahre 19,1 Jahre 19,2 Jahre 19,2 Jahre 17,5 Jahre 21,3 Jahre 
H 22,1 Jahre 22,1 Jahre 22,2 Jahre 22,2 Jahre 21,4 Jahre 21,5 Jahre 

Jungen 

A 9,5 Jahre 9,3 Jahre 9,6 Jahre 9,7 Jahre 10,4 Jahre - 
B 10,3 Jahre 10,5 Jahre 10,5 Jahre 10,6 Jahre 10,9 Jahre - 
C 11,3 Jahre 11,2 Jahre 11,9 Jahre 11,9 Jahre 13 Jahre - 
D 13,6 Jahre 13,7 Jahre 13,9 Jahre 13,8 Jahre 13,2 Jahre 16,3 Jahre 
E 15,1 Jahre 15 Jahre 15,4 Jahre 15,2 Jahre 13,6 Jahre 16,8 Jahre 
F 16,5 Jahre 16,6 Jahre 17 Jahre 17,1 Jahre 16 Jahre 15,5 Jahre 
G 18,1 Jahre 18,1 Jahre 18,1 Jahre 18,2 Jahre 16,5 Jahre 21,1 Jahre 
H 21,6 Jahre 21,6 Jahre 21,6 Jahre 21,6 Jahre 21,2 Jahre 21,2 Jahre 
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Tabelle 15: Die Mineralisation der dritten Molare nach Demirjian et al. (1973) bei verschiedenen Populationen. 
(Fortsetzung) 

Studie 
Inhalt 

Mwesigwa et al. (2019) Firdaus et al. (2018) Ajmal et al. (2012) 

Land Uganda, Kampala Indonesien Saudi-Arabien 
Zahn 

Stufe 
48 38 18, 28, 38, und 48 38 und 48 

Mädchen und Jungen Jungen 

A 10 Jahre 10 Jahre 9,6 Jahre 13,3 Jahre 
B 10,9 Jahre 10,8 Jahre 10 Jahre 13,8 Jahre 
C 11,7 Jahre 11,7 Jahre 11,1 Jahre 14,1 Jahre 
D 12,6 Jahre 12,6 Jahre 12,3 Jahre 15,5 Jahre 
E 13,9 Jahre 13,9 Jahre 14 Jahre 16,5 Jahre 
F 15,4 Jahre 15,4 Jahre 16,9 Jahre 18 Jahre 
G 18,4 Jahre 18,5 Jahre 19,6 Jahre 19,5 Jahre 
H 20,1 Jahre 20,3 Jahre 23,3 Jahre 22 Jahre 

 

Die meisten Studien sind keine signifikante Unterschiede zwischen der Maxilla und der Mandibula54 fest-

stellen worden (Caldas et al., 2011; Olze et al., 2006; Orhan et al., 2007; Tafakhori et al., 2015; Zandi et al., 

2015), sowie keine signifikanten Seitenunterschiede (Caldas et al., 2011; Demirjian et al., 1973; Hofmann 

et al., 2017; Meinl, 2008; Olze et al., 2006; Orhan et al., 2007; Prieto et al., 2005; Qing et al., 2014; Tafakhori 

et al., 2015; Zandi et al., 2015). Einige Studien haben jedoch eine etwas frühere Entwicklung der Mandibula 

feststellen können (B. Kahl & Schwarze, 1988; Kasper et al., 2009; Knell & Schmeling, 2010; Mesotten et 

al., 2002; Mincer et al., 1993; Willershausen et al., 2001). Eine Studie hat das gegenteilige Ergebnis festge-

stellt: die dritten Molaren der Maxilla wurden früher reif (Hofmann et al., 2017; Jung & Cho, 2014; Qing et 

al., 2014). Durch die anatomische Struktur der Gesichtsknochen sind die Zähne 18 und 28 auf Röntgenauf-

nahmen meist nicht sichtbar, daher wird die Röntgenaufnahme der Mandibula empfohlen (Friedrich, Ul-

bricht, & Baronesse von Maydell, 2003; Gunst et al., 2003; Knell & Schmeling, 2010). Engström et al. (1983) 

verglichen die Ergebnisse von Altersdiagnostiken anhand der Mineralisation des dritten Molars nach De-

mirjian et al. (1973) mit dem ermittelten skelettalen Alter anhand der Diagnose der Hand mittels Einzel-

knochenmethode nach Tanner et al. (1962, 1983, 2001) und dem nachgewiesenem chronologischen Alter. 

Sie konnten die stärkste Korrelation in der Mandibula nachweisen (Engström et al., 1983). Einige Studien 

haben keinen signifikanten Geschlechterunterschied feststellen können (Araújo et al., 2010; Cantekin, 

Yilmaz, et al., 2012; de Oliveira et al., 2012b; Dil et al., o. J.; Filipovic et al., 2020; Guangyou Zhu, 2014; 

Karadayi et al., 2015; A. J. Lewis et al., 2015; Magat & Ozcan, 2019; Orhan et al., 2007; Samir & Hassan, 

2019; Zandi et al., 2015), wieder andere haben einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Ge-

schlechtern festgestellt, wenn auch nur in einigen Stufen (Bai et al., 2008; Caldas et al., 2011; Duangto et 

al., 2017; Guangyou Zhu, 2014; Hofmann et al., 2017; Jung & Cho, 2014; Kasper et al., 2009; J. M. Lewis & 

 
54 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 



 

106 

Senn, 2010; Martin-de las Heras et al., 2008; Meinl, 2008; Olze et al., 2006; Prieto et al., 2005; Priyadhar-

shini et al., 2015; Qing et al., 2014; Sabet Motlagh & Ayele, 2018; Tafakhori et al., 2015).  

 

Falls der dritte Molar bereits vollständig mineralisiert ist, kann ein weiteres entwicklungsbiologisches Merk-

mal in die Diagnose einbezogen werden: die Sichtbarkeit des Zahnmarkes und des Lumens55 auf einer Rönt-

genaufnahme des unteren dritten Molaren. (Madea, 2013, Kapitel 43) 

Die Einteilung der Zahnmark-Sichtbarkeit soll laut Empfehlung nach (Olze, Solheim, Schulz, Kupfer, & 

Schmeling, 2010) in vier Stadien erfolgen:  

 Stadium 0: Bei jedem Wurzelkanal ist das Lumen bis hinunter zum Apex56 gut sichtbar. 

 Stadium 1: Das Lumen einer der beiden Wurzeln ist nicht mehr bis zum Apex sichtbar. Das Min-

destalter beträgt in diesem Stadium bei beiden Geschlechtern 21 Jahre.  

 Stadium 2: Das Lumen ist bei beiden Kanälen nicht mehr bis zum Apex sichtbar. Zusätzlich kann bei 

einem der beiden Wurzelkanäle das Lumen in voller Länge des Kanales nicht mehr sichtbar sein. 

 Stadium 3: Beide Lumen sind in beiden Kanälen nicht mehr in voller Länge sichtbar.  

 

 

Abbildung 9: Stadien der Zahnlumen-Sichtbarkeit bei dritten Molaren nach A. Olze et al. (2010) 

 

Es lassen sich kaum weitere Studien zu der Zahnlumen-Sichtbarkeit finden. Die wenigen verfügbaren Stu-

dien wenden die Einteilung nach Olze et al. (2010) an verschiedenen Populationen an und konnten dabei 

populationsspezifische Unterschiede feststellen (Akkaya et al., 2019; Guo, Chu, et al., 2018; Sequeira et al., 

2014). Folgende Tabelle fast die Studien zur Zahnlumen-Sichtbarkeit nach Olze et al. (2010) zusammen: 

 

 
55 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
56 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Tabelle 16: Die Zahnlumen-Sichtbarkeit der dritten Molare nach A. Olze et al. (2010) bei verschiedenen Populationen. 

 

 

Studie Sequeira et al. (2014)  Timme et al. (2017) Lucas et al. (2017) Akkaya et al. (2019) Kumar et al. (2019) Guo et al. (2018) 

Land Portugal Deutschland Vereinigtes König-
reich 

Türkei Indien China 

Zahn 38 (+ 48, falls 38 nicht vor-
handen war) 

38/48 18, 28, 38, 48 - 38 38/48 

Stichprobe 
 
 

Stadium 

487 Personen; 17 bis 31 
Jahre alt; mittlerer bis nied-
rige sozioökonomische Sta-
tus 

2346 Personen; 15 
bis 70 Jahre alt; zw. 
1985 und 2011 un-
tersucht 

100 Personen; 16 
bis 26 Jahre alt 

463 Personen; 16 
bis 34 Jahre alt; zw. 
2014 und 2015 un-
tersucht 

615 Personen; 15 
bis 22 Jahre alt; zw. 
2017 und 2018 un-
tersucht 

1300 Personen; 15 
bis 40 Jahre alt; 
zw. 2011 und 2014 
untersucht 

Mädchen 

Stadium 0 21,6 Jahre 25,7/26,5 Jahre 21,4 Jahre  19,1 Jahre 17,7 Jahre 25,1/25,2 Jahre 
Stadium 1 21,9 Jahre 35,8/34,8 Jahre 22,1 Jahre 20,8 Jahre 19,1 Jahre 29,7/30 Jahre 
Stadium 2 24,9 Jahre 42,5/45 Jahre 23,6 Jahre 23,9 Jahre 19,9 Jahre 34,6/34,5 Jahre 
Stadium 3 25,5 Jahre 49,8/49,4 Jahre 23,8 Jahre 28,9 Jahre - 36,9/36,8 Jahre 

Jungen 

Stadium 0 19,4 Jahre 24,3/24,5 Jahre 21,3 Jahre 18,8 Jahre 17,9 Jahre 24,8/24,6 Jahre 
Stadium 1 21,6 Jahre 33,9/35 Jahre 22,6 Jahre 20,6 Jahre 19 Jahre 29,4/30,2 Jahre 
Stadium 2 24,1 Jahre 46,9/45,8 Jahre 23,3 Jahre 23,8 Jahre 19,7 Jahre 35,2/34,8 Jahre 
Stadium 3 26,9 Jahre 56,8/58,7 Jahre 23,5 Jahre 28,7 Jahre - 36,4/37,4 Jahre 
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Eine weitere Möglichkeit der Altersdiagnostik bei bereits mineralisierten dritten Molaren ist die 

Sichtbarkeit des parodontalen Ligaments, das sich im Laufe des Lebens um die Zahnwurzel herum 

verengt und daher ab einem gewissen Zeitpunkt nicht mehr sichtbar ist. Die bevorzugte Einteilung 

sind die vier Stadien nach Olze et al. (2010): 

 Stadium 0: Das parodontale Ligament ist entlang der gesamten Länge der Zahnwurzeln ab-

gegrenzt und daher gut sichtbar. 

 Stadium 1: Das parodontale Ligament ist mindestens bei einer Wurzel vom Apex zu mehr 

als der Hälfte der Länge der Wurzel nicht mehr sichtbar. Das Minimalalter für dieses Sta-

dium beträgt 18 Jahre. 

 Stadium 2: Das Ligament liegt fast vollständig an mindestens einer der Wurzeln an und ist 

nicht mehr sichtbar. Das Ligament kann auch in beiden Wurzeln teilweise oder vollständig 

anliegen. Ab diesem Stadium beträgt das Mindestalter der Testpersonen 21 Jahre. 

 Stadium 3: Das parodontale Ligament ist bei beiden Zahnwurzeln nicht mehr sichtbar.  

 

 

Abbildung 10: Stufen der Sichtbarkeit des parodontalen Ligaments nach A. Olze et al. (2010) 
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Durch die anatomische Struktur ist die Sichtbarkeit des parodontalen Ligaments bei den oberen 

dritten Molaren nicht garantiert. Die Untersuchung zur Altersdiagnostik sollte daher an den unte-

ren dritten Molaren stattfinden. Dabei soll die distale57 und mediale Seite der Wurzel zur Untersu-

chung herangezogen werden. (Olze, Solheim, Schulz, Kupfer, Pfeiffer, et al., 2010) 

 

Es lassen sich nur drei weitere Studien zu der Altersdiagnostik anhand der Einteilung des parodon-

talen Ligaments nach Olze et al. (2010) finden. Die Studien beschäftigen sich mit der Anwendung 

der Methode anhand verschiedener Populationen und fanden populationsspezifische Unterschiede 

(Guo, Li, et al., 2018; Pérez-Mongiovi et al., 2015b). Die Studien sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst: 

 

Tabelle 17: Stufen der Sichtbarkeit des parodontalen Ligaments nach A. Olze et al. (2010) bei verschiedenen 

Populationen.  

Studie 
Inhalt 

Timme et al. (2017) Pérez-Mongiovi et al. 
(2015) 

Guo et al. (2018) 

Land Deutschland Portugal China 
Zahn 38/48 38 (+ 48, falls 38 nicht vor-

handen war) 
38/48 

Stichprobe 
 
 
Stadium 

2.346 Personen; 15 bis 
70 Jahre alt; zwischen 
1985 und 2011 unter-
sucht 

487 Personen; 17 bis 30 
Jahre alt; mittlerer bis nied-
riger sozioökonomischer 
Status  

1.300 Personen; 15 bis 
40 Jahre alt; zwischen 
2012 und 2014 unter-
sucht 

Mädchen 

Stadium 0 24,1/25,4 Jahre 20,3 Jahre 25,2/25,3 Jahre 
Stadium 1 35,3/34,7 Jahre 22,2 Jahre 29,2/28,7 Jahre 
Stadium 2 41,5/42,7 Jahre 24,9´Jahre 33,1/32,8 Jahre 
Stadium 3 49/49 Jahre 25,3 Jahre 37,3/37,9 Jahre 

Jungen 

Stadium 0 23,3/23,7 Jahre 21,1 Jahre 24,7/23,2 Jahre 
Stadium 1 32,1/32,2 Jahre 21,9 Jahre 26,7/27,9 Jahre 
Stadium 2 44,9/44,3 Jahre 24,7 Jahre 33,3/33,2 Jahre 
Stadium 3 56,7/59 Jahre 26,6 Jahre 37,2/36,9 Jahre 

 

4.2.4 Diagnose anhand einer CT-Untersuchung der Clavicula 

Die Untersuchung der Epiphyse der Clavicula ist für altersdiagnostische Zwecke besonders gut ge-

eignet, da sie sich über das 18. Lebensjahr hinaus noch entwickelt. Durch die bisher besprochenen 

Methoden lässt sich das Alter unter dem 18. Lebensjahren feststellen. Aufgrund der Position der 

Clavicula im Körper, können Störungen der Bildgebung durch Überlagerungen anderer 

 
57 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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anatomischer Strukturen auftreten. Sie treten bei der Anwendung der von der Literatur empfohle-

nen CT-Aufnahmen nicht auf (Madea, 2013, Kapitel 43; Schmeling, 2004; Schulz, Mühler, et al., 

2008). Vieth et al. (2010) verglichen die Anwendung von gewöhnlichen Röntgenaufnahmen, CT-

Aufnahmen und MRT-Aufnahmen. Durch die geringe Fallzahl ihrer Studie fanden sie kein eindeuti-

ges Ergebnis, empfehlen jedoch trotzdem die CT-Aufnahme, da keine verfälschenden Überlagerun-

gen auftreten. Zur Überprüfung dieser These verglichen Wittschieber et al. (2015) verschiedene 

Arten von Röntgenaufnahmen an Leichen. Sie fanden große Diskrepanzen zwischen den verschie-

denen Röntgenaufnahmen und eine große Fehlerspanne bei der Anwendung von gewöhnlichen 

Röntgenaufnahmen. Die Autoren empfehlen daher ebenfalls den Einsatz von CT-Aufnahmen. 

Schulz (2006) verglich in seiner Dissertation konventionelle Röntgenaufnahmen mit CT-Aufnahmen 

in verschiedenen Schichtdicken. Bei Überlagerungen im Röntgen empfiehlt er nicht zwingend die 

Anwendung einer CT-Aufnahme, sondern eine zusätzliche seitliche Aufnahme. Beim Vergleich ver-

schiedener Schichtdicken bei der CT-Aufnahme stellten Schulz (2006), Mühler et al. (2006) und Kaur 

et al. (2010) fest, dass durch den „Partial-Volumen-Effekt58“ nur die Anwendung der 1mm Schicht-

dicke zu empfehlen ist. Bei einer zu großen Schichtdicke kann es zur Maskierung feiner anatomi-

scher Strukturen, wie die der Epiphysenfuge, kommen. Dickere Schichten führen zu einer Über-

schätzung des Alters. Das Ergebnis wurde von Kellinghaus, Schulz, Vieth, Schmidt, & Schmeling 

(2010) bestätigt. Sie stellten fest, dass die Klassifikationen und die dazugehörigen Altersgrenzen bei 

CT-Aufnahmen auch CT-basiert sein müssen, da es große Unterschiede in den Ergebnissen bei den 

verschiedenen Aufnahmeverfahren gibt. Kreitner et al. (1997, 1998) entwickelten anhand von CT-

Aufnahmen eine vierstufige Klassifikation der Reifung der medialen Clavicula-Epiphyse, die durch 

A. Schmeling et al. (2004) anhand ihrer Studie von Röntgenaufnahmen der Clavicula um eine fünfte 

Stufe erweitert wurde. Schulz et al. (2005) wendeten die Klassifikation nach A. Schmeling et al. 

(2004) in ihrer Studie mit CT-Aufnahmen an.  

In den folgenden zwei Kapiteln werden die Einflussfaktoren, sowie die Referenzstudien der Ent-

wicklung der Clavicula abgehandelt.  

Einflussfaktoren 

Die Einflussfaktoren und deren Auswirkungen decken sich weitgehend mit der bereits angespro-

chenen Reifung der Hand, da laut Literatur die Hand als ein adäquater Repräsentant für das ge-

samte Skelett gilt (Madea, 2013, Kapitel 43; S. Schmidt et al., 2010). Dazu gehört der Einfluss von 

Krankheiten, Verletzungen, Ernährung sowie Umweltfaktoren, die sich auf sehr ähnlich Weise auf 

die Knochenentwicklung und die Altersdiagnostik auswirken. Der Einfluss von 

 
58 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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populationsspezifischen Faktoren und sozioökonomischem Status ist in der Literatur allerdings um-

stritten (Bassed, Briggs, et al., 2011; Kellinghaus, Schulz, Vieth, Schmidt, Pfeiffer, et al., 2010; 

Pattamapaspong et al., 2015; Schmeling et al., 2004; Schulz, 2006). Es lassen sich kaum Studien 

finden, die sich mit dem Vergleich der Entwicklung der Clavicula in verschiedenen Populationen 

beschäftigen, da die Methode größtenteils an einer europäischen Population angewendet wurde 

(Schmeling et al., 2004; Schulz, 2006). Es wird angenommen, dass vielmehr der sozioökonomische 

Status für die skelettale Reifung der Clavicula verantwortlich ist. Ein niedriger sozioökonomischer 

Status führt laut Literatur dazu, dass das Alter unterschätzt wird. Einige Autoren sind der Meinung, 

dass dadurch keine negativen Konsequenzen für die zu untersuchenden Personen entstehen und 

der Faktor des sozioökonomischen Status daher vernachlässigt werden kann (Kellinghaus, Schulz, 

Vieth, Schmidt, Pfeiffer, et al., 2010; Schmeling et al., 2004; Schulz, 2006). 

Referenzstudien 

Die Anwendung der Altersdiagnostik der Clavicula wurde in mehreren Studien weiterentwickelt 

und anhand verschiedener bildgebender Verfahren repliziert. Die ursprüngliche Klassifikation nach 

Kreitner et al. (1997, 1998) an einer deutschen Population teilt die Entwicklung der Clavicula in vier 

Stufen ein: 

 Stufe 1: Die Epiphyse der Clavicula ist noch nicht ossifiziert. Die Stufe wurde spätestens mit 

16 Jahren festgestellt. 

 Stufe 2: Die Epiphyse ist bereits ossifiziert, aber die Fusion zwischen Epiphyse und der Cla-

vicula hat noch nicht eingesetzt. Es ist eine Epiphysenfuge zu sehen. Die Stufe wurde frü-

hestens mit 13 Jahren diagnostiziert. 

 Stufe 3: In dieser Stufe lässt sich teilweise eine Fusion der Epiphysenfuge nachweisen. Die 

Stufe wurde mit frühestens 16 Jahren diagnostiziert. 

 Stufe 4: Die Epiphyse ist vollständig fusioniert. Die Stufe tritt erst mit dem vollendeten 22. 

Lebensjahr auf. 

Es konnten keine signifikanten Seiten- oder Geschlechterunterschiede nachgewiesen werden. 

A. Schmeling et al. (2004) erweiterten die Klassifikation um eine letzte fünfte Stufe, ebenfalls an-

hand einer deutschen Population: 

 Stufe 5: Die Epiphyse ist vollständig fusioniert und es lassen sich keine Anzeichen einer E-

piphysenfuge mehr erkennen. Die Stufe konnte ab dem 26. Lebensjahr diagnostiziert wer-

den. 

Im Gegensatz zu Kreitner et al. (1997, 1998) wurde bei A. Schmeling et al. (2004) die Stufe 4 bei 

Mädchen mit frühestens 20 Jahren und bei Jungen mit 21 Jahren festgestellt. Nur für das Auftreten 

der 5. Stufe lässt sich somit ein Alter über 21 Jahren diagnostizieren. Außer in Stufe 3 konnten keine 
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signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern festgestellt werden. Die Stufe 3 er-

reichten Mädchen ein Jahr früher als Jungen. Außerdem wurden keine signifikanten Seitenunter-

schiede festgestellt. Die Autoren empfehlen aber, die weniger entwickelte Seite zur Altersdiagnos-

tik heranzuziehen. 

 

Abbildung 11:  Klassifikation der medialen Clavicula-Epiphyse nach A. Schmeling et al. (2004). 

 

Schulz et al. (2005) replizierten die Studie von A. Schmeling et al. (2004) mittels CT-Aufnahmen 

einer deutschen Population. Sie fanden keine signifikanten Seiten- oder Geschlechterunterschiede, 

außer in Stufe 2, die bei Mädchen acht Monate früher einsetzte als bei Jungen. Ihre Ergebnisse 

weichen von den beiden vorherigen Studien ab. Die Stufe 2 trat bei ihnen mit frühestens 15 Jahren 

auf. Stufe 3 erreichten Mädchen frühestens mit 16 Jahren und Jungen mit 17 Jahren. Stufe 4 wurde 

von beiden Geschlechtern mit frühestens 21 Jahren und Stufe 5 mit frühestens 22 Jahren erreicht.  

Es lassen sich kaum Studien zur Altersdiagnostik an Lebenden anhand der medialen Clavicula-E-

piphyse mittels CT-Aufnahme nach A. Schmeling et al. (2004) und Schulz et al. (2005) finden, die 

auch populationsspezifische Unterschiede untersuchen. Lediglich zwei Studien beschäftigen sich 

im Ansatz mit der Thematik: Bassed et al. (2011) und Pattamapaspong et al. (2015). Erstere unter-

suchten die medialen Clavicula-Epiphyse mittels CT-Aufnahme nach A. Schmeling et al. (2004) und 

Schulz et al. (2005) an Leichen. Zweitere verwendeten eine erweiterte Einteilung der A. Schmeling 

et al. (2004) und Schulz et al. (2005) Klassifikation nach Kellinghaus, Schulz, Vieth, Schmidt, Pfeiffer, 

et al. (2010). Die Studie von Pattamapaspong et al. (2015), die sich mit den der Clavicula-Entwick-

lung anhand einer thailändischen Population beschäftigt, kam zu folgendem Ergebnis: In Stufe 4 

betrug das früheste Alter 18 Jahre, in Stufe 5 22 Jahre. Somit reift die Population dieser Studie 

früher heran als die deutsche Referenzpopulation. Fraglich ist, ob der Unterschied auf populations-

spezifische oder sozioökonomische Umstände zurückzuführen ist. 



 

113 

4.2.5 Abschließende Diagnostik und Gutachtenerstellung 

Nach Abschluss der Untersuchungen muss ein forensisches Gutachten zur Vorlage für das Gericht 

zusammengestellt werden. Jede Untersuchung sollte von Sachverständigen durchgeführt werden, 

die Erfahrungen mit forensischen Methoden oder mit der Altersdiagnostik haben. Alle Ergebnisse 

sollen zu einer abschließenden Altersdiagnostik durch einen koordinierenden Sachverständigen zu-

sammengeführt werden. Die drei Teilergebnisse der Untersuchung, also die sexuelle Reifung, das 

Knochenalter und die Zahndiagnostik, werden im Gutachten mit den dazugehörigen Alters-Streu-

bereichen, dem wahrscheinlichsten Alter und dem Mindestalter angegeben. Das Mindestalter ent-

spricht dem Alter der jüngsten Person, die das jeweilige Entwicklungsstadium erreicht hat. Der 

Streubereich gibt den Altersbereich an, dem sich das chronologische Alter der jeweiligen Person 

vermutlich zuordnen lässt, jedoch nicht das genaue Geburtsdatum oder Alter. Das Gutachten sollte 

alle Informationen über die angewendete Methode, die dadurch zugeordneten Entwicklungssta-

dien zusammen mit den statistischen Parametern der Variation sowie die verwendeten Referenz-

studien für jede einzelne Methode beinhalten. Mögliche Einflussfaktoren auf das biologische Alter 

wie Erkrankungen, Genetik oder sozioökonomische Umstände der betroffenen Person müssen be-

achtet und diskutiert werden. Auch Abweichungen zwischen den drei Teilergebnissen müssen in 

das Gutachten miteinbezogen werden. Die daraus folgenden möglichen Konsequenzen müssen im 

Ergebnis einberechnet werden, um eine Über- oder Unterschätzung möglichst ausschließen zu kön-

nen. Alle weiteren Auffälligkeiten sowie das abschließende wahrscheinlichste Ergebnis des Alters 

müssen ebenfalls ins Gutachten aufgenommen werden. Das ermittelte Alter ist nicht mit dem chro-

nologischen Alter oder dem biologischen Alter der Person gleichzusetzen. Das Ergebnis ist das fo-

rensische Alter, welches zu juristischen oder bürokratischen Verfahrenszwecken herangezogen 

wird. (Lockemann et al., 2004; Madea, 2013, Kapitel 43; Schmeling et al., 2008; Schmeling, Kaatsch, 

et al., 2001) 

Bei einer vollständigen Diagnostik sollte die Wahrscheinlichkeit, dass das ermittelte Alter dem tat-

sächlichen Alter entspricht, ebenfalls angegeben werden. Hierfür kann die Einteilung nach Schme-

ling (Madea, 2013, Kapitel 43) verwendet werden: 

 mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit: Wahrscheinlichkeit liegt über 99,8%; es 

gibt keine begründeten Zweifel 

 sehr wahrscheinlich: Wahrscheinlichkeit liegt über 90%  

 wahrscheinlich: Wahrscheinlichkeit liegt bei über 50% 

 uneindeutiges Ergebnis: Es besteht zu 50% die Chance, dass das Ergebnis richtig oder falsch 

ist. 

 unwahrscheinlich: Wahrscheinlichkeit liegt unter 50% 
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 sehr unwahrscheinlich: Wahrscheinlichkeit liegt unter 10%  

 mit ziemlicher Sicherheit unwahrscheinlich: Wahrscheinlichkeit liegt bei unter 0,2%  

Das Ergebnis der anthropologisch-medizinischen Altersdiagnose in Kombination mit weiteren ein-

gereichten oder eingeholten Dokumenten ist ein Teil der Beweismittel für die gerichtliche Entschei-

dung über das Alter einer geflüchteten Person.  

Cunha et al. (2009) stellen bei ihrer Zusammenfassung der altersdiagnostischen Methoden an Ver-

storbenen und Lebenden fest, dass zu einem altersdiagnostischen Bericht drei wesentliche Infor-

mationen herangezogen werden müssen, um ein aussagekräftiges und referenziertes Ergebnis prä-

sentieren zu können: Angaben zur angewendeten Methode, Aussagen zu den spezifischen Grenzen 

der Methode sowie Angaben über die Art und Weise der Datengewinnung und -verarbeitung.  

4.2.6 Kritik 

Die Kritik zur altersdiagnostischen Diagnose anhand der physikalischen Erscheinung sowie insbe-

sondere der Körperhöhe und Haarergrauung sind bereits im Kapitel 4.1.3 im Zuge der Kritik an den 

altersdiagnostischen Maßnahmen im Vereinigten Königreich abgehandelt worden.  

 

Die altersdiagnostische Praxis der körperlichen Untersuchung, insbesondere die Untersuchung zur 

Diagnose der sexuellen Reifung, steht neben der Belastung durch ionisierte Strahlung im Fokus der 

Kritik an den anthropologisch-medizinischen Methoden. Im Rahmen der Untersuchung des Council 

of Europe (2019) zur Sicht der betroffenen Kinder auf die altersdiagnostischen Maßnahmen wurde 

von der schlechten Behandlung seitens der Beamten und des Personals während der Untersuchung 

berichtet. Da den Kindern nicht mitgeteilt worden ist, warum sie die körperliche Untersuchung 

durchgeführt wird, wurde das Verfahren als unangenehm und herabwürdigend empfunden. Man-

che wurden in Handschellen festgehalten und es wurde ihnen verweigert sich von einer Person des 

selben Geschlechtes untersuchen zu lassen (Council of Europe, 2019). Hinzukommt, dass die inter-

individuelle Variabilität, sowie der sozioökonomischen und populationsspezifischen Unterschied 

bei der sexuellen Reifung besonders ausgeprägt ist (De Sanctis et al., 2016). Coleman & Coleman 

(2002) untersuchten Studien die sich mit der altersdiagnostischen Anwendung der sexuellen Rei-

fung nach Marshall & Tanner (1969, 1970) und Tanner (1962) in verschiedenen Populationen be-

schäftigen und stellten fest, dass die meisten Studien aus methodologischen Gründen nicht mit 

einander vergleichbar sind. Sie stellten ebenfalls fest, dass die Altersdiagnose bei den späteren Sta-

dien ungenauer wird (Coleman & Coleman, 2002). In einer umfassenden Kritik an der körperlichen 

Untersuchung im altersdiagnostischen Kontext liefert auch die UNICEF, in folgenden Punkten zu-

sammengefasst (Smith & Brownlees, 2011): 
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 Obwohl die Referenzstudien zum Wachstum und Entwicklung stätig aktualisiert werden, ist 

die Anpassung anhand populationsspezifischer Vergleichsstudien kostspielig und schwer 

umsetzbar. 

 Die genetische Prädisposition, populationsspezifischer Einfluss und endokrine Krankheiten 

haben eine starke Auswirkung auf das Wachstum und die sexuelle Reifung von Kindern und 

Jugendlichen, die nicht berücksichtig oder untersucht wurde. 

 Es gibt keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem chronologischen Alter und dem 

Wachstum oder der sexuellen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. 

 Das Wachstum und die sexuelle Entwicklung weisen in Mädchen und Jungen eine hohe 

inter-individuelle Variabilität auf. 

 

Das Skeletalter, das unter anderem mittels einer Altersdiagnostik der Hand untersucht werden 

kann, unterliegt einer weitem Feld von Einflussfaktoren: der sozioökonomische Status, Mangeler-

nährung, Krankheiten, sexuelle Aktivität oder die Einnahme von Verhütungsmitteln, frühere 

Schwangerschaften oder Abtreibungen, populationsspezifische und genetische Faktoren sowie 

eine späte oder frühe sexuelle Reifung können zu unbemerkten Fehldiagnosen führen (De Sanctis 

et al., 2016). Daher lässt sich auch die enorme Fehlerspanne bei der Diagnose des skelettalen und 

dentalen59 Alters von +/-12 Monaten erklären  (Sauer et al., 2016). Die Einzelknochenmethode so-

wie die Atlasmethode sind davon gleichermaßen betroffen, unterliegen jedoch auch spezifischer 

Kritik. Die Einzelknochenmethode nach Tanner et al. (1962, 1983, 2001) steht in der Kritik für die 

tendenzielle Unterschätzung des Alters bei der Anwendung bei Mädchen ab 12 Jahren und bei Jun-

gen ab 13 Jahren (De Sanctis et al., 2016). Durch die begrenzte Alterseinteilung anhand der Me-

thode bei Mädchen ab 15 Jahren und bei Jungen ab 16,5 Jahren, ist die Einzelknochenmethode  

nach Tanner et al. (1962, 1983, 2001) zur Altersdiagnostik von Volljährigkeit schlicht ungeeignet 

(De Sanctis et al., 2016). Die Atlasmethode nach Greulich & Pyle (1950, 1959) kann laut Literatur 

nur beschränkt angewendet werden, da nur 68% der Individuen im angegebenen Altersbereich lie-

gen (Sauer et al., 2016). Weiter eingeschränkt wird die Aussagekraft der Methode durch die Über-

schätzung des Alters bei Mädchen bis 17 Jahren und der Unterschätzung bei Jungen bis 15 Jahren, 

sowie einer generellen Fehlerspanne von +/- 2 Jahren (De Sanctis et al., 2016). Die mangelnden 

Referenzstudien für die entsprechenden Populationen der geflüchteten Kinder führen aufgrund 

von unterschiedlichen soziökonomischen Umständen zu einer weiteren potentiellen Fehlerquelle 

(Sauer et al., 2016). Smith & Brownlees (2011) veröffentlichen im Auftrag der UNICEF eine kritische 

 
59 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Zusammenfassung der Literatur zum Thema skelettale Alter mittels Handröntgen nach  Tanner et 

al. (1962, 1983, 2001) und Greulich & Pyle (1950, 1959) aufgrund folgender Kriterien: 

 Die Referenzstudien wurden anhand von Populationen der 1930ern und 1960ern erhoben 

und sind daher nicht mehr zeitgemäß.  

 Die Studien wurde nicht für altersdiagnostische Maßnahmen entwickelt, sondern zur Un-

tersuchung von Pathologien der skelettalen Reifung. 

 Populationsspezifische und sozioökonomische Unterschiede wurden nicht berücksichtigt, 

ebenso wie der Einfluss der Ernährung auf die Knochenentwicklung und -reifung. 

 Es gibt keinen zwingenden Zusammenhang zwischen chronologischem und skelettalen Al-

ter. 

 Die skelettale Entwicklung weist eine hohe inter-individuelle Variabilität auf. 

 

Die dentale Altersdiagnostik eignet sich laut Sauer et al. (2016) nicht zur Altersdiagnostik, da die 

Entwicklung der Zähne einer massiven inter-individuellen Variabilität unterliegt. Es fehlt jedoch 

auch an populationsspezifischen Referenzstudien (Sauer et al., 2016). 

In erster Linie ist die Altersdiagnostik anhand der Mineralisation der dritten Molare nach Demirjian 

et al. (1973) nicht für diese Anwendung ausgelegt worden, sondern zur klinischen Untersuchung 

von Pathologien (Demirjian et al., 1973; Quaremba et al., 2018). Weiters kann aufgrund der weiten 

Fehlerspanne von +/- 24 Monaten und der fehlenden populationsspezifischen Referenzstudien Kri-

tik geübt werden (De Sanctis et al., 2016). Rolseth et al. (2019) untersuchten Studien die sich mit 

der altersdiagnostischen Anwendung der Diagnose der Mineralisation des dritten Molars nach De-

mirjian et al. (1973) beschäftigen und stellten fest, dass sich die Ergebnisse der Studien sehr stark 

voneinander unterschieden. Sie führten den Umstand auf einen systematischen Fehler zurück: die 

Altersverteilung der Testpersonen ist entweder nicht gleich verteilt oder die Altersspannbreite der 

Population ist unangemessen ausgewählt worden. Einige der Studien sind konnten jedoch auf den 

systemischen Fehler hin nicht untersuchbar, da sie erst gar keine Angaben über die Altersverteilung 

der Population geben. Das führt aufgrund der statistischen Berechnung dazu, dass sich die Mittel-

werte der Mineralisationsstufen zwischen den Studien stark voneinander unterscheiden. Insbeson-

dere die im altersdiagnostischen Kontext relevanten Stufe H unterliegt einer starken statistischen 

Schwankung, je nachdem wie hoch das maximale Alter der Population gewählt worden ist. Weiters 

stellten Rolseth et al. (2019) fest, dass die inter-individuelle Variation in den verschiedenen Stufen 

zwischen 4,7 bis 6,8 Jahren liegt. Mangelnde populationsspezifische Studien, die methodologisch 

und statistisch Akkurat geplant und durchgeführt werden, stehen ebenfalls in der Kritik (Rolseth et 

al., 2019).  
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Die UNHCR (Smith & Brownlees, 2011) bietet auch eine zusammenfassende Kritik an der dentalen 

Altersdiagnostik nach Demirjian et al. (1973) nach folgenden Kriterien an: 

 Die Referenzstudie ist ursprünglich zur Diagnose von Pathologien der Entwicklung aller 

Zähne außer des dritten Molars und nicht zur Altersdiagnostik entwickelt worden. 

 Populationsspezifische und sozioökonomische Unterschiede, sowie der Einfluss der Ernäh-

rung wurden nicht berücksichtigt. 

 Es besteht eine breite Fehlerspanne von bis zu 2 Jahren. 

 Das liegt auch an der hohen inter-individuellen Variabilität in Bezug auf die Entwicklung der 

dritten Molare, die in vielen Fällen sogar gar nicht erst angelegt sind. 

 Wie auch beim skelettalen Alter, kann man nicht mit Sicherheit sagen, dass es einen Zu-

sammenhang zwischen dem chronologischen und dem dentalen Alter gibt. 

Santoro et al. (2009) untersuchte die Korrelation zwischen dem skelettalen Alter, mittels Handrönt-

gendiagnose nach Greulich & Pyle (1950, 1959), und dem dentalen Alter, mittels Diagnose der Mi-

neralisation des dritten Molars nach Demirjian et al. (1973). Sie konnten eine signifikante Korrela-

tion bestätigen, die auf einen ähnlichen Verlauf dieser beiden Prozesse hindeutet, wobei sich die 

inter-individuelle Variabilität mit steigendem Alter verstärkt. Die Autor_innen weisen darauf hin, 

dass somit ermittelte skelettale und dentale Alter nicht dem chronologischen Alter gleichzusetzen 

ist, sondern nur die physikalische Reife oder das biologische Alter wiedergibt. Es wird auch darauf 

hingewiesen, dass die Studien zu der Thematik nicht mehr zeitgemäß sind, sie eine populationsspe-

zifische Anpassung benötigen und die sozioökonomische Unterschiede untersucht werden müssen 

(Santoro et al., 2009).  

 

Bei der Untersuchung der Clavicula zur Altersdiagnose wird ebenfalls die hohe inter-individuelle 

Variabilität kritisiert (Sauer et al., 2016). Zusätzlich ergibt die anatomische Lage des Knochens 

Schwierigkeiten beim bildgebenden Verfahren: bei einem konventionelles Röntgen kann es zu stö-

renden Schatten aufgrund des Wirbelknochen, der Rippen und des Mediastinums60 kommen und 

bei einer CT-Aufnahme besteht eine erhöhte Gefahr von zellulären Schäden durch die ionisierte 

Strahlung (De Sanctis et al., 2016). Ultraschall-Aufnahmen könnte eine billigere Alternative liefern, 

sind jedoch aufgrund ihrer schlechten Bildauflösung weder zuverlässig noch reproduzierbar. (De 

Sanctis et al., 2016; Sauer et al., 2016) 

Eine umfassendere Kritik an Röntgen- und CT-Aufnahmen inklusive der Tabelle 18 der Sievert-

Werte der in Europa zur Altersdiagnose angewendeten Methoden sind im Kapitel 4.4.2 zur Kritik 

an den altersdiagnostischen Maßnahmen in Ungarn zu finden. 

 
60 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Nicht nur die einzelnen Methoden einer anthropologisch-medizinischen Altersdiagnostik oder der 

Praxis deren Durchführung, sondern auch das gesamte Verfahren steht in der Kritik. Von Seiten der 

Kinder im Rahmen der Untersuchung des Council of Europe (2019) zur Meinung von betroffenen 

Kindern zur Praxis der Altersdiagnostik in Europa äußert sich diese Kritik darin, dass eine Atmo-

sphäre der Respektlosigkeit und des Misstrauens herrscht. Zudem gibt es für die Kinder in vielen 

Ländern keine Möglichkeit Einspruch gegen die Prozedur oder das Ergebnis einzulegen. Den Kin-

dern werde jegliche Informationen zum Verfahren, ihren Rechten und möglichen Folgen vorenthal-

ten. Zudem werden weder sie noch die von ihnen geäußerten Bedenken ernst genommen (Council 

of Europe, 2019). Eine frühere Untersuchung im Auftrag des „Council of Europa“ (Fiala, 2017) stellte 

fest, dass die größten Kritikpunkte der anthropologisch-medizinischen Methoden in der Praxis ei-

nerseits die psychische Schädigung, aufgrund der unmenschlichen und herabwürdigenden körper-

lichen Untersuchung, und andererseits die physische Schädigung durch die Anwendung von ioni-

sierter Strahlung zur bildgebenden Untersuchung, sind. Im Praxisleitfaden des EASO (European 

Asylum Support Office, 2018) wird die Kritik ähnlich zusammengefasst. Die körperliche Untersu-

chung wird ebenfalls als Eingriff in die Privatsphäre sowie auf die Würde und die Unversehrtheit 

auf psychischer und physischer Ebene betrachtet. Zudem kann durch früheren Missbrauch und 

Ausbeutung der Kinder während der Migration eine solche Untersuchung (re-)traumatisierend sein. 

Ähnliche Kritik liegt auch bei Anwendung von ionisierter Strahlung vor, da der invasive61 Charakter 

und der fehlende therapeutische Zweck der Untersuchung kritisiert wird. Weiters wird die fehlende 

Anpassung der Methoden anhand populationsspezifischer, soziopsychologischer, (sozio-)kulturel-

ler und sozioökonomischer Parameter kritisiert. Die mangelnde Genauigkeit aufgrund hoher Feh-

lerspannen der anthropologisch-medizinischen Methoden wird ebenso als Kritikpunkt angeführt, 

wie auch die mangelnde Rücksichtnahme der psychischen Reife. Ein neuer Aspekt der Kritik an 

anthropologisch-medizinischen Methoden bietet der Punkt des fehlenden Zugangs der produzier-

ten Ergebnisse, da sie von Laien meist nicht verstanden werden können. Schlussendlich muss der 

Mangel an standardisierten Methoden in Europa kritisiert werden (European Asylum Support 

Office, 2018).  

Kritik an der Anwendung anthropologisch-medizinischer Methoden kommt nicht nur seitens politi-

scher und staatlicher Organisationen, sondern auch von einer Reihe von einzelnen Expert_innen, 

Wissenschaftler_innen, Ärzt_innen und Sozialarbeiter_innen. Noll (2016) fasst die Kritik an die 

anthropologisch-medizinische Altersdiagnostik bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen mit 

folgenden Punkten zusammen: 

 
61 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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 Obwohl bereits bestätigt, sind die Variation aufgrund sozioökonomischer und populations-

spezifischer Unterschiede bislang nicht ausreichend erforscht worden., wodurch es auch 

an einer Etablierung populations- und länderspezifischer Standards mangelt. 

 Der Unterschied in Theorie und Praxis altersdiagnostischer Maßnahmen rührt daher, dass 

die wissenschaftliche Forschung aus den 30ern und 40ern nicht an heutige sozioökonomi-

sche und populationsspezifische Standards angepasst worden sind. 

 Der Einfluss von Stress und Trauma auf die physische Erscheinung und Entwicklung wurden 

zwar bestätigt, wurden bislang jedoch kaum erforscht. Es resultieren daher ebenfalls ein 

Mangel an aktuellen Vergleichsstudien und Standards. (Noll, 2016) 

 

Aynsley-Green (2009) Kommentar zur unethischen Altersdiagnostik liefert eine pointierte Kritik aus 

einer zahnmedizinischen Sicht, auslegbar auf alle anthropologisch-medizinischen Methoden. Die 

Relevanz der Diskussion über die Anwendung altersdiagnostischer Untersuchung ergibt sich aus 

der tiefgreifenden Entscheidung, die damit getroffen wird. Das chronologische Alter der Person 

bestimmt über dessen Behandlung und Chancen im Asylverfahren. Laut Aynsley-Green (2009) lässt 

sich die röntgentechnische Methode zur Altersdiagnostik hingegen nicht das chronologische Alters, 

sondern nur die spezifische Reife der untersuchten Region des Körpers untersuchen. Dazu lassen 

sich auch nur Aufnahmen von anderen Kindern aus der Population und der Altersgruppe des Kindes 

zum Vergleich hinzuziehen, die jedoch in den meisten Fällen nicht vorhanden oder verfügbar sind. 

Ein Vergleich mit Populationen anderer sozioökonomischer Umstände, Ernährungsgewohnheiten 

und Gesundheitsversorgung ist aufgrund der Beeinflussung auf das Untersuchungsmaterial nicht 

zulässig. Abgesehen von der wissenschaftlichen Kritik befasst sich Aynsley-Green (2009) auch mit 

der ethischen Problematik einer Altersdiagnose. Die Anwendung von ionisierter Strahlung zu admi-

nistrativen Zwecken, wie es der Fall ist, ist nicht vertretbar, da nur therapeutische Gründe eine 

Berechtigung liefern. Nicht zuletzt steht der Umgang mit den Kindern im Fokus der Kritik, da sie 

nicht über den Zweck und die Prozedur an sich informiert werden, noch ihre Zustimmung zur Un-

tersuchung eingeholt wird (Aynsley-Green, 2009). Eisenberg (2012) formuliert seine Kritik zu den 

einzelnen Aspekten der Untersuchung. Eine umfassende Kritik lässt sich zur körperlichen Untersu-

chung zur Altersdiagnose verfassen, da es eine hohe inter-individuelle Variabilität, keine populati-

onsspezifische Referenzstudien und keine medizinische Indikation für eine solche Untersuchung 

gibt. Abgesehen davon, wird es als eine unangenehme und entwürdigende Prozedur empfunden. 

Das Handröntgen zur Diagnose des skelettalen Alters wird ebenfalls aufgrund der fehlenden medi-

zinischen Induktion, sowie dem Aussetzen der jungen Flüchtlinge mit ionisierter Strahlung, kriti-

siert. Es gibt keinen Grenzwert für eine verträgliche Dosis ionisierter Strahlung. Weiters muss 
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klargestellt werden, dass das skelettale Alter nicht zwingend mit dem chronologischen Alter über-

einstimmt: nur bei rund 25% der Personen stimmen die beiden Alter überein, bei den meisten an-

deren Menschen liegen +/- zwei bis drei Jahre dazwischen. Die Diagnose des skelettalen Alters an-

hand von CT-Aufnahmen der Clavicula zeichnet sich besonders durch die Kritik an der strahlenin-

tensiven Methode aus. Aber auch die mangelnde Genauigkeit aufgrund fließender Übergänge in 

der Entwicklung des Knochens werden kritisiert. Bisherige Studien wiesen auch eine zu kleine Stich-

probe der Referenzpopulation auf. Die dentale Altersdiagnose kann ebenfalls anhand der hohen 

Schwankungsbreite der Entwicklung und Mineralisation des dritten Molars kritisiert werden (Eisen-

berg, 2012).  

 

Als Antwort auf einen Artikel zur Altersdiagnostik der AGFAD (Schmeling et al., 2016a) erschienen 

vier Kommentare von Ärzten zur Kritik an den anthropologisch-medizinischen Methoden. Dietrich 

(2016) kritisiert das bei den von der AGFAD empfohlenen Methoden ethische und politische Impli-

kationen ignoriert worden sind, da sonst Röntgenaufnahmen nur bei medizinischer Indikation an-

gewendet werden würden und eine psychologische Altersdiagnose bevorzugt werden würde. Ei-

senberg (2016) fasst in seiner Kritik die fehlende medizinische Indikation der Untersuchung eben-

falls auf und unterstreicht die Gefahr ionisierter Strahlung. Der Vergleich mit Alltagsstrahlung ist 

nicht zulässig, da selbst die zu pathologischen Veränderungen führt und vermieden werden sollte. 

Mohnike (2016) fokussiert seine Kritik auf die hohen inter-individuellen Variabilität des Wachstums 

und der Entwicklung von Menschen, da sie von einer Reihe von genetischen, hormonellen, popula-

tionsspezifischen und sozioökologischen Faktoren beeinflusst werden. Daher sind die Stichproben 

der Referenzstudien weder groß genug noch breit genug angelegt. Nowotny (2016) verschärft in 

seiner Kritik Missachtung der Variabilität im methodologischen Vorgehen. Die Aussagekraft der Er-

gebnisse wird durch die kleine Stichprobe, insbesondere in den relevanten Altersbereichen, gemin-

dert.  

 

Aus ethischer Sicht lässt sich die Anwendung und Praxis von anthropologisch-medizinischen Me-

thoden ebenfalls unter Kritik stellen (Wirth et al., 2017). Die Legitimierung der Altersdiagnostik 

ergibt sich bislang aus der momentanen Rechtslage und nicht aus der Verantwortung gegenüber 

der Gesellschaft oder aus Moralität und Ethik. Ethische Überlegungen sind im Umgang mit Kindern 

und Jugendlichen jedoch zwingend notwendig. Die Kinder können in Verlauf der Untersuchung (re-

)traumatisiert und durch das symbolische Misstrauen erniedrigt werden, sowie durch Anwendung 

von ionisierter Strahlung gesundheitliche Schäden, primär in Form von Krebs, davontragen. Die Di-

agnose eines exakten Alten von jungen Flüchtlingen im Angesicht der erlebten Gewalt und 
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Katastrophen wirkt unter diesen beiden Gesichtspunkten unbedeutsam. Das exakt diagnostizierte 

Alter der jungen Flüchtlinge würde nichts an der miserablen Situation und dem schlechten physi-

schen, sowie psychischen Zustand aufgrund der Erfahrung von Krieg, Flucht oder Missbrauch än-

dern. Zudem ist endet die Schutzbedürftigkeit aufgrund bereits erwähnter Umstände nicht mit dem 

18. Lebensjahr. Es kann auch von keiner freiwillige Zustimmung der Kinder unter solchen asylrecht-

lichen Umständen zu sprechen sein. Abgesehen im Fall einer Schwangerschaft, ist das Ablehnen 

der Altersdiagnose mit negativen Konsequenzen verbunden. Weiters ist es den jungen Flüchtlingen 

aus psychologischer Sicht nicht möglich in „Opposition gegen diejenigen […], bei denen sie Zuflucht 

suchen“ (Wirth et al., 2017, S. 16) zu gehen. Aber auch die fachliche Kompetenz von Ärzt_innen für 

fachfremde Zwecke zu missbraucht und anthropologisch-medizinischen Maßnahmen an jungen 

Flüchtlingen für altersdiagnostische Zwecke Angewenden, ihnen aber der Zugang zu medizinischer 

Versorgung zu verwehren ist aus ethischer Sicht nicht vertretbar. Auch die Anwendung von medi-

zinischen Verfahren ohne medizinische Indikation ist fragwürdig. (Wirth et al., 2017) 
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4.3 Altersdiagnostik in Schweden 

In der Broschüre „Medical Age Assessment – This is how it is done“ des schwedischen Amtes für 

forensische Medizin62, das in Schweden für die Altersdiagnostik zuständig ist, kann man die grund-

sätzliche Vorgehensweise bei einer Altersdiagnostik in Schweden einsehen (Rättsmedicinalverket, 

2019): 

 

 

Abbildung 12: Anleitung zur Vorgehensweise der Altersdiagnostischen Maßnahmen in Schweden aus der 

Broschüre "Medical Age Assessment – This is how it is done“ (Rättsmedicinalverket, 2019, S. 6, 7) 

 

Die Flüchtlinge werden zusammen mit ihren Betreuer_innen oder ihrem Vormund aufgefordert, 

sich für oder gegen eine Altersdiagnostik zu entscheiden. Falls sie sich dafür entscheiden, erhalten 

sie weiterführende Informationen, wie und wo sie die notwendigen altersdiagnostischen Maßnah-

men vornehmen lassen können. Zu den altersdiagnostischen Maßnahmen gehören in Schweden: 

- die eingebrachten und eingeholten Dokumente und Unterlagen, 

- ein Gespräch mit der Behörde, 

- die zahnärztliche Untersuchung und Panoramaaufnahme, sowie 

- die MRT-Aufnahme des Knies. (European Asylum Support Office, 2018) 

 
62 Rättsmedicinalverket - The National Board of Forensic Medicine 
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Das Ergebnis wird in mehreren Stufen durch verschiedene Sachverständige und. Ärzte ermittelt. 

Zuerst geben zwei Zahnärzt_innen unabhängig voneinander eine individuelle altersdiagnostische 

Einschätzung der Röntgenuntersuchung des Gebisses ab. Danach wird das MRT des Knies von zwei 

Radiolog_innen einer altersdiagnostischen Einschätzung unterzogen. Die individuellen Einschät-

zungen werden dann gesammelt und an das schwedische Amt für forensische Medizin geschickt. 

Dort werden die Aufnahmen sowie die vier ausgestellten Einschätzungen durch eine Forensikerin 

oder einen Forensiker begutachtet. Diese oder dieser stellt nun aus den Teilergebnissen und den 

weiteren Informationen aus den Dokumenten und dem Gespräch ein abschließendes Gutachten 

zusammen. Besteht bei einem der vier Teilergebnisse Zweifel an einer möglichen Volljährigkeit, 

wird die Person als minderjährig diagnostiziert. (Mostad & Tamsen, 2019; Rättsmedicinalverket, 

2019) 

Für die altersdiagnostische Beurteilung des Zahnstatus wird in Schweden ebenfalls die Demirjian et 

al. (1973) Methode angewendet, wie im Kapitel 4.2.3 zur österreichischen Altersdiagnostik nach-

zulesen ist.  

4.3.1 Diagnose anhand einer MRT-Untersuchung des Knies 

In Schweden wird die Altersdiagnostik anhand der distalen Femuralepiphyse mittels der Klassifika-

tion von Schmeling et al. (2014) beurteilt (Mostad & Tamsen, 2019). Zur Einteilung der Ossifikati-

onsstufen wurden die beiden Klassifikationen der Clavicula nach Schmeling et al. (2004) und Kellin-

ghaus et al. (2010) herangezogen und für die Anwendung an der Femuralepiphyse modifiziert (Krä-

mer et al., 2014). 

In den folgenden zwei Kapiteln werden die entsprechenden Einflussfaktoren und Referenzstudien 

zur Altersdiagnostik am Knie abgehandelt. 

Einflussfaktoren 

Die Einflussfaktoren und deren Auswirkungen decken sich weitgehend mit der bereits angespro-

chenen Reifung des Skelettes, also der Hand und der Clavicula. Da die ursprüngliche Klassifikation 

auf der Entwicklung der Clavicula basiert, dürfen auch ähnliche Einflussfaktoren angenommen wer-

den. Dazu gehört der Einfluss von Krankheiten, Verletzungen, Ernährung, sozioökonomischer Sta-

tus, populationsspezifische Aspekte sowie Umweltfaktoren, die sich auf sehr ähnlich Weise auf die 

Knochenentwicklung und der Altersdiagnostik am Knie auswirken, wie bei der Clavicula. Da sich die 

Studien der Altersdiagnostik am Knie mittels MRT ausschließlich mit der europäischen Population 

befassen, lassen sich keine populationsspezifischen Unterschiede feststellen. (Ding et al., 2018) 
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Referenzstudien 

Die Klassifikation der distalen Femuralepiphyse nach Krämer et al. (2014) beinhaltet folgende Sta-

dien: 

 Stadium 1: Die knorpelige Epiphyse ist noch nicht ossifiziert. 

 Stadium 2a: Die Länge der nun ossifizierten Epiphyse beträgt ein Drittel oder weniger als 

die Breite der distalen Metaphyse.  

 Stadium 2b: Die Länge der Epiphyse beträgt zwischen ein Drittel und zwei Drittel der Breite 

der distalen Metaphyse.  

 Stadium 2c: Die Länge der Epiphyse beträgt nun über zwei Drittel der Breite der distalen 

Metaphyse. Es tritt frühestens mit 10,1 Jahren bei beiden Geschlechtern auf. 

 Stadium 3a: Die Verbindung der Epiphyse und Metaphyse füllt ein Drittel oder weniger der 

Lücke zwischen den beiden Teilen des Knochens. Bei weiblichen Testpersonen konnte die-

ses Stadium frühestens mit 11,4 Jahren festgestellt werden. Bei männlichen wurde es frü-

hestens mit 12,2 festgestellt. 

 Stadium 3b: Die Verbindung von Epiphyse und Metaphyse füllt ein bis zwei Drittel der Lü-

cke. Die männlichen Testpersonen erreichten das Stadium frühestens mit 15 Jahren. Bei 

den weiblichen Testpersonen konnte das Stadium nicht festgestellt werden. 

 Stadium 3c: Die Verbindung füllt nun zwei Drittel der Lücke. Die weiblichen Testpersonen 

erreichten das Stadium mit frühestens 15,6 Jahren, die männlichen mit frühestens 15 Jah-

ren. 

 Stadium 4: In diesem Stadium ist die Epiphyse vollständig ossifiziert, aber man kann die 

Epiphysenfuge noch erkennen. Die weiblichen Testpersonen erreichten das Stadium frü-

hestens mit 16,2 Jahren, wohingegen die männlichen Testpersonen es erst mit frühestens 

18,3 Jahren erreichten. 

 Stadium 5: Die Epiphyse ist vollständig ossifiziert. Die Epiphysenfuge ist nicht mehr sichtbar. 

Es kann in diesem Stadium keine Aussage über das Alter getroffen werden, da die relevante 

Gruppe in der Stichprobe der Studie unterrepräsentiert war.  

Die weiblichen Testpersonen erreichen tendenziell die Stadien in einem jüngeren Jahr ein als ihre 

männlichen Kollegen. Für männliche Jugendliche kann daher von einem Alter von über 14 Jahren 

gesprochen werden, falls das Stadium 3b oder höher festgestellt wird. Für die Mädchen kann ein 

Alter über 14 Jahren bei einem Stadium von 3c und höher angenommen werden. Besonders rele-

vant für die Altersdiagnostik ist hier aber, dass das Stadium 4 bei männlichen Personen nur bei 

einem Alter von 18 Jahren auftritt. (Krämer et al., 2014) 
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4.3.2 Kritik  

Mostad & Tamsen (2019) führten eine statistische Untersuchung der Ergebnisse der durchgeführ-

ten Altersdiagnostik des schwedischen Amtes für forensische Medizin durch. Sie stellten fest, dass 

wahrscheinlich 33% der Kinder als Erwachsene und 7% der Erwachsenen als Kinder diagnostiziert 

wurden. Der Grund für diesen großen Prozentsatz an Fehldiagnosen liegt für die Autoren daran, 

dass die Ossifikation der distalen Femuralepiphyse unabhängig vom Alter abläuft. Sie weisen auch 

darauf hin, dass es kaum Studien gibt, die sich mit dieser Art der Altersdiagnose beschäftigen. Die 

wenigen Daten, die vorhanden sind, wurden zudem nicht an den populationsspezifischen und so-

zioökonomischen Hintergrund der zu untersuchenden Population angepasst. Malmqvist et al. 

(2018) geben einen ethischen Einblick in die altersdiagnostische Methode und Praxis in Schweden. 

Folgende Punkte wurden dabei kritisch angemerkt: 

 Die Autonomie der jungen Flüchtlinge ist nicht gewahrt, wenn eine auf Informationen ba-

sierte, freiwillige Zustimmung nicht gewährleistet werden kann.  

 Wenn auch beim Knie unwahrscheinlich, kann die körperliche Untersuchung für junge 

Flüchtlinge aus religiösen oder psychischen Gründen als Eingriff in die Privatsphäre oder 

schlicht unangenehm empfunden werden. 

 Die Anwendung der derzeitigen Methode stellt sich als ungerecht heraus, da bei einem 

Großteil der bisher untersuchten Kinder und Jugendlichen eine Diagnose des Alters am Knie 

schlicht nicht möglich ist und ihnen daher der Zugang zu der zugelassenen Methode ver-

sperrt wird. 

 Da es bei der Anwendung der derzeitigen Methode bei Mädchen in 7% und bei Jungen in 

3% der Fälle zu einer Fehldiagnose kommt, kann auch eine geschlechtsspezifische Diskri-

minierung festgestellt werden. 

 Die Migrationsbeamten können die wissenschaftlichen Ergebnisse einer Altersdiagnose, 

auch wenn sie korrekt und vollständig, unter Berücksichtigung von Fehlerspannen und Ein-

flussfaktoren, angegeben werden, nicht verstehen oder das Ausmaß deren Bedeutung 

nicht erfassen können. 

 Letztendlich muss auch der langfristige Effekt auf die Gesellschaft berücksichtig werden, 

wenn einer ohnehin schutzbedürftigen Gruppe wie den jungen Flüchtlingen mit misstrauen 

seitens Politik und Staat begegnet wird. Das damit vermittelte Bild kann sich dementspre-

chend auch auf die Migrationsbeamten auswirken (Malmqvist et al., 2018). 

 

Ottow et al. (2017) wendeten die Methode an einer deutschen Population an. Die Ergebnisse wei-

chen in der relevanten Stufe zur Beurteilung der Reife stark von den Ergebnissen der 
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Referenzpopulation ab. Sie raten daher davon ab, diese Methode alleinig zur Beurteilung der Reife 

heranzuziehen.  

 

Durch fehlende Studien an verschiedenen Populationen, nicht nur in Bezug auf verschiedene po-

pulationsspezifische und sozioökonomische Hintergründe, lässt sich keine sichere Aussage über die 

Auswirkungen von Einflussfaktoren treffen, noch können die bereits generierten Ergebnisse auf 

ihre Genauigkeit und Treffsicherheit überprüft werden (Ding et al., 2018; Mostad & Tamsen, 2019). 

Schließlich lässt sich auch eine Kritik an der Anwendung von MRT-Aufnahmen formulieren. Chen et 

al. (2006) untersuchten die Bildgebung von sieben MRT-Systemen verschiedener Hersteller, da sie 

aufgrund fehlender Spezifizierungen bei der Produktion Unterschiede vermuteten. Sie konnten die 

vermutete Inhomogenität zwischen der Bildgebung der verschiedenen MRT-Systeme nachweisen. 

Zudem steht die Situation der MRT-Aufnahme ebenfalls in der Kritik, da diese beängstigend und 

daher (re-)traumatisierend sein kann (Sauer et al., 2016). 

 
4.4 Altersdiagnostik in Ungarn 

Im Praxisleitfaden des European Asylum Support Office (2018) wird angegeben, dass zur Altersdi-

agnostik in Ungarn, wie auch in Österreich, eine Kombination verschiedener Methoden herangezo-

gen wird. Diese Kombination besteht aus 

- den eingereichten und eingeholten Unterlagen und Dokumenten, 

- einem Gespräch zur Reifebeurteilung, 

- der Beurteilung der physikalischen Erscheinung, 

- einer körperlichen Untersuchung zur Beurteilung der sexuellen Reifung, 

- einer zahnärztlichen Untersuchung und Panoramaaufnahme, 

- einer Röntgenuntersuchung der Hand sowie 

- einer Röntgenuntersuchung der Hüfte. 

Es lässt sich keine Empfehlung oder Richtlinie für die Referenzstudien zur Untersuchung der sexu-

ellen Reifung, der zahnärztlichen Untersuchung und der Untersuchung der Hand finden. Es kann 

angenommen werden, dass die renommierten Methoden, die in Österreich, nachzulesen in Kapitel 

4.2, angewendet werden, auch hier zur Anwendung kommen. Zur Altersdiagnose anhand der Hüft-

knochen kann die Skelettreifung und Knochenabnutzung an verschiedenen Stellen beobachtet wer-

den. Es gibt keine konkrete Empfehlung für die Anwendung an Lebenden, aber die meisten Studien 

beschäftigen sich mit der Diagnose anhand der Crista iliaca-Apophyse63. 

 
63 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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4.4.1 Diagnose anhand einer Röntgenuntersuchung der Hüfte 

Die altersspezifische Klassifikation der Entwicklung der Crista iliaca kann auf mehrere Arten erfol-

gen. Bei einer Röntgenaufnahme kann die Klassifikation nach der Risser-Methode (Bitan et al., 

2005; Risser, 1948, 1958, 1966; Risser & Ferguson, 1936), der Kreitner-Kellinghaus-Methode 

(Kellinghaus, Schulz, Vieth, Schmidt, Pfeiffer, et al., 2010; Kreitner et al., 1998) oder der Cameriere-

Methode (Cameriere et al., 2006, 2007, 2012; Cameriere, Ferrante, Ermenc, et al., 2008; Cameriere 

& Ferrante, 2008) angewendet werden. In der Literatur lässt sich keine eindeutige Empfehlung zur 

Anwendung finden, jedoch kann Letztere aufgrund mangelnder Aussagekraft der Ergebnisse bishe-

riger Forschungen und fehlender Umsetzbarkeit in der Praxis nicht empfohlen werden (Bartolini et 

al., 2018; Wittschieber, Vieth, Wierer, et al., 2013).  

Die Untersuchung der Crista iliaca-Apophyse umfasst den lateralsten64 Punkt des Iliums65 bis zu 

dem Punkt, an dem die Projektion des Ala ossis ilii den Os sacrum66 berührt. Bisher wurden nur sehr 

wenige Studien zur Altersdiagnostik anhand der Crista iliaca-Apophyse durchgeführt (Wittschieber, 

Vieth, Domnick, et al., 2013; Wittschieber, Vieth, Wierer, et al., 2013).  

In folgenden Kapiteln werden die entsprechenden Einflussfaktoren und Referenzstudien abgehan-

delt. 

Einflussfaktoren 

Die Einflussfaktoren und deren Auswirkungen auf die Altersdiagnostik an der Hüfte decken sich 

weitgehend mit der bereits angesprochenen Reifung des Skelettes, also jenen der Hand, der Clavi-

cula oder des Knies, da laut Literatur die Hand einen passenden Repräsentanten für das gesamte 

Skelett und das Skelettalter darstellt (Madea, 2013, Kapitel 43; S. Schmidt et al., 2010). Sowohl 

Krankheiten, Verletzungen und Ernährung als auch der sozioökonomische Status und Umweltfak-

toren wirken sich auf sehr ähnlich Weise auf die Knochenentwicklung aus (Ekizoglu et al., 2016). 

Geschlechterspezifische und populationsspezifische Unterschiede werden bei den jeweiligen Me-

thoden separat zusammengefasst. Eine Literaturrecherche zum Einfluss von Faktoren wie Adiposi-

tas oder der Geburt eines Kindes führte zu keinem Ergebnis.  

 

 

 

 

 
64 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
65 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
66 Die Erklärungen zu den Begriffen finden sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Referenzstudien zur Risser-Methode 

Risser (Risser, 1948, 1958, 1966; Risser & Ferguson, 1936) fertigte die Klassifikation der Entwick-

lungsstufen der Crista iliaca-Apophyse ursprünglich zum Zweck der Skoliose-Prognose anhand ei-

ner US-amerikanischen Population an, die dann von Bitan et al., (2005) anhand einer französischen 

Population modifiziert wurde. Wittschieber, Schmeling, et al. (2013) haben in ihrer Studie die Sta-

dien beider Methoden zu altersdiagnostischen Zwecken an über 600 Röntgenaufnahmen einer 

deutschen Population angewendet und erweitert. Die ursprüngliche Methode nach Risser (Risser, 

1948, 1958, 1966; Risser & Ferguson, 1936) umfasste folgende Stufen: 

 Stufe 0: Keine Ossifikation der Crista iliaca-Apophyse. Das maximale Alter, in dem die Stufe 

bei Mädchen noch auftritt, beträgt 13,89 Jahre. Bei Jungen tritt die Stufe spätestens mit 

15,34 Jahren auf. 

 Stufe 1: Beginnende Ossifikation an der anterolateralen67 Seite von weniger als 25% der 

Crista iliaca-Apophyse. An der rechten Seite konnte der früheste Befund bei einer weibli-

chen Testperson mit 13,51 Jahren gefunden werden. Bei Jungen trat die Stufe mit frühes-

tens 12,21 Jahren auf. 

 Stufe 2: Ossifikation der Crista iliaca-Apophyse dehnt sich auf 25–50% aus. Die Stufe tritt 

bei den weiblichen Testpersonen frühestens mit 12,36 Jahren und bei den männlichen 

Testpersonen mit 12,77 Jahren auf.  

 Stufe 3: Ossifikation der Crista iliaca-Apophyse dehnt sich auf 50–75% aus. Die Stufe konnte 

bei Mädchen der Population dieser Studie nicht festgestellt werden. Das Mindestalter für 

die Stufe bei Jungen betrug 12,92 Jahre. 

 Stufe 4: Die Crista iliaca-Apophyse ist zu mehr als 75% ossifiziert. Bei Mädchen tritt die 

Stufe bei einem Mindestalter von 14,27 Jahren ein. Bei männlichen Testpersonen tritt die 

Stufe auf der rechten Seite mit frühestens 14,91 Jahren und auf der linken Seite mit frü-

hestens 15,40 Jahren auf. 

 Stufe 5: Beginnende Ossifikation an der posteromedialen68 Seite bis zur vollständigen Ossi-

fikation der Crista iliaca-Apophyse. Die Mädchen erreichen diese Stufe 1,07–1,12 Jahre frü-

her als Jungen. Mädchen erreichen es frühestens mit 14,25 Jahren und Jungen mit frühes-

tens 15 Jahren an der linken Seite, sowie mit frühestens 14,39 Jahren an der rechten Seite.  

Die modifizierte Methode nach Bitan et al. (2005) teilt die Entwicklung der Apophyse wie folgt ein: 

 Stufe 0: Keine Ossifikation der Crista iliaca-Apophyse. Das späteste Alter, in dem die Stufe 

bei Mädchen auftritt, liegt bei 13,89 Jahren, bei Jungen liegt es bei 15,34 Jahren. 

 
67 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
68 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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 Stufe 1: Beginnende Ossifikation an der anterolateralen Seite der Crista iliaca-Apophyse 

um weniger als ein Drittel (33%). Das früheste Alter dieser Stufe beträgt bei Mädchen 12,36 

Jahre und bei Jungen 12,21 Jahre. 

 Stufe 2: Ossifikation der Crista iliaca-Apophyse dehnt sich auf zwei Drittel aus (33–66%) 

aus. Bei Mädchen tritt die Stufe bei einem Mindestalter von 12,55 Jahren auf. Bei jungen 

tritt die Stufe frühestens mit 12,77 Jahren auf der rechten Seite und mit 12,92 Jahren auf 

der linken Seite auf. 

 Stufe 3: Ossifikation der Crista iliaca-Apophyse dehnt sich auf drei Drittel (66–100%) aus. 

Diese Stufe erreichen Mädchen frühestens mit 14,27 Jahren und Jungen mit 14,91 Jahren. 

 Stufe 4: Beginnende Fusion der ossifizierten Crista iliaca-Apophyse an der posteromedialen 

Seite. Bei Mädchen tritt die Stufe mit frühestens 14,91 Jahren auf. Jungen erreichen die 

Stufe an der linken Seite mit 15 Jahren und an der rechten Seite mit 14,39 Jahren. 

 Stufe 5: Vollständige Fusion der Crista iliaca-Apophyse mit dem Ilium. Bei dieser letzten 

Stufe gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern: Mäd-

chen erreichen diese Stufe 0,73–0,98 Jahre früher als Jungen. Die Stufe tritt bei Mädchen 

mit frühestens 16,42 Jahren und bei Jungen mit 17,90 Jahren auf. 

Grundsätzlich schließen die Studien darauf, dass die Crista iliaca-Apophyse bei Mädchen früher os-

sifiziert als bei Jungen. Der Unterschied ist erst bei der 5. Stufe signifikant. 

Folgende Abbildung zeigt die schematische Darstellung der beiden Versionen der Risser-Methode 

zur Klassifikation der Entwicklung der Crista iliaca-Apophyse: 
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Abbildung 13: Schematische Darstellung der beiden Versionen der Risser-Methode zur Klassifikation der 

Entwicklung der Crista iliaca-Apophyse (Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 2013). 

 

Bei der ursprünglichen Klassifikation anhand einer US-amerikanischen Population nach Risser (Ris-

ser, 1948, 1958, 1966; Risser & Ferguson, 1936) kann bei einem Nachweis der Stufe 4 oder 5 von 

einem Alter zwischen 14 und 16 Jahren gesprochen werden. Wenn noch keine Ossifikation (=Stufe 

1) sichtbar ist, kann bei Mädchen davon ausgegangen werden, dass sie unter 14 Jahre alt sind. Bei 

Jungen kann bei einer Stufe 0 von einem Alter unter 16 Jahren ausgegangen werden. Die modifi-

zierte Methode anhand einer französischen Population nach Risser (Bitan et al., 2005) lässt beim 

Auftreten der Stufe 3 oder 4 auf ein Alter über 14 Jahren schließen. Bei Stufe 5 kann auf ein Alter 

über 16 Jahren geschlossen werden. (Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 2013) 
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Bartolini et al. (2018) wiederholten die Altersdiagnostik mittels beider Risser-Methoden an einer 

italienischen Population. Sie konnten dabei keinen signifikanten Seitenunterschied feststellen. Die 

Stufe 5 der ursprünglichen Risser-Methode (Risser, 1948, 1958, 1966; Risser & Ferguson, 1936) 

erreichten Mädchen frühestens mit 12,52 Jahren und Jungen mit 15,07 Jahren. Im Durchschnitt 

erreichten Mädchen die letzte Stufe um 0,25 Jahre früher als die Jungen. Bei der modifizierten Ris-

ser-Methode erreichten Mädchen die Stufe 5 mit frühestens 15,29 und die Jungen mit 15,07 Jah-

ren. Mädchen erreichten im Durchschnitt 0,15 Jahre früher die letzte Stufe als Jungen. Im Vergleich 

mit der Studie von Wittschieber, Schmeling, et al. (2013) gibt es große Unterschiede zwischen der 

untersuchten italienischen Population und der US-amerikanischen Referenzpopulation in den Stu-

fen 4 und 5 für beide Geschlechter und für beide Varianten der Methode. Das vorliegende Ergebnis 

der Studie lässt populationsspezifische Unterschiede vermuten. 

 

K. Zhang et al. (2016) untersuchten die Anwendbarkeit der Risser-Methoden an einer west-chine-

sischen Population und stellten eine gute Korrelation zwischen dem diagnostizierten und dem chro-

nologischen Alter fest. Daher ist auch kein populationsspezifischer Unterschied festgestellt worden. 

Sie fanden außerdem keine signifikanten Seitenunterschiede.  

Referenzstudien zur Kreitner-Kellhaus-Methode 

Wittschieber, Vieth, Domnick, et al. (2013) untersuchten die Anwendbarkeit der Altersdiagnostik 

der Crista iliaca-Apophyse an einer deutschen Population anhand einer Klassifikation, entwickelt 

aus der Kombination von zwei Studien: Kellinghaus et al. (2010) und Kreitner et al. (1998). Kreitner 

et al. (1998) postulierten69 die Einteilung der Entwicklungsstadien der medialen Clavicula-Epiphyse 

und des anterioren Beckenkamms in vier Stufen. Diese modifizierten sie mittels der Einteilung der 

medialen Clavicula-Epiphyse nach Kellinghaus et al. (2010), indem die Stufen 2 und 3 in weitere 

drei Unterstufen unterteilt wurde. Die daraus resultierenden Stufen werden wie folgt für die Alters-

diagnostik an der Crista iliaca-Apophyse angewendet (Wittschieber, Vieth, Domnick, et al., 2013):  

 Stufe 1: Keine Ossifikation der Crista iliaca-Apophyse. Die Stufe tritt bei Mädchen spätes-

tens mit 13,89 Jahren und bei Jungen mit 15,34 Jahren auf. 

 Stufe 2: Das Ossifikationszentrum der Apophyse ist bereits ossifiziert, aber noch nicht mit 

dem Ilium verschmolzen. In dieser Stufe waren die Mädchen mindestens 12,36 Jahre und 

die Jungen mindestens 12,21 Jahre alt. 

o Stufe 2a: Die längsseitige Abmessung der bereits ossifizierten Apophyse beträgt im 

Vergleich zur Gesamtlänge des Ala ossis ilii ein Drittel oder weniger. Bei dieser 

 
69Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265.  
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Stufe wurde ein Mindestalter von 12,36 Jahren bei Mädchen und 12,21 Jahren bei 

Jungen festgestellt. 

o Stufe 2b: Im Vergleich zur Gesamtlänge des Ala ossis ilii beträgt die längsseitige 

Abmessung der bereits ossifizierten Apophyse zwischen einem und zwei Drittel. 

Die Mädchen erreichten die Stufe frühestens mit 12,55 Jahren. Die Jungen erreich-

ten die Stufe an der linken Seite mit frühestens 13,66 Jahren und an der rechten 

Seite mit frühestens 12,77 Jahren. 

o Stufe 2c: Im Vergleich zur Gesamtlänge des Ala ossis ilii beträgt die längsseitige 

Abmessung der bereits ossifizierten Apophyse über zwei Drittel. Die Mädchen er-

reichten die Stufe frühestens mit 14,27 Jahren. Die Jungen erreichten die Stufe an 

der linken Seite mit frühestens 13,89 Jahren und an der rechten Seite mit frühes-

tens 12,92 Jahren. 

 Stufe 3: Die Crista iliaca-Apophyse ist teilweise ossifiziert und mit dem Ilium verschmolzen. 

Die Stufe wurde von Mädchen frühestens mit 13,83 Jahren erreicht. Die Jungen erreichten 

die Stufe an der linken Seite frühestens mit 12,92 Jahren und an der rechten Seite frühes-

tens mit 14,39 Jahren. 

o Stufe 3a: Die Apophyse ist zu einem Drittel oder weniger mit dem Ilium verschmol-

zen. Die Mädchen hatten beim Erreichen dieser Stufe ein Mindestalter von 13,88 

Jahren. Die Jungen erreichten die Stufe an der linken Seite frühestens mit 15,70 

Jahren und an der rechten Seite frühestens mit 14,39 Jahren. 

o Stufe 3b: Die Apophyse ist zwischen einem und zwei Drittel mit dem Ilium ver-

schmolzen. Das Mindestalter der Mädchen betrug beim Erreichen dieser Stufe 

13,83 Jahre. Die Jungen hatten ein Mindestalter von 12,92 Jahren an der linken 

Seite und 16,16 Jahren an der rechten Seite. 

o Stufe 3c:  Die Apophyse ist zu zwei Drittel oder mehr mit dem Ilium verschmolzen. 

Die Mädchen erreichten diese Stufe mit mindestens 15,73 Jahren. Die Jungen hat-

ten ein Mindestalter von 11,5 Jahren. 

 Stufe 4: Die Crista iliaca-Apophyse ist vollständig ossifiziert. Bei dieser Stufe wurde ein Min-

destalter von 16,42 Jahren bei Mädchen und 17,90 Jahren bei Jungen festgestellt. 

Für Stufe 3c kann bei beiden Geschlechtern ein Alter von über 15 Jahren festgestellt werden. In 

Stufe 4 beträgt das Mindestalter bei Mädchen 16 und bei Jungen 17 Jahre. Es können keine Seiten-

unterschiede bei Mädchen nachgewiesen werden. Außer in den Stufen 2 und 3 sind keine Seiten-

unterschiede bei Jungen festzustellen. Es können Geschlechterunterschiede nachgewiesen 
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werden, die aber nur in Stufe 4 signifikant sind. Frauen werden hier um 0,73 bis 0,98 Jahre früher 

reif als Männer. (Wittschieber, Vieth, Domnick, et al., 2013) 

 

Folgende Abbildung zeigt die schematische und radiologische Darstellung der Einteilung nach den 

Entwicklungsstufen der Crista iliaca-Apophyse von Kellinghaus et al. (2010) und Kreitner et al. 

(1998): 

 

Abbildung 14: Einteilung der Entwicklungsstufen der Crista iliaca-Apophyse nach Kellinghaus et al. (2010) 

und Kreitner et al. (1998). (Wittschieber, Vieth, Domnick, et al., 2013) 

 

Bartolini et al. (2018) wiederholte die Altersdiagnostik anhand der Kreitner-Kellhaus-Methode 

(Kellinghaus, Schulz, Vieth, Schmidt, Pfeiffer, et al., 2010; Kreitner et al., 1998; Wittschieber, Vieth, 

Domnick, et al., 2013) an einer italienischen Population. Sie stellten ebenfalls keine Seitenunter-

schiede fest, abgesehen von leichten Abweichungen in den Stufen 3a und 3b bei Jungen. Im 



 

134 

Vergleich zu Wittschieber, Vieth, Domnick, et al. (2013) sind in den Stufen 3b, 3c und 4 größere 

Unterschiede zu finden. In Stufe 3c sind Mädchen und Jungen über 14 Jahre alt, bei Stufe 4 ist bei 

Mädchen ein Mindestalter von 15,29 Jahren und bei Jungen ein Mindestalter von 15,07 Jahren 

festzustellen. Diese Ergebnisse des Vergleiches zwischen der italienischen Population mit der deut-

schen Referenzpopulation lassen populationsspezifische Unterschiede vermuten. Die Autoren be-

tonen aber, dass sich die Methode gut zur Altersdiagnose eignet, da sie leicht zu erlernen ist und 

im Gegensatz zu den anderen Methoden unabhängig vom Startpunkt der Ossifikation anwendbar 

ist. Ekizoglu et al. (2016) replizierten die Studie von Wittschieber, Vieth, Domnick, et al. (2013) an 

einer türkischen Population. Sie fanden keine signifikanten Seiten- oder Geschlechterunterschiede. 

Ihre Ergebnisse waren mit denen der Referenzpopulation vergleichbar. Das vorliegende Ergebnis 

der Studie lässt keinen populationsspezifischen Unterschied vermuten. 

4.4.2 Kritik 

Durch die anatomische Verortung der Untersuchung ist gerade die Kritik an einer Röntgenuntersu-

chung besonders wichtig (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 11). Die Bestrahlung der empfindlichen 

Organe des Abdomens70, insbesondere der reproduktiven Organe, macht eine Röntgenaufnahme 

oder eine CT-Aufnahme in diesem Bereich ethisch gesehen sehr fragwürdig. Das erhöhte Risiko bei 

Anwendung von Röntgendiagnostik an Kindern und Jugendlichen aufgrund deren besondere Anfäl-

ligkeit gegenüber den kanzerogenen Effekten verstärkt die ethischen Bedenken. Ramsthaler, Pro-

schek, et al. (2009) unterstreichen mit ihren Ergebnissen der Untersuchung des stochastischen Ef-

fektes altersdiagnostischer Maßnahmen bei Kindern und Jugendlichen dieses Risiko. Zwar ist im 

Vergleich mit alltäglicher Belastung ionisierter Strahlung ein Handröntgen und ein Orthopantomo-

gramm das Risiko eines stochastischen Effekts außer Acht zu lassen, es muss jedoch immer der 

größtmögliche Aufwand zur Reduktion des Risikos betrieben werden und eine Röntgenaufnahme 

nur dann durchgeführt werden soll, wenn es unbedingt notwendig ist und es keine Alternative gibt. 

Bei einer großangelegten Untersuchung von Mathews et al. (2013) des Risikos von Krebserkrankun-

gen bei Kindern und Jugendlichen nach einer CT-Aufnahme ergaben ein Korrelation, die jedoch 

keine direkte Kausalität impliziert. Das Risiko eines Schadens im gesamten Körper wird als effektive 

Dosis bezeichnet und dessen Maß in Sievert angegeben.  

Zur vergleichenden Veranschaulichung sind die verschiedenen Sievert-Werte der altersdiagnosti-

schen Untersuchungen in der folgenden Tabelle zusammengefasst: 

 

 

 
70 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 



 

135 

Tabelle 18: Sievert-Werte der in Europa zur Altersdiagnose angewendeten Methoden. 

Altersdiagnostische 
Untersuchung 

Sievert-Wert 

Röntgen der Hand 0,1 µSv (Ekizoglu et al., 2016; Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 
2013) 

Panoramaaufnahme 
des Gebisses 

26 µSv (Bartolini et al., 2018; Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 
2013; Wittschieber, Vieth, Domnick, et al., 2013; Wittschieber, Vieth, 
Wierer, et al., 2013) 

Röntgen der Clavicula 220 µSv (Bartolini et al., 2018; Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 
2013) 

Röntgen der Hüfte 1.350 µSv (Ekizoglu et al., 2016; Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 
2013) 

Röntgen der Crista ili-

aca 
90 µSv (Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 2013; Wittschieber, Vi-
eth, Domnick, et al., 2013; Wittschieber, Vieth, Wierer, et al., 2013) 

CT der Clavicula 400-800 µSv (Bartolini et al., 2018; Ekizoglu et al., 2016) 
CT der Hüfte 15 mSv (Ekizoglu et al., 2016) 
CT des Thorax71 6,6 mSv (Ekizoglu et al., 2016) 

 

Die Autoren weisen aber auch darauf hin, dass ein partielles Röntgen der Hüfte im Bereich der 

Crista iliaca aufgrund der verringerten ionisierten Strahlung bevorzugt zur Anwendung kommen 

soll. Dadurch sind auch, zumindest bei Männern, die empfindlichen Geschlechtsorgane nicht durch 

die ionisierte Strahlung betroffen. (Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 2013; Wittschieber, 

Vieth, Domnick, et al., 2013; Wittschieber, Vieth, Wierer, et al., 2013) 

Bildgebende Verfahren der Hüfte haben einen weiteren Nachteil: Die Position der Organe können 

die Sichtbarkeit der Crista iliaca-Apophyse bei der Aufnahme einschränken (Bartolini et al., 2018; 

Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 2013). In der Literatur findet sich auch Kritik an der Posi-

tion, in der das Röntgen vorgenommen wird: Bei einer frontalen Aufnahme sei die Diagnose des 

letzten Drittels der posterioren72 Seite der Crista iliaca nicht so gut möglich wie bei der Aufnahme 

der lateralen spinalen73 Seite. (Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 2013) 

Es wird zudem empfohlen, die Daten der Methoden, besonders die der Risser-Methode (Bitan et 

al., 2005; Risser, 1948, 1958, 1966; Risser & Ferguson, 1936), an den säkularen Trend anzupassen. 

Bartolini et al. (2018) kritisieren die Anwendung der Risser-Methode, da sie eigentlich für klinische 

Zwecke entwickelt wurde.  

Bartolini et al. (2018) stellten in den beiden Klassifikationen große Unterschiede im Vergleich zwi-

schen der Referenzpopulationen und der italienischen Population fest. Das lässt eine Kritik an der 

Anwendbarkeit der Methoden zu. Beide Methoden werden in ihrer Korrelation zwischen diagnos-

tiziertem und chronologischem Alter lediglich als moderat bezeichnet. (Bartolini et al., 2018) 

 
71 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
72 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
73 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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4.5 Altersdiagnostik in Portugal 

Laut dem Praxisleitfaden für Altersdiagnostik der European Asylum Support Office (2018) besteht 

die altersdiagnostische Untersuchung in Portugal, ähnlich wie in Österreich aus einer Kombination 

von unterschiedlichen Maßnahmen. Zu diesen Maßnahmen zählen 

- die eingeholten und eingebrachten Unterlagen und Dokumente, 

- die Beurteilung der physikalischen Erscheinung, 

- die zahnärztliche Untersuchung, 

- die Röntgenuntersuchung der Hand und 

- die Röntgenuntersuchung der vierten Rippen. 

Für die Referenzstudien zur zahnärztlichen Untersuchung und der Untersuchung der Hand lassen 

sich keine Empfehlungen oder Richtlinien finden. Wie bei der Hand und der Clavicula, ist auch die 

Ossifikation der Rippen ein Indikator für die Reifung des Skeletts. Es lassen sich in der Literatur 

jedoch keine empfohlenen Methoden oder Referenzstudien für die Diagnose an Lebenden finden. 

Es gibt zwar eine Reihe von Studien die sich mit der Altersdiagnostik anhand der Rippen beschäfti-

gen, diese beziehen sich aber zu einem überwiegenden Teil auf die Anwendung an Leichen und 

Knochen, und können nicht ohne Weiteres auf den lebenden Menschen übertragen werden (S. M. 

Black et al., 2010, Kapitel 11). 

4.5.1 Diagnose anhand einer bildgebenden Untersuchung der Rippen 

Aufgrund ihrer fortschreitenden Entwicklung über das 18. Lebensjahr hinaus, eignet sich zur Alters-

diagnostik eine Untersuchung der Rippen ebenso wie eine Untersuchung der Clavicula. Die Unter-

suchung der Rippen für altersdiagnostische Zwecke bezieht sich auf den Ossifikationsvorgang des 

Knorpels am sternalen74 Ende der Rippen. Dabei werden die oberen Rippenpaare zur Untersuchung 

herangezogen, die im Fokus der altersdiagnostischen Forschung stehen (S. M. Black et al., 2010, 

Kapitel 11, 14). Die Ossifikation setzt bei der ersten Rippe früher an, variiert aber so stark, dass sie 

für eine Altersdiagnostik unbrauchbar ist (Barchilon et al., 1996; S. M. Black et al., 2010, Kapitel 11; 

Fischer, 1955; Semine & Damon, 1975). Das European Asylum Support Office (2018) weist darauf 

hin, dass in Portugal die vierte Rippe untersucht wird, da die Ossifikation bereits mit dem 15. Le-

bensjahr einsetzt (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 11). In der Literatur lassen sich aber weder ein 

Klassifikationssystem noch altersabhängige Vergleichstabellen oder Empfehlungen zu dem bildge-

benden Verfahren für die vierte Rippe an Lebenden finden. Die verfügbaren Artikel und Referenz-

studien zu dem Thema sind im folgenden Kapitel zusammengefasst. 

 
74 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Einflussfaktoren und Referenzstudien 

Semine & Damon, (1975) untersuchten den Ossifikationsprozess anhand von Röntgenaufnahmen 

der ersten Rippe, sowie der darunter liegenden Rippenpaare an fünf verschiedenen Populationen 

und stellten dabei signifikante Unterschiede zwischen Populationen, den beiden Geschlechtern so-

wie den untersuchten Rippenregionen fest. Die erste Rippe wies eine bessere Korrelation mit dem 

chronologischen Alter auf als die unteren Rippen. Das beste Ergebnis erhielten sie bei einer kombi-

nierten Altersdiagnostik beider Regionen. So stellten sie signifikant stärkere Ossifikationsvorgänge 

bei der europäischen und libanesischen Population fest als bei der Population aus Ozeanien. In allen 

Gruppen wurde eine Abweichung der Entwicklung zwischen den Geschlechtern gefunden, da die 

Ossifikation bei Männern schneller voranschreitet als bei Frauen. An der ersten Rippe waren diese 

Abweichungen sehr gering. In den unteren Rippenpaaren war der Unterschied aber deutlicher, da 

die Ossifikation bei Frauen bis zum 40. Lebensjahr verzögert ist. Der Grund dafür könnte die Hor-

monproduktion während der reproduktiven Phase sein. Bei Männern kommt es zu ab dem 40. Le-

bensjahr zu einer Retardierung. Diese unterschiedliche Entwicklung der Rippenossifikation zwi-

schen Männern und Frauen wurde mehrfach nachgewiesen (Fischer, 1955; Michelson, 1934; Se-

mine & Damon, 1975). Fischer (1955) weist darauf hin, dass dieser geschlechterspezifische Unter-

schied auch auf die Art und Weise des Atmens zurückzuführen sei. Bei Männern soll die abdominale 

und bei Frauen die thorakale75 Atmung vorherrschen. Viel wahrscheinlicher ist es aber, dass die 

geschlechtsspezifischen Hormone für den Geschlechterunterschied in der Entwicklung der Rippen 

verantwortlich sind (Fischer, 1955; Semine & Damon, 1975). In der Studie von Milenkovic et al. 

(2014) ist kein signifikanter Geschlechterunterschied gefunden worden. Unterschiedliche Atemty-

pen könnten trotzdem zu Geschlechterunterschieden in der Entwicklung und Ossifikation führen 

(Fischer, 1955; Garamendi et al., 2011). 

Dass Erkrankungen einen möglichen Einfluss auf den Ossifikationsprozess haben können, ist um-

stritten. Es lässt sich auf jeden Fall ein Einfluss aufgrund von Hormonen und dem sozioökonomi-

schen Status feststellen (Semine & Damon, 1975). Stress, physische Belastung und Drogenkonsum, 

besonders der Konsum von Heroin, scheinen ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung der Rip-

pen zu haben (Barchilon et al., 1996; S. M. Black et al., 2010, Kapitel 11; Işcan et al., 1987). In der 

Literatur finden sich keine Hinweise auf einen möglichen Seitenunterschied (Milenkovic et al., 

2014). 

Die Einflussfaktoren und deren Auswirkungen decken sich weitgehend mit der bereits angespro-

chenen Reifung des Skeletts. Durch die ähnliche anatomische Verortung stellt gerade die Clavicula 

eine gute Referenz für die Einflussfaktoren auf die Entwicklung der Rippen dar. Dazu zählt der 

 
75 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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Einfluss von Krankheiten, Verletzungen, Ernährung, sowie Umweltfaktoren, die sich auf sehr ähnli-

che Weise auf die Knochenentwicklung und daher auch auf die Altersdiagnostik auswirken. Durch 

die geringe Anzahl an Studien kann keine eindeutige Aussage hinsichtlich des Einflusses der popu-

lationsspezifischen Faktoren oder des sozioökonomischen Status auf die Entwicklung der Rippen 

getroffen werden. 

4.5.2 Kritik 

Die Kritik an der Altersdiagnostik anhand der skelettalen Reifung, wie im Falle der Untersuchung 

der Handknochen oder der Clavicula, kommt auch in diesem Kapitel zum Zug. Durch die ähnliche 

Verortung im Thorax-Bereich, lässt sich auch die Röntgenuntersuchung der Clavicula kritisieren (Ka-

pitel 4.2.6). Die Literatur kritisiert aber insbesondere die hohe interindividuelle Variabilität hinsicht-

lich der Entwicklung (Barchilon et al., 1996; Fischer, 1955). Barchilon et al. (1996) und Garamendi 

et al. (2011) würden die Variabilität auf Stress und Verletzungen zurückführen, betonen jedoch, 

dass zur Bestätigung weitere Studien notwendig wären. Der Einfluss durch Krankheiten, populati-

onsspezifische Aspekten und der Ernährung ist in der Literatur umstritten (Barchilon et al., 1996; 

Fischer, 1955; Garamendi et al., 2011; Michelson, 1934; Milenkovic et al., 2014; Semine & Damon, 

1975). Eine Korrelation zwischen dem biologischen Alter und dem sozioökonomischen Status wird 

auch im Falle der Entwicklung der Rippen vermutet (Garamendi et al., 2011; Milenkovic et al., 2014; 

Semine & Damon, 1975).  

 
4.6 Anthropologisch-medizinische Einschätzung 

Das Gespräch mit Prof. Ing. Mag. Dr. rer. nat. Fabian Kanz war aufgrund seiner praktischen Erfah-

rung und Position sehr aufschlussreich und umfassend. Neben wichtigen Informationen über den 

Ablauf und die Durchführung von Altersdiagnostiken sowie den anthropologisch-medizinischen 

Methoden in der Praxis, wurden auch Alternativen und Perspektiven aufgezeigt und kritisch hinter-

fragt. Ebenso konnten seine Meinung zu wichtigen Aspekten der Altersdiagnostik eingefangen so-

wie wichtige politische und institutionelle Entscheidungsprozesse rekonstruiert werden.  

In folgenden drei Kapitel wurde das Interview mit Dr. Kanz, das am 20. Juli 2020 in Wien geführt 

worden und unter Appendix 5: Interview 1 – Dr. Fabian Kanz nachzulesen ist, zusammengefasst. 

Entscheidungsprozess und angewendete Methode 

Einführend berichtet Dr. Kanz davon, wie 2012 die forensische Abteilung der Medizinischen Uni-

versität Wien und somit er selbst durch das Bundesasylamt beauftragt worden sei, Altersdiagnos-

tiken durchzuführen und dafür ein Konzept zu erstellen. Das Konzept habe ein Mehrstufensystem 
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an Methoden umschlossen, die aufgrund ethischer Überlegungen minimalinvasiv und zugunsten 

der betroffenen Personen ausgelegt worden sei. Die Methoden hätten neben Handwurzelröntgen, 

Panoramaröntgen des Gebisses sowie einem MRT der Clavicula zur Untersuchung der medialen 

Wachstumsfuge auch eine Anamnese sowie ein Blutbild zum Ausschluss von Pathologien, die das 

Ergebnis beeinflussen konnten, umfasst. Das Handwurzelröntgen sei ins Konzept aufgenommen 

worden, da, so Dr. Kanz „[...], wenn du das mit einem digitalen Röntgen machst, was halt Standard 

ist, ist die Strahlung minimal. Ich glaube, wenn du einmal auf den Patscherkofel76 rauf gehst, be-

kommst du gleich viel ionisierte Strahlung ab, wie wenn du so ein Handwurzelröntgen machst, das 

ist minimal“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 251, Zeile 344). Das sei 

somit ethisch vertretbar. Die Anwendung einer Panoramaaufnahme könne durch eine anschlie-

ßende zahnärztliche Untersuchung gerechtfertigt werden. Durch die Anwendung eines MRTs ohne 

ionisierte Strahlung anstelle eines CTs könne die Untersuchung der Clavicula ebenfalls ohne Beden-

ken durchgeführt werden. Er merkt jedoch auch an, dass durch die Anwendung eines MRTs statt 

eines CTs die Qualität der Bildgebung leide: „Es ist praktisch so, dass du mineralisierte Struktur 

siehst du wunderbar im CT, sieht man aber nicht so gut im MRT und man sieht dann weniger Kno-

chen als da ist und das ist für die Stufeneinteilung, also die verknöcherte Struktur wo die Epiphyse 

mit der Diaphyse verwächst und wo knöcherne Verbinden sind, sind da weniger Verbindungen und 

er wirkt dadurch jünger“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 245, Zeile 

39). Dr. Kanz merkt weiter an, dass man sich bei der Beurteilung der Ergebnisse der Untersuchun-

gen auf Studien stützen solle, die mittlerweile für viele Länder, aus denen die Flüchtlinge kämen, 

zur Verfügung stünden. Zudem könne durch die Anwendung des für die verschiedenen Methoden 

angegebenen Mindestalters der Entwicklungsstadien fahrlässige Fehler vermieden werden. Das Er-

gebnis der einzelnen Untersuchungen solle anschließend einem Konsilium, bestehend aus einem 

sachverständigen Anthropologen sowie einem Gerichtsmediziner, vorgelegt werden, die ein Gut-

achten mit altersdiagnostischem Ergebnis erstellen sollten. Die daraus generierten Daten seien in 

jedem Fall der Datenschutzverordnung der Medizinischen Universität Wien unterlegen, wobei sie 

zu Forschungszwecken nahezu uneingeschränkt zur Verfügung gestanden seien. 

 

Allein wegen des Konsiliums, aufgrund der hohen Personalkosten, habe eine Diagnose anhand die-

ses Konzeptes 2.500€ gekostet. Bei der bereits erwähnten Verhandlung zur Beauftragung der Al-

tersdiagnostiken in Österreich im Jahr 2012 habe die Behörde deutlich gemacht, dass das finanzielle 

Limit bei 1.000€ pro Untersuchung liege, daher sei das Konzept der Medizinischen Universität deut-

lich teurer gewesen. Daraufhin habe die Behörde entschieden, Dr. Ernst Rudolf, Arzt für 

 
76 Hausberg, Innsbruck, Tirol, 2.000 m Höhe 
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Allgemeinmedizin in Attnang-Puchheim, mit den Altersdiagnostiken an Flüchtlingen zu beauftra-

gen, der ebenfalls bei den Verhandlungen anwesend gewesen sei und die Durchführung der Diag-

nose um 1.000€ angeboten habe. Laut Dr. Kanz unterscheide sich die Diagnose kaum vom Konzept 

der Medizinischen Universität Wien und entspräche den österreichischen Standards. Die kosten-

günstigere Untersuchung durch Dr. Rudolf sei laut Dr. Kanz jedoch auf folgenden Umstand zurück-

zuführen: „Du kannst das schon total runterminimieren, wenn du praktisch allein entscheidest und 

das nur in Auftrag gibst, dass Röntgen dort, dass ganze in einem Aufwisch, der kommt nur einmal 

her.“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 249, Zeile 222) 

Wirtschaftliche Überlegungen scheinen laut Dr. Kanz allgemein ausschlaggebend für die Entschei-

dungen der Behörden zu sein. Die Medizinische Universität Wien habe keine Einsparungen bei ih-

rem Konzept durchführen können und wollen, da sie den Auftrag ohnehin nicht annehmen habe 

wollen. Dr. Kanz gibt weiter an, dass hierbei jedoch keine wirtschaftlichen, sondern ethische Über-

legungen eine Rolle gespielt hätten: „Und dann haben wir das Intern durchdiskutiert und bespro-

chen, dass wir im Prinzip ethisch damit [mit der derzeitigen Methode zur Altersdiagnose] Probleme 

haben, besonders im Asylverfahren. Ich habe kein Problem im Strafverfahren.“ (Dr. Fabian Kanz, 

persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 245, Zeile 7) 

Kritik und Limitationen 

Schon ganz zu Beginn des Interviews stellt Dr. Kanz die grundsätzliche Frage in den Raum, wozu 

eine Altersdiagose an Flüchtlingen überhaupt durchgeführt werden soll. Seiner Meinung nach liege 

der Grund für die Untersuchung darin, dass Staatsbürger_innen Europas nicht die, in manchen Au-

gen, unberechtigte Ausbildung von Flüchtlingen bezahlen sollen bzw. wollen. Die anthropologisch-

medizinische Altersdiagnostik sei insbesondere in deutschsprachigen Gebieten ein Thema. „Im an-

gelsächsischen Raum ist das kein Thema“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 

2020, S. 245, Zeile 11). Da würden hingegen eher die Bedürfnisse der Geflüchteten im Fokus stehen 

und die Fluchtgründe bekämpft werden; die schlichte Unterteilung der Flüchtlinge in Erwachsene 

und Nicht-Erwachsene sei hier weniger prominent. Laut Dr. Kanz sei der Nutzen und Zweck der 

altersdiagnostischen Untersuchung ineffizient und nicht nachhaltig. Wenn sich eine Person be-

wusst jünger mache als sie sei, werde sie dementsprechend auch länger ins Sozialsystem einzahlen 

und somit auf lange Sicht mehr beitragen. Dies führe jedoch auch zu Problemen: „Ja, also einfach 

nur wenn man den Kreislauf weiterdenkt, der wird einem mehr Steuern einzahlen. Er wird am Schluss 

sauer sein, weil er älter ist als am Papier und er wird später in Pension gehen“ (Dr. Fabian Kanz, 

persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 245, Zeile 20). Implikationen gebe es auch mit der 

Investition in die Ausbildung junger Geflüchteter, die sich jedoch grundsätzlich unabhängig davon, 
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wer sie erhalte, positiv auf die Entwicklung eines Landes und deren Gesellschaft auswirke, so Dr. 

Kanz. 

Im Gegensatz dazu könne eine Fehldiagnose zu ethischen Problemen führen, daher gälte auch „im 

Zweifel „in dubio pro reo“77“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 248, 

Zeile 189). Dies würde insbesondere dann tragend werden, wenn die betroffene Person aufgrund 

der Diagnose abgeschoben werden würde, wie es beim folgenden Beispiel in Schweden der Fall 

gewesen sei: Die Ergebnisse der dort durchgeführten MRTs des Knies zur Altersdiagnostik seien 

später angezweifelt worden, was die Behörden vor die Frage gestellt habe, wie die Folgen dieser 

Fehldiagnosen behoben werden sollen. Daher stellen die dadurch widerrechtlich durchgeführte 

Abschiebung ein großes ethische Problem dar. Grund für den Zweifel an den Ergebnissen sei laut 

Dr. Kanz die Feststellung, dass MRTs von Gerät zu Gerät aufgrund der unterschiedlichen Magnet-

spulen in den Geräten unterschiedliche Bilder desselben gescannten Objekts ausgeben würden: 

„[…] bei den MRTs ist es anscheinend so, das jedes Gerät auch von derselben Firma, nicht riesen-

große aber leicht unterschiedliche Werte liefert“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. 

Juli 2020, S. 246, Zeile 85), was neben möglichen Fehldiagnosen auch das Problem der Ungleichbe-

handlung der jungen Geflüchteten mit sich bringt.  

 

Neben den ethischen Implikationen liefert Dr. Kanz im Interview auch konkrete Kritikpunkte an der 

gängigen Praxis. In manchen strafrechtlichen Fällen sei von Seiten der Behörden verlangt worden, 

Personen zu sedieren, um ein Mitwirken bei einer Altersdiagnostik zu erzwingen. Doch das sei für 

Dr. Kanz untragbar, da die Zustimmung der betroffenen Person zu einer so einschneidenden Le-

bensentscheidung eingeholt werden müsse: „Also ohne dem darf man es gar nicht machen.“ (Dr. 

Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 246, Zeile 94) 

Die praktische Anwendung der Methoden wird von Dr. Kanz auch von anderen Seiten kritisiert. So 

unterlegen die Methoden aufgrund biologischer Faktoren natürlichen Limitationen. Durch ein 

Handwurzelröntgen könne beispielsweise nur die Altersgrenze von 14 Jahren festgestellt werden. 

Die Untersuchung der dritten Molaren beim Panoramaröntgen des Gebisses werde durch die hohe 

Variabilität des Wachstums und der Entwicklung der dritten Molaren stark erschwert. Diese Me-

thode könne nur bei der Untersuchung einer Altersgrenze von 16 Jahren erfolgreich angewendet 

werden, da in diesem Alter alle Zähne vorhanden seien und die Mineralisation der Zahnwurzeln in 

die Beurteilung miteinbezogen werden könne. Hinzu komme aber auch die allgemeine Ungenauig-

keit der Methoden, so Dr. Kanz. Sie beruhe auf biologischen Grundlagen, die von Natur aus kein 

eindeutiges Ergebnis zulasse, sondern nur Wahrscheinlichkeiten liefere. Er betont außerdem, dass 

 
77 Latein für „Im Zweifel für den Angeklagten“ 
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man als Wissenschaftler_in und Sachverständige_r dazu verpflichtet sei, ausschließlich Aussagen 

über Wahrscheinlichkeiten zu tätigen und daher auch nur bei gut begründeten Zweifeln den Anga-

ben des Alters widersprechen dürfe. Zudem steige mit dem Alter der zu untersuchenden Person 

auch die Ungenauigkeit der Methode. Trotz Kritik und Limitationen betont er aber, dass Knochen 

und Zähne durchaus zur Untersuchung des biologischen Reifungsprozesses geeignet seien, da sie 

den Vorteil einer objektiven Beurteilung mit sich bringen. 

 

Darüber hinaus kritisiert Dr. Kanz auch den Umgang mit der Thematik der Altersdiagnostik in der 

wissenschaftlichen Diskussion. „Es ist generell so, dass die deutschen Kollegen in ihrer Aussage im-

mer sehr apodiktisch78 sind“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 251, 

Zeile 323), wodurch der Ton bei Konferenzen schärfer sei und eine offene Diskussion erschwert 

werde. Andererseits kritisierte er auch die Kritiker der Arbeitsgemeinschaft für Forensische Alters-

diagnostik, da sie seiner Meinung nach unfaire und unverhältnismäßige Argumente vorbrächten. 

Als Beispiel nennt Dr. Kanz im Interview folgende Aussage: „Die waren zum Beispiel auch gegen das 

Handwurzelröntgen. Das war, glaube ich, für sie auch schon Körperverletzung.“ (Dr. Fabian Kanz, 

persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 251, Zeile 341) 

Perspektiven und Empfehlungen 

Als Perspektive für die Altersdiagnostik an Lebenden nennt Dr. Kanz die Analyse der DNA-Methyl-

ierung79, die zwar noch nicht präzise zu sein scheine, aber gut mit dem Alter korreliere. Es sei noch 

weitgehend unerforscht, wie sich der Lebenswandel auf die Methylierung auswirke. Sicher sei je-

doch, dass ein Einfluss durch den Lebenswandel bestehe, da diese Art der Analyse darauf abziele, 

biochemische Veränderungen der DNA mit der Zeit zu entdecken und aufzuzeigen. Diese Verände-

rungen kämen, so Kanz, naturgemäß im Alter gehäuft vor, was die Methode für die Altersdiagnose 

bei Streitfragen um den Pensionsantritt geeigneter mache. Ein weiteres Problem bliebe jedoch 

auch hier der Faktor der Varianz von biologischen Vorgängen. Die Untersuchung der DNA im Allge-

meinen werfe zudem einige durchaus ethisch komplexe Fragen zum Datenschutz auf. 

Daher eigne sich die DNA-Untersuchung laut Dr. Kanz nicht als Alternative zu einer anthropologisch-

medizinischen Altersdiagnostik. Vielmehr empfehle er das bereits erwähnte Konzept der Medizini-

schen Universität Wien mit geringfügigen Ergänzungen. „Ich würde es für sinnvoll halten, wenn das 

erste Gespräch ein Psychologe hält“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 

248, Zeile 148), da bei Flüchtlingen posttraumatische Belastungsstörungen zu erwarten seien. Für 

die Altersdiagnostik empfehle er ein Konsilium aus einer Anthropologin/einem Anthropologen und 

 
78 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
79 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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einer Ärztin/einem Arzt sowie einer Psychologin/eines Psychologen. Zum Schutz der betroffenen 

Person solle während des gesamten Verfahrens deren Anwalt anwesend sein, besonders da die 

Untersuchung nicht ohne die Zustimmung der Person durchgeführt werden dürfe. Teil der Diag-

nose solle neben dem Erstgespräch auch ein Gespräch zur Anamnese durch ärztliches und psycho-

logisches Personal sein sowie ein Blutbild, ein Röntgen der Handwurzelknochen und ein Panorama-

röntgen im Rahmen einer zahnärztlichen Behandlung. Die Anthropologie sei durch ihre Interdiszip-

linarität geeignet, da hier verschiedene Teildisziplinen in einem Konzil zusammengefasst werden 

müssten. 

 

Dr. Kanz holt im Interview neben der Darstellung eines alternativen Konzepts der Altersdiagnostik 

jedoch noch etwas weiter aus. Seiner Meinung nach solle eine rein psychologische Beurteilung 

durchgeführt werden, da es spannender und wichtiger sei, die Bedürfnisse und Wünsche einer Per-

son abzuklären, so Dr. Kanz: „In einer idealen Welt wäre, dass meiner Meinung nach, dass wirklich 

so, dass man das psychisch beurteilt, ob der erwachsen ist oder nicht erwachsen ist. Also ob er sich 

abgrenzen kann, ob er das alles schafft. Ob er praktisch einen Bildungsstand hat, der passt für einen 

Erwachsenen und man dann sagt, ok, dann bist du erwachsen“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kom-

munikation, 20. Juli 2020, S. 252, Zeile 373). Generell müsse eine gemeinsame europäische Lösung 

für die Altersdiagnose und eine gemeinsame Flüchtlingsstrategie gefunden werden, um europa-

weite Standards möglich zu machen. Es brauche weiters eine gesellschaftliche Diskussion zum Um-

gang mit Flucht, da dies als ein normaler menschlicher Prozess wahrgenommen werden solle und 

die nötige Empathie für geflüchtete Menschen geschaffen werden müsse. Ein ehrlicher Umgang 

mit den Themen Flucht und Migration würde die Beseitigung von Fluchtgründen sowie die Aufklä-

rung vor Ort über Flucht und über die tatsächlichen Lebensumstände von Flüchtlingen in Europa 

möglich machen. „Flüchtlingsgeschichten werden nicht weniger werden. Wir haben das immer ge-

habt. Das ist ganz normal in Europa.“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, 

S. 250, Zeile 284) 
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4.7 Soziopsychologische Einschätzung 

Als Katie Thrussell 2007 ihre Stelle als Sozialarbeiterin und spätere Leiterin der Landesbehörde von 

Oxfordshire in der Abteilung für unbegleitete Kinder und Jugendliche antrat, habe die Altersdiag-

nostik, so Katie Thrussell, zusammen mit einem telefonischen Übersetzer oder einer Übersetzerin 

innerhalb von nur einer Stunde stattgefunden. Seither habe sich in der Praxis einiges im Umgang 

mit den Kindern und Jugendlichen verbessert. Mittlerweile sei die Abteilung von Katie Thrussell, die 

sich ausschließlich aus Frauen zusammensetze, für ihre holistischen und robusten Altersdiagnosti-

ken bekannt. Ihr Ruf habe dazu geführt, dass Katie Thrussell im Süd-Osten Englands andere Landes-

behörden in den Bereichen Anwendung, Methoden und Praxis der Altersdiagnostik trainiert.  

In folgenden drei Kapitel wurde das Interview mit Katie Thrussell, dass am 07. August 2020 mittels 

Video-Anruf auf Englisch geführt worden und in voller Länge unter Appendix 6: Interview 2 – Katie 

Thrussell nachzulesen ist, zusammengefasst. 

Ablauf und angewendete Methode 

Katie Thrussell schildert den Ablauf einer Altersdiagnose, wie sie von ihr und ihrem Personal aktuell 

in Oxfordshire durchgeführt wird. Der Prozess starte bereits, wenn geflüchtete unbegleitete Kinder 

und Jugendliche in Oxfordshire, einer Grafschaft im Süden von England, ankommen. Aufgrund der 

Zuständigkeiten werde dann die Abteilung von Katie Thrussell verständigt. Die Sozialarbeiterinnen 

würden zu der Polizeistation geschickt, wo sie entweder die Kinder mit nachgewiesenem Alter, 

sprich mit vorhandenen Dokumenten, abholen oder diejenigen ohne Dokumente einer sehr kurzen 

physischen Einschätzung unterziehen. Falls die geringste Möglichkeit bestehe, dass das angege-

bene Alter stimme, würden mutmaßliche Minderjährige zur Betreuung und weiteren Untersuchung 

mitgenommen. Im Falle, dass Geflüchtete ohne Dokumente angeben würden, sie seien minderjäh-

rig, allerdings aussehen würden als wären sie schon sehr viel älter, würden sie als Erwachsene in 

der Polizeistation gelassen. Von dort würden sie dann dem Innenministerium zur Asylantragsstel-

lung übergeben werden, so Katie Thrussell.  

 

Die Altersdiagnostik solle laut Katie Thrussell nicht auf die leichte Schulter genommen werden, wie 

sie im folgenden Zitat aus dem Interview deutlich macht: „And it is really time consuming and they 

are costly, so it is not something that we need to jump into lightly […]” (Katie Thrussell, persönliche 

Kommunikation, 7. August 2020, S. 254, Zeile 82). Nicht nur koste sie der Behörde viel Geld und 

Zeit, sie sei auch ein einschneidendes und entscheidendes Ereignis im Leben der Kinder. Der Unter-

schied im Umgang und der Betreuung zwischen Kindern und Erwachsenen sei groß. Geflüchtete 

unbegleitete Kinder bekämen in England Zugang zu Bildung, Gesundheitsversorgung, sowie 
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materielle und finanzielle Unterstützung, wie Taschengeld und Kleidung. Die Mitarbeiter der Abtei-

lungen wie jener von Katie Thrussell würden als eine Art behördliche Eltern fungieren, die alles für 

die Kinder organisieren und sie bestmöglich in allen Lebenslagen unterstützen. Sehr junge Kinder 

würden zu Pflegefamilien gebracht und Jugendliche ab 16 Jahren kämen zusammen mit anderen 

geflüchteten Jugendlichen in betreute Unterkünfte. Wenn die Kinder mindestens 14 Wochen in der 

Obhut der Behörde gewesen seien, würden sie auch nach dem 18. Lebensjahr und bis zum 25. 

Lebensjahr Unterstützung und Ratschläge erhalten, so Katie Thrussell. Als Erwachsene drohe ihnen 

hingegen eine Haft, bis eine Unterkunft mit anderen Erwachsenen bereitgestellt werden könne. Sie 

seien dann auf sich allein gestellt und hätten kein Recht auf Bildung, Sprachkurse oder eine andere 

Art von behördlicher Unterstützung. 

Nicht bei allen Geflüchteten werde eine Altersdiagnostik durchgeführt; oft werde das angegebene 

Alter anerkannt: „With most of our young people we will take what they claim.“  (Katie Thrussell, 

persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 254, Zeile 58). Nur bei begründetem Zweifel, wie 

abweichenden Geburtstagsangaben oder Unstimmigkeiten im Lebenslauf, werde vonseiten der Be-

hörde eine Untersuchung für unbegleitete Kinder und Jugendliche veranlasst. Die Kinder seien, bis 

auf ein paar Ausnahmen, durch Krieg und Flucht traumatisiert.  Das sei für jedoch kein Grund, eine 

Altersdiagnostik zu unterlassen oder gegebenenfalls eine Volljährigkeit zu diagnostizieren, so Katie 

Thrussell. Aufgrund der besseren Versorgung und Unterstützung würden sich nämlich einige be-

reits erwachsene, geflüchtete Personen als Kinder ausgeben. Katie Thrussells Abteilung bringe da-

her, wie bereits erwähnt, die vermeintlichen Kinder und Jugendlichen für eine Altersdiagnostik in 

die Behörde. Bis zur Fertigstellung der Altersdiagnose, würden alle Personen dort als Kinder, die in 

Obhut der Behörde seien, gleich und als solche behandelt, so Katie Thrussell. Es würden keine Ein-

verständniserklärung eingeholt; die wenigsten würden sich weigern mitzumachen. 

 

Der Ablauf bei unbegleiteten Kindern und Jugendlichen sei unabhängig von einem gesicherten Al-

tersnachweis zunächst identisch. In einer sechs- bis acht-wöchigen Eingewöhnungsphase, in der sie 

einen großen Teil der Zeit mit schlafen verbringen würden, werde in einem ersten Schritt der Ge-

sundheitsstatus der mutmaßlichen Kinder und Jugendlichen kontrolliert. Dazu würden sie zu einem 

Amtsarzt oder einer Amtsärztin gebracht, der oder die ein Gespräch und eine Anamnese anhand 

einiger weniger Untersuchungen, wie Körperhöhe und Gewicht, durchführe. Es werde auch nach 

ansteckenden Krankheiten, wie beispielsweise Tuberkulose, gesucht und eine Blutuntersuchung 

gemacht. Auf entwicklungsverzögernde Krankheiten würden die Kinder und Jugendlichen aber 

nicht untersucht. Der nächste Schritt sei dann die Antragsstellung auf Asyl beim Innenministerium 

in London. Dieser Antrag müsse innerhalb von zwölf Wochen nach der Ankunft im Land gestellt 
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werden. Die biometrischen80 Daten, wie Fingerabdrücke, anthropometrische Messungen und Fotos 

der Kinder würden erfasst, und ihr Lebenslauf werde aufgezeichnet. „So, in an ideal world when 

they are telling us the story it matches the same story as their fingerprints.“ (Katie Thrussell, per-

sönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 255, Zeile 146), aber bei Unstimmigkeiten könne Katie 

Thrussell und ihre Behörde eine Altersdiagnostik einleiten. Das Innenministerium könne dann auf-

grund von Zweifeln an den Angaben oder Daten ebenfalls eine altersdiagnostische Untersuchung 

einfordern. Dies sei der Fall, wenn es große Widersprüche in der erzählten Lebensgeschichte gebe, 

wie zum Beispiel im Ablauf der Schulbildung oder der Fluchtgeschichte. Nach der Asylantragstellung 

würden die Kinder Zugang zu einem Bildungsprogramm erhalten, das zunächst aus Informations-

stunden und Englischunterricht bestehe, so Katie Thrussell.  

Nach einer Eingewöhnungsphase werde spätestens nach 12 Wochen gegebenenfalls die Altersdi-

agnostik eingeleitet. Eine rasche Diagnose sei laut Katie Thrussell wichtig, da sich die Menschen 

eingewöhnen und Freunde in den Communities fänden. Es könne sehr problematisch sein, wenn 

sie dann aufgrund von diagnostizierter Volljährigkeit wieder herausgerissen würden. Während die-

ser kurzen Eingewöhnungsphase beginne bereits die Altersdiagnose mittels eingeholter Feedbacks: 

Das Lehrpersonal im Bildungsprogramm, die Amtsärzte und -ärztinnen, sowie die Betreuung in der 

Unterkunft bzw. die Pflegeeltern würden zur Einschätzung des Verhaltens der Kinder befragt. Ihre 

Aufgabe sei es dann, das Verhalten der Kinder, etwa im Umgang mit Gleichaltrigen oder in einer 

Gruppe, zu beobachten: „They see them in more relaxed settings and will see them with peers so 

we might have feedback which says everybody looks to him like he is the older brother.” (Katie 

Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 254, Zeile 65). Die Informationen aus der 

Anamnese der Gesundheitsuntersuchung und den Daten des Innenministeriums zum Asylantrag 

würden ebenfalls miteinbezogen, so Katie Thrussell.  

Die eigentliche Altersdiagnose in Oxfordshire bestehe aus fünf Sitzungen in einem gemütlichen und 

entspannten Rahmen. An diesen Sitzungen seien zwei Sozialarbeiterinnen beteiligt, wobei eine das 

Gespräch führe und die andere alles wörtlich protokolliere. Ebenfalls sei auch ein Übersetzer oder 

eine Übersetzerin beteiligt. Von einer telefonischen Übersetzung werde mittlerweile abgesehen, 

so Katie Thrussell, da die Körpersprache ebenfalls ein relevanter Teil des Gespräches sei. In der 

ersten Sitzung werde zunächst mit den Kindern und Jugendlichen abgeklärt, was sie erwarte und 

warum sie hier seien. Die meisten Kinder und Jugendlichen würden bereits ab der ersten Sitzung 

ein Abwehrverhalten gegenüber der Behörde und den Sozialarbeiterinnen zeigen. Sie dächten die 

Diagnose bedeute, dass ihnen nicht geglaubt werde; dass sie oder ihre Eltern lögen. Oder sie seien 

bereits durch andere Geflüchtete über die negativen Auswirkungen einer Diagnose, zumeist 

 
80 Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265. 
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fälschlich, informiert worden: „However, because we do have communities here a lot of the young 

people will talk to each other about what age assessments are, so you find that young people as 

soon as they sit down, they are not happy” (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 

2020, S. 255, Zeile 124). 

Nach diesem Informationsgespräch werde mit den Kindern und Jugendlichen eine Chronologie ih-

res Lebens erstellt, um diese mit der Altersangabe abgleichen zu können. Danach werde ein Fami-

lienstammbaum erstellt, bei dem unter anderem Informationen über Geschwister und deren Alter 

gesammelt werde. Es werde mit den Kindern und Jugendlichen über ihr Elternhaus geredet, welche 

Verantwortungen und Aufgaben sie Zuhause und in der Familie gehabt hätten und wie das Verhält-

nis zwischen ihnen und ihren Eltern gewesen sei. Ein wichtiger Punkt im ersten altersdiagnostischen 

Gespräch sei die Schulbildung und die absolvierten Schuljahre. Im darauffolgenden zweiten Ge-

spräch, das am selben Tag stattfinde, stehe die Flucht im Fokus. Dabei werde der Fluchtgrund sowie 

die Fluchtgeschichte besprochen und Fragen zur Rekonstruktion des chronologischen Ablaufes ge-

stellt: Etwa, wie alt eine Person bei der Ankunft in anderen Ländern oder Regionen gewesen sei. 

Bei der Rekonstruktion der Fluchtgeschichte seien, so Katie Thrussell, die Informationen durch die 

Abfrage der Fingerabdrücke beim Innenministerium eine Hilfestellung. Anschließend würden die 

Kinder und Jugendlichen gefragt, wie sie sich eingewöhnt hätten, ob sie Freunde gefunden hätten 

und wie sie ihre Selbstständigkeit und den Umgang mit Geld erlernt hätten. In dieser zweiten Sit-

zung werde auch über die Religion, zwischenmenschliche Beziehungen und ihre sexuelle Gesund-

heit geredet. Die dritte Sitzung diene zur Klärung von Unstimmigkeiten und offenen Fragen. Da die 

Kinder in dieser Sitzung mit den abweichenden Geschichten und Informationen konfrontiert wür-

den, sei die Sitzung intensiv: „The clarification meeting is when they start to get a bit feistier. A bit 

more negative and do not really want to engage.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. 

August 2020, S. 256, Zeile 157). In der vierten Sitzung werde den Kindern das ihnen zuerkannte 

Alter, wobei das nicht zwingend das endgültig festgestellte Alter sein müsse, und die begründeten 

Zweifel präsentiert. Sie hätten nun die Möglichkeit, im Zweifel aufzuklären, z.B. indem sie altersun-

typisches Verhalten durch ihre strenge Erziehung begründen könnten. Im Rahmen der fünften und 

letzten Sitzung würde den Kindern das endgültige Ergebnis der Altersdiagnostik und ihre Rechts-

mittel gegen diesen Bescheid mitgeteilt. Es gebe dann die Möglichkeit, dass die Kinder und Jugend-

lichen mit Hilfe eines Beamten oder einer Beamtin und eines Übersetzers oder einer Übersetzerin 

das gesamte Protokoll der Diagnose, das im Schnitt 10.000 bis 15.000 Wörter umfasse, durchgehen. 

Folgen und Kritik 

Im Zweifel werde immer zugunsten des Kindes und daher für eine Minderjährigkeit entschieden. 

Falls eine dieser geflüchteten Person doch als Erwachsene diagnostiziert werde, habe sie 24 
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Stunden Zeit, sich zu verabschieden und ihre Habseligkeiten zu packen. Danach werde die Person 

an das Innenministerium übergeben. Die Entscheidung für oder gegen eine Minderjährigkeit 

werde, so Katie Thrussell, in etwa gleich oft getroffen: „I think probably 50/50.“ (Katie Thrussell, 

persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 264, Zeile 571). 

Die als Erwachsene Diagnostizierten hätten die Möglichkeit, Einspruch gegen das erteilte Alter ein-

zulegen. Katie Thrussell kritisierte, dass im Vereinigten Königreich die Kosten des Prozesses und des 

Rechtsbeistandes der Staat trügen müsse: Bei der Diagnose einer Volljährigkeit werde mit großer 

Wahrscheinlichkeit innerhalb kurzer Zeit vor Gericht Einspruch dagegen eingelegt. Dabei werde da-

mit hauptsächlich den Anwaltskanzleien geholfen. Sie kritisiert, dass die als volljährig diagnostizier-

ten Flüchtlinge und deren Rechtsbeistand im Gegensatz zu ihr und ihrer Behörde keinerlei Beweis-

mittel einbringen müsse: „I do not agree with the money that is given to legal firms to challenge 

age assessments. Because it is their word against ours. They cannot prove it; we cannot prove it. 

They do not have to provide any evidence to back their age up.” (Katie Thrussell, persönliche Kom-

munikation, 7. August 2020, S. 256, Zeile 195). Sie habe daher die Wahl, das Ergebnis zurückzuzie-

hen oder sich vor Gericht zu rechtfertigen. In den Fällen, in denen sie vor Gericht ziehen würden, 

habe etwa die Hälfte der Richterschaft eine Behandlung und Unterbringung als minderjährige Per-

son bestimmt bis der Prozess beendet gewesen sei. Katie Thrussell und ihr Team hätten alle bis 

jetzt vor Gericht geführten Fälle gewonnen; auch deshalb, weil sie grenzwertige Fälle zurückgezo-

gen hätten. Dies würden sie nicht tun, weil sie begründete Zweifel an ihrem Ergebnis hätten, son-

dern weil ein solcher Prozess bis zu einem Jahr dauern könne und sich der Aufwand aufgrund der 

finanziellen und zeitlichen Belastung nicht rentiere. Dabei würde sie Ressourcen verschwenden, die 

sie für Kinder und Jugendlichen verwendet werden sollten.  

Bei der Zusammenarbeit und dem Training mit anderen lokalen Behörden im Südosten Englands 

habe sie außerdem festgestellt, dass der Aufwand der gerichtlichen Prozesse dazu führe, dass die 

Behörden erst gar keine Altersdiagnostiken durchführten: „It is really interesting, the amount of 

local authorities that just would not do age assessment at all because of the legal challenges, be-

cause of the amount of evidence that you have to provide.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommuni-

kation, 7. August 2020, S. 257, Zeile 215). 

 

Eine Unter- oder Überschätzung des Alters könne, so die Sozialarbeiterin, zahlreiche Folgen haben. 

Bei einer Unterschätzung könne es beim Pensionsantritt zu Problemen kommen, wenn beispiels-

weise eine eigentlich über 70-jährige Person aufgrund eines fälschlich jüngeren diagnostizierten 

Alters nicht in Pension gehen könne. Eine Unterschätzung des Alters habe jedoch weitaus geringere 

und harmlosere Folgen für alle beteiligten Kinder, da Kinder unter ständiger Bewachung und 
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Beobachtung stünden und Unterstützung erhalten würden. Die Überschätzung habe hingegen für 

die schutzbedürftigen Kinder, die als Erwachsene keinerlei Service, Hilfe oder Unterstützung erhal-

ten würden, schwerwiegende Folgen. Trotzdem schätzt Katie Thrussell die Folgen im gleichen Maße 

schwerwiegend ein, aufgrund ihrer Verpflichtung gegenüber der Gesellschaft: „However, we are an 

children’s service, so we need to make sure that we with the small amount of money that we have, 

support children, we do not support adults.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 

2020, S. 253, Zeile 12). Die falsche Diagnose einer geflüchteten Person bedeute für die Behörde 

daher, dass die enormen Kosten einer Betreuung und Unterbringung statt an ein schutzbedürftiges 

Kind an eine erwachsene Person gingen. 

 

Kritik an der Methode an sich hat Katie Thrussell kaum, obwohl die falsche Umsetzung der Methode 

in anderen lokalen Behörden erschreckend sei. Sehr wohl kritisiert sie aber die gesetzlichen Limita-

tionen und den juristischen Umgang mit dem Thema. Einer der Kritikpunkte sei der Ausschluss von 

anthropologisch-medizinischen Methoden zur Altersdiagnostik, wie im folgenden Zitat ersichtlich 

wird: „[…] what they found was that medical experts here in the UK literally just got thrown out of 

court as being like a waste-of-time-witness, because there is not the evidence to back up” (Katie 

Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 258, Zeile 283). Die soziopsychologische 

Altersdiagnose bei strittigen Fällen im Grenzbereich des 18. Lebensjahres hielten bei Einspruch vor 

Gericht oft nicht stand. Die Entscheidung über das Alter werde in diesen Fällen meistens zurückge-

zogen, bevor das Ergebnis der soziopsychologischen Untersuchung vom Gericht als ungültig erklärt 

würde. Das Gericht beurteile nach der physischen Erscheinung und befinde die soziopsychologische 

Beweislast für unzureichend oder die Schutzbedürftigkeit der Geflüchteten als beachtenswerter. 

Doch ihrer Meinung nach, sollte die psychische Verfassung der jungen Geflüchteten nicht aus-

schlaggebend für eine Entscheidung über das Alter sein: „Well, my argument back would be you 

are going to struggle with your mental health whether you are an adult or child. This trauma can be 

witnessed by an adult or child.” (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 

257, Zeile 232). Dabei sei es der Behörde verboten, die Altersdiagnose allein auf das Aussehen zu 

stützen. Um sich bei strittigen Fällen abzusichern, sei eine anthropologisch-medizinisch Untersu-

chung, wie etwa ein Handwurzelröntgen, aber sehr hilfreich. Derzeit sei die Anwendung von anth-

ropologisch-medizinischen Methoden im Vereinigten Königreich nicht möglich. Bei einer rechtli-

chen Beratung über ein mögliches Bestandhalten der Beweismittel vor Gericht sei Katie Thrussell 

mitgeteilt worden, die Gegenseite argumentiere, dass die anthropologisch-medizinischen Metho-

den bisher noch nicht genug erforscht worden seien. Es fehle an Studien und Daten, die gesicherte 

Beweise über den Zusammenhang zwischen dem Alter und der Knochen- oder Zahnentwicklung 
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liefern würden. Die Beweise würden vor Gericht nicht standhalten: „There is no research behind it, 

and I think that is the thing about medical stuff in the UK, why we cannot use any of that.” (Katie 

Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 258, Zeile 290). Katie Thrussell zufolge 

führe diese Argumentation aber wiederum dazu, dass erst gar keine Studien erstellt würden und es 

ohnehin keine zu 100% sichere Methode gebe, das Alter einer Person festzustellen. 

Die Fälle im Grenzbereich verursachten außerdem auch hinsichtlich der Unterbringung Probleme. 

Die Sozialarbeiterin wünscht sich eine Abteilung, die sich um Geflüchtete zwischen 18 und 25 Jah-

ren kümmere: „What I think we should have, is services that have got that middle ground. The 18-

25 service, that the home office should offer, rougher than put in possibly 16-year-old with 60-year-

old man. They should have that in between and managed as adult.” (Katie Thrussell, persönliche 

Kommunikation, 7. August 2020, S. 264, Zeile 554).  

 

Bei der Untersuchung des Verhaltens könnten laut Katie Thrussell falsche Diagnosen entstehen, 

wenn man wichtige Einflussfaktoren nicht miteinbeziehe. Aus Erfahrung weiß Katie Thrussell, dass 

gerade der kulturelle Faktor bei einer soziopsychologische Altersdiagnose eine große Fehlerquelle 

sein könne. Als Beispiel nennt sie das Fehlen von Augenkontakt, was man ohne kulturellen Kontext 

auf Lügen zurückführen könne: „I think you need to understand culture. I think I read some age 

assessments, not in Oxfordshire, which have said, well you gave me no eye contact so you must have 

been lying. Well culturally you should not look at a woman. You cannot give her eye-to-eye contact. 

So, he is not lying, he has just learned for years, if he is looking at a woman he is in trouble.” (Katie 

Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 260, Zeile 388). In der Kultur der meisten 

geflüchteten Kinder sei der Augenkontakt mit Frauen aber verboten, was zu einer falschen Inter-

pretation dieses Verhaltens führen könne. Auch beim Einsatz von Übersetzungspersonal müsse da-

rauf Acht gegeben werden, ob Konflikte aus der Heimat oder kulturelle Unterschiede gäbe, die das 

Ergebnis oder die Übersetzung maßgeblich beeinflussen könnten.  

Auch bei der Beurteilung des Aussehens dürfe man den ethnischen Hintergrund der Kinder nicht 

außen vorlassen: „I also know that our young Kurdish people and afghani young people, are hairy. 

So, you could say, wow, he has got a deep shaving line and he has got a deep voice and he claims 

he is only thirteen. He cannot be thirteen because you are shaving, but whether they are young 

people or not, they are hairy. And on the other hand, if you take into consideration, we got a lot of 

young people from Eritrean and Sudan. Black curly hair really takes a long time to come through. 

So, we might find that they say, well, because they got smooth skin, they must be a child. Well, hang 

on a minute, you need to think about where they come from.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommu-

nikation, 7. August 2020, S. 260, Zeile 395). Daher sei zur Gewährleistung einer holistischen 
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Altersdiagnostik der Einbezug von ethnischen und kulturellen Aspekten unumgänglich. Katie Thrus-

sell kritisiert nicht zuletzt auch die fehlende Vernetzung sowie die fehlenden gemeinsamen Stan-

dards in Europa, die eine Voraussetzung für eine holistische Altersdiagnostik darstellen würden. Ein 

Missbrauch des Systems und die Verschwendung von Ressourcen könnten vermieden werden, wie 

sie in ihrer Empfehlung zur Verbesserung der Altersdiagnostik weiter ausführt.  

Empfehlungen und Diskussion 

Ein holistischer und interdisziplinärer Zugang zur Altersdiagnostik sei jedoch besonders wichtig, da 

sich Menschen in verschiedenen Situationen unterschiedlich verhalten, und weil unterschiedliche 

Sichtweisen auch heterogene Ergebnisse liefern. Eine Momentaufnahme wie ein kurzes Gespräch 

reiche nicht aus, um einen Menschen als Ganzes einzuschätzen: „. I do not think that you could just 

judge a person just from meeting them and having a conversation with them in a setting that we do 

because they are quite formal meetings. You are not really seeing the true person you are just seeing 

one side of them. Everybody is different in different settings, so I think it is important that you do 

get a good snapshot of them.” (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 254, 

Zeile 85)). Eine soziopsychologische Altersdiagnose koste sehr viel Geld und Zeit, sei keine leichte 

Entscheidung und könne aber vor Gericht leicht angefochten werden. Daher wünscht sich Katie 

Thrussell eine Kombination aus anthropologisch-medizinischen und soziopsychologischen Metho-

den. Da sie ausschließlich auf Hinweise der Körpersprache und der physischen Erscheinung achten 

könne, sei eine Erweiterung und Unterstützung der Methoden, etwa durch die Ergebnisse einer 

Knochenuntersuchung, für eine Altersdiagnose sehr hilfreich.  

Die Einführung einer standardisierten Methode und Praxis sowie die Vernetzung der Behörden in-

nerhalb der Europäischen Union sei, so Katie Thrussell, eine Voraussetzung für einen holistischen 

Zugang in der Altersdiagnostik: „I think, if everybody is doing the same, this would be amazing, be-

cause than you would know. We would not waste thousands of pounds and lots of time.” (Katie 

Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 2260, Zeile 384). Die Notwendigkeit einer 

standardisierten Methode sehe sie darin begründet, dass die Lebens- und Fluchtgeschichte der Kin-

der abgeglichen werden könne, und sie sich sonst bei der chronologischen Rekonstruktion nur auf 

die Richtigkeit der Angaben der Kinder selbst verlassen könne. Mit einer standardisierten Methode 

und der Vernetzung innerhalb der EU könne sie aber in jenen Ländern, durch die die Kinder gereist 

seien, um nach England zu kommen, nach Daten und Ergebnissen einer Altersdiagnostik fragen, um 

sie in ihre eigene Diagnose einfließen zu lassen. Außerdem wäre dies ein ressourcensparender Weg. 

Das geeignete Personal zur Durchführung der Altersdiagnostik müsse laut Katie Thrussell einige 

Voraussetzungen erfüllen, wie sie im folgenden Zitat verdeutlicht: „I think you need to have experi-

ence of young people. I do think that you need to have experience with social work as well and 
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maybe some experience of life. In an ideal world you would also have some of your assessors that 

possibly came to seek asylum years ago, so they sort of get an understanding of the country […]” 

(Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 261, Zeile 422). Es brauche ein 

gewisses Verständnis für die Kultur und Ethnie der Kinder sowie Erfahrung mit der Altersdiagnostik 

und Asyl, mit Kindern und deren Entwicklung, mit sozialer Arbeit und dem Leben an sich. Diese 

Voraussetzungen liefern dann genug Zuversicht und Selbstvertrauen, um eine gesicherte Diagnose 

zu erstellen, so Katie Thrussell. Ihr Personal dürfe erst nach sechs Monaten Berufserfahrung bei 

einer Altersdiagnose dabei sein – zuerst als Beobachtende, danach als Schriftführende. Erst nach 

zwei bis drei Jahren dürfe das Personal selbst das Interview führen. Die Ausbildung als Sozialarbei-

ter_in sei für eine Durchführung der Altersdiagnostik nicht ausreichend; sie sei kein Teil der drei-

jährigen Ausbildung, trotz des wiederholten Versuches von Katie Thrussell, dies zu ändern. Katie 

Thrussell ist der Meinung, dass die Kombination aus Sozialarbeiter_innen und Psycholog_innen bei 

den Interviews von Vorteil wäre, weil der psychologische Aspekt dabei helfen könne zu verstehen, 

wie sich die Kinder fühlen. Der soziale Aspekt beschäftige sich mit dem Umgang der Kinder in ihrem 

Alltag und der Gesellschaft. Der interdisziplinäre Blick auf die jungen Menschen sei wichtig, da 

dadurch verschiedene Sichtweisen in das Ergebnis eingebracht werden können: „It is great that you 

will bring different thought processes together. I mean, I am all for medical persons doing an age 

assessment, not just being social workers. Just to get a different point of view.” (Katie Thrussell, 

persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 263, Zeile 544) 

Im Idealfall habe das durchführende Personal selbst eine Vorgeschichte als Asylsuchende aus einem 

der Länder, aus dem die geflüchteten Kinder kommen. So brächten sie nicht nur Sprachkenntnisse, 

sondern ein Verständnis für das Land, die Religion, die Kultur, die Flucht und die prekäre Situation 

der Kinder mit. Dadurch sei eine Altersdiagnostik nicht nur einfacher zu bewerkstelligen, sondern 

das Ergebnis wohl auch genauer.  

 

Um eine Änderung in der altersdiagnostischen Praxis zu bewirken, brauche es laut Katie Thrussell 

die Hilfe und Vernetzung von medizinischer, rechtlicher und politischer Seite. Die Sozialarbeiter_in-

nen hätten weder die Zeit noch den Einfluss, diese Änderung allein zu bewirken; auch deshalb, weil 

sie vertraglich an die Richtlinien zur Altersdiagnostik gebunden seien. Es fehle auch an einer Dis-

kussion zwischen den Sozialarbeiter_innen, da es hier keine geeignete Plattform gebe. Nur das Er-

stellen der Richtlinien der ADCS sei diesem nahe gekommen, da hier interdisziplinär eine Linie zur 

Praxis ausgearbeitet worden sei. 
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4.8 Stellungnahmen und Empfehlungen  

Eine Einschätzung aus Sicht der betroffenen Personen war aufgrund ethischer Aspekte im Rahmen 

dieser Arbeit nicht möglich. Die Einschätzung und Meinung betroffener Personen kann aber durch 

Organisationen und Institutionen, die junge Flüchtlinge repräsentieren oder betreuen, widerge-

spiegelt werden. Als Beteiligte an den altersdiagnostischen Prozessen werden auch Stellungnah-

men und gegebenenfalls Empfehlungen von Personen aus ärztlichen und sozialarbeiterischen Ver-

einen einbezogen. Als Entscheidungsträger werden auch Stellungnahmen und Empfehlungen von 

politischen und staatlichen Organisationen und Instituten in die Untersuchung aufgenommen. 

4.8.1 Politische Institutionen und Organisationen 

Der Praxisleitfaden des European Asylum Support Office (2018) enthält nicht nur eine Zusammen-

fassung der gängigen Praxis der Altersdiagnostik, sondern auch Kritik an dieser sowie Richtlinien 

und Empfehlungen für eine verbesserte Praxis. Es werden die uneinheitliche und routinemäßige 

Durchführung der Altersdiagnose sowie die dazu verwendeten zudringlichen, invasiven und unge-

nauen Methoden kritisiert. Zudem stehe nicht immer qualifiziertes Personal zur Verfügung. In der 

Kritik steht auch der Umgang im Falle der Verweigerung einer Untersuchung, was den Kindern 

meistens zum Nachteil gereicht werde. Die gewählte Methode und der Prozess sollen den Richtli-

nien zum Kindeswohl entsprechen, die im Praxisleitfaden wie folgt angeführt werden (European 

Asylum Support Office, 2018): 

 Um die Rechte des Kindes, während dem Verfahren zu schützen, muss eine gesetzliche 

Vertretung bestimmt werden. 

 Das Verfahren muss kinderfreundlich und interdisziplinär bzw. holistisch gestaltet sein. Die 

Wahl der Methode soll auf diejenige fallen, die als schonendste und genaueste bewertet 

wird. Die Diagnose soll individuell an die Kinder angepasst werden. Bei der Untersuchung 

soll der körperliche und seelische Zustand, die Entwicklung, das Umfeld und die Umwelt, 

die Kultur sowie das Geschlecht des Kindes berücksichtig und gewürdigt werden.  

 Fehlerquellen und -spannen müssen dokumentiert werden. Ebenso sollen die Nachteile, 

Vorteile und die Notwendigkeit der Methode dokumentiert werden.  

 Erst wenn alle anderen Informationsquellen ausgeschöpft sind, soll eine anthropologisch-

medizinische Altersdiagose durchgeführt werden. Untersuchungen mittels ionisierter 

Strahlung sollen besonders vermieden und nur in äußersten Fällen angewendet werden. 

Genitaluntersuchungen werden gänzlich abgelehnt.  

 Qualifiziertes Personal mit einer entsprechenden Ausbildung und Erfahrung soll die Unter-

suchungen durchführen. Das Personal soll Kenntnisse über die Methode und dessen 
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Anwendung im Bereich der Altersdiagnostik haben. Auch sollte es in den neuesten Entwick-

lungen der Forschung, der Rechte der Kinder sowie im sensiblen Umgang mit den Kindern 

in Bezug auf ihr Geschlecht und ihre Kultur geschult sein. Die Entscheidungskompetenz soll 

bei einem Expertengremium liegen. 

 Bei Unstimmigkeiten während den Untersuchungen oder bei strittigen Fällen soll ein Su-

pervisor, ein Gremium oder ein Kompetenzzentrum hinzugezogen werden. 

 Die Kinder müssen über jeden Schritt des Prozesses in einer einfachen, kultursensiblen und 

alterssensiblen Form und in einer für sie verständlichen Sprache informiert werden. Nach-

dem sie informiert worden sind, müssen sie zu allen Untersuchungen ihre Zustimmung ab-

geben, die dokumentiert werden muss. 

 Die Kinder dürfen an jedem Punkt des Prozesses das Verfahren ablehnen, und es darf 

dadurch kein Nachteil für sie entstehen. Den Gründen der Verweigerung soll nachgegangen 

werden und diese sollen, wenn möglich, beseitigt werden, damit die Zustimmung für eine 

Diagnose doch noch erteilt werden kann. 

 Die Meinung des Kindes muss angehört und respektiert werden. Falls das angegebene Alter 

der Kinder im ermittelten Bereich liegt, soll dieses auch anerkannt werden. Im Zweifel muss 

zugunsten des Kindes entschieden werden. 

 Die Aspekte der Sicherheit, Vertraulichkeit und des Datenschutzes müssen während des 

gesamten Prozesses gewahrt werden.  

 Die Kinder sollen nicht die Kosten einer Altersdiagnostik tragen müssen, unabhängig vom 

Ergebnis.  

 Es sollen europaweite Koordinationsmechanismen und Standards entwickelt werden. 

Dadurch wird auch die Anerkennung des Alters in anderen Staaten gesichert. (European 

Asylum Support Office, 2018) 

 

Im Rahmen von Interviews mit Kindern, die einer Altersdiagnostik unterzogen worden sind, hat das 

Council of Europe (2019) direkte Empfehlungen von den betroffenen Kinder widerspiegeln können. 

In dieser Untersuchung wird deutlich, dass gerade unbegleitete Kinder ohne Dokumente einer be-

sonderen Schutzbedürftigkeit unterliegen und es daher einer sofortigen Fürsorge und Unterstüt-

zung bedarf. Daher wird eine Bedürfnisdiagnostik gefordert, bei der die Meinung der Kinder ein-

geholt wird und ihre Sorgen angehört und ernstgenommen werden. Nur im Rahmen einer medizi-

nischen und psychologischen Betreuung wäre eine Altersdiagnostik zulässig. Generell werden der 

mangelnde Respekt und das mangelnde Vertrauen sowie fehlende Sensibilität im Umgang mit den 

Kindern kritisiert. Sie werden im Verfahren allein gelassen und haben oft keine Kenntnisse über 
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den Verlauf und die angewendeten Methoden. Laut der Untersuchung des „Council of Europe“ 

wünschen sich die Kinder, während des gesamten Prozesses informiert zu werden, insbesondere 

wenn sie bereits auf das Ergebnis warten. Auch die mangelnde Rechtsbeihilfe und fehlende Kennt-

nis ihrer Rechte, wodurch sich die Kinder hilflos fühlen, steht im Fokus der Kritik. Die Informationen 

müssen in verständlicher Sprache verfasst sein, besonders dann, wenn die Kinder eine Beeinträch-

tigung haben, die ihnen die Informationsaufnahme und -verarbeitung erschwert. Durch eine um-

fassende Information würde auch die Solidarität zwischen den Kindern gewürdigt werden sowie 

Missbrauch und Fehlinformationen entgegengewirkt werden können, da sich die Kinder unterei-

nander austauschen könnten. Dadurch würde man ihnen nicht nur die Angst nehmen, sondern sie 

würden sich auch nicht mehr vergessen oder wertlos fühlen. Das Beisein einer vertrauenswürdigen 

Person würde diesen Gefühlen nicht nur entgegenwirken können, sondern auch eine Hilfe bei der 

Vertretung ihrer Rechte sein. Den Kindern ist auch eine schnelle Bearbeitung ihres Falls wichtig, 

nicht nur aus den bereits erwähnten emotionalen Gründen, sondern weil sie während des Wartens 

keinen Zugang zu Bildung oder einer anderen Beschäftigung haben. (Council of Europe, 2019)  

4.8.2 Hilfs- und Flüchtlingsorganisationen 

Die UNHCR (2005, 2009, 2011, 2015, 2017) betont in mehreren Stellungnahmen, Berichten und 

Richtlinien die Notwendigkeit der Beachtung folgender Punkte für eine kindergerechte Altersdiag-

nose: 

 Einleitung des Verfahrens: Eine Altersdiagnose soll nur bei bestätigten und begründeten 

Zweifeln durchgeführt werden. Dem angegebenen Alter des Kindes soll Glauben geschenkt 

werden und es muss bis zur Entscheidung als solches behandelt werden. Die Aussage des 

Kindes muss Teil der Beurteilung sein. Eingebrachte und eingeholte Dokumente sollten un-

bedingt mit in die Diagnose eingezogen und gewürdigt werden. 

 Anzuwendende Methode: Keine anthropologisch-medizinische Methode kann mit Sicher-

heit das genaue Alter feststellen, daher sollen nur in Ausnahmefällen anthropologisch-me-

dizinische Maßnahmen angewendet werden. Empfohlen wird daher die Beurteilung der 

physikalischen Erscheinung und psychischen Reife. Die beiden Aspekte sollen in Anbetracht 

von entwicklungsbiologischen, umweltbezogenen, psychosozialer und (sozio-)kulturellen 

Faktoren zur Altersdiagnose angewendet werden. 

 Nach der Entscheidung: Das Ergebnis muss unmittelbar anfechtbar sein. (UNHCR, 2005, 

2009, 2011, 2015, 2017) 

Falls doch anthropologisch-medizinische Methoden angewendet werden, müssen folgende Krite-

rien befolgt werden (UNHCR, 2005, 2009, 2011, 2015, 2017): 
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 Die Grenzen und möglichen Fehlerquellen der Methoden sollen berücksichtig werden. 

 Dem Kind darf keinerlei Schaden zugefügt und die Menschenwürde nicht verletzt werden. 

Die Untersuchung der sexuellen Reife ist menschenunwürdig.  

 Die Kinder müssen informiert und deren Zustimmung muss eingeholt werden. 

 Die Auswahl von multidisziplinären Methoden und eine ganzheitliche Beurteilung verrin-

gert die Wahrscheinlichkeit von Fehldiagnosen. 

 Die Diagnose soll von unabhängigen Ärzten und Psychologen mit einschlägiger Erfahrung 

durchgeführt werden. (UNHCR, 2005, 2009, 2011, 2015, 2017) 

 

Der Deutsche Caritasverband e.V. (Welskop-Deffaa, 2018) kritisiert in der Stellungnahme zur Al-

tersdiagnostik ebenfalls mehrere Ebenen des Prozesses. Einerseits sei das Alter durch die Untersu-

chung nicht eindeutig feststellbar und es fehle an wissenschaftlicher Evidenz; andererseits sei eine 

Altersdiagnose mit gesundheitlichen Risiken durch eine mögliche Strahlenbelastung und einer (Re-

)Traumatisierung verbunden. Der Caritasverband empfiehlt die Altersdiagnostik nur bei begründe-

ten Zweifeln und mittels eines holistischen Zugangs durchzuführen. Sie spricht sich für eine kombi-

nierte Anwendung von psychologischen, sozialpädagogischen und anthropologisch-medizinischen 

Methoden aus, wobei Letzteres nur in Ausnahmefällen und als letztes Mittel angewendet werden 

solle. Zudem müsse die Untersuchung mit der geringsten Invasivität und Belastung durchgeführt 

werden, weshalb eine Genitaluntersuchung aufgrund der menschenunwürdigen Prozedur unzuläs-

sig wäre. Die Kinder sollen als solche behandelt werden, bis etwas Gegenteiliges bewiesen werde, 

und jeglicher Zweifel an den Ergebnissen der altersdiagnostischen Untersuchung müsse positiv für 

die Kinder ausfallen. An erster Stelle solle das Wohl des Kindes stehen, und Angaben der Kinder 

müsse geglaubt werden. (Deutscher Caritasverband e.V. & Welskop-Deffaa, 2018) 

 

Ein von PRO ASYL e.V. (1995) durchgeführtes Gutachten über die Altersdiagnostik in Deutschland 

übt Kritik an der Zulässigkeit einer Röntgenaufnahme der Hand. Nicht nur die möglichen Schäden 

durch die ionisierte Strahlung und die fehlende medizinische Induktion, sondern auch die Unge-

nauigkeit der Methode führt den Verein zu dem Schluss, dass ein Handröntgen eine unverhältnis-

mäßige Methode ist, da sie „zur Erreichung des Zweckes ungeeignet ist“ (PRO ASYL e.V., 1995, S. 7).  

 

Im Positionspapier des Separated Children in Europe Programme (2012), ein Netzwerk aus ver-

schiedenen Organisationen wie „Save the Children“ und UNHCR, findet man eine umfassende Kritik 

und eine Empfehlung zum Thema Altersdiagnostik an unbegleiteten minderjährigen Kindern und 

Jugendlichen in Europa. Die Entscheidung, die bei diesem Verfahren getroffen werde, sei eine 
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bedeutende und solle daher nicht leichtfertig getroffen werden. Das Netzwerk kritisiert unter an-

derem die Diagnose des chronologischen Alters, da dies nichts über die Fähigkeiten im Alltag, die 

Reife oder das soziale Alter der Kinder aussage. Vielmehr sollten die Schutzbedürftigkeit und die 

Bedürfnisse der Kinder ermittelt werden. Die Altersdiagnostik solle zum Zweck der Sicherheit und 

Fürsorge der Kinder durchgeführt werden und nicht aufgrund administrativer Überlegungen. Sie 

dürfe nicht als Routineuntersuchung oder willkürlich angewendet werden. Der Mangel an Ressour-

cen und Finanzen eines Landes sollte nicht der Grund oder Zweck für eine Altersdiagnostik sein. 

Oftmals werde gar nicht nach Dokumenten gesucht oder den vorgelegten Dokumenten und den 

Aussagen des Kindes werde nicht geglaubt. Das führe zu einer zusätzlichen Belastung für die Kinder. 

Die Anwendung von anthropologisch-medizinischen Verfahren steht besonders in der Kritik des 

Netzwerks, da diese invasiv, zudringlich und ungenau seien und auf veralteten Daten basieren, die 

auch nicht an die ethnischen, populationsspezifischen, psychosozialer, (sozio-)geografischer und 

(sozio-)kulturellen Besonderheiten angepasst seien. Die anthropologisch-medizinische Altersdiag-

nostik sollte daher nur als letzte Möglichkeit und nur aufgrund nachweisbarer Zweifel an den An-

gaben angewendet werden. Für das Netzwerk bietet die Frage nach einem chronologischen Alter 

keine Grundlage für die Anwendung von invasiven Mitteln wie Röntgenaufnahmen oder Genitalun-

tersuchung. Stattdessen wird empfohlen, einen holistischen und multidisziplinären Zugang zu wäh-

len, der weder invasiv noch zudringlich für die Kinder sei und keinerlei Nachteile mit sich bringe. Es 

solle vorrangig nach Dokumenten gesucht werden, die die Aussage des Kindes unterstützen. Falls 

die Herangehensweise keine Ergebnisse bringe, sollen die schonendsten und genauesten Metho-

den bevorzugt werden. Zur Ermittlung des Skelettalters solle ionisierte Strahlung vermieden wer-

den und stattdessen strahlenfreie Methoden, wie MRT oder Ultraschall, zum Einsatz kommen. Statt 

einer Genitaluntersuchung, die von den Mitgliedern des Netzwerkes vollkommen abgelehnt wird, 

sollen Maße wie das Gewicht oder die Körperhöhe zur Diagnose herangezogen werden. Alle Unter-

suchungen sollen sorgfältig und umfassend in einem Protokoll dokumentiert werden, neben mög-

lichen Fehlerquellen und -spannen. Besonders wichtig ist dem Netzwerk der Einbezug von (sozio-

)kulturellen, (sozio-)geografischen, psychosozialen und populationsspezifischen Faktoren sowie 

des Umfeldes und der Umwelt des Kindes. Die Untersuchung des Verhaltens sowie kognitiven, psy-

chische und sozialen Fähigkeiten sollte Teil der Altersdiagnose sein. Die Kinder müssen über jeden 

Schritt informiert werden und der Prozedur auch zustimmen. Zur Unterstützung des Kindes und 

der Diagnose solle eine gesetzlich bestimmte Vertretung miteinbezogen werden, die ebenfalls eine 

Zustimmung oder Weigerung erteilen könne. Die Verweigerung einer Untersuchung oder wenn ge-

gen das Ergebnis Berufung eingelegt werde, solle nicht zu einem Nachteil für das Kind oder zu einer 

automatischen Diagnose der Volljährigkeit führen. Als Ergebnis bei der Anwendung einer 
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altersdiagnostischen Methode solle das jüngst mögliche Alter angegeben werden. Bei jeglichem 

Zweifel müsse zugunsten des Kindes entschieden werden. Das Ergebnis der Untersuchung sei nicht 

das chronologische Alter und solle daher auch nicht als solches gewertet werden. Da diese Ent-

scheidung schwerwiegende Folgen mit sich trage, solle das Verfahren auf keinen Fall unter Zeit-

druck oder unter widrigen Umständen, etwa direkt an den Grenzen, durchgeführt werden. Den 

Kindern müsse die Zeit gegeben werden, Vertrauen zum zuständigen Personal aufzubauen. Die Ge-

währung von kinderfreundlicher Fürsorge, Verpflegung und Unterbringung könne das Aufbauen 

der Vertrauensbasis unterstützen. Diese Punkte dürfen den betroffenen Geflüchteten nicht erst 

nach der Diagnose einer Minderjährigkeit gewährt werden, da eine Minderjährigkeit bis dahin nicht 

ausgeschlossen werden könne. Ein weiterer Kritikpunkt des europaweiten Netzwerkes ist die feh-

lende Verfügbarkeit von qualifiziertem Personal. Als qualifiziertes Personal gelten für das Netzwerk 

Personen ohne Interessenskonflikt und mit Erfahrung in Kinderentwicklung. Dazu gehören Pädia-

ter, Sozialarbeiter_innen und Psychologen. Besonders betont wird die Notwendigkeit der Unab-

hängigkeit dieser Experten. Sie dürfen nicht in finanzieller oder arbeitsrechtlicher Abhängigkeit zu 

der Behörde stehen, die die Altersdiagnostik anfordert. Empfohlen wird zudem die Mitarbeit von 

kulturellen und linguistischen Mediatoren. Die europaweiten Probleme der Altersdiagnostik wür-

den vor allem aus den fehlenden Standards in der Praxis resultieren. Dadurch sei weder die Fairness 

des Verfahrens noch die Anerkennung des ermittelten Alters durch andere europäische Staaten 

gegeben. Europaweite Richtlinien könnten das Problem aus der Welt schaffen. Weiters empfiehlt 

das Netzwerk die Generierung und Auswertung von europaweiten Daten zur Praxis und Anwen-

dung von altersdiagnostischen Methoden. (Separated Children in Europe Programme, 2012) 

 

Der Bundesfachverband unbegleitete minderjährige Flüchtlinge e.V. (2015) in Deutschland ver-

fasste Kriterien für eine kindeswohlorientierte Praxis der Altersdiagnostik. Danach dürfen Zweifel 

an einer angegebenen Minderjährigkeit nur gut begründet vorgebracht werden. Selbst wenn keine 

Dokumente zur Feststellung des Alters eingebracht worden seien, dürfe nur aufgrund substanziel-

ler Zweifel den Angaben des Kindes nicht geglaubt werden. Kriterien zur kindeswohlorientierten 

Beweiswürdigung seien unter anderem der Einbezug von Berichten pädagogischer Einrichtungen 

oder dem vorläufigen Vormund und der maßgeblichen Informationen über angewendete Kalender 

des Herkunftslandes oder der Herkunftsgesellschaft, Interessenskonflikte der Beteiligten im Ver-

fahren sowie die Rücksichtnahme, Einschätzung und Dokumentation aller verfügbaren Nachweise, 

insbesondere der Aussagen des Kindes. Bei der Einschätzung und Einbeziehung der Beweismittel 

sollen individuelle Faktoren, wie das Geschlecht und die Herkunft, der religiöse und kulturelle Hin-

tergrund, der Bildungsstand, die Familiengeschichte und die Traumata und Strapazen während der 
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Flucht, berücksichtigt werden. Es wird betont, dass die Kinder angemessen ihrer Kultur und Spra-

che, ihres Geschlechtes und ihrer psychischen Reife informiert werden sollen.  

 

Bei einer Konferenz, initiiert und organisiert durch die Kinder und Jugendanwaltschaften Öster-

reichs & Kinderstimme (2007), diskutierte eine Reihe von Organisationen, wie die UNHCR, UNICEF, 

Diakonie Österreich oder das Netzwerk „AsylAnwalt“, über das Thema Altersdiagnostik. Es wurden 

verschiedene Positionen sowie Handlungsempfehlungen angesprochen. Die Empfehlungen lassen 

sich in folgende Punkte zusammenfassen (Kinder und Jugendanwaltschaften Österreichs & Kinder-

stimme, 2007): 

 Bedürfnisdiagnostik statt Altersdiagnostik: Zu ermitteln ist die Fähigkeit der Alltagsorgani-

sation, der Bedarf nach juristischer oder psychologischer Unterstützung und die Fähigkeit 

der Herstellung und Aufrechterhaltung zwischenmenschlicher Beziehungen aller Art. Die 

zu untersuchenden Aspekte sind die interkulturelle, emotionale sowie soziale Reife, daher 

sind (sozio-)kulturelle, psychosoziale, soziopsychischer sowie (sozio-)geografischer Unter-

schiede im Prozess besonders zu beachten. Das Kindeswohl soll bei den Überlegungen an 

erster Stelle stehen.  

 Empfohlene Methode: Es wird eine Kombination von Interview und Verhaltensbeobach-

tung empfohlen, die aus der Kinder- und Entwicklungspsychologie kommt. Inhalt des Inter-

views ist der Lebenslauf, die soziale Biografie, die Zusammensetzung der Familie, Aktivitä-

ten und soziale Rollen, die Erziehungs- und Schulgeschichte sowie die Fähigkeiten der Un-

abhängigkeit und Selbstversorgung. Das Interview soll in zwei Sitzungen aufgeteilt sein, wo-

bei jede Sitzung mindestens eineinhalb Stunden dauert zwischen den beiden Terminen 

mindestens eine Woche liegen soll. Die Verhaltensbeobachtung soll nur dann durchgeführt 

werden, wenn die Ergebnisse der Interviews nicht eindeutig sind. Die Beobachtung soll 

nicht zudringlich sein und mindestens zwei Wochen andauern. Zu untersuchen ist das Ver-

halten der Person in einer gleichaltrigen sozialen Gruppe sowie der Kontakt mit Erwachse-

nen und Autoritätspersonen. Die Bewältigung von Selbstversorgung und alltäglichen An-

forderungen ist ebenfalls Teil der Beurteilung.  

 Durchführendes Personal und Setting: Die Untersuchung soll durch ein interdisziplinäres 

Team aus Pädagog_innen, Jugendpsycholog_innen, Jugendpsychiater_innen, Physio-

log_innen und Sozialarbeiter_innen durchgeführt werden. Sie sollten fachlich ausgebildet 

sein und Erfahrung in der Altersdiagnostik haben. Bei kulturellen Fragen sollte eine ent-

sprechende Expertenmeinung eingeholt werden. Die Untersuchung sollte erst nach einer 

Eingewöhnungs- und Ruhephase durchgeführt werden und soll keine punktuelle 
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Untersuchung sein, sondern über eine gewisse Zeitspanne andauern. In einer Clearingstelle 

soll in Anwesenheit einer Übersetzerin oder eines Übersetzers sowie einer Vertrauensper-

son des Kindes die altersadäquate Untersuchung durchgeführt werden. 

Trotz der eindeutigen Empfehlung von soziopsychologischen statt anthropologisch-medizinischen 

Methoden wird betont, dass auch diese Fehlerquellen aufweisen, gerade innerhalb des kritischen 

Übergangszeitraums einer Person vom Jugendlichen zum jungen Erwachsenen. (Kinder und Ju-

gendanwaltschaften Österreichs & Kinderstimme, 2007) 

4.8.3 Ärztliche Vereine und Organisationen 

Franz Kainberger (o. J.), Präsident des Verbands für Medizinischen Strahlenschutz in Österreich 

(=VMSÖ), schreibt in seiner Stellungnahme, dass die anthropologisch-medizinischen Verfahren, da 

sie sozioökonomischen und populationsspezifischen Einflussfaktoren unterliegen, zwar ungenau 

seien, die Röntgenuntersuchung der Hand durch die jahrzehntelang etablierte und evidenzbasierte 

Anwendung jedoch durchaus zur Altersdiagnose geeignet sei. Es gebe, so Kainberger, keine medi-

zinischen Bedenken angesichts der Exposition ionisierter Strahlung, da es sich hier um ein Niedrig-

dosisverfahren handle, und dies mit einer natürlichen Umgebungsstrahlung in Österreich vergleich-

bar sei. MRT- und Ultraschalluntersuchungen hingegen werden nicht empfohlen. Die Indikation des 

Verfahrens sollte laut Kainberger nicht nur dem richterlichen Beschluss, sondern auch der durch-

führenden Ärzt_innen unterliegen. (Kainberger, o. J.) 

 

Beim 117. Deutschen Ärztetag (2014) wurde ein Antrag zur Altersdiagnostik bei Flüchtlingen ange-

nommen, der die Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden ablehnt. Ein Röntgen 

oder eine CT-Aufnahme ist laut dem Beschluss des Ärztetags nicht vertretbar und nicht für den 

Zweck der Altersdiagnose anzuwenden. Der Ärztetag begründet die Entscheidung damit, dass es 

zur Anwendung der Verfahren keine benötigte medizinische Indikation gebe und die bisherigen 

wissenschaftlichen Erkenntnisse zu ungenau seien. Sie empfehlen ein Clearingverfahren, dass nicht 

nur das physische, sondern auch das psychologische und soziale Alter erfasst. (117. Deutscher Ärz-

tetag, 2014) 

 

Die Kritik an der Altersdiagnostik der Zentralen Ethikkommission in Deutschland lässt sich in drei 

Punkte zusammenfassen (Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin 

und ihren Grenzgebieten, 2016): 

 Kritik an den anthropologisch-medizinischen Methoden: Medizinische Methoden der Al-

tersdiagnostik, wie Röntgen- oder CT-Aufnahmen, sind nicht hinreichend zuverlässig und 
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schlicht ungeeignet. Das dadurch ermittelte Alter ist aufgrund des derzeitigen Stands der 

Wissenschaft zweifelhaft. „Eine unabhängige evidenzbasierte Evaluation der Verfahren 

nach besten Standards“ (Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der 

Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016, S. A4) fehlt. Zudem fehlt es an einer interdiszipli-

nären Herangehensweise. Die Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden 

zu administrativen Zwecken ohne medizinische Induktion ist unzulässig.  

 Kritik an der fehlenden Information und Zustimmung der die Kinder und Jugendlichen: Die 

Ethikkommission kritisiert, dass die Altersdiagnostik oft ohne die Zustimmung und gegen 

den Willen des Kindes durchgeführt wird. Die Kinder wissen außerdem oftmals nicht, was 

genau mit ihnen passiert und wie der Prozess abläuft. Sie werden auch nicht über eine 

eventuelle Datenweitergabe informiert. 

 Kritik an der mangelnden Verhältnismäßigkeit: Bei einer Röntgenbestrahlung gibt es keine 

Schwellendosis für Folgeschäden. Das Verfahren kann daher nicht nur physische, sondern 

auch psychische Folgen mit sich bringen, da es zu einer (Re-)Traumatisierung führen kann. 

Insbesondere die Genitaluntersuchung wird von der Ethikkommission als menschenunwür-

dig bezeichnet. (Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin 

und ihren Grenzgebieten, 2016) 

Die Empfehlung der Kommission lässt sich wie folgt in mehrere Punkte zusammenfassen (Zentralen 

Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016): 

 Die zu untersuchenden Personen müssen als Kinder behandelt werden, bis Gegenteiliges 

bewiesen wird. Bei begründetem Zweifel muss zugunsten des Kindes und daher zur Min-

derjährigkeit entschieden werden.  

 Der gesamte Prozess muss durch „ein behutsames, kultursensitives und geschlechtsadä-

quates Vorgehen“ (Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin 

und ihren Grenzgebieten, 2016, S. A5) an die traumatisierten Kinder angepasst werden.  

 Zusammen mit der zugewiesenen gesetzlichen Vertretung sollte das Kind über das Verfah-

ren an sich sowie über dessen Zweck, Risiken und Folgen in einer für das Kind verständli-

chen Sprache informiert werden. Die informierte Zustimmung muss mit einer Übersetzerin 

oder einem Übersetzer, sowie der gesetzlichen Vertretung des Kindes erteilt werden. 

 Die Ärzt_innen müssen ebenfalls zur Verantwortung gezogen werden. Sie müssen die Me-

thode nach bestem Wissen und Gewissen wählen und unterliegen der Fürsorgepflicht ge-

genüber dem Kind. Die Untersuchung sollte daher nur in Ausnahmefällen und mit der ge-

ringsten Belastung für das Kind durchgeführt werden. Die Methode soll auf das Notwen-

digste beschränkt und im kulturellen Kontext ausgewählt werden. 
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Generell empfiehlt die Kommission jedoch eine sozialpädagogische anstelle einer anthropologisch-

medizinischen Altersdiagnostik. Die Genital- und Röntgenuntersuchung wird abgelehnt. (Zentralen 

Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016) 

 

Das Swedish National Council On Medical Ethics (SMER & Asplund, 2016) fasst anhand unterschied-

licher Meinungen und Gedanken ihrer Mitglieder zur Anwendung von anthropologisch-medizini-

schen Methoden der Altersdiagnostik in Rahmen von Asylverfahren eine Empfehlung zur Praxis zu-

sammen. Die Empfehlung wird mit Hinblick auf die Interessen des asylsuchenden Kindes die Alters-

diagnose anhand ethischer Prinzipien verfasst. Aus Sicht des Rates ist eine ethische Analyse ver-

schiedener Methoden und Alternativen wesentlich, um die beste Option abwiegen zu können. Da-

bei muss die Wahl der Methode auch anhand der Validität und Genauigkeit der Methode gemessen 

werden. Eine Fehldiagnose kann zwar nie vollständig ausgeschlossen werden, doch die ausge-

wählte Methode muss das Risiko einer solchen Diagnose möglichst geringhalten. Der Rat empfiehlt 

eine Kombination von nicht-medizinischen und anthropologisch-medizinischen Methoden zur Stei-

gerung der Genauigkeit. Die dafür herangezogenen Methoden müssen im Einzelnen ebenfalls den 

höchsten wissenschaftlichen Standards entsprechen und fortwährend auf aktuellere Alternativen 

hin geprüft werden. Die Anwendung von ionisierter Strahlung ist zu vermeiden, solang es eine risi-

kofreie Alternative mit ähnlicher oder besserer Genauigkeit gibt. Grundsätzlich soll die Anwendung 

von anthropologisch-medizinischen Methoden vermieden werden. Sie sollen nur dann zur Anwen-

dung kommen, wenn es trotz eingebrachten Dokumenten und sonstigen Beweisen Zweifel am Alter 

gibt.  Das Prinzip der Autonomie einer Person zu wahren, dürfen jegliche Untersuchungen nur dann 

durchgeführt werden, wenn die Kinder informiert werden und der Prozedur zustimmen. Die Gren-

zen von Menschen sind subjektiv und abhängig von Erfahrungen und früheren Traumata. Eine in-

dividuelle Anpassung der Methoden anhand der Bedürfnisse der Kinder ist daher unumgänglich. 

Letztendlich muss die Entscheidung anhand aller eingebrachten Dokumente, Ergebnisse der Diag-

nosen und der Fehlerspannen der Methoden getroffen werden. (SMER & Asplund, 2016) 

 

Die Schweizer Gesellschaft für Pädiatrie (=SGP) formuliert in einer Stellungnahme, verfasst durch 

Depallens et al. (2017), eine Kritik und eine Empfehlung zum Thema Altersdiagnostik. Die SGP kriti-

siert die Anwendung einer Röntgenaufnahme ohne medizinische Induktion sowie die angewende-

ten Methoden zur Skelettaltersdiagnostik. Diese seien nicht an die individuellen populationsspezi-

fischen, sozioökonomischen und pathologischen Umstände anpassbar. Daher sei auch die Belas-

tung durch ionisierte Strahlung überflüssig. Die Gesellschaft empfiehlt daher eine Beurteilung an-

hand der psychokognitiven Fähigkeiten der Kinder. (Depallens et al., 2017) 
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Die European Society of Paediatric Radiology (2018) kritisiert die anthropologisch-medizinischen 

Methoden zur Altersdiagnostik nicht nur aufgrund der großen biologischen Variabilität, sondern 

auch hinsichtlich des Einflusses von Krankheiten, Medikation, Ernährung, Stress und populations-

spezifischer Aspekte. Dies mache die Methoden ungenau und daher ungeeignet für eine Altersdi-

agnose. Weiters wird kritisiert, dass die angewendeten Referenzstudien zur Diagnose von Patholo-

gien dienen und dadurch nicht unmittelbar zum Rückschluss auf das chronologische Alter geeignet 

seien. Auch die fehlenden Studien zu den Einflussfaktoren und deren konkreten Auswirkungen auf 

die Ergebnisse stehen in der Kritik. (European Society of Paediatric Radiology, 2018) 

4.8.4 Sozialarbeiterische Vereine und Organisationen 

Moritz (o. J.), Vorsitzende des Österreichischen Berufsverbands der SozialarbeiterInnen (=OBDS), 

formuliert in ihrer Stellungnahme mehrere Kritikpunkte (Moritz, o. J.): 

 Die Praxis widerspricht dem Gesetz, da Altersdiagnostiken ohne begründete Zweifel durch-

geführt werden. 

 Das Verfahren entspricht auch nicht dem Kindeswohl. Ein Röntgen ohne medizinische Indi-

kation entspricht einer Körperverletzung.  

 Die Ergebnisse einer Altersdiagnostik stellen nicht ein exaktes Alter fest, sondern spiegeln 

nur eine Schätzung des Alters wider. 

 Die Anwendung von multidisziplinären Verfahren und die Durchführung mehrerer Maß-

nahmen entspricht einer außerordentlichen und unverhältnismäßigen Belastung der be-

reits traumatisierten und strapazierten Kinder. 

 Die fehlende Aufklärung über das Verfahren entspricht nicht der gängigen Praxis bei medi-

zinischen Eingriffen. (Moritz, o. J.) 

 

Die British Association of Social Workers (2015) betont in ihrer Stellungnahme die Wichtigkeit einer 

Altersdiagnostik, da damit essentielle Rechte für Minderjährige einhergehen. Da das Alter jedoch 

nicht exakt feststellbar sei, müsse das Kindeswohl gewahrt werden. Der Schaden durch die Diag-

nose einer Volljährigkeit könne schwerwiegend sein, weshalb im Zweifel immer für das Kind und 

daher für eine Minderjährigkeit entschieden werden müsse. Weiters wird ein holistischer und mul-

tidisziplinärer Ansatz empfohlen. Die Diskriminierung aufgrund von Ethnie, Kultur oder den Um-

ständen der Einreise ins Land müsse verhindert werden, weil dadurch der Missbrauch des kinder-

spezifischen Sozialsystems der Länder leichter verhindert werden könne. (The British Association 

of Social Workers, 2015).  
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5. Diskussion  

Mit dem weltweiten Anstieg von Krieg und Gewalt, verehrenden Naturkatastrophen, der Perspek-

tivlosigkeit von Jugendlichen und jungen Menschen sowie besonders aufgrund von Armut wächst 

die Zahl der weltweiten Flüchtlinge stetig an. Die vorwiegend jungen Flüchtlinge kommen aus Afrika 

und Asien, die meisten aus Afghanistan, Eritrea und Syrien (UNHCR, 2019). Ihr Ziel ist vorwiegend 

Europa (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 2; Große Hüttmann & Hrbke, 2017; UNHCR, 2019), das 

durch fehlende Strategien und eine uneinheitliche Asylpolitik bei der Bewältigung der humanitären 

Krisen kollektiv versagt (European Council on Refugees and Exiles, 2015; Fiala, 2017; Maldini & 

Takahashi, 2017; R. Minas, 2010). Unter die zahlreichen Problemfelder fällt auch die Altersdiagnose 

von geflüchteten Kindern und Jugendlichen. Die in Europa ankommenden Flüchtlinge sind nämlich 

zum großen Teil junge Menschen, meist ohne Begleitung und Dokumente und daher oft ohne 

Kenntnisse ihres Alters. Der fehlende Identitäts- und Altersnachweis junger Menschen im Flucht-

kontext hat viele Gründe und kann schwerwiegende und weitläufige Auswirkungen haben (Aziz, 

o. J.; S. M. Black et al., 2010, Kapitel 3; Council of Europe, 2017; European Asylum Support Office, 

2018; Hjern et al., 2011; Rudolf & Schmidt, 2015; Watkins, 2016). Mittels einer Altersdiagnostik soll 

vor allem geklärt werden, ob der junge Mensch minder- oder volljährig ist (Council of Europe, 2017; 

European Asylum Support Office, 2018; UNHCR, 2019). Die altersdiagnostischen Methoden basie-

ren auf dem Konzept der menschlichen Entwicklung, unabhängig welcher Aspekt untersucht wird. 

Der Grad der geistigen oder körperlichen Entwicklung soll theoretisch das chronologische Alter der 

jungen Geflüchteten widerspiegeln (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 9; European Asylum Support 

Office, 2018; Mather, 2006). 

Auf Grund von administrativen, sozialen, juristischen und ethischen Aspekten kann eine Altersdiag-

nostik im asylrechtlichen Kontext gefordert werden (Council of Europe, 2017; European Asylum 

Support Office, 2018; European Council on Refugees and Exiles, 2015; UNHCR, 2019): 

 Grundsätzlich wird das Alter zur Ausstellung von personenbezogenen Dokumenten und ge-

richtlichen Bescheiden benötigt und somit auch zur Beantragung und Erteilung von Asyl.  

 Kinder und Jugendliche, besonders jene ohne Familie, erhalten besondere Unterstützung 

und Hilfe durch die Behörden. Eine etwaige Inobhutnahme durch das Jugendamt oder die 

Einrichtung einer Vormundschaft müssen ebenfalls abgeklärt werden. Altersgemäße Un-

terbringung und Betreuung, Schul- und Berufsausbildung sowie altersspezifische Beihilfen 

werden erst bei nachgewiesenem Alter anerkannt. Diese Rechte dürfen Kindern und Ju-

gendlichen nicht verwehrt werden. Andererseits soll der Missbrauch kinderspezifischer 

Ressourcen durch Erwachsene verhindert werden. 
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 Minderjährige, insbesondere unbegleitete, unterliegen, wie bereits erwähnt, einer beson-

deren Schutzbedürftigkeit. Dazu zählt auch das Verbot von Schubhaft aufgrund der unver-

hältnismäßigen psychischen Belastung. Grundsätzlich kann es bei falscher Behandlung und 

Unterbringung von Kindern und Jugendlichen zu einer Traumatisierung kommen, die durch 

einen Altersnachweis verhindert werden soll. Eine Altersdiagnostik verhindert außerdem, 

dass Kinder und Jugendliche diese Schutzmaßnahmen umgehen, um leichter eine Heirats- 

oder Arbeitsbewilligung zu bekommen oder aus einer betreuten Unterbringung und staat-

licher Kontrolle zu entfliehen. 

 Bei Straffälligkeit muss die Mündigkeit der oder des jungen Geflüchteten ebenfalls geklärt 

werden. 

Zur Lösung des Problems des fehlenden Alters von Flüchtlingen haben die europäischen Mitglieds-

staaten unterschiedliche Antworten entwickelt: Neben einigen wenigen Ländern, die soziopsycho-

logische Untersuchungen durchführen die mittels Gesprächen durchgeführt wird, setzen die meis-

ten Staaten auf anthropologisch-medizinische Methoden, meist unter Anwendung ionisierter 

Strahlung (European Asylum Support Office, 2018). Die Methodenvielfalt der altersdiagnostischen 

Maßnahmen spiegelt nicht nur die Uneinigkeit beim Thema Asylpolitik innerhalb Europas wider, 

sondern bedeutet auch, dass Flüchtlinge in Europa ungleich und ungerecht behandelt werden (Eu-

ropean Council on Refugees and Exiles, 2015; Fiala, 2017; Maldini & Takahashi, 2017).  

 

Es stellt sich daher die Frage, welche Methode in ganz Europa angewendet werden soll, um Kinder 

und Jugendliche unter den Flüchtlingen zu identifizieren. Die Analyse der bereits angewendeten 

Methoden in Europa führt zu einer Beurteilung über deren Eignung zur europaweiten Altersdiag-

nostik, mit einem Schwerpunkt auf dem praktischen Aspekt. Eine theoretische sowie ethische Kritik 

sollen die Argumente einer Zu- oder Ablehnung einer Methode ebenso untermauern wie die trans-

disziplinären Empfehlungen. Aufgrund des komplexen und vor allem interdisziplinären Charakters 

der Fragestellung, führt eine humanökologische Beantwortung zu einer optimalen Beurteilung. 

Durch eine Kombination der zusammenfassenden Beschreibung der Methoden anhand der reprä-

sentativen Länder in Europa, der theoretischer Kritik aus der Literatur, fachlichen Empfehlungen 

von unterschiedlichen Organisationen sowie vor allem der Analyse von Expert_innenmeinungen zu 

den in Europa bereits angewendeten Methoden und dem Verfahren der Altersdiagnostik an sich, 

lassen sich praxisbezogene, transdisziplinäre und daher holistische Einschätzung über eine geeig-

nete Altersdiagnostik im asylrechtlichen Kontext formulieren. Die befragten Expert_innen kommen 

aus den zwei verschiedenen Bereichen, die die angewendeten Methoden repräsentieren und er-

möglichen eine praktische Betrachtungsweise auf die Fragestellung der Arbeit. Dr. Kanz ist Leiter 
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der Abteilung „Forensische Anthropologie“ an der Medizinischen Universität Wien und führt die 

Altersdiagnosen mittels anthropologisch-medizinischer Methoden bei Strafverfahren durch. Er be-

sitzt nicht nur das benötigte Fachwissen als theoretischen Hintergrund sowie das Prozesswissen zur 

Praxis, sondern auch das in diesem Fall relevante Deutungswissen zu wirkungsmächtigen Hand-

lungsmöglichkeiten. Als Sozialarbeiterin in leitender Funktion in Oxfordshire, Vereinigtes König-

reich, und Trainerin für soziopsychologische Altersdiagnostik erfüllt Katie Thrussell diese drei Eigen-

schaften zur Expertin ebenfalls. Die Einbindung von Stellungnahmen und Empfehlungen verschie-

dener beteiligter Organisationen und Institutionen ermöglichte eine transdisziplinäre Diskussion 

und Beantwortung der Forschungsfrage.  

Bei den Ergebnissen wird deutlich, dass alle in Europa angewendeten Methoden zur Altersdiagnos-

tik unter scharfer Kritik stehen. Im Fokus der Kritik der soziopsychologischen Methoden steht die 

mangelnde Aussagekraft und deren ressourcenintensive Anwendung. Die mangelnde Legitimität 

der angewendeten Methoden steht hingegen im Fokus der Kritik bei den anthropologisch-medizi-

nischen Maßnahmen. In den folgenden zwei Kapiteln werden die Ausschlusskriterien im Detail dis-

kutiert. Die Kritik kommt nicht nur von Seiten der beiden befragten Expert_innen, sondern auch 

von Organisationen, die mit den Betroffenen zusammenarbeiten oder diese betreuen, von weite-

ren Expert_innen aus verschiedenen Disziplinen, sowie durch widerlegende Studien und nicht zu-

letzt auch von den betroffenen Geflüchteten selbst. Daraus lässt sich schließen, dass eine Alterna-

tive zu den bisherigen Methoden entwickelt werden muss. Es wird eine holistische Altersdiagnostik 

vorgeschlagen, die anhand der Schlussfolgerungen der Kritiken und den vorliegenden Empfehlun-

gen abgeleitet werden kann. Im Kapitel Conclusio wird auf die postulierte Alternative und die Vo-

raussetzungen für dessen Anwendung im Detail eingegangen. 

 

Wie in den folgenden zwei Kapiteln argumentativ belegt wird, eignen sich keine der altersdiagnos-

tischen Maßnahmen zur Anwendung im asylrechtlichen Kontext an jungen unbegleiteten Geflüch-

teten. Stattdessen kann vielmehr ein holistischer Zugang empfohlen werden, wie es auch von der 

Kritik der bereits angewendeten Methoden abgeleitet werden kann. 

Vereinigtes Königreich 

Die im Vereinigten Königreich verwendete soziopsychologische Methode, bestehend vorwiegend 

aus einem Gespräch mit den jungen Geflüchteten zur Rekonstruktion des Lebenslaufes und ihrer 

Lebensgeschichte, der Prüfung ihrer Glaubwürdigkeit und der Beobachtung ihres Verhaltens sowie 

aus einer groben Beurteilung anhand der äußeren Erscheinung (European Asylum Support Office, 

2018). Wie bereits erwähnt, eignet sich die Anwendung von rein soziopsychologischen Methoden 

zur Altersdiagnostik im asylrechtlichen Kontext nicht. Die mangelnde Aussagekraft der Ergebnisse 
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einer psychosozialen Beurteilung aufgrund fehlender evidenzbasierter Beweise und ihre ressour-

cenintensive Anwendung steht im Fokus der Kritik. Eine Liste von weiteren Mängeln der soziopsy-

chologischen Methoden erweitert die Grundlage zur Aberkennung ihrer Eignung zur Altersdiagnos-

tik an jungen Geflüchteten: Mangelnder Forschung, wirkungsstarke Einflussfaktoren, fehlende Fol-

genabschätzung und der daraus resultierenden Mangel an Treffsicherheit, Genauigkeit, sowie die 

damit einhergehenden ethischen Konsequenzen stehen in der Kritik. Nicht zuletzt steht die man-

gelnde europaweite Zusammenarbeit in scharfer Kritik. In den folgenden Punkten werden die er-

wähnten Aspekte im Detail diskutiert und mögliche Alternativen geboten. 

 

(1) Die Ergebnisse einer soziopsychologischen Untersuchung stehen aufgrund der subjektiven Be-

urteilung durch die Behördenmitarbeiter_innen auf denen sie beruhen in der Kritik (ADCS, 2015; 

European Asylum Support Office, 2018; Hagen et al., 2020; Home Office, 2019; Rudolf, 2011). So 

stützt sich laut Katie Thrussell die Einschätzung auch auf die Körpersprache, das Verhalten sowie 

die Glaubwürdigkeit (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). Die intranspa-

rente Entscheidungsfindung und fehlende Beurteilungskriterien (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; 

Hagen et al., 2020; Rudolf, 2011; Sauer et al., 2016) sowie die mangelnde Forschung, wie sich unter 

anderem anhand der geringen Anzahl publizierter Referenzstudien deutlich macht (European 

Asylum Support Office, 2018; Hagen et al., 2020; Mather, 2006; Sauer et al., 2016; Smith & Brown-

lees, 2011), führen zu nicht nachvollziehbaren und reproduzierbaren Ergebnissen: Den aus einer 

einer psychosozialen Beurteilung produzierten Ergebnissen mangelt es an Aussagekraft, was sich 

besonders bei Einsprüchen vor Gericht deutlich zeigt, so auch die Einschätzung Katie Thrussell (Ka-

tie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020).  

Mit den Worten „So, I thought, why we are not doing that in the UK?“ (Katie Thrussell, persönliche 

Kommunikation, 7. August 2020, S. 258, Zeile 271) fragt sich Katie Thrussell im Interview, warum 

sie nicht durch die Anwendung von medizinischen Methoden ihre Diagnose unterstützt, besonders 

bei strittigen Grenzfällen der Minder- oder Volljährigkeit. Im Gegensatz zu den soziopsychologi-

schen haben die anthropologisch-medizinischen Methoden nämlich den Vorteil, dass sie eine Mess-

barkeit und Nachvollziehbarkeit aufweisen, die auch von Dr. Kanz im Interview bestätigt wird: „[…] 

es wird natürlich ein wenig objektivierbarer, diese medizinischen Methoden. Ich geh davon aus, 

wenn jetzt jemand anders die Untersuchung macht, nicht krass anders herauskommt. Und das be-

deutet auch für den Antragssteller eine gewisse Sicherheit […]“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kom-

munikation, 20. Juli 2020, S. 248, Zeile 167). Daher wäre die Anwendung nicht nur ein Vorteil für 

die jungen Geflüchteten, da sie dadurch ein treffsicheres und genaues Ergebnis erwarten können, 

sondern insbesondere bei einem Einspruch vor Gericht nützlich: Da die Sozialarbeiter_innen zu 
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ihren Schlussfolgerungen keine Evidenzen oder Referenzen anbieten können, muss das Gericht im 

Zweifel immer für eine Minderjährigkeit entschieden; Fehldiagnosen und -entscheidungen können 

nicht ausgeschlossen werden. Dem könnte durch eine Kombination mit evidenzbasierten Ergebnis-

sen auf Grundlage von anthropologisch-medizinischen Methoden aber entgegengewirkt werden.  

Als Kriterium für eine Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden müssen die ge-

wählten Methoden allerdings gut referenziert und gesichert sein, um vor Gericht standhalten zu 

können. Kainberger (o. J.), sowie die AGFAD, darunter besonders Schmeling (2018), sind ebenfalls 

davon überzeugt, dass die Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden zu einem 

evidenzbasierten und objektiven Ergebnis führt. Es stellt sich aber die Frage, ob die anthropolo-

gisch-medizinischen Methoden tatsächlich objektiver sind oder bloß objektiv wirken, weil sie durch 

Referenzstudien untermauert sind: Auch wenn die Methoden durch die referenzbasierten Ergeb-

nisse objektivierbar gemacht werden, muss die subjektive Beurteilung durch das Personal aufgrund 

möglicher Beeinflussung, Interessenskonflikte oder Wertvorstellungen (European Asylum Support 

Office, 2018; Sauer et al., 2016) mitbedacht werden. Durch die Einrichtung eines interdisziplinären 

Konsiliums zur Beurteilung der verschiedenen Ergebnisse könnte jedenfalls zu einer Untermaue-

rung der Aussagekraft und zur Vermeidung von Interessenskonflikten beitragen, wie es auch schon 

von Dr. Kanz und der Universität Wien in ihrem Vorschlag zur Altersdiaagnostik bei Geflüchteten 

empfohlen wurde (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Dabei stehen die 

anthropologisch-medizinischen Methoden auch aufgrund ihrer Unangemessenheit, Ungenauigkeit 

sowie ihrer Folgeschäden in der Kritik (Aynsley-Green, 2009; De Sanctis et al., 2016; Eisenberg, 

2012, 2016; Malmqvist et al., 2018; Mather, 2006; Mathews et al., 2013; Ramsthaler, Proschek, et 

al., 2009; Wirth et al., 2017). Die konkrete Kritik an und die Limitationen der einzelnen Methoden 

innerhalb der anthropologisch-medizinischen Altersdiagnostik werden im folgenden Kapitel „Ös-

terreich, Schweden, Ungarn und Portugal“ im Detail diskutiert. 

Des Weiteren wird insbesondere mit Berücksichtigung auf die mangelnde Aussagekraft kritisiert, 

dass die soziopsychologische Methode einen ressourcenintensiven aber vor allem zeitintensiven 

Charakter aufweist, da eine zu kurze Beobachtungs- und Untersuchungsdauer zu Fehldiagnosen 

führen kann (Hagen et al., 2020; Rudolf, 2011). Die Minimierung der Verschwendung von Ressour-

cen ist jedoch aus ethischer Sicht besonders essentiell, da die Behörden eine Verantwortung ge-

genüber der Gesellschaft tragen, diese Ressourcen entsprechend ihrem Zweck auch nur für Kinder 

und Jugendliche anzuwenden  (Council of Europe, 2017; European Asylum Support Office, 2018; 

European Council on Refugees and Exiles, 2015; Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. 

August 2020; UNHCR, 2019). Der unverhältnismäßigen Aufwendung von Ressourcen könnte durch 

einen holistischen Zugang in Form einer individuellen Anpassung der anzuwendenden Methoden 
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entgegengewirkt werden. Bei der Berücksichtigung von weiteren Methoden der Altersdiagnose, 

wie der Einbindung von weiteren Beweisen, wie Dokumenten oder der Recherche auf Grundlage 

der Aussage der Geflüchteten, sowie der Anwendung von anthropologisch-medizinischen Metho-

den könnte zu einer Verringerung der dafür notwendigen Ressourcen führen. Im Vergleich zu den 

soziopsychologischen Methoden, sind die anthropologisch-medizinischen Maßnahmen kosten-

günstiger, wie sich im folgenden Kapitel Österreich, Schweden, Ungarn und Portugal rausstellen 

wird. Die dadurch gewonnen Ressourcen könnten in die vertiefende Erforschung aller Methoden 

und einer europaweiten Diskussion und Zusammenarbeit investiert werden. 

 

(2) Ein exaktes Alter kann mittels soziopsychologischer Altersdiagnostik nicht nur wegen fehlenden 

Evidenzen und Referenzen nicht erstellt werden, sondern auch aufgrund des großen Einflusses ver-

schiedener Faktoren. Die größte Wechselwirkung auf das Ergebnis und daher die relevanteste Feh-

lerquelle einer soziopsychologischen Altersdiagnostik ist die Kultur, wie Katie Thrussell im Interview 

mit folgenden Worten unterstreicht: „I think you need to understand culture.“ (Katie Thrussell, per-

sönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 260, Zeile 388). Der (sozio-)kulturelle, soziogeografi-

sche, psychosoziale sowie ethnische Hintergrund kann bei der Anwendung des westlichen Konzepts 

der Kindlichkeit die Beurteilung verfälschen (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Cemlyn & Nye, 2012). 

Traumata und Stress sind im besonderen Maß für die psychische, aber auch physische Verfassung 

der jungen Menschen verantwortlich (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Cemlyn & Nye, 2012; Home 

Office, 2019). Doch auch das Setting kann bereits zu einer möglichen Fehldiagnose führen: Das Be-

antworten von sensiblen und personenbezogenen Fragen kann in einer unangenehmen Situation 

für die jungen Menschen unmöglich sein (Cemlyn & Nye, 2012; European Asylum Support Office, 

2018). Aber auch die die erzählten Lebensgeschichten und das Verhalten ändert sich je nach Zuhö-

rer oder Zuhörerin (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5). Ein Missbrauch der soziopsychologischen 

Untersuchung kann ebenfalls nicht ausgeschlossen werden: Es wird von Fällen berichtet, in denen 

die jungen Geflüchteten so lange befragt werden, bis ein gewünschtes Ergebnis erzielt wurde (S. 

M. Black et al., 2010, Kapitel 5). Die Beurteilung der äußeren Erscheinung kann durch die Umstände 

der Flucht verfälscht werden: Unterernährung, Krankheiten, Erschöpfung, Ungepflegtheit, Kleidung 

sowie die beschwerliche Flucht lassen junge Menschen oft älter wirken, was sich nach einer kurzen 

Erholungsphase aber bereits ändern kann (ADCS, 2015; Home Office, 2019). Es hat sich zum Beispiel 

gezeigt, dass unter Stress und aufgrund genetischer Prädisposition die Haarergrauung bereits mit 

15 Jahren auftreten kann (Anggraini et al., 2019; Bhat et al., 2013; Pandhi & Khanna, 2013; Shin et 

al., 2015).  
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Es bedarf daher einer individuellen Anpassung des Settings und des Personals an den kulturellen 

Hintergrund des jungen Geflüchteten (Bundesfachverband Unbegleitete Minderjährige Flüchtlinge 

e.V., 2015; Depallens et al., 2017; Deutscher Caritasverband e.V. & Welskop-Deffaa, 2018; Euro-

pean Asylum Support Office, 2018; European Society of Paediatric Radiology, 2018; Separated 

Children in Europe Programme, 2012; SMER & Asplund, 2016; The British Association of Social Wor-

kers, 2015; UNHCR, 2005, 2009, 2011, 2015, 2017; Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer 

Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016), was auch von Dr. Kanz im Interview 

bestätigt wird (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020) und einer möglichen 

Befangenheit des Personals selbst (Bundesfachverband Unbegleitete Minderjährige Flüchtlinge 

e.V., 2015; European Asylum Support Office, 2018; Kinder und Jugendanwaltschaften Österreichs 

& Kinderstimme, 2007; Separated Children in Europe Programme, 2012; UNHCR, 2005, 2009, 2011, 

2015, 2017; Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren 

Grenzgebieten, 2016). 

In vielen Fällen sind solche spezifischen Anpassungen an die unterschiedlichsten Faktoren eben 

aufgrund der hohen inter-individuellen Variabilität, der Informationslücken, mangelnder Objektivi-

tät oder des unqualifizierten Personals schlicht nicht möglich (Bartolini et al., 2018; De Sanctis et 

al., 2016; Demirjian et al., 1973; Ding et al., 2018; Eisenberg, 2016; Mohnike, 2016; Mostad & Tam-

sen, 2019; Noll, 2016; Nowotny, 2016; Quaremba et al., 2018; Santoro et al., 2009; Sauer et al., 

2016; Smith & Brownlees, 2011; Wirth et al., 2017). Informationen wie mögliche Erkrankungen 

oder ihre Herkunft und die dementsprechende Kontextualisierung, also in welcher Weise das Er-

gebnis beeinflusst wird, stehen dem Personal und selbst den jungen Geflüchteten, speziell unbe-

gleitet, nicht zur Verfügung (European Asylum Support Office, 2018; Mather, 2006; Smith & Brown-

lees, 2011). Diese Limitationen müssen sich auch in der Wahl und Ausbildung des durchführenden 

Personals niederschlagen und könnten bei einer überlegten Auswahl einen Teil des Problems lösen: 

Die Diversität und der Hintergrund des durchführenden Personals sollten der Diversität und dem 

Hintergrund der ankommenden Flüchtlinge in verschiedenen Ebenen entsprechen. Das bestätigt 

auch Katie Thrussell im Interview: „I think if people trying to be social workers that are come through 

the experience themselves, that would be great.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. 

August 2020, S. 261, Zeile 429). Die fehlende Auseinandersetzung mit Altersdiagnosen während der 

Ausbildung zur Sozialarbeiterin oder zum Sozialarbeiter wird auch von Katie Thrussell im Interview 

kritisiert, da sie leider ohne Erfolg einer Hochschule angeboten habe zu unterrichten (Katie Thrus-

sell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). Neben Katie Thrussell wird auch von mehreren 

Organisationen die Wichtigkeit einer guten Ausbildung und langjährigen Erfahrung mit jungen 
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Geflüchteten und dem Verfahren der Altersdiagnose betont (European Asylum Support Office, 

2018; Gelbrich, Schwerdt, et al., 2015; Mather, 2006; Smith & Brownlees, 2011).  

Das durchführende Personal soll laut der Empfehlung der Organisationen jedoch vor allem unab-

hängig und ohne Interessenskonflikt arbeiten (Bundesfachverband Unbegleitete Minderjährige 

Flüchtlinge e.V., 2015; European Asylum Support Office, 2018; Kinder und Jugendanwaltschaften 

Österreichs & Kinderstimme, 2007; Separated Children in Europe Programme, 2012; UNHCR, 2005, 

2009, 2011, 2015, 2017; Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin 

und ihren Grenzgebieten, 2016). Neben der bereits erwähnten individuellen Anpassung, lässt sich 

ein möglicher Interessenskonflikt auch mittels Konsilium, wie auch von Dr. Kanz und der Medizini-

schen Universität Wien empfohlen (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 

195, Zeile 167), entgehen und entspricht einem holistischen Zugang.  

 

(3) Die Einleitung und Durchführung einer Altersdiagnostik, aber vor allem eine Fehldiagnose des 

Alters von jungen Geflüchteten, trägt fatale Konsequenzen mit sich, die jedoch oft unbekannt (S. 

M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Cemlyn & Nye, 2012; Hjern et al., 2011; Mather, 2006; Sauer et al., 

2016) und daher vom durchführenden Personal nicht in ihre Wahl der Methode mit integrierbar 

sind. Eine Folgenabschätzung ist gerade beim Umgang mit schutzbedürftigen Kindern und Jugend-

lichen aus ethischen Gründen zwingend notwendig  (Aynsley-Green, 2009; Council of Europe, 2019; 

European Asylum Support Office, 2018; European Council on Refugees and Exiles, 2015; Fiala, 2017; 

Malmqvist et al., 2018; Wirth et al., 2017). 

Fatale Folgeschäden gibt es, wenn ein junger Flüchtling fälschlicherweise als volljährig diagnosti-

ziert wird. Dem Kind wird das Recht auf Schutz und Unterstützung verwehrt, wodurch es psychisch 

und physisch akut gefährdet ist (Council of Europe, 2017; European Asylum Support Office, 2018; 

Fiala, 2017; Hjern et al., 2011). Langfristig gesehen können daneben auch erhebliche Probleme in 

einer Gesellschaft entstehen. Unbegleitete Minderjährige sind auf sich allein gestellt und können 

leicht Opfer von Missbrauch, Menschenhandel oder Gewalt werden. Die Kinder können eine ge-

störte Entwicklung aufweisen, wenn ihnen altersgemäße Unterstützung und Hilfeleistung auf ver-

schiedene Ebenen verwehrt bleibt . Im Fall der Schuldbildung führt die Überschätzung des Alters 

von Kindern ebenfalls zu gesellschaftlichen Problemen. Die ohnehin geringe Akademiker_innen-

quote speziell in Österreich sinkt im europäischen Vergleich immer weiter und es besteht ein mas-

siver Fachkräftemangel (Geis & Nintcheu, 2016). Dieser Trend könnte sich durch die mangelnde 

oder gar fehlende Ausbildung der jungen Geflüchteten, zumindest in Österreich, weiter zuspitzen.  

Dr. Kanz sieht bei der Unterschätzung des Alters von jungen Geflüchteten keine große Problematik: 

„Meine Argumentation ist jetzt, wenn sich jemand bewusst jünger macht als er ist und dann noch 
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ein bisschen Ausbildung dazubekommt, zahlt er ja auch länger ins Steuersystem ein, er hat sich ja 

jünger gemacht.“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 245, Zeile 15). Ob-

wohl Katie Thrussell betont, dass eine Überschätzung des Alters für Kinder und Jugendliche durch 

die mangelnde Unterstützung von behördlicher Seite eine sehr gefährliche Folgeschädigung bedeu-

tet, dürfen ihrer Meinung nach die Konsequenzen einer Unterschätzung nicht vernachlässigt wer-

den: „It is just about our responsibility to the community […]“ (Katie Thrussell, persönliche Kommu-

nikation, 7. August 2020, S. 257, Zeile 226), da sonst die Sicherheit der Kinder nicht mehr garantiert 

werden könnte und Erwachsene Ressourcen beziehen, die eigentlich Kindern zustehen würden. Die 

Diskussion um die Ressourcen müsste jedoch vermutlich nicht geführt werden, wenn es mehr ver-

fügbare Ressourcen für Geflüchtete geben würde. Auch durch die falsche Unterbringung könne es 

zu Problemen bei der Unterschätzung des Alters von Geflüchteten kommen: Kinder, die zusammen 

mit Erwachsenen untergebracht sind, sind negativen Machtverhältnissen ungeschützt ausgeliefert 

(Malmqvist et al., 2018; Parzeller, 2011; Separated Children in Europe Programme, 2012; Wirth et 

al., 2017). Katie Thrussell schätzt die Gefahr jedoch als gering ein, da Kinder und Jugendliche ohne-

hin ständig unter Beobachtung stehen (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 

2020). Katie Thrussell und Dr. Kanz weisen in den Interviews auch auf die Folgen einer Unterschät-

zung am anderen Ende des Spektrums des sozialen Alters hin (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kom-

munikation, 20. Juli 2020; Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020): Die Perso-

nen können bereits vor dem gesetzlichen Pensionsantritt das benötigte Alter erreicht haben, wes-

halb eine weitere Altersdiagnose verlangt werden kann. Dies ist mit weiteren Kosten verbunden 

und wäre zudem ungerecht, da ehemalige Flüchtlinge aufgrund falscher Altersdiagnostik erst spä-

ter ihre Pension antreten dürften. Von den Mitgliedern der AGFAD wird die Unterschätzung des 

Alters nicht als Nachteil wahrgenommen (Lockemann et al., 2004; Madea, 2013, Kapitel 43; Schme-

ling, 2018; Schmeling et al., 2007). 

Die Anwendung eines holistischen Zugangs würde die Möglichkeit einer individuellen Anpassung 

eröffnen, wodurch die Folgenabschätzung durch Fehldiagnosen des Alters in die Wahl der Methode 

mit einbezogen werden könnte. Durch die Schaffung einer eigenen Sozialeinrichtung zur Betreuung 

von 18-bis 25-Jährige, wie von Katie Thrussell vorgeschlagen (Katie Thrussell, persönliche Kommu-

nikation, 7. August 2020), könnte den negativen Auswirkungen einer Unter- oder Überschätzung 

des Alters von jungen Geflüchteten ebenfalls entgegenwirken.  

Abgesehen von den Folgen der Ergebnisse einer Altersdiagnostik kann allein die Einleitung und die 

Durchführung der Untersuchung, unabhängig davon welche Methode gewählt wird, weitläufige 

Folgen haben. Die Einleitung und Durchführung der Altersdiagnose sowie die spätere Widerlegung 

der Angaben der jungen Geflüchteten kann das Vertrauen der Kinder und Jugendlichen auf 
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unterschiedlichen Ebenen erheblich verletzen (Council of Europe, 2019; Fiala, 2017; Mather, 2006; 

Separated Children in Europe Programme, 2012). Das hat nicht nur Auswirkungen auf das Verhält-

nis zwischen den Flüchtlingen und dem Fachpersonal, sondern in der Folge auch zwischen den 

Flüchtlingen und der gesamten Gesellschaft (Aynsley-Green, 2009; Cemlyn & Nye, 2012; Council of 

Europe, 2019; De Sanctis et al., 2016; European Asylum Support Office, 2018; Hagen et al., 2020; 

Malmqvist et al., 2018; Mather, 2006). Dieses Vertrauensverhältnis kann auch auf der Ebenen der 

Altersdiagnostik und dem allgemeinen Umgang mit Geflüchteten gestört werden: Die untersuchten 

Kinder und Jugendlichen beschweren sich über die miserable Unterbringung und Verpflegung so-

wie über den schlechten Umgang der Behörden und des Personals mit ihnen während der Unter-

suchung (Cemlyn & Nye, 2012; Council of Europe, 2019; European Asylum Support Office, 2018; 

Fiala, 2017). Beide Parteien sind durch das komplexe Problem gleichermaßen betroffen, da die Kin-

der durch den miserablen Umgang der Behörden einerseits das Vertrauen in diese verlieren und 

andererseits die Zusammenarbeit infolgedessen verweigern. Das wird auch durch die praxisbezo-

genen Angaben von Katie Thrussell im Interview bestätigt: „They basically say, you are telling me I 

am a liar, or you are saying my mom is a liar.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. Au-

gust 2020, S. 255, Zeile 130). Diejenigen, die den Prozess bereits hinter sich gebracht haben, erzäh-

len dann von ihren negativen Erfahrungen, wodurch andere Geflüchtete das Vertrauen bereits vor 

der Einleitung der Untersuchung verlieren und die Zusammenarbeit vorzeitig verweigern, so Katie 

Thrussell weiter (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). Andererseits wird 

das Bild eines betrügerischen Geflüchteten gezeichnet (Schmeling, 2018), wenn durch staatliche 

Behörden unbegründete Zweifel geäußert werden. Daher kann nicht nur das Personal in ihrer Wert-

vorstellung beeinflusst werden, was wiederrum das Ergebnis einer altersdiagnostischen Untersu-

chung beeinflussen kann, sondern dieses Bild wird auch der Gesellschaft, in der die jungen Geflüch-

teten leben, vermittelt (Cemlyn & Nye, 2012; Council of Europe, 2019; Malmqvist et al., 2018). 

Dabei wird das Personal ohnehin durch die mediale und politische Diskussionen beeinflusst (Cemlyn 

& Nye, 2012), die aus einer Gesellschaft rührt, die, wie bereits erwähnt, ebenfalls durch die Anwen-

dung von Altersdiagnostiken beeinflusst ist. Abgesehen von der mangelnden Objektivität durch 

Wertvorstellungen, kann auch der aus einer Altersdiagnostik resultierende Interessenskonflikt des 

Personals kritisiert werden. Der Konflikt ergibt sich zwischen der Verantwortung des Berufsethos 

und der Auftragserfüllung gegenüber der Behörde, die sich fallweise widersprechen können 

(Cemlyn & Nye, 2012; Hagen et al., 2020; Mather, 2006).  

Aufgrund der Schutzbedürftigkeit der Kinder und der Schwere der Entscheidung über die Minder- 

oder Volljährigkeit müssen bereits vor der Einleitung des Verfahrens die negativen Auswirkungen 

und Konsequenzen mitbedacht werden. Ein verhältnismäßiger Einsatz der altersdiagnostischen 



 

174 

Maßnahmen muss daher neben der Folgenabschätzung auch mit dem Zweck und Nutzen abgewo-

gen werden. Im folgenden Kapitel Österreich, Schweden, Ungarn und Portugal wird auf diese Prob-

lematik im Detail eingegangen und eine empfohlene Vorgehensweise dargelegt.   

Nicht irrelevant ist auch das Risiko der psychischen Belastung des Personals, dass durch die wieder-

gegebenen Erfahrungen der Geflüchteten und dem altersdiagnostischen Prozess traumatisiert oder 

beeinflusst werden könnte (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5). Dieselben Kritikpunkte gelten auch 

für die involvierten Übersetzer_innen, die dadurch die Komplexität der Diskussion erweitern (S. M. 

Black et al., 2010, Kapitel 5). Der Einsatzes von Übersetzer_innen bringt jedoch weitere Probleme 

mit sich: Unter anderem kann aufgrund unterschiedlicher Dialekte die sprachliche Barriere beste-

hen bleiben oder die Konflikte aus dem Heimatland können zu Problemen bei der Untersuchung 

führen (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Home Office, 2019), was auch von Katie Thrussell im 

Interview bestätigt wird (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). 

Auch hier kann der Einsatz eines holistischen Zugangs hilfreich sein: durch eine individuelle Anpas-

sung der Altersdiagnostik können Befangenheiten untersucht und aus dem Weg geräumt werden. 

Die Einrichtung eines Konsiliums zur Entscheidungsfindung können die Auswirkungen von Interes-

senskonflikten abgeschwächt werden. Zur Bekämpfung psychischer Belastung der jungen Geflüch-

teten und des Personals oder möglicher (Re-)Traumatisierungen kann eine psychologische Betreu-

ung und Beratung Abhilfe schaffen.  

 

(4) Ein weiterer wichtiger Kritikpunkt am altersdiagnostischen Verfahren allgemein ist für Katie 

Thrussell der Mangel an europaweiter Zusammenarbeit und einer gemeinsamen Strategie der Al-

tersdiagnostik (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). Ohne die Möglichkeit 

die Angaben über die Fluchtgeschichten oder frühere Altersdiagnosen zu überprüfen, muss sich 

Katie Thrussell auf die Aussagen der jungen Geflüchteten verlassen: „So, I think they should have 

one European data base, so if you are doing an assessment, you share it and upload it, for others to 

see.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 260, Zeile 379). Die Wichtig-

keit von EU-weiten Standards wird von Dr. Kanz im Interview ebenfalls unterstrichen: „Und wir 

brauchen halt eine europäische Flüchtlingsstrategie oder Lösung, eine gemeinsame. Und die Stan-

dards sollten dann auch für alle gelten.“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, 

S. 250, Zeile 280). Die europäische Herausforderung der Altersdiagnostik verlangt daher auf einer 

praktischen Ebene eine einheitliche europäischen Lösung (Maldini & Takahashi, 2017), wodurch ein 

Austausch von Informationen ermöglicht werden würde. Das derzeitige Verfahren verhindert das 

Einbinden aller relevanten Informationen und führt zu einer Ressourcenverschwendung von bereits 

knappen Ressourcen, da einigen Maßnahmen durch eine bessere Zusammenarbeit und 
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gemeinsame Standards obsolet werden würde, wie auch Katie Thrussell im Interview bestätigt  (Ka-

tie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). Neben den Ausführungen der beiden 

Expert_innen im Interview wird auch vonseiten der Organisationen für und von Betroffenen und 

anhand der Kritik aus der Literatur klar, dass eine einheitliche Regelung, gemeinsame Standards 

und eine intensive Zusammenarbeit und insbesondere der Informationsaustausch und die Aner-

kennung von bereits durchgeführten Altersdiagnostiken in anderen Ländern, wichtige Elemente für 

einen optimalen Umgang und für bindende Mindeststandards mit den jungen Geflüchteten bedeu-

ten (European Asylum Support Office, 2018; European Council on Refugees and Exiles, 2015; Fiala, 

2017; Separated Children in Europe Programme, 2012). 

 

Zusammenfassend kann daher mit den folgenden vier Punkten die Eignung der ausschließlichen 

Anwendung eines soziopsychologischen Ansatzes bei der Altersdiagnostik ausgeschlossen und fol-

gende Alternativen dazu angeboten werden: 

 Die subjektive Entscheidungsfindung und die fehlenden Evidenzen bei einer soziopsycho-

logischen Altersdiagnostik führen zur mangelnden Aussagekraft der Ergebnisse. Die allei-

nige Anwendung von soziopsychologischen Maßnahmen ist daher nicht nur ineffizient, da 

das unsichere Ergebnis zu vielen Einsprüchen führt, sondern auch unpraktisch, da kein er-

wünschtes Ergebnis erzielt wird. Die Anwendung von anthropologisch-medizinischen Me-

thoden zur evidenzbasierten Untermauerung des Ergebnisses vor Gericht würde dem 

ebenso entgegenwirken, wie auch die Einrichtung eines Konsiliums zur interdisziplinären 

und vor allem unabhängigen Entscheidungsfindung. 

 Insbesondere bei Grenzfällen der Minder- und Volljährigkeit hat sich die Methode aufgrund 

der wirkungsstarken Einflussfaktoren, wie der Kultur und Herkunft, und der daraus resul-

tierten unsicheren und ungenauen Ergebnisse als ineffizient und daher zur Anwendung bei 

Altersdiagnostiken als ungeeignet dargestellt. Eine holistische Altersdiagnostik, unter an-

derem durch die Anwendung von individuell angepassten oder interdisziplinären Metho-

den, würde nicht nur ein geeignetes Mittel zur Diagnose des Alters darstellen, da die Aus-

sagekraft der Ergebnisse erhöht werden könnte, sondern wäre auch die ressourcenscho-

nendere Alternative, da unnötige Maßnahmen vermieden werden könnten.  

 Die schwerwiegenden und weitreichenden Folgen einer Fehldiagnose des Alters oder 

durch die Einleitung und Durchführung einer Altersdiagnostik, insbesondere in Verbindung 

mit der Schutzbedürftigkeit der jungen Geflüchteten, lässt den Schluss zu, dass soziopsy-

chologischen Methoden in der derzeit angewendeten Form ineffizient und vor allem aus 

ethischer Sicht unverhältnismäßig sind. Eine Folgenabschätzung vor und während der 



 

176 

Diagnose und eine entsprechende individuelle Anpassung der Methoden im Rahmen einer 

holistischen Altersdiagnose würde den ethischen Ansprüchen genüge tragen. Die Einrich-

tung einer sozialen Institution zur Betreuung dieser Grenzfälle würde ebenfalls zu einer 

Abschwächung von negativen Folgen einer Fehldiagnose führen.  

 Nicht zuletzt macht die fehlende europäische Zusammenarbeit in Bezug auf Informations- 

und Datenaustausch sowie die mangelnden EU-weiten Standards und das Fehlen einer ge-

meinsamen Strategie die Methode grundsätzlich unpraktikabel, ineffizient und daher auch 

ungeeignet. Europaweite Standards und der Austausch zwischen den EU-Staaten wäre ein 

sinnvoller Schritt zur Verbesserung der altersdiagnostischen Verfahren, sowie zur Verhin-

derung von Missbrauch und der Schonung von Ressourcen.  

Wie bereits erwähnt könnte im Gegensatz dazu die Anwendung einer holistischen Altersdiagnostik, 

durch individuell angepasste und interdisziplinäre Methoden auf ethischer und praktischer Ebene 

entgegengewirkt werden. Das Einbeziehen aller vorhandenen und eingeholten Informationen und 

Daten, sowie der Aussage des Kindes und die angepasste Anwendung einer oder mehrerer anthro-

pologisch-medizinischer Methoden wäre in der Praxis eine effiziente Ergänzung zu den angewen-

deten soziopsychologischen Maßnahmen und würde die Aussagekraft einer solchen Altersdiagnos-

tik erhöhen. Ein holistischer Zugang, zu dem auch eine Folgenabschätzung und die Abschätzung 

von etwaigen Einflussfaktoren gehört, würde auch der ethischen Verantwortung gegenüber den 

jungen Geflüchteten sowie der Gesellschaft, eine möglichst genaue, gerechte und sichere Diagnose 

zu erstellen und die Ressourcen entsprechend ihren Zweck einzusetzen, entsprechen. Zu dieser 

Verantwortung gehört auch der Einsatz von geschultem Personal, dass weitreichenden Zugriff zu 

allen benötigten Informationen hat. Damit einhergehen müsste zumindest die Erstellung einer EU-

weiten Datenbank, wenn nicht sogar europaweiten Standards und Richtlinien, sowie die Etablie-

rung einer sozialarbeiterischen Einrichtung für Grenzfälle der Minder- und Volljährigkeit und die 

Übertragung der Entscheidungsfindung auf ein inter- und transdisziplinäres Konsilium. Zur Verbes-

serung der altersdiagnostischen Praxis und der Situation der Geflüchteten müsste es, laut der Ex-

pertenmeinung von Katie Thrussell, aber auch die Möglichkeit zur interdisziplinären Diskussion ge-

ben (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). 

Österreich, Schweden, Ungarn und Portugal 

Die vier Länder Österreich, Schweden, Ungarn und Portugal ziehen unterschiedliche biologische 

Merkmalsausprägungen zur Diagnose des Alters heran (European Asylum Support Office, 2018), 

die zusammenfassend als anthropologisch-medizinische Methoden diskutiert werden. Aus den fun-

damentalen Gründen des unpassenden Zwecks und des mangelnden Nutzens ist die alleinige An-

wendung der anthropologisch-medizinischen Methoden im Asylrechtskontext bei unbegleiteten 
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jungen Geflüchteten auf mehreren Ebenen nicht ausreichend geeignet. Des Weiteren stehen die 

wirkungsstarken Einflussfaktoren ebenso in der Kritik wie die mangelnde Folgenabschätzung und 

die mangelnden europaweiten Standards in der derzeit angewendeten Altersdiagnostik. Daher eig-

nen sich die anthropologisch-medizinischen Methoden in ihrer derzeitigen Durchführung aus ethi-

scher und praktischer Sicht nicht zur Anwendung jungen Geflüchteten. 

 

(1) Für Dr. Kanz muss bei der Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden die grund-

sätzliche Frage nach dem Zweck und Nutzen der Untersuchung in den Fokus der Diskussion gestellt 

werden (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Bislang soll laut Dr. Kanz der 

Grund zur Durchführung von Altersdiagnostiken in Europa daran liegen, „[…], dass der österreichi-

sche Steuerzahler nicht illegaler- oder verbotener- oder unnötigerweise Geld in die Ausbildung von 

Flüchtlingen investiert.“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 245, Zeile 

13). Das sei weder effizient noch nachhaltig, da die Investition in die Bildung von Menschen sich 

immer positiv für die Gesellschaft auswirke, so Dr. Kanz weiter (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kom-

munikation, 20. Juli 2020). Wirtschaftliche Überlegungen scheinen im Allgemeinen der ausschlag-

gebende Grund für die Wahl von altersdiagnostischen Maßnahmen zu sein, so Dr. Kanz: „Ich weiß, 

dass haben sie uns auch so gesagt: sie wollen nicht mehr als 1.000€ [pro Diagnose] ausgeben.“ (Dr. 

Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 246, Zeile 50). Obwohl keine genauen 

Zahlen vorliegen, kann durch die Aussagen von Katie Thrussell (Katie Thrussell, persönliche Kom-

munikation, 7. August 2020) angenommen werden, dass die Anwendung von soziopsychologischen 

Maßnahmen aufgrund der langen Beobachtungs- und Untersuchungsdauer mit hohen Ausgaben 

verbunden ist. In diesem Zusammenhang müssen auch die hohen Kosten und der massive Zeitauf-

wand bei Einsprüchen aufgrund mangelnder Aussagekraft der soziopsychologischen Ergebnisse 

mitbedacht werden, wie auch Katie Thrussell im Interview erwähnt: „We get legally challenged a 

lot. And today we have been to court four times and won every case. The money that it costs us as 

a local authority is massive. The last case we won; we were in court for 5 days. That costs us over a 

100.000 pounds despite winning.“ (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020, S. 

257, Zeile 200). Es wird auch kritisiert, dass in den meisten Ländern kein Einspruch eingelegt wer-

den kann (Council of Europe, 2019; Fiala, 2017). Andererseits kritisiert Katie Thrussell im Interview, 

dass, wie im Fall des Vereinigten Königreichs, der Staat für den Einspruch aufkomme (Katie Thrus-

sell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020): Das führe (a) dazu, dass gegen nahezu jede Di-

agnose einer Volljährigkeit Einspruch eingelegt werde, unabhängig von dessen Rechtfertigung oder 

(b) die Behörde das Ergebnis der Altersdiagnostik aus den bereits erwähnten ökonomischen und 

zeitökonomischen Gründen bei aussichtslosen Grenzfällen zurückziehen müsse. Eine 
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anthropologisch-medizinische Altersdiagnostik ist daher, wie sie zum Beispiel derzeit in Österreich 

durchgeführt wird, aufgrund der kostengünstigen und evidenzbasierten Arbeitsweise, ressourcen-

schonender sowie effizienter. Grundsätzlich kann jedoch bei der Anwendung von anthropologisch-

medizinischen Methoden ohne eine medizinische Induktion, aber zu administrativen Zwecken und 

auf Grundlage von wirtschaftlichen Überlegungen, die fehlende Legitimierung aus ethischer Sicht 

in Frage gestellt werden (117. Deutscher Ärztetag, 2014; Aynsley-Green, 2009; Depallens et al., 

2017; Dietrich, 2016; Eisenberg, 2016, 2016; Moritz, o. J.; Wittschieber et al., 2015).  

Aufgrund der Schutzbedürftigkeit der jungen unbegleiteten Geflüchteten und des Umgangs mit 

Menschen an sich sollte die Entscheidung über die angewendeten Methoden jedoch auf prakti-

scher und vor allem auf ethischer Ebene diskutiert werden . Eine holistische Altersdiagnostik würde 

eine individuelle Anpassung zum Nutzen und Zweck einer Diagnose und somit die Einbindung einer 

psychosozialen Beurteilung ermöglichen. Dr. Kanz merkt im persönlichen Interview an, dass sich 

die Diskussion um die Anwendung von rein anthropologisch-medizinische Methoden aus diesem 

Grund auch auf den deutschsprachigen Raum beschränkt sei (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommu-

nikation, 20. Juli 2020). Im angelsächsischen Raum hingegen würde man über die Bedürfnisabfrage 

diskutieren, bei dem der ethische Aspekt der Methodenauswahl daher im Vordergrund steht. Im 

asylrechtlichen Kontext wären für Dr. Kanz auch „die Bedürfnisse […] viel spannender […]“ (Dr. Fa-

bian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 252, Zeile 379). Durch das Einbeziehen 

einer psychosoziale Beurteilung im Rahmen einer holistischen Untersuchung könnte eine Bedürf-

nisdiagnose zur Beurteilung der Schutzbedürftigkeit abgefragt und dann entsprechend umgesetzt 

werden, so Dr. Kanz weiter (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Die man-

gelnde Bezugnahme auf die psychosoziale Reife bei den in Europa angewendeten Methoden in 

Kombination mit den bereits angewendeten anthropologisch-medizinischen Methoden wird auch 

von anderen Seiten kritisiert (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 14; European Asylum Support Office, 

2018; Hjern et al., 2011; PRO ASYL e.V., 1995). Bei einem holistischen Zugang könnte auch das so-

ziale Alter der Kinder und Jugendlichen ermittelt werden, welches laut Vaska et al. (2016) dem 

Großteil der Kindern vermutlich bekannt sein wird und miteinbezogen werden sollte. 

Auch die Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden könnte aus ethischer Sicht 

durch eine Gesundheitsuntersuchung legitimiert werden, wie es auch Dr. Kanz bei der zahnärztli-

chen Untersuchung vorschlägt (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Den 

Geflüchteten wird jedoch der Zugang zur dringend benötigten medizinischen Versorgung verwei-

gert . Ähnliches gilt auch bei einer soziopsychologischen Untersuchung: in Hinblick auf die massiven 

psychischen Probleme, die die jungen unbegleiteten Geflüchteten mitbringen, erscheint die An-

wendung von soziopsychologischen Methoden ohne einhergehende psychologische oder 
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sozialarbeiterische Unterstützung nicht sinnvoll. Um dem zu entgehen, können, wie auch von Dr. 

Kanz sagt, „[…] jetzt auch die Psychologen an Bord […]“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunika-

tion, 20. Juli 2020, S. 252, Zeile 366) geholt werden. Die Diagnose des Alters im Zuge einer gesund-

heitlichen, zahnärztlichen und psychischen Untersuchung wird nicht nur von Dr. Kanz (Dr. Fabian 

Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020), sondern auch von einer Reihe von Organisationen 

und weiteren Expert_innen empfohlen . 

 

(2) Die hohe inter-individuelle Variabilität als auch die Vielfalt der Einflussfaktoren macht die Diag-

nose eines exakten Alters anhand anthropologisch-medizinischer Methoden ohnehin unmöglich 

(De Sanctis et al., 2016; Eisenberg, 2012; Sauer et al., 2016; Smith & Brownlees, 2011). Dieser Mei-

nung ist auch Dr. Kanz: „[…] wir sind hier in der Biologie unterwegs und wenn man in der Biologie 

unterwegs ist, dann gibt’s nichts, was es nicht gibt.“  (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 

20. Juli 2020, S. 247, Zeile 125). Das aus einer anthropologisch-medizinischen Altersdiagnostik ge-

nerierten Ergebnis repräsentiert nämlich nur den spezifischen Reifegrad der untersuchten Region 

oder des diagnostizierten Teilbereichs eines Menschen (Aynsley-Green, 2009; Eisenberg, 2012; Eu-

ropean Society of Paediatric Radiology, 2018; Mostad & Tamsen, 2019; Santoro et al., 2009; Smith 

& Brownlees, 2011). Dabei stehen die einzelnen Methoden auch aufgrund ihrer ungenauen und 

unsicheren Ergebnisse bereits in der Kritik: 

Das wird insbesondere am Beispiel zweier anthropologisch-medizinischer Methoden sichtbar: Die 

Fehlerspanne bei einer Diagnose des skelettalen Alters mittels Handwurzeluntersuchung beträgt 

+/- 12 Monate (De Sanctis et al., 2016; Sauer et al., 2016) und beim dentalen Alter +/- 24 Monate 

bis mehrere Jahre (De Sanctis et al., 2016; Rolseth et al., 2019). Nicht nur die Handwurzelknochen 

und die Zähne eignen sich aufgrund der Variabilität nicht zur Gänze für eine sichere und genaue 

Altersdiagnostik. Bei den Jungen scheint gerade die Körperhöhe besonders anfällig für Umweltbe-

dingungen zu sein (Cole, 2003; M. Danubio & Sanna, 2008), wobei die Körperhöhe generell einer 

starken Variabilität unterliegt, wie in Tabelle 3 zu sehen ist. Gerade bei der Übersicht der Tabelle 6 

zum Alter der Menarche bei verschiedener Population wird sichtbar, dass die Werte unter Berück-

sichtigung verschiedener Aspekte stark voneinander abweichen und somit auf eine hohe Variabili-

tät der Ausprägung hindeuten. Da der Großteil der in Europa ankommenden Flüchtlinge aus Afrika 

kommt, ist der Umstand, dass die afrikanische Bevölkerung eine sehr hohe genetische Variabilität 

aufweist, ausschlaggebend für eine Beurteilung über die Wichtigkeit der Berücksichtigung von Ein-

flussfaktoren (Gurdasani et al., 2015; Schuster et al., 2010). 

Katie Thrussell bemerkt im Interview, dass die hohe Variabilität biologischer Prozesse ebenfalls der 

Grund dafür ist, warum diese Art von Methoden bislang nicht im Vereinigten Königreich 
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angewendet werden (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). Dabei sagt Dr. 

Kanz im Interview: „[…] das ist schon ein recht gutes Instrument, um das zu machen, weil jetzt habe 

ich auch schon 40.000 Skelette gesehen und du siehst es halt immer, den Trend.“ (Dr. Fabian Kanz, 

persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 252, Zeile 370). Auch Schmeling (2018) weist darauf 

hin, dass es keine wesentlichen ethnischen Unterschiede in der skelettalen und dentalen Entwick-

lung gibt, da sie alle „in derselben gesetzmäßigen Reihenfolge“ (Schmeling, 2018, S. 17) verlaufen. 

Sie haben daher auch den Vorteil durch referenzierte Entscheidungsfindungen als objektiv wahr-

genommen zu werden. Falls aufgrund der Objektivität und Nachvollziehbarkeit daher doch auf 

anthropologisch-medizinische Methoden zurückgegriffen wird, sollten folgende Aspekte zu den 

einzelnen Methoden berücksichtigt werden: (a) Bei der Anwendung eines Handwurzelröntgens hat 

sich die Atlasmethode im Gegensatz zur Einzelknochenmethode als praktikabler erwiesen, nicht 

nur, weil sie bislang auch bevorzugt zur Altersdiagnostik herangezogen wird, sondern auch weil sich 

die Einzelknochenmethode als ungerecht dargestellt hat, da sie bei weiblichen Testpersonen unge-

nauer war (Madea, 2013, Kapitel 43; S. Schmidt et al., 2013). Die Einzelknochenmethode ist durch 

die komplexe und zeitaufwendige Anwendung nicht nur kostenintensiver, sondern auch besonders 

fehleranfällig. Die Atlasmethode hat diese Nachteile nicht, doch die an mögliche Einflussfaktoren 

unangepassten und nicht mehr aktuellen Referenzen stellen auch ein praktisches Problem dar (Bü-

ken et al., 2009; Haiter-Neto et al., 2006; Madea, 2013, Kapitel 43). Bei der Wahl der Referenzstudie 

zur Atlasmethode wird die Methode nach Greulich & Pyle (1950, 1959) bevorzugt, da es hier um-

fangreichere Referenzstudien gibt als bei der Methode nach Thiemann et al. (2006) (Breen et al., 

2016). Der Schritt zu einer Digitalisierung des Atlas und einer internationalen Zusammenarbeit 

könnte der Methode die Aktualität und Diversität der Forschungsdaten verschaffen, die bei der 

Anwendung an Kindern und Jugendlichen im Asylrechtskontext notwendig ist. (b) Bei der Beurtei-

lung der dritten Molare zu altersdiagnostischen Zwecken muss, abgesehen von der bereits erwähn-

ten hohen inter-individuellen Variabilität aufgrund genetischer und evolutionärer Faktoren und der 

unpassenden Altersobergrenze, auch auf die Kieferanatomie geachtet werden: Die Mandibula eig-

net sich besser, da die Molare nicht durch die anderen Gesichtsknochen bei einer Röntgenauf-

nahme verdeckt werden können, wie es bei der Maxilla der Fall ist (De Sanctis et al., 2016; Eisen-

berg, 2012; Knell & Schmeling, 2010; Rolseth et al., 2019; Sauer et al., 2016; Smith & Brownlees, 

2011). (c) Im Falle der CT-Aufnahme der Clavicula steht neben der bereits erwähnten hohen Belas-

tung durch ionisierte Strahlung und der Störungen aufgrund der Anatomie auch der Umstand, dass 

sie sich hauptsächlich zu Diagnose eines Alters über 21 Jahren eignet, in der Kritik (De Sanctis et al., 

2016; Eisenberg, 2012; Sauer et al., 2016). (d) Die Beurteilung des Knies zu altersdiagnostischen 

Zwecken steht neben der Kritik hinsichtlich der Bildgebung mittels MRT-Aufnahme ebenfalls 
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aufgrund mangelnder Forschung, Reliabilität und Aussagekraft in ähnlicher Kritik wie die Diagnose 

anhand des Skelettalters der Clavicula (Ding et al., 2018; Malmqvist et al., 2018; Mostad & Tamsen, 

2019; Ottow et al., 2017; Sauer et al., 2016). (e) Die Beurteilung des skelettalen Alters anhand der 

Hüfte wird nicht nur aufgrund des höheren Risikos von Schäden durch ionisierte Strahlung kritisch 

betrachtet, sondern auch aufgrund möglicher Fehldiagnosen durch anatomisch bedingte Schatten 

in der Bildgebung (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 11; Mathews et al., 2013; Ramsthaler, Proschek, 

et al., 2009).  

Die hohe Variabilität kann jedoch auch an der Qualität der bildgebenden Verfahren liegen, da un-

abhängig von dem angewendeten bildgebenden Verfahren, Schatten und andere optische Fehler 

zu einer Verfälschung des Ergebnisses führen können (Bartolini et al., 2018; De Sanctis et al., 2016; 

Wittschieber, Schmeling, Schmidt, et al., 2013). Jedes bildgebende Verfahren hat jedoch auch ei-

gene theoretische und vor allem praktische Vor- und Nachteile: Eine CT-Aufnahme produziert ein 

Bild mit der besten Auflösung und ohne störende Schatten (Madea, 2013, Kapitel 43; Schmeling et 

al., 2004; Schulz, Mühler, et al., 2008; Vieth et al., 2010; Wittschieber et al., 2015), ist jedoch mit 

einer hohen Belastung durch ionisierte Strahlung verbunden (De Sanctis et al., 2016). Beim Auftre-

ten von störenden Schatten in der Bildgebung bei konventionellen Röntgenaufnahmen wird die 

Anfertigung mehrerer Aufnahmen statt einer CT-Aufnahme empfohlen (Schulz, 2006). Eine Pano-

ramaaufnahme des Gebisses wäre laut Dr. Kanz in Verbindung mit einer zahnärztlichen Untersu-

chung durchaus gerechtfertigt (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Eine 

MRT-Aufnahme wäre eine strahlenfreie Alternative, ist jedoch mit hohen Kosten verbunden (Smith 

& Brownlees, 2011). Auch die beengende Situation einer MRT-Röhre kann die jungen Menschen 

beängstigen oder sogar (re-)traumatisieren (Sauer et al., 2016). Hinzu kommt die Vermutung, dass 

die verschiedenen MRT-Systeme idente Objekte unterschiedlich wiedergeben (H.-H. Chen et al., 

2006; Ding et al., 2018; Mostad & Tamsen, 2019; Ottow et al., 2017; Sauer et al., 2016), was auch 

von Dr. Kanz im Interview kritisch erwähnt wird (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. 

Juli 2020). Er erwähnt auch den Qualitätsverlust der Bildgebung bei der Aufnahme von minerali-

sierten Strukturen wie Knochen bei der Verwendung eines MRTs statt eines CTs. Für Dr. Kanz wäre 

jedoch die MRT-Aufnahme der Clavicula im Rahmen der altersdiagnostischen Maßnahmen auf-

grund der gesundheitlichen Unbedenklichkeit durchaus vertretbar (Dr. Fabian Kanz, persönliche 

Kommunikation, 20. Juli 2020). Der Einsatz eines Ultraschalls würde hingegen eine kostengünstige 

Alternative bieten, kann durch die schlechte Bildauflösung jedoch nicht für eine zuverlässige und 

reproduzierbare Anwendung herangezogen werden (De Sanctis et al., 2016; Kainberger, o. J.; Sauer 

et al., 2016).  
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Auch die Stadieneinteilung ohne klar abgegrenzte Stufen, die aufgrund fließender Übergänge nicht 

möglich ist, steht in der Kritik (Eisenberg, 2012). Hinzu kommt, dass gerade in den relevanten Al-

tersbereichen und bei steigendem Alter die Aussagen der anthropologisch-medizinischen Metho-

den ungenauer werden (Sauer et al., 2016). Der Stadieneinteilung durch die Methoden mangelt es 

oft am Wirkungsbereich in den relevanten Altersgrenzen der Voll- oder Minderjährigkeit und der 

Mündigkeit. Den mangelnden Wirkungsbereich bestätigt auch Dr. Kanz im Interview, was beson-

ders bei der Untersuchung der Handwurzelknochen und dritten Molare sichtbar wird (Dr. Fabian 

Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020): Die Altersgrenze für eine Diagnose mittels Hand-

wurzelröntgen liegt nur bei 14 Jahren und bei den dritten Molaren bei 16 Jahren, was die beiden 

Methoden zur Anwendung einer Diagnose der Voll- oder Minderjährigkeit ungeeignet macht. Ge-

nerell seien die dritten Molare einer starken inter-individuellen Variabilität in ihrem Auftreten und 

ihrer Entwicklung unterworfen und daher ungeeignet zur altersdiagnostischen Beurteilung (Kutesa, 

Ndagire, et al., 2019; Kutesa, Rwenyonyi, et al., 2019; Mohd Yusof, Cauwels, & Martens, 2015). 

Ähnlich trägt es sich bei der Beurteilung der Stimme zu altersdiagnostischen Zwecken bei Jungen 

zu: Die männliche Stimme ist mit durchschnittlich 17,5 Jahren fertig entwickelt (Hägg & Taranger, 

1980), wodurch sie nicht zur Altersdiagnostik herangezogen werden kann. Die Beurteilung des Al-

ters anhand der sexuellen Reife muss aus theoretischen sowie praktischen Aspekten abgelehnt 

werden: Sie bringt nicht nur ethische Bedenken durch die unangenehme Situation während der 

Untersuchung mit sich (Council of Europe, 2019; Separated Children in Europe Programme, 2012; 

UNHCR, 2005, 2009, 2011, 2015, 2017), sondern weist neben einer hohen Variabilität, wie auch in 

Tabelle 4 und Tabelle 5 ersichtlich, und Anfälligkeit auf Einflussfaktoren, auch noch eine komplexe 

Studieneinteilung auf. Die einzelnen Indikatoren der sexuellen Reifung hängen ebenfalls in ihrer 

Entwicklung direkt zusammen, was zur Komplexität der Untersuchung beiträgt. Mit steigender 

Komplexität nimmt auch Anfälligkeit der Methode für Fehler zu. Die Beurteilung der sexuellen Reife 

erweist sich daher nicht nur als unpraktikabel, sondern auch als ungenau (Coleman & Coleman, 

2002; Council of Europe, 2019; De Sanctis et al., 2016; Eisenberg, 2012; Smith & Brownlees, 2011). 

Ein interdisziplinärer Zugang könnte bei der Erhöhung der Aussagekraft anthropologisch-medizini-

scher Ergebnisse ebenso behilflich sein, wie auch ein holistischer Zugang, durch dem sich eine brei-

tere Beweiswürdigung ergibt. Durch die Auslagerung der Entscheidungsfindung auf ein interdiszip-

linäres Konsilium würden die holistischen Rahmenbedingungen für ein gute fundiertes und evidenz-

basiertes Gesamtergebnis bieten. Die individuelle Anpassung der Referenzstudien und Methoden 

an die jungen Geflüchteten könnte daher dem Problem der Unsicherheit aufgrund der biologischen 

Variabilität und der unangemessenen Anwendung von Methoden aus ethischen Gründen zu einem 

gewissen Maß entgegenwirken. Laut Dr. Kanz gibt es bereits länder- und populationsspezifische 
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Studien, die zur angepassten Anwendung herangezogen werden können (Dr. Fabian Kanz, persön-

liche Kommunikation, 20. Juli 2020). Doch die bereits produzierten Referenzstudien sind auch auf-

grund des säkularen Trends nicht mehr zeitgemäß oder haben eine breite Fehlerspanne, was eben-

falls auf die mangelnde Genauigkeit und Treffsicherheit hindeutet (De Sanctis et al., 2016; Eisen-

berg, 2012; European Asylum Support Office, 2018; Mather, 2006; Mohnike, 2016; Noll, 2016; 

Smith & Brownlees, 2011). Eine intensivere Erforschung der Altersdiagnostik oder der einzelnen 

Methoden würde die Treffsicherheit und Genauigkeit der dadurch produzierten Ergebnisse erhö-

hen und die Anwendung von aktueller Forschung ermöglichen. Durch die Digitalisierung von Refe-

renzstudien und durch die Öffnung des Zugangs zu relevanten Informationen kann das ebenfalls 

bewirkt werden. Ein internationaler Austausch und Diskussionen würde, neben der Digitalisierung, 

aufgrund des erweiterten Informationszugangs zu einer verbesserten Forschung, raschen Berück-

sichtigung von Trends und somit fundierteren Ergebnissen führen. Beim Austausch von medizini-

schen oder personenbezogenen Daten, insbesondere, da es sich um die Daten von unbegleiteten 

Kindern und Jugendlichen handelt, muss auf den Schutz der Daten geachtet werden.  

Von einer wissenschaftlich-methodologischen Perspektive aus können die bereits produzierten Re-

ferenzstudien ebenfalls kritisiert werden, da sie zu systemischen und statistischen Fehlern führen. 

Die Studien unterscheiden sich meist in der Wahl der Methode und der Stichprobenzusammenset-

zung. Konkret werden in vielen Fällen die kleinen Stichprobengrößen, eine unangemessene Stich-

probenzusammensetzung, die ungleich verteilten oder unangemessen ausgewählten Altersvertei-

lungen oder die willkürlich angesetzte Altersobergrenze der Stichprobenauswahl bemängelt. Der 

dadurch verursachte statistische und systematische Fehler kann meistens nicht beurteilt werden, 

da die Informationen zur Methodologie oftmals überhaupt nicht oder nicht ausreichend angegeben 

werden (Coleman & Coleman, 2002; Corron et al., 2018; Eisenberg, 2012; Mohnike, 2016; Nowo-

tny, 2016; Rolseth et al., 2019). Die Anwendung in der Praxis und der Vergleich zwischen verschie-

denen Populationen ist daher oft nicht möglich.  

Bei der Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden wird daher, unter anderem 

auch von Dr. Kanz, darauf hingewiesen, das Mindestalter heranzuziehen und vom jüngst möglichen 

Alter aufgrund der Ergebnisse auszugehen, da dadurch grobe Fehldiagnosen, wie zum Beispiel auf-

grund fehlerhafter Methodologie, ausgeschlossen werden können (Dr. Fabian Kanz, persönliche 

Kommunikation, 20. Juli 2020; Separated Children in Europe Programme, 2012). Das bestätigt auch 

Schmeling (2018), da dabei das minimale Alter der diagnostizierten Ausprägung für die untersuchte 

Region aus der angewendeten Referenzstudie als Ergebnis herangezogen wird. Es sollten daher die 

Diagnose einer Volljährigkeit gesichert und eine mögliche falsch positive Minderjährigkeit in Kauf 

genommen werden, wie auch von Dr. Kanz bestätigt wird. Katie Thrussell kann die leichtfertige 
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Fehldiagnose von Erwachsenen als Kinder nicht unterstützen, da sie eine Verantwortung gegenüber 

der Gesellschaft hat, Ressourcen, die für die Kinder bestimmt sind, auch an diese zu verwenden 

(Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020; Katie Thrussell, persönliche Kommuni-

kation, 7. August 2020).  

Die jungen Flüchtlinge müssten bei der Anwendung von holistischen Methoden unter anderem 

auch genaue Angaben über sich und ihr Leben machen, um die beeinflussenden Faktoren auf ihre 

Wirkung hin zu bewerten und in das altersdiagnostische Urteil einfließen zu lassen. Das ist den Kin-

dern und Jugendlichen aufgrund der fehlenden geistigen Reife oder der psychischen Belastung auf-

grund von Flucht, Krieg und Gewalt aber oft nicht möglich (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Cemlyn 

& Nye, 2012; Home Office, 2019). Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge sind dabei besonders 

benachteiligt, da niemand ihre Angaben unterstützen oder bestätigen kann. Das fehlende Wissen 

über das Leben der jungen Geflüchteten, die hohe Variabilität, die wirkungsstarken Einflussfaktoren 

und die mangelnde Forschung (European Asylum Support Office, 2018; Hagen et al., 2020; Mather, 

2006; Sauer et al., 2016; Smith & Brownlees, 2011) steht dementsprechend einer umfassenden 

Ausbildung des Fachpersonals im Weg, das jedoch zur Durchführung einer Altersdiagnostik unbe-

dingt notwendig ist (European Asylum Support Office, 2018; Gelbrich, Schwerdt, et al., 2015; Ma-

ther, 2006; Smith & Brownlees, 2011). Nicht nur mangelt es an Referenzstudien, sondern die be-

reits vorhandenen Studien sind oft nicht vergleichbar, weisen massive Fehlerquellen auf oder ste-

hen dem Personal nicht zu Verfügung (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; European Asylum Support 

Office, 2018; Hagen et al., 2020; Mather, 2006; Sauer et al., 2016; Smith & Brownlees, 2011), was 

sich auch in deren Ausbildung widerspiegelt (European Asylum Support Office, 2018; Gelbrich, 

Schwerdt, et al., 2015; Mather, 2006; Smith & Brownlees, 2011).  

Laut Dr. Kanz ist es wichtig sich bewusst zu machen, dass die anthropologisch-medizinische Alters-

diagnostik auf biologischen Prozessen beruht, daher ungenau ist und die Ergebnisse nur Auskunft 

über Wahrscheinlichkeiten und nicht über das chronologische Alter geben (Dr. Fabian Kanz, per-

sönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Das Prinzip, im Zweifel für das Kind zu entscheiden (Cemlyn 

& Nye, 2012; Deutscher Caritasverband e.V. & Welskop-Deffaa, 2018; European Asylum Support 

Office, 2018; Separated Children in Europe Programme, 2012; SMER & Asplund, 2016; Zentralen 

Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016), ist 

daher in diesem Zusammenhang besonders wichtig. Das Fachpersonal ist, so Dr. Kanz, daher auch 

dazu verpflichtet, auch nur wahrscheinliche Ergebnisse zu liefern (Dr. Fabian Kanz, persönliche 

Kommunikation, 20. Juli 2020). Die Empfehlung der AGFAD sieht ebenfalls vor nicht das exakte Alter 

der Person anzugeben, sondern Wahrscheinlichkeiten (Lockemann et al., 2004; Madea, 2013, Ka-

pitel 43; Schmeling et al., 2008; Schmeling, Kaatsch, et al., 2001). Eine genaue und detaillierte 
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Dokumentation aller Untersuchungen, Ergebnisse und sonstiger Informationen wird ebenso von 

verschiedenen Seiten verlangt (Bundesfachverband Unbegleitete Minderjährige Flüchtlinge e.V., 

2015; European Asylum Support Office, 2018; PRO ASYL e.V., 1995; Separated Children in Europe 

Programme, 2012). Diese soll auch alle möglichen Fehlerquellen, Angaben zu den Referenzstudien 

und begründete Argumentationen beinhalten (Bundesfachverband Unbegleitete Minderjährige 

Flüchtlinge e.V., 2015; European Asylum Support Office, 2018; PRO ASYL e.V., 1995; Separated 

Children in Europe Programme, 2012). Dieses Vorgehen würde auch einem holistischen Zugang mit 

einer individuellen Anpassung der Methoden entsprechen. Durch die Anwendung einer holisti-

schen Altersdiagnostik würde sich auch die Möglichkeit einer interdisziplinären Auseinanderset-

zung mit der Diagnose des Alters eröffnen. Im Rahmen eines Konsiliums könnte eine psychosoziale 

Begutachtung in die Ergebnisse und die Entscheidungsfindung einfließen. Als Voraussetzung zur 

Anwendung dieser Methoden müssten die alle im vorherigen Kapitel Vereinigtes Königreich vorge-

brachten Einwände und Hürden beseitigt werden.  

 

(3) Die wirkungsstarken Folgen einer Altersdiagnostik im asylrechtlichen Kontext, unabhängig von 

der Richtigkeit des Ergebnisses, müssen aufgrund der Schutzbedürftigkeit besonders im ethischen 

und sozialen Zusammenhang in die Überlegungen zur Wahl einer Methode einbezogen werden . 

Das sagt auch Dr. Kanz auf die Frage nach dem ausschlaggebenden Faktor bei der Wahl der Me-

thode: „Aus ethischen Gründen, ja. Also prinzipiell, denn du machst eine sehr gravierende Lebens-

entscheidung für den [Geflüchteten].“ (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, 

S. 248, Zeile 196). Unter anderem erhalten die unbegleiteten Geflüchteten bei der Diagnose einer 

Minderjährigkeit umfangreiche Unterstützung und dürfen ihre Familie nachholen (European 

Asylum Support Office, 2018; European Council on Refugees and Exiles, 2015). Das Gewicht der 

altersdiagnostischen Entscheidung wird besonders von Katie Thrussell im Interview betont, da im 

Vereinigten Königreich eine Minderjährigkeit eine Unterstützung bis zum 25. Lebensjahr bedeutet 

und daher auch ressourcenintensiv ist. Bei der Diagnose einer Volljährigkeit werden die jungen Ge-

flüchteten als Erwachsene behandelt und erhalten daher kaum Unterstützung, so Katie Thrussell 

weiter. Neben der Folgenabschwächung durch eine Angleichung der Unterstützung für alle Ge-

flüchteten, könnte den Folgen einer Altersdiagnostik, wie bereits von Katie Thrussell vorgeschlagen, 

auch die Einrichtung einer Institution, die sich um die jungen Geflüchteten an der Grenze von Voll- 

und Minderjährigkeit kümmert, entgegengewirkt werden (Katie Thrussell, persönliche Kommuni-

kation, 7. August 2020). Das wäre insbesondere im Hinblick auf eine Fehldiagnose von Vorteil. 

Bei der Wahl der Methode anhand der Folgenabschätzung (SMER & Asplund, 2016) müssen vor 

allem die möglichen Auswirkungen der einzelnen Untersuchungen mitbedacht werden. Im 
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Allgemeinen wird von mehreren Seiten auf eine mögliche (Re-)Traumatisierung und Schädigung im 

praktischen Zusammenhang durch eine Altersdiagnostik hingewiesen . Besonders bei der Untersu-

chung der sexuellen Reifung oder bei der psychosoziale Beurteilung besteht ein erhöhtes Risiko auf 

psychische Folgeschäden (Council of Europe, 2019; European Asylum Support Office, 2018; Fiala, 

2017). Im Falle der Beurteilung anhand der sexuellen Reifung kann die Untersuchung zu schweren 

psychischen Schäden führen, da sie als Eingriff in die Privatsphäre oder aus kulturellen Gründen als 

unangemessen, aber vor allem als menschenunwürdig erachtet werden (Council of Europe, 2019; 

Eisenberg, 2012; Fiala, 2017; Malmqvist et al., 2018). Den Geflüchteten wird in manchen Fällen 

verweigert, von gleichgeschlechtlichem Personal untersucht zu werden, was ebenfalls zu traumati-

sierenden und zudringlichen Situationen für die jungen Geflüchteten führen kann (Council of Eu-

rope, 2019). Wie bereits erwähnt, steht auch die soziopsychologische Untersuchung in der Kritik, 

bei den jungen Geflüchteten psychischen Schäden zu verursachen. Denn die Erzählung der Flucht-

geschichte kann bei jungen Geflüchteten zu einer Retraumatisierung führen (De Sanctis et al., 2016; 

Malmqvist et al., 2018; Mather, 2006; Wirth et al., 2017).  

Die Anwendung von ionisierter Strahlung zur altersdiagnostischen Bildgebung steht aufgrund der 

Gesundheitsschädigung unter scharfer Kritik . In  Tabelle 18 sind die Sievert-Werte der einzelnen 

Untersuchungen aufgelistet, die das Maß des kanzerösen Effektes von ionisierter Strahlung bei ei-

nem spezifischen Gewebe anzeigen. Bei ionisierter Strahlung kann nicht von einer Untergrenze ge-

sprochen werden, an der kein kanzerogener Effekt mehr auftritt (Aynsley-Green, 2009; De Sanctis 

et al., 2016; Eisenberg, 2012, 2016; Mathews et al., 2013; Ramsthaler, Proschek, et al., 2009). Die 

Kritik verstärkt sich, wenn man bedenkt, dass das invasive Verfahren an Kindern und Jugendlichen 

angewendet wird, die nicht nur der besonderen Schutzbedürftigkeit unterliegen, sondern auch 

noch ausnehmend anfällig für Schäden aufgrund ionisierter Strahlung sind (European Asylum Sup-

port Office, 2018; Mathews et al., 2013). Die wissenschaftliche Diskussion dreht sich hier oft um 

die Angemessenheit des Handröntgens, da es mit der Anwendung eines digitalen Röntgengeräts 

etwa der Belastung von ionisierter Strahlung im Alltag entspricht (Kainberger, o. J.; Meier et al., 

2015; Schmeling, Reisinger, Wormanns, et al., 2000), was auch Dr. Kanz im Interview betont: „Mei-

ner Meinung nach kann ich das [Handwurzelröntgen] ethisch vertreten […]“ (Dr. Fabian Kanz, per-

sönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, S. 245, Zeile 31). Eine Frage, die sich daher stellt, ist, ob das 

digitale Röntgen EU-weit auch tatsächlich zu Anwendung kommt. Schmeling (2018) verteidigt als 

Vorsitzender der AGFAD die Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden damit, 

dass die Anwendung von potentiell schädlicher Strahlung durch die rechtlichen Bestimmungen so-

wie das „Nutzen für die Allgemeinheit“ (Schmeling, 2018, S. 24) legitimiert wäre. Die gesundheits-

schädliche Strahlendosis der anthropologisch-medizinischen Untersuchungen würde ohnehin dem 
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minimalen Risiko entsprechen, da es dem Alltagsrisiko oder dem Risiko einer routinemäßigen Ge-

sundheitsuntersuchung entspräche. Für den Vorsitzenden sei die Weigerung der Ärzt_innen eine 

Altersdiagnostik durchzuführen eine Verletzung des Fürsorgeprinzips, da den jungen Geflüchteten 

eine evidenzbasierte Diagnose und daher die bestmögliche Behandlung verweigert werde (Schme-

ling, 2018). Diese Argumentation wird von anderen Seiten wiederrum teilweise entkräftet, da be-

reits die alltägliche Belastung mit ionisierter Strahlung zu kanzerogenen Effekten führen kann und 

daher bestmöglich zu vermeiden ist (Eisenberg, 2016; Ramsthaler, Proschek, et al., 2009). Daher 

wird der „Schutz der Person vor bloßstellenden Untersuchungen und gesundheitsschädlicher Strah-

lung niedriger bewertet als Belange der geforderten Altersbestimmung“ (Wirth et al., 2017, S. 16). 

Ramsthaler, Proschek, et al. (2009) empfehlen den größtmöglichen Aufwand zu betreiben, um das 

Risiko eines kanzerogenen Effektes aufgrund der Anwendung ionisierter Strahlung zu Untersu-

chung anhand bildgebender Verfahren bei Kindern und Jugendlichen zu vermeiden. Die Beurteilung 

über den größtmöglichen Aufwand beruht jedoch auf einer komplexen und subjektiven Entschei-

dung. Für Dr. Kanz ist deshalb auch die Anwendung von MRT-Aufnahmen im altersdiagnostischen 

Zusammenhang unbedenklich (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). 

Aufgrund der schwerwiegenden Folgen und Schäden an Geist und Körper, die bei der Durchführung 

einer Altersdiagnose entstehen können, muss eine individuelle Anpassung der Methoden an die 

jungen Geflüchteten zur Anwendung kommen, um die Verhältnismäßigkeit von invasiven Metho-

den abklären zu können.  Ein holistischer Zugang ermöglicht eine inter- und transdisziplinäre Aus-

einandersetzung, wie durch die Einbindung einer psychosozialen Beurteilung oder dem Einsatz von 

weiteren Informationen und Dokumenten. Dadurch könnte der Einsatz von unnötigen und invasi-

ven Maßnahmen verhindert werden, die aufgrund der Schutzbedürftigkeit von jungen Geflüchte-

ten erst nach Ausschöpfung von nicht-invasiver Methoden zur Anwendung kommen sollen. 

 

(4) Wie bereits im vorherigen Kapitel zur Altersdiagnostik im Vereinigtes Königreich beweisen und 

erläutert wurde, ist laut der Expert_innen in jedem Fall eine gemeinsame europäische Flüchtlings-

strategie sowie die Einführung von europaweiten Standards in der Altersdiagnostik erstrebenswert. 

Die bisher fehlende Zusammenarbeit ist jedoch vor allem auf einer ethischen Ebene problematisch 

gewesen: Da die europäischen Länder unterschiedliche Methoden zur Altersdiagnostik anwenden, 

erwartet die jungen Flüchtlinge auch eine unterschiedliche Behandlung, je nachdem wo sie ankom-

men. Auch bei der alleinigen Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden müsste es 

einheitliche Standards und eine gemeinsame Strategie, sowie eine intensive Zusammenarbeit ge-

ben. Das zeigt sich unter anderem am Beispiel der Röntgenaufnahme: Dr. Kanz empfiehlt die An-

wendung einer digitalen Röntgenaufnahme zur Minimierung von schädlicher Strahlung (Dr. Fabian 
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Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020), doch der europaweite Einsatz von digitalen Rönt-

gen kann derzeit nicht garantiert werden. Ohne standardisierte Verfahren und verbindliche Richt-

linien kann von keinem gerechten System der Altersdiagnostik in Europa gesprochen werden (Eu-

ropean Council on Refugees and Exiles, 2015; Fiala, 2017; Maldini & Takahashi, 2017; Malmqvist et 

al., 2018; Separated Children in Europe Programme, 2012). Malmqvist et al. (2018) gehen sogar 

noch einen Schritt weiter in Sachen ungerechte Altersdiagnostik: Allein dadurch, dass Diagnosen 

nur bei Personen angewendet werden, die keine oder unglaubwürdige Dokumente vorweisen kön-

nen, werden die Flüchtlinge bereits ungleich behandelt. Nicht zuletzt werden die fehlenden ethi-

schen Richtlinien, die EU-weite Gültigkeit haben müssen, zur Durchführung von Altersdiagnostiken 

kritisiert (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5).  

Ein holistischer Zugang bedeutet noch keine gleiche Behandlung aller jungen Geflüchteten, die in 

Europa ankommen. Doch durch die Anwendung von individuell angepassten Methoden setzt einer 

intensiven Auseinandersetzung mit der Person voraus, unter der daher ein Versuch zur gerechten 

Anwendung von altersdiagnostischen Maßnahmen zumindest möglich gemacht wird.  

 

Zusammenfassend kann daher aufgrund folgender Punkte die Eignung eines alleinig anthropolo-

gisch-medizinischen Ansatzes einer Altersdiagnostik bei jungen Geflüchteten ausgeschlossen und 

eine entsprechende Alternative geboten werden: 

 Aufgrund der Schutzbedürftigkeit der jungen Geflüchteten und des invasiven Charakters 

der anthropologisch-medizinischer Methoden, muss der Grund zur Einleitung und Durch-

führung einer Altersdiagnostik aus ethischer Sicht vor Beginn in Frage gestellt werden. Bei 

Bedarf einer Altersdiagnostik muss der Zweck- und Verhältnismäßigkeit entsprechen. Das 

ist im Rahmen einer holistischen Altersdiagnostik in Form einer individuellen Anpassung 

der Methoden möglich. Sollten dennoch anthropologisch-medizinische Methoden zum 

Einsatz kommen, dann ist das nur durch eine Gesundheitsuntersuchung zu legitimieren.  

 Die hohe Variabilität von biologischen Faktoren und die wirkungsmächtigen Einflussfakto-

ren führen zu einem ungenauen und unsicheren Ergebnis. Die Anwendung der Methoden 

kann daher nur unter die Anwendung einer holistischen Altersdiagnostik, in Form einer in-

dividuellen Anpassung und der Einbindung von inter- und transdisziplinären Verfahren, 

stattfinden. Ein interdisziplinärer Ansatz, wie durch das Einbinden von psychosozialen Be-

urteilungen, sowie ein transdisziplinärer Ansatz, zum Beispiel durch Recherche oder wei-

tere Dokumente, kann bei der Untermauerung von anthropologisch-medizinischen Ergeb-

nissen behilflich sein. Die Entscheidungsfindung einem Konsilium zu überlassen, erhöht 

ebenfalls die Aussagekraft der Ergebnisse. Der erleichterte Zugang zu Informationen und 
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die Digitalisierung verfügbarer Daten unter Berücksichtigung des Datenschutzes würde 

ebenfalls zu Verbesserung der Aussagekraft der Ergebnisse führen. Die daraus resultieren-

den Ergebnisse müssen detailliert und verständlich in einem Endbericht zusammengefasst 

werden, um einer evidenzbasierten Beweisführung zu entsprechen. 

 Folgeschäden aufgrund der Anwendung von invasiven Methoden zur Altersdiagnostik, stel-

len aufgrund der Schutzbedürftigkeit junger Geflüchteter ein ethisches Problem dar oder 

sind gar unverhältnismäßig. Ein holistischer Zugang würde eine individuelle Anpassung an 

mögliche Folgeschäden einzelner Methoden ermöglichen. Zusätzlich könnte die Einbin-

dung von inter- und transdisziplinären Methoden die Anwendung von invasiven oder un-

nötigen Verfahren verhindern. 

 EU-weite Standards und gemeinsame Richtlinien würden nicht nur zu einer Verbesserung 

der altersdiagnostischen Praxis sowie zur Ressourcenschonung führen, sondern würden ei-

nen gerechten Umgang mit jungen Geflüchteten in ganz Europa ermöglichen. Die Anwen-

dung von holistischen Maßnahmen in Form einer individuellen Anpassung setzt eine inten-

sive Auseinandersetzung mit den jungen Menschen voraus, die war eine ungleiche dafür 

aber eine gerechte Behandlung ermöglicht.  

Bei der holistischen Altersdiagnostik könnte durch deren inter- und transdisziplinären Charakter die 

Kombination von soziopsychologischen Methoden und weiteren nicht-medizinischen Methoden 

ein geeigneteres Verfahren als das bislang eingesetzte rein anthropologisch-medizinische Verfah-

ren angewendet werden. Die Schutzbedürftigkeit der Kinder lässt die uneingeschränkte und unver-

hältnismäßige Anwendung von invasiven Methoden nämlich nicht zu. Die Anwendung von anthro-

pologisch-medizinischen Methoden kann jedoch durch die Anwendung im Rahmen einer Gesund-

heitsuntersuchung und mit der Voraussetzung, dass deren Limitationen und Einflussfaktoren an-

hand einer individuellen Anpassung berücksichtigt worden sind, legitimiert werden. Die Einrichtung 

eines individuelle Angepassten Konsilium unterstützt nicht nur die Aussagekraft des Ergebnisses, 

sondern entspricht auch einem holistischen Zugang. Des Weiteren könnte die Digitalisierung der 

Informationen und ein offener Zugang zu diesen, unter Berücksichtigung des Datenschutzes, eine 

Verbesserung der Aussagekraft der Ergebnisse bewirken. Nicht zuletzt muss dafür eine detaillierte 

und angepasste Ergebnisaufarbeitung gewährleistet werden. 

Doch zur Änderung der Situation ist laut Dr. Kanz eine breitere wissenschaftliche und vor allem 

gesellschaftliche Diskussion über das Thema Flucht notwendig, da Migration ein natürlicher Prozess 

ist und Empathie entgegengebracht werden sollte. Dr. Kanz kritisiert jedoch im Interview, das die 

apodiktische Haltung der Kolleg_innen rund um die AGFAD die wissenschaftliche Diskussion zur 

Altersdiagnostik erschwere (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). 
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6. Conclusio 

Die seit 2015 gestiegene Anzahl der in Europa ankommenden Flüchtlinge, die zu einem großen Teil 

jungen Menschen sind, stellt die Europäische Union und ihre Mitgliedsstaaten vor massive Heraus-

forderungen (European Asylum Support Office, 2018; Maldini & Takahashi, 2017; UNHCR, 2019). 

Eines dieser Problemfelder ist der Umgang mit fehlenden Identitätsnachweisen, da viele der Min-

derjährigen unbegleitet oder ohne Dokumente in Europa ankommen (European Asylum Support 

Office, 2018; UNHCR, 2019). Im Falle eines fehlenden Altersnachweises führt das zu einer Reihe 

von juristischen, administrativen und sozialen Problemen (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 3; Council 

of Europe, 2017; European Asylum Support Office, 2018; Hjern et al., 2011). Zur Bewältigung der 

gemeinsamen Herausforderung fehlt jedoch eine EU-weite einheitliche Strategie in Sachen Alters-

diagnostik bei Flüchtlingen (Maldini & Takahashi, 2017). Da der Westen, aufgrund von Kolonialis-

mus und Globalisierung, verantwortlich dafür ist, dass die jungen Menschen überhaupt aus ihrer 

Heimat fliehen oder ihre Dokumente nicht nachweisen können (Körner, 1963; Maldini & Takahashi, 

2017; Missirian & Schlenker, 2017; UNHCR, 2019), sollten diese auch für Schicksal von Geflüchteten 

Verantwortung übernehmen. Dazu gehört auch die Reformation der bisher offensichtlich nicht an-

gemessenen altersdiagnostischen Verfahren. Eine Bekämpfung der Fluchtgründe oder der Gründe 

für die fehlenden Dokumente wäre zwar eine nachhaltigere Lösung, ist jedoch weniger realistisch 

als die Optimierung altersdiagnostischer Verfahren. Dafür benötigt es jedoch, wie von den beiden 

Expert_innen Dr. Fabian Kanz und Katie Thrussell bestätigt, auf wissenschaftlicher und gesellschaft-

licher Ebene eine referenzbasierte und vor allem kompromissbereite Diskussion (Dr. Fabian Kanz, 

persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020; Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 

2020). Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zu einer solchen Lösung bieten. 

 

Zur Lösungsfindung solch komplexer Probleme empfiehlt es sich daher, eine möglichst umfassende 

Analyse anzustellen, die sich nicht nur auf theoretischer Ebene, sondern aufgrund des Umgangs mit 

Menschen auch auf einer praktischen Ebene sowie aufgrund der Schutzbedürftigkeit von Kindern 

und Flüchtlingen auch auf einer ethischen Ebene (European Council on Refugees and Exiles, 2015; 

Malmqvist et al., 2018; Wirth et al., 2017) abspielt. Die Beantwortung der Frage aus einer anthro-

pologischen Perspektive ist daher aufgrund des holistischen Charakters der humanökologischen 

Methoden besonders vorteilhaft. Durch die Untersuchung bereits angewendeter Methoden in Eu-

ropa sowie der entsprechenden Expert_innenmeinungen wird besonders der praktische Aspekt bei 

der Beantwortung der Fragestellung berücksichtigt. Die Analyse der angewendeten Methoden an-

hand der für die einzelnen Methoden repräsentativen Länder ermöglicht andererseits eine holisti-

sche Beantwortung der Fragestellung. Die Berücksichtigung von Empfehlungen und 
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Stellungnahmen zu dem Thema von Organisationen für und von Betroffenen, Expert_innen und 

Flüchtlingen ermöglicht eine transdisziplinäre Perspektive. 

Aufgrund dieser Prämissen81 lässt sich die Fragestellung dieser Arbeit wie folgt formulieren: Welche 

der bereits in Europa angewendeten Methode eignet sich zur europaweiten Altersdiagnostik an 

unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen? Die Untersuchung stützt sich auf die Unterteilung in 

anthropologisch-medizinische und soziopsychologische Altersdiagnostik auf Grundlage der in Eu-

ropa vertretenen Methodenansätze. Um die einzelnen Methoden in ihrer Gesamtheit darstellen 

und analysieren zu können, wurden entsprechend Länder repräsentativ für die Methoden ausge-

wählt (European Asylum Support Office, 2018). Mit Hilfe der Methodentriangulation lässt sich die 

Forschungsfrage den inter- und transdisziplinären Ansprüchen der humanökologischen Methoden 

entsprechend beantworten (Flick, 2011). Neben der zusammenfassenden Darstellung der vielfälti-

gen Methoden, die zum Verständnis und zur Orientierung im durchaus komplexen und transdiszip-

linären Themenfeld notwendig war, wurden die Ergebnisse mittels der folgenden drei Aspekte her-

ausgearbeitet: (i) Die Literaturrecherche wurde zur Analyse spezifischer Kritikpunkte, vor allem im 

theoretischen Zusammenhang, der einzelnen Methoden und Disziplinen angewendet. Durch die 

Untersuchung der Kritik der einzelnen Methoden aus verschiedenen Perspektiven anhand reprä-

sentativer Länder wird einen holistischen Zugang ermöglicht. (ii) Zur interdisziplinären, aber vor 

allem zur praktischen Beurteilung der Methoden wurden Expert_innen zur anthropologisch-medi-

zinischen sowie zur soziopsychologischen Einschätzung mittels Interviews befragt. Als Leiter der 

forensischen Anthropologie an der Medizinischen Universität Wien vertritt Dr. Kanz die anthropo-

logisch-medizinische Disziplin (Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020) und als 

Leiterin einer Sozialeinrichtung für junge Geflüchtete in englischen Oxfordshire vertritt Katie Thrus-

sell die soziopsychologische Disziplin (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 2020). 

Beide Personen verfügen nicht nur über das benötigte Fachwissen als theoretische Grundlage, so-

wie das Prozesswissen als praktische Grundlage, sondern auch über das in diesem Fall ebenfalls 

relevante Deutungswissen für wirkungsmächtige Maßnahmen zur Verbesserung der Situation. (iii) 

Für die transdisziplinäre Ebene werden Empfehlungen und Stellungnahmen von Organisationen für 

und von Betroffenen, wie Hilfsorganisationen für Geflüchtete oder Vereinigungen von Pädiater_in-

nen, eingebunden. 

Aus diesen drei Aspekten kann auch eine Empfehlung zur geeigneten Altersdiagnostik im asylrecht-

lichen Kontext abgeleitet werden, da zu erwarten war, dass alle bereits in Europa angewendeten 

Methoden aufgrund ihrer Ungeeignetheit verworfen werden müssen.  

 

 
81Die Erklärung zum Begriff findet sich unter Abschnitt 13. Appendix 7: Glossar, Seite 265.  
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Nach der Diskussion der Ergebnisse aus einer theoretischen, praktischen und ethischen Betrach-

tungsweise sowie insbesondere anhand der Meinung von Expert_innen kann die Forschungsfrage 

daher wie folgt beantwortet werden: Keine der in Europa angewendeten Methoden zur Altersdi-

agnostik an unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen eignet sich zur europaweiten Anwendung 

im asylrechtlichen Kontext. Die Argumentation dieser Schlussfolgerung kann unter folgenden Punk-

ten zusammengefasst werden: 

(a) Durch die subjektive Entscheidungsfindung und fehlende Evidenzbasis aufgrund der mangeln-

den Forschung weisen die Ergebnisse einer soziopsychologischen Untersuchung eine geringe Aus-

sagekraft auf. Das hohe Ressourcenaufkommen, das mit einer solchen Untersuchung einhergeht, 

führt zum Schluss einer unverhältnismäßigen Anwendung von rein soziopsychologischen Metho-

den. Auch die mangelnde Treffsicherheit und Genauigkeit der Methoden aufgrund der Einflussfak-

toren führt vor allem bei Grenzfällen der Minder- und Volljährigkeit zu ethischen Problemen. Dies 

wird durch die möglichen Folgeschäden bei Fehldiagnosen potenziert. Aufgrund der mangelnden 

europaweiten Zusammenarbeit wird die Anwendung der Methoden noch zusätzlich erschwert. Der 

Einsatz eines rein soziopsychologischen Verfahrens zur Altersdiagnostik ist daher nicht zur Anwen-

dung im asylrechtlichen Kontext geeignet. 

(b) Aufgrund der Schutzbedürftigkeit der jungen Geflüchteten und des Ausmaßes der Auswirkung 

durch das Ergebnis einer Altersdiagnostik, muss in erster Linie der Zweck und Nutzen einer solchen 

Maßnahme hinterfragt werden. Bei der Wahl von anthropologisch-medizinischen Methoden sind 

vor allem wirtschaftliche Überlegungen ausschlaggebend, da durch eine hohe inter-individuelle Va-

riabilität aufgrund diverser Einflussfaktoren nicht von der Diagnose eines exakten Alters die Rede 

sein kann. Mögliche psychische und physische Folgeschäden stellen die Anwendung grundlegend 

in Frage. Im Allgemeinen führt die mangelnde EU-weite Strategie und das Fehlen von gemeinsamen 

Standards bei der Anwendung der anthropologisch-medizinischen Methoden zu einer ungerechten 

Behandlung der jungen Flüchtlinge. Der Einsatz eines rein anthropologisch-medizinischen Verfah-

rens zur Altersdiagnostik ist daher zur Anwendung im asylrechtlichen Kontext nicht geeignet. 

 

Daher ist die alleinige Anwendung einer der beiden Ansätze aus praktischen aber vor allem aus 

ethischen Gründen abzulehnen. Wie bereits in der Einleitung erwähnt, wird daher auf Grundlage 

der Ableitung der Kritik an den derzeit angewendeten altersdiagnostischen Maßnahmen sowie un-

ter Berücksichtigung der Empfehlungen und Stellungnahmen von Expert_innen, betroffenen Per-

sonen, Organisationen für und von Betroffenen ein alternativer Ansatz geboten.  
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Eine holistische Altersdiagnostik würde den praktischen und ethischen Ansprüchen für eine Alters-

diagnostik an Kindern und Jugendlichen im asylrechtlichen Kontext entsprechen, und kann daher 

auch als eine EU-weite Alternative empfohlen werden. Durch die Betrachtung der jungen Geflüch-

teten in ihrer Gesamtheit, könnte nicht nur den Mängeln der bisher angewendeten Methoden ent-

gegengewirkt werden, sondern auch eine geeignete Alternative zur Anwendung im asylrechtlichen 

Kontext entwickelt werden. Der holistische Zugang ermöglicht die Wahl einer Reihe von interdis-

ziplinären und sogar transdisziplinären Methoden und Quellen zur Diagnose des Alters. Vorausset-

zung für eine gerechte und praxisnahe Anwendung muss jedoch eine europaweite Zusammenar-

beit und gemeinsame Flüchtlingspolitik, zumindest in Sachen Altersdiagnostik, sein. Aufgrund der 

vorherigen Diskussion und Kritik der einzelnen Methoden und das Verfahrens an sich, sowie der 

vorgebrachten Alternativen und Gegenstrategien, konnten folgende zwei Voraussetzungen zur op-

timalen Anwendung einer holistischen Altersdiagnostik ermittelt werden: 

(1) Individuelle Anpassung Da ein holistisches Ergebnis nicht mit der Anwendung von unverhältnis-

mäßigen Methoden oder dem Missachten relevanter ethischer und praktischer Aspekte vereinbar 

ist, müssen die ausgewählte Methode oder die ausgewählte Kombination von Methoden unter Be-

antwortung folgender Fragen individuell angepasst werden:  

(a) Weshalb soll eine Altersdiagnostik durchgeführt werden? Die Einleitung einer Altersdiag-

nostik und die Anwendung von altersdiagnostischen Maßnahmen muss aus legitimen 

Gründen getroffen werden. Die dafür aufgewendeten Ressourcen müssen mit dem Zweck 

und Nutzen ebenso wie mit den Folgen in Relation gesetzt werden. Auch die Wahl der be-

stimmten Methode muss dem Zweck und Nutzen der Untersuchung und der daraus resul-

tierenden Verhältnismäßigkeit entsprechen. Die Legitimität kann sich auch aus einer Ge-

sundheitsuntersuchung beziehen. 

(b) Wie kann eine optimale und effiziente Altersdiagnostik gewährleistet werden? Die Methode 

oder Kombination von Methoden müssen nach dem geringsten Einfluss durch bekannte 

Faktoren aus der Forschung und Praxis ausgewählt werden oder deren Einfluss soll so ge-

ring wie möglich gehalten werden. Die europaweite Zusammenarbeit trägt ebenso zur ef-

fizienten Arbeitsweise bei, wie auch die Frage nach dem Zweck und Nutzen.  

(c) Wer führt die Altersdiagnostik durch und wer urteilt über die Ergebnisse? Eine objektive 

Beurteilung anhand der Methode oder Kombination von Methoden muss nicht nur theo-

retisch möglich sein, sondern auch in die Praxis einbezogen werden. Einem Interessens-

konflikt ist aus ethischen Gründen bei jeder Entscheidungsträgerin und jedem Entschei-

dungsträger unbedingt entgegenzuwirken. 
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(d) Welche Folgen hat die Wahl der Anwendung und Methode einer Altersdiagnostik? Die lang-

, mittel- und kurzfristigen Folgen müssen vor, während und nach der Altersdiagnostik auf-

grund der Schutzbedürftigkeit miteinbezogen werden. Insbesondere zu beachten sind ge-

sundheitliche, soziale und ethische Folgen der Untersuchung und Ergebnisse. Auch die Fol-

gen eines Interessenskonfliktes und die Auswirkungen auf das durchführende Personal sind 

Teil der Folgenabschätzung.  

(2) Holistische Maßnahmen und Informationszugang Bei einseitiger Betrachtung einer Fragestel-

lung, kann auch nur ein einseitiges Ergebnis produziert werden. Nur die Anwendung von inter- und 

transdisziplinären Methoden sowie eine europaweite Zusammenarbeit und freier Zugang zu benö-

tigten Informationen führt auch zu einem holistischen Ergebnis. Durch die Anwendung von inter-

disziplinären Methoden und die Zusammenarbeit von Expert_innen, kann die Aussagekraft der ein-

zelnen Ergebnisse erhöht werden und die evidenzbasierte Darstellung verbessert werden. Die Ver-

lagerung der Entscheidungsfindung auf ein Konsilium würde zur verbesserten Aussagekraft der Er-

gebnisse ebenso beitragen, wie auch zur Verminderung einer möglichen Beeinflussung. Transdis-

ziplinäre Methoden, wie das schlichte Einbeziehen von Dokumenten oder die Recherche von wei-

terführenden Informationen, tragen ebenfalls dazu bei, die Aussagekraft des Endergebnisses zu er-

höhen und sich einer objektiven Beurteilung durch eine vielschichtige Diskussion anzunähern. Ein 

freier und breiter Zugang zu Informationen und benötigten Daten, sowie die Einbindung von Doku-

menten und passenden Studien ist dafür ebenso Voraussetzung. Aufgrund von fehlendem Zugang 

zu Informationen kann die Produktion eines holistischen Ergebnisses nicht bewerkstelligt werden, 

insbesondere wenn es an transdisziplinärer und europaweiter Zusammenarbeit mangelt. Zu einem 

Verbesserten Informationszugang gehört jedoch auch die Erweiterung und Aktualisierung der For-

schung und des wissenschaftlichen Diskurses. Dies kann nicht nur durch vermehrte Forschung, son-

dern auch durch eine Digitalisierung unter Berücksichtigung des Datenschutzes besonders vorteil-

haft umgesetzt werden. Nicht nur während der Diagnose ist ein freier Informationszugang zur ho-

listischen Umsetzung einer Altersdiagnostik notwendig, sondern auch nach dessen Abschluss: Die 

Einflussfaktoren, sowie alle Dokumente und Informationen müssen bei der Entscheidung eingezo-

gen und dokumentiert werden, damit eine transparente Entscheidungsfindung, unabhängig von 

der angewendeten Methode, gesichert und in einem umfassenden Bericht zum Endergebnis pro-

duziert werden. Zur Problematik der Ungleichbehandlung durch individuelle Anpassung der ange-

wendeten Methoden, lässt sich mit einer intensiven Beschäftigung mit den jungen Geflüchteten 

entgegnen, die zu einer gerechten Behandlung jedes einzelnen Kindes statt zur Gleichsetzung aller 

Geflüchteten führt.  
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Durch die Einhaltung der beiden Voraussetzungen lässt sich eine für die Anwendung an jungen Ge-

flüchteten, die einer besonderen Schutzbedürftigkeit unterliegen, passenden Altersdiagnostik um-

setzen, die durch einige zusätzlichen Instrumente zur optimalen Umsetzung behilflich sein können. 

 

Folgende Instrumente zur Umsetzung einer holistischen Altersdiagnostik liegen dementsprechend 

nach Beantwortung der Forschungsfrage und Diskussion mit möglichen Alternativen und Gegen-

strategien vor: 

(a) Ein Konsilium aus individuell angepasstem Personal, wie Sozialarbeiter_innen, Ärzt_innen und 

Psycholog_innen, spiegelt den holistischen und damit auch inter- und transdisziplinären Charakter 

der Untersuchung wider und wurde auch als mögliche Alternative auch von Dr. Kanz empfohlen 

(Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Die Verlagerung der Entscheidungs-

findung vom diagnostizierenden Personal auf dieses Konsilium würde sich nicht nur auf die Aussa-

gekraft und den Wahrheitsgehalt der Ergebnisse positiv auswirken, sondern auch einen Interes-

senskonflikt verhindern. Das wird auch von der European Asylum Support Office (2018) in ihrem 

Praxisleitfaden zur Altersdiagnostik empfohlen. In diesem Zusammenhang, darf die Untersuchung, 

unabhängig davon wie sie aussieht, nicht ohne das Beisein des Rechtsbeistanden und einer Ver-

trauensperson oder im Falle von unbegleiteten Flüchtlingen, einer gesetzlich bestimmten Vertre-

tung, durchgeführt werden (Bundesfachverband Unbegleitete Minderjährige Flüchtlinge e.V., 

2015; Council of Europe, 2019; European Asylum Support Office, 2018; UNHCR, 2005, 2009, 2011, 

2015, 2017; Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren 

Grenzgebieten, 2016). Auch die Anwesenheit einer Übersetzerin oder eines Übersetzers wird emp-

fohlen (S. M. Black et al., 2010, Kapitel 5; Home Office, 2019; Kinder und Jugendanwaltschaften 

Österreichs & Kinderstimme, 2007; Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in 

der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016). 

(b) Zur individuellen Anpassung der anthropologisch-medizinische Methode, die bei Bedarf zur An-

wendung kommen soll, können folgende Möglichkeiten in Betracht gezogen werden: 

 Die Aufnahme eines digitalen Röntgens der Handwurzelknochen. Dabei soll die Atlasme-

thode nach Greulich & Pyle (1950, 1959) zur Anwendung kommen. Diese Methode kann 

besonders bei einer Mündigkeitsüberprüfung angewendet werden. 

 Falls im Rahmen der Gesundheitsversorgung ein Panoramaröntgen vorgenommen wird, 

kann eine Altersdiagnostik anhand der dritten Molare der Mandibula vorgenommen wer-

den. Die empfohlene Untersuchungsmethode umfasst die Stadieneinteilung der Eruption 

nach Olze et al. (2007), der Mineralisation nach Demirjian et al. (1973) mit der Erweiterung 

von Kahl & Schwarze (1988), sowie die Sichtbarkeit des Zahnmarks nach Olze et al. (2010) 
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und parodontalen Ligaments nach Olze et al. (2010) der dritten Molare. Das Ergebnis kann 

zur Untermauerung einer eventuellen Voll- oder Minderjährigkeit genutzt werden. 

 Eine MRT- Aufnahme des Knies kann zur Diagnose eines Alters über 21 Jahren angewendet 

werden. Dr. Kanz sieht die Anwendung von MRT- Aufnahmen als unbedenklich an (Dr. Fa-

bian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020). Dafür wird die Methode zur Stadi-

eneinteilung nach Krämer et al. (2014) empfohlen. Die Untersuchung sollte durch eine 

gleichgeschlechtliche Person durchgeführt werden, da die Untersuchung in diesem Körper-

bereich, unter anderem aufgrund des kulturellen Hintergrundes der jungen Geflüchteten, 

bereits als unangenehm empfunden werden kann (Council of Europe, 2019). 

Die anderen anthropologisch-medizinischen Methoden, wie die Beurteilung nach anthropometri-

schen Merkmalen oder der sexuellen Reifung, müssen ebenso aufgrund der Kritik an ihrer Unge-

eignetheit ausgeschlossen werden, wie die Anwendung von CT-Aufnahmen: Letzteres aufgrund des 

unverhältnismäßigen Risikos eines kanzerogenen Effekts aufgrund der hohen Belastung mit ioni-

sierter Strahlung (Ramsthaler, Proschek, et al., 2009), die Untersuchung anhand der sexuellen Reife 

aufgrund ihrer psychischen Zudringlichkeit (Council of Europe, 2019; Separated Children in Europe 

Programme, 2012; UNHCR, 2005, 2009, 2011, 2015, 2017) und die Beurteilung anhand anthropo-

metrischer Merkmale aufgrund ihrer mangelnden Aussagekraft (Smith & Brownlees, 2011). Der 

Einsatz von bildgebenden Verfahren zu altersdiagnostischen Zwecken an der Hüfte, den Rippen und 

der Clavicula müssen ebenfalls abgelehnt werden. Die bereits erwähnte Risiko einer Strahlenbelas-

tung ist bei der Röntgenaufnahme am Thorax und Hüfte aufgrund der sensiblen Organe gesund-

heitsschädlicher und daher unverhältnismäßig (De Sanctis et al., 2016; Ramsthaler, Proschek, et al., 

2009). Speziell bei der Anwendung von anthropologisch-medizinischen Methoden muss auf die An-

wendung von Mindestaltern in den Referenzstudien und einer bedachten Auswahl der Referenz-

studien geachtet werden, was auch durch Dr. Kanz bestätigt wird (Dr. Fabian Kanz, persönliche 

Kommunikation, 20. Juli 2020; Schmeling, 2018; Separated Children in Europe Programme, 2012). 

Die Anwendung dieses Prinzipes verhindert grobe Fehldiagnosen und schützt somit Kinder davor, 

als Erwachsene diagnostiziert zu werden. 

(c) Die Einrichtung einer gemeinsamen europäischen Datenbank oder gar der Vereinheitlichung der 

Asylpolitik, insbesondere der Altersdiagnostik, sowie der Etablierung von gemeinsamen Standards 

und Richtlinien wird nicht nur von verschiedenen Organisationen gefordert (Bundesfachverband 

Unbegleitete Minderjährige Flüchtlinge e.V., 2015; European Asylum Support Office, 2018; Zentra-

len Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016), 

sondern wird auch von Dr. Kanz und Katie Thrussell im persönlichen Interview gefordert (Dr. Fabian 

Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020; Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. 
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August 2020). In diesem Zusammenhang muss der bei medizinischen Informationen besonders re-

levante Datenschutz erwähnt werden, dessen Wichtigkeit von verschiedenen Organisationen und 

Dr. Kanz im persönlichen Interview unterstrichen wird (Bundesfachverband Unbegleitete Minder-

jährige Flüchtlinge e.V., 2015; Dr. Fabian Kanz, persönliche Kommunikation, 20. Juli 2020, persönli-

che Kommunikation, 20. Juli 2020; European Asylum Support Office, 2018; Zentralen Kommission 

zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016). 

(d) Neben den selbstverständlichen Forderungen zu einer erweiterten und intensiveren Befor-

schung, sowie dem offenen Zugang zu wissenschaftlichen Publikationen und Daten zur verbesser-

ten Durchführung von Altersdiagnostiken, muss vor allem eine Digitalisierung vorangerieben wer-

den. Dadurch kann ein verbesserter Zugang zu Studien oder Daten, sowie die Anwendung von ak-

tuellen Informationen gewährleistet werden.  

(e) Wie von Katie Thrussell eingebracht (Katie Thrussell, persönliche Kommunikation, 7. August 

2020) bereits erwähnt, ist die Einrichtung einer Ebene der Unterstützung für junge Geflüchtete im 

Grenzbereich der Minder- und Volljährigkeit notwendig. Die Folgen einer Fehldiagnose können so 

minimiert werden. 

(f) Auch wenn eine holistische Altersdiagnostik zur Anwendung kommt, kann nicht ausgeschlossen 

werden, dass ein falsches Alter diagnostiziert wurde. Daher muss das bereits erwähnte Prinzip in 

dubio pro reo stets bedienen werden: Bereits vor der Einleitung des Verfahrens, während des Ver-

fahrens und auch nach dessen Abschluss, muss im Zweifel für das Kind oder die Minderjährigkeit 

entschieden werden. Den Angaben und Dokumenten der Kinder und Jugendlichen soll, soweit es 

möglich ist, Glauben geschenkt werden. Während des Verfahrens zur Altersdiagnostik und Asylge-

währung wird nicht nur von den jungen Geflüchteten selbst (Council of Europe, 2019), sondern 

auch von weiteren Organisationen gefordert, die Flüchtlinge wie Kinder zu behandelt, bis das Ge-

genteil bewiesen wird. Auch der Zugang zu Bildung und Arbeit während dieser Zeit wird empfohlen 

(Council of Europe, 2019; Separated Children in Europe Programme, 2012; Zentralen Kommission 

zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten, 2016). 

 

Der postulierte Ansatz einer holistischen Altersdiagnostik ist nur eine der möglichen Alternativen 

und setzt keinen Anspruch auf eine optimale Lösung voraus. Es ist der Versuch, eine ethische und 

praktische Anpassung der in Europa bereits angewendeten Methoden zu bewirken. Die genaue 

Ausarbeitung einer konkreteren Empfehlung mittels Gesamtkonzept und Kriterienkatalog würde 

den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Sie soll jedoch als Grundlage für eine Empfehlung sowie zur 

tiefergehenden Auseinandersetzung mit dem Thema dienen. 
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11. Appendix 5: Interview 1 – Dr. Fabian Kanz 

Das Interview wurde am 20.07.2020 im Büro von Dr. Kanz an der Medizinischen Universität Wien 

geführt und mittels Mobiltelefons aufgezeichnet. Anmerkungen sind in […] gesetzt. 

 

Vedrana Čović (weiter im Transkript als „VC“ bezeichnet): Bitte um freie Meinungsäußerung zu der 1 
ganzen Thematik der Altersdiagnostik. 2 
Dr. Fabian Kanz (weiter im Transkript als „FK“ bezeichnet): Wir haben hier einen ganz klaren Algo-3 
rithmus da haben auf dem Zentrum. Wir haben genau ausgemacht bzw. ein Konzept erstellt, wie 4 
eine Altersbegutachtung stattfindet. Und zwar ist das damals entstanden 2012 oder so, vor dem 5 
erhöhten Fluchtaufkommen. Und da hat das Bundesasylamt eine Anfrage ans Zentrum erstellt, ob 6 
wie praktisch solche Altersbegutachtungen machen. Und dann haben wir das Intern durchdiskutiert 7 
und besprochen, dass wir im Prinzip ethisch damit Probleme haben, besonders im Asylverfahren. 8 
Ich habe kein Problem im Strafverfahren. 9 
VC: Mit der medizinischen Altersdiagnostik oder mit der Altersdiagnostik grundsätzlich? 10 
FK: Ich kann den Sinn nicht ganz erkennen oder nicht ganz klar. Im angelsächsischen Raum ist das 11 
kein Thema. Ich habe das Mal in Amerika vorgestellt und die haben gefragt: „Und wieso?“. Das war 12 
auf einer Konferenz.  Man muss immer sagen: Ok, es geht praktisch darum, dass der österreichische 13 
Steuerzahler nicht illegaler- oder verbotener- oder unnötigerweise Geld in die Ausbildung von 14 
Flüchtlingen investiert. Meine Argumentation ist jetzt, wenn sich jemand bewusst jünger macht als 15 
er ist und dann noch ein bisschen Ausbildung dazubekommt, zahlt er ja auch länger ins Steuersys-16 
tem ein, er hat sich ja jünger gemacht. Also wenn man es bis zum Ende denkt, wird der auch mehr 17 
bringen. 18 
VC: Also wäre das Nachhaltiger? 19 
FK: Ja, also einfach nur wenn man den Kreislauf weiterdenkt, der wird einem mehr Steuern einzah-20 
len. Er wird am Schluss sauer sein, weil er älter ist als am Papier und er wird später in Pension gehen. 21 
Und da sind die praktisch an uns herangetreten, ob wir es machen. Und wir haben dann intern 22 
diskutiert, wir können die Bitte ja nicht ausschlagen da es eine Bundesinstitution ist, aber wir waren 23 
nicht besonders erpicht darauf, es zu machen. Und haben dann einen Algorithmus entwickelt, mit 24 
eingehender Literaturrecherche, und haben geschaut was am Markt üblich ist und daraus einen 25 
Algorithmus entwickelt, der sehr antragstellerfreundlich ist und der sehr teuer war. 26 
VC: Weißt du wie teuer? 27 
FK: 2500€ pro Test. 28 
VC: Was war im Test innbegriffen? 29 
FK: Im Prinzip hat es bei uns ein Mehrstufensystem gegeben. Also immer minimalinvasiv beim An-30 
tragssteller. Es fängt an mit einem Handwurzelröntgen. Meiner Meinung nach kann ich das ethisch 31 
vertreten, genau wie ein Gebissröntgen. Wenn du sagst im Zuge einer zahnärztlichen Untersu-32 
chung: eine Panoramaaufnahme muss drin sein. Und das ist so stufenweise gegangen. Wir haben 33 
praktisch gesagt es gibt immer ein Konsilium, also ein Anthropologe und ein Medizinier. Und das 34 
macht es so teuer. Und das wird dort ausdiskutiert. Dann war am Ende noch die mediale Schlüssel-35 
bein-Wachstumsfuge und die wird ja herkömmlicherweise mit einem CT untersucht. Und wir haben 36 
gesagt: Nein, bei uns wird das nicht mit einem CT untersucht, sondern mit einem MRT, weil das 37 
keine ionisierten Strahlungen sind. Solang es keine extra Bildstandard für das MRT gibt, verwenden 38 
wir die Standards für die CTs, weil das vermutlich den Vorteil hat für den Antragsteller. Es ist prak-39 
tisch so, dass du mineralisierte [Knochen-]Struktur siehst du wunderbar im CT, sieht man aber nicht 40 
so gut im MRT und man sieht dann weniger Knochen als da ist und das ist für die Stufeneinteilung, 41 
also die verknöcherte Struktur wo die Epiphyse mit der Diaphyse verwächst und wo knöcherne 42 
Verbinden sind, sind da weniger Verbindungen und er wirkt dadurch jünger.  43 
VC: Im MRT sieht man ja Weichteile viel besser. 44 
FK: Genau, viel besser. Und dass man praktisch davon ausgehen kann, dass es zu Gunsten des An-45 
tragsstellers ist, wenn wir eine MRT machen aber mit den Standards vom CT bewerten. Ja und das 46 
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haben wir angeboten und wir haben nie den Auftrag gekriegt. Ich vermute, ich möchte nichts Böses 47 
unterstellen, weil es so teuer ist. 48 
VC: Jetzt kostet der Test, also so wie er bis jetzt gemacht wird, 1000€. 49 
FK: Ich weiß, dass haben sie uns auch so gesagt: sie wollen nicht mehr als 1000€ ausgeben. Da 50 
haben wir gesagt, tut uns leid, aber überlegen sie mal, was da die Unterbringung eines Flüchtlings 51 
im Monat bei uns kostet und ich bin der Meinung, dass sowas schon ordentlich gemacht wird und 52 
nicht irgendwie nur sparen. Ein Monat Flüchtling kostet 4000€, wahnsinnig teuer, überraschend 53 
teuer.  54 
VC: Wenn man annimmt, eine Altersdiagnostik ist notwendig, wer sollte die den durchführen? 55 
FK: Wie gesagt, ein Konsilium zwischen einem Anthropologen, also einem Biologen, der auf normale 56 
Wachstumsprozesse spezialisiert ist oder studiert ist, also im Prinzip der die normale Variation 57 
kennt. Zusammen mit einem Arzt, der die pathologischen Veränderungen kennt.  58 
VC: Kurz zu den pathologischen Veränderungen: Wie kann man pathologische Störungen feststellen 59 
ohne die Information des chronologischen Alters? 60 
FK: Es gibt über den Hormonstatus gecheckt, also man muss ein Blutbild auf jeden Fall machen. 61 
VC: Wird das auch gemacht? 62 
FK: Ich glaube schon. Wir hätten das auf jeden Fall gemacht. Der der bei uns am meisten macht, ist 63 
Rudolf. Ich bilde mir ein schon. Da kann man das schon abchecken. Und einfach auch durch das 64 
Gespräch. 65 
VC: Bist du der Meinung da muss vorher ein Gespräch stattfinden soll? 66 
FK: Ja, unbedingt. Eine Anamnese machen sie sowieso. Sie frag, ob sie irgendwelche Medikamente 67 
nehmen, ob sie irgendwelche Probleme haben. Das machst du sowieso, klar. Jetzt hat sich nur, ich 68 
weiß nicht, ob das schon publiziert worden ist, in Lübeck November-Dezember 2018 forensische 69 
Gespräche. Und eben 2018 war „Lebensaltersschätzung in der Rechtsmedizin“ das Thema. Und da 70 
sollte eine Publikation dazu rauskommen. Die haben ganz stark darauf gedrängt. Das ist ganz span-71 
nend, ich habe mir das angeschaut, das war ein zwei Tages Programm, ich gebe dir das mit. Und da 72 
ist für mich völlig neu, sind die Schweden dort gewesen. So wie jetzt bei COVID-19, haben die einen 73 
eigenen Weg eingeschlagen. Die machen ein MRT vom Knie. Nur die haben jetzt ihren Schockmo-74 
ment gehabt, denn sie sind draufgekommen, dass das nicht funktioniert. Sie sind total zerknittert. 75 
Da ist ein Ethiker dort gewesen und hat gesagt jetzt haben sie 20.000 oder ich weiß nicht, eine irre 76 
Zahl gemacht und sie haben soundso viele heim geschickt aufgrund von dem und sie sind jetzt 77 
draufgekommen, dass sie so und so viele ungerechterweise heimgeschickt haben. Und sie wollten 78 
nämlich alles richtig machen. 79 
VC: Sie haben bis jetzt aber auch nichts geändert, soweit ich das Mitbekommen haben. 80 
FK: Ja, das weiß ich nicht. Ich vermute, irgendwas müssen sie geändert haben. Sie sind nämlich 81 
draufgekommen und das war mir nicht klar. Bei diesen CT-Geräten, diesen Röntgen-Strahlen-Ge-82 
räte, die sind relativ normiert. Also die werden immer über so ein Phantom, das ist praktisch so ein 83 
Stück mit verschieden simuliertem Gewebe, wird das kalibriert, täglich. Dadurch sind praktisch die 84 
Bilder von einer Maschine zur anderen Maschine vergleichbar. Und bei den MRTs ist es anschei-85 
nend so, dass jedes Gerät auch von derselben Firma, nicht riesengroße aber leicht unterschiedliche 86 
Werte liefert.  87 
VC: Ich dachte es liegt an der TESLA-Zahl, aber es gibt wirklich unterschiede von Gerät zu Gerät? 88 
FK: Sie haben uns erklärt, es hängt mit der Magnetspule zusammen. Auf jeden Fall ist es, du kannst 89 
es nicht 100% miteinander vergleichen. Dadurch ist das was wir praktisch auch vor hatten, das mit 90 
den CT-Standards vergleichen ganz schwierig. Da muss man höllisch aufpassen.  91 
VC: Glaubst du das Mitwirken oder das Zustimmen der betroffenen Personen bei einer Altersdiag-92 
nose relevant ist? 93 
FK: Also ohne dem darf man es gar nicht machen. Wir machen es auch nicht ohne dem. [gekürzt: 94 
Beschreibung von Fall eines Afghanen in Favoriten, der sich bei der Altersdiagnostik gewehrt hat]. 95 
Da ist der Staatsanwalt hergekommen und hat gesagt „Sedierts ihm“, na sicher nicht. Das geht 96 
nicht. 97 
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VC: Für die betroffenen Personen bedeutet das, dass sie Probleme im späteren Asylverfahren ha-98 
ben? 99 
FK: Im Strafverfahr ist es was anderes, im Asylverfahren weiß ich es nicht. Der hat nur Pech, das 100 
durch vorherigen Zweifel eine Altersdiagnostik mit Röntgen in Islamabad durchgeführt worden ist, 101 
und die übermitteln die Röntgenbilder immer an die österreichische Botschaft. Über den Weg ha-102 
ben wir praktisch von der österreichischen Botschaft die Röntgenbilder von damals, das war drei 103 
Jahre vorher, bekommen. Die haben ich vorher schon auswerten können und da war ganz klar zu 104 
erkennen, dass er Älter ist. Und ich habe ihn dann auch damit bei der Untersuchung konfrontiert. 105 
Ich habe gesagt: „Du, wenn du jetzt nicht mitmachst, können wir nur die Bilder von damals verwen-106 
den und da bist du auf jeden Fall älter.“ Jetzt wäre praktisch noch die Möglichkeit und das wäre 107 
recht wahrscheinlich gewesen, weil je älter du bist desto schlechter geht praktisch diese Altersdi-108 
agnostik, das da praktisch ein Wischiwaschi Ergebnis rauskommt. Aber das hat er intellektuell nicht 109 
behirnt oder ist da von einem Anwalt sehr schlecht beraten worden. Ich hätte das gemacht an sei-110 
ner Stelle. Das wäre eine zweite Chance gewesen. Ich habe ihn dann gefragt ob ich ihn zumindest 111 
abmessen darf, dem hat er zugestimmt. Und das war sehr ungünstig für ihn, das hätte er nicht 112 
machen sollen.  113 
VC: Ok, warum? 114 
FK: Ja, weil er dann eben das letzte Mal mit vermeintlich 14 abgemessen wurde und da ist er jetzt 115 
vermeintlich 18 gewesen und da ist er nur 1 cm gewachsen oder so oder 1,5 cm. Welcher Bursche 116 
zwischen 14 und 18 wächst nur 1 cm. Das ist suspekt. Da hat ihn der Anwalt wieder schlecht bera-117 
ten. Der hätte da einfach dabei sein sollen. Das würde in Zukunft, das haben wir auch vorgenom-118 
men in Zukunft, kläre ich das vorher mit einem Anwalt und ihm ab, weil praktisch das Eiertanz da, 119 
ich weiß nicht, wie vielen Menschen da antanzen lassen und eine ganze Klinik sperren. 120 
VC: Im Fall von Flüchtlingskindern: gibt es da die Möglichkeit vorher mit den Anwälten zu reden? 121 
FK: Ich glaub schon, ich weiß es nicht. Ich kenn das ganze Prozedere nicht, aber ich denke schon.  122 
VC: Was ist den deine allgemeine Meinung zu diesen ganzen Methoden? Wo siehst du die größten 123 
Limitationen oder die Vor- und Nachteile? 124 
FK: Ja, die Limitationen sind, wir sind hier in der Biologie unterwegs und wenn man in der Biologie 125 
unterwegs ist, dann gibt’s nichts was es nicht gibt. Und dann sind wir letztendlich in der Statistik. 126 
Und du kannst nie etwas 100% ausschließen. Würde ich auch nie machen als Gutachter. Mach ich 127 
auch nie. Sondern sagen es ist sehr unwahrscheinlich das es passiert, aber es kann passieren. Und 128 
im Prinzip die Beweiswürdigung obliegt ja dann immer dem Gericht. Das sagt dann, das reicht mir 129 
als Beweis oder nein. Aber ich als Wissenschaftler, als Biologe kann nie sagen, das ist so in der Physik 130 
schwarz oder weiß oder schwarz oder weiß ist eh schon wieder schwierig aber halt, das geht nicht 131 
als Biologe. Aber es ist halt, du misst dich halt an Statistiken. Du musst dich darauf verlassen, dass 132 
die Kollegen immer sauber arbeiten, aber das tun sie, vermute ich. Und deswegen Peer-Revue. Und 133 
es gibt für viele Länder schon Daten einfach. Es gibt schon Daten. Und dann muss man sich halt 134 
anschauen, wo praktisch dort in diesen Studien, interessanterweise das Mindestalter war, wo prak-135 
tisch dieser Grad, der entscheidend ist, stattgefunden hat. Und nicht nur wo der Mittelwert ist, 136 
sondern auch wo das mindeste immer in der Studie gefunden wurde. Und wenn du dich an dem 137 
orientierst bist du relativ auf der sicheren Seite, dass deine Aussage einfach richtig ist.  138 
VC: Also damit keine groben Fehler entstehen.  139 
FK: Das du keine fahrlässigen Fehler machst vor allem. Wie gesagt, komplett ausschließen kannst 140 
du es nie.  141 
VC: Siehst du Vorteile bei der medizinischen Methode im Gegensatz zu der psychologischen Alters-142 
diagnostik? [ gekürzt: Kurze Erklärung zum Prozedere in den UK] 143 
FK: Ja, sicher. Ich glaub bei uns ist doch auch im Rahmen des Erstgespräches der Sachbearbeiter 144 
oder so, die entscheiden ob überhaupt, ob ein Zweifel besteht, oder? 145 
VC: Es kann auf mehreren Ebenen ein Zweifel angemeldet werden. Ich weiß aber nicht, wo genau 146 
die Entscheidung stattfindet. 147 
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FK: Das wäre ja interessant. Ich würde es für sinnvoll halten, wenn das erste Gespräch ein Psycho-148 
loge hält. Aus mehreren Gründen. Du weißt eh, keine Ahnung, posttraumatische Störungen, wo der 149 
herkommt, hin und her. Das da auf jeden Fall einer anwesend ist. Mich würde es ziemlich wundern, 150 
obwohl kann schon sein, ja. Und sicher das gehört auf jeden Fall dazu. Es ist so, dass im Prinzip jetzt 151 
beim Strafverfahren hat das bis vor kurzem der Richter gemacht.  152 
VC: Das anzweifeln des Alters?  153 
FK: Na, das war so zum Beispiel eben der Grund dafür das ich bei dem Fall mit dem Afghanen das 154 
Gutachten mache, denn bis 2018 war es so, du hast verschiedene Strafmaße für einen jungen Er-155 
wachsenen oder einen Erwachsenen. Und junger Erwachsener ist zwischen 18 und 21. Und die 156 
Grundidee dahinter ist das praktisch dieser junge Erwachsene von seiner Psyche noch nicht so ab-157 
grenzungsfähig ist, dass er völlig frei entscheiden kann. Also der kann immer noch unterm Einfluss 158 
der dem Vater, Mutter oder sonst wem stehen. Und das wird berücksichtig bei dem Strafmaß, des-159 
wegen ist das Strafmaß geringer. Und bis 2018 hat das der Richter entschieden, bei Zweifelsfällen, 160 
ob der jetzt nach dem jungen Erwachsenen Strafmaß oder dem Erwachsenen Strafmaß zu behan-161 
deln ist. Also je nach dem wie ihm in der Verhandlung vorgekommen ist: ist der abgegrenzt, kann 162 
der sich abgrenzen, oder nicht? 163 
VC: Trotz vorheriger Altersdiagnostik? 164 
FK: Ich weiß nicht, aber ich glaub, wenn Zweifel über das Alter bestanden haben auf jeden Fall. Und 165 
seit 2018 ist es so, dass das eben biologisch, medizinisch festgestellt werden muss und der Richter 166 
dann nicht mehr Spielraum hat, dass zu entscheiden. Was ich jetzt eher, naja, es wird natürlich ein 167 
wenig objektivierbarer diese medizinische Methode. Ich geh davon aus, wenn jetzt jemand anderer 168 
die Untersuchung macht, nicht krass anderes herauskommt. Und das bedeutet auch für den An-169 
tragssteller auch eine gewisse Sicherheit, dass er nicht ausgeliefert irgendeinem Richter, der nicht 170 
gut drauf ist, oder. Aber andererseits gibt’s halt da den Spielraum. Und in den Niederlanden das 171 
Konzept? 172 
VC: In den Niederlanden habe ich verschiedene Angaben dazu gefunden, wie sie die Altersdiagnos-173 
tik durchführen. Aber es sind wohl die medizinischen Methoden.  174 
FK: Ich habe einmal gelesen, in einem Spiegel Artikel, dass die ein Camp haben, ziemlich herunter-175 
gekommen. Und wenn sie die aufgreifen haben sie so oder so viele Tage, bis du dich einchecken 176 
musst. Dort wird dann praktisch innerhalb von kürzester Zeit, in einem Monat etwa, wird dein Sta-177 
tus abgeklärt. Und das tun sie mit Interviews mit Psychologiestudenten und die haben ein irrsinni-178 
ges Backoffice, wo da die Angaben überprüft werden, die er da abgibt. Und zwar online. Und dann 179 
Fragen sie so: „Wie hat damals bei dir die Straße ausgesehen in deinem Heimatort?“ und so weiter. 180 
Und im Hintergrund wird das gegengecheckt. Das ist anscheinend sehr teuer. Aber sehr wirksam. 181 
Was heißt wirksam, sie glauben das das fair ist.  182 
VC: Dazu habe ich leider nichts gefunden, aber im Praxisleitfaden der EASO steht, dass die die me-183 
dizinischen Methoden benutzen, mit Handwurzelröntgen. Vielleicht war das ein Konzept, das sie 184 
probiert haben. Vielleicht war es auch zu teuer.  185 
FK: Kann auch sein, ich weiß es nicht.  186 
VC: Was wäre deiner Meinung nach bei einer Fehldiagnose schlimmer: wenn sich Kinder als Er-187 
wachsene ausgeben oder umgekehrt? 188 
FK: Es ist beides nicht akzeptabel in Wirklichkeit, denn du musst ja im Zweifel „in dubio pro reo“, 189 
oder? Du tust auf jeden Fall nur wenn du total sicher bist. Also nur bei wirklichem Zweifel, ver-190 
stehst? Das bedeutet wahrscheinlich letztendlich, wenn einer mit grauem Haar dir gegenübersitzt 191 
und du sagt: „Ok, du bist über 16 Jahre alt.“. Also, was heißt nicht nur graue Haare, aber.  192 
VC: Was sind deiner Meinung nach die Einflussfaktoren, die am stärksten Wiegen? Die die größten 193 
Probleme bereitet. 194 
FK: Wie gesagt, ich mach das ja nicht bei Asylsuchenden zum Glück nicht, weil da hätte ich schon 195 
Schwierigkeiten. Aus ethischen Gründen, ja. Also prinzipiell, denn du machst eine sehr gravierende 196 
Lebensentscheidung für den. Es ist wirklich schwierig. Also wie gesagt, ich glaube, dass man die 197 
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Regelung an sich hinterfragen sollte. Ok, wenn der unter 18 ist, dann bekommt er Unterstützung 198 
und darf dableiben. Und wenn er über 18 ist, dann muss er gehen.  199 
VC: Oder er darf hierbleiben und bekommt keine Unterstützung. Also keine Ausbildung oder so. 200 
Oder sie werden über 18 geschätzt, aber bekommen keine Unterstützung.  201 
FK:  Da hast du schon Möglichkeiten. Also so was würde ich gerne begutachten. Wenn einer sagt: 202 
„Ich bekomme die Ausbildung nicht und die machen mich älter als ich bin.“ Und dessen Anwalt 203 
sagt: „Gehen wir zur Gerichtsmedizin und lassen das Überprüfen.“, sofort! Weil da kannst du auch 204 
davon ausgehen das er auch wirklich unter 18 ist, dann wirst du das auch nachweisen können. Das 205 
ist ja nicht so die Hexerei.  206 
VC: Weil du am Anfang gemeint hast, dass der Gerichtsmedizin gesagt worden ist, dass sie sich ein 207 
Konzept überlegen sollen und dann wurde das nicht angenommen.  208 
FK: Na, nicht das Konzept. Sie haben gefragt, ob wir Altersdiagnosen machen und zu welchen Kon-209 
ditionen. 210 
VC: Wie machen das die Behörde jetzt? Nur über Sachverständige? 211 
FK: Es rennt immer über Sachverständige. Es wäre auch in unserem Konzept über Sachverständige 212 
gerannt. Ich bin ein Sachverständiger der Anthropologie. Und dann hätte es einen Sachverständi-213 
gen für Gerichtsmedizin gegeben.  214 
VC: Die machen das bei einem anderen Institut jetzt, oder wie? 215 
FK: Die machen es beim Rudolf zum Beispiel. Oder eben in Graz hat es das auch eine Zeit lang 216 
gegeben.  217 
VC: Die haben dann Verträge mit Röntgeninstituten, oder wie? 218 
FK: Rudolf ist damals mit am Tisch gesessen. Und der hat es quasi um 1000€ angeboten. Das weiß 219 
ich.  220 
VC: Das ist dann seine Sache wie er das aufstellt, dass es nur 1000€ kostet, oder wie? 221 
FK: Du kannst das schon total runterminimieren, wenn du praktisch allein entscheidest und das nur 222 
in Auftrag gibst, dass Röntgen dort, dass ganze in einem Aufwisch, der kommt nur einmal her. 223 
VC: Das heißt die ganzen Untersuchungen sind nicht das teure, sondern das Personal und er macht 224 
das ohnehin allein. 225 
FK: Und das Gutachten. Die Mühewaltung. 226 
VC: Weißt du von irgendwelchen Alternativen, die bis jetzt nicht angewendet werden, die vielleicht 227 
eine gute Alternative wären? Eine Sinnvolle. 228 
FK: Also es wird jetzt ein ziemlicher Aufwand betrieben, diese genetischen Altersdiagosen zu ma-229 
chen, also diese Methylierungen, sind das. Also da verändert sich was an der DNA und das nimmt 230 
mit dem Alter zu. Und da gibt es eigentlich recht schöne Korrelationen dazu. Sie sind da grad am 231 
forschen, wie stark praktisch der Lebenswandel Einfluss auf das Ganze hat. Und der wird einen 232 
Einfluss haben, aber vielleicht bei ein paar nicht, aber einige schon. Nur da ist das Problem auch, 233 
das die Varianzen, die da herauskommen enorm sind und deswegen für dich die Frage unter 18, 234 
über 18, unter 16, über 16, dass eher keine gute Methode ist. Gut ist sie meiner Meinung nach 235 
beim anderen Ende. Es gibt ja auch die Frage, wenn Leute sagen: „Mein Alter ist damals falsch 236 
eingeschätzt worden, weil die Mutter nur alle fünf Jahre ins Tal geht. Und dadurch bin ich eigentlich 237 
fünf Jahre älter, wie es am Papier steht. Und ich möchte jetzt in Pension gehen. Fünf Jahre früher“. 238 
Und die Leute sind dann zu viel bereit. Die sind auch bereit ein Zahn zu opfern, um das eben fest-239 
zustellen. Aber das funktioniert nicht. Und da für die sehe ich eine Chance mit dieser Methylierung, 240 
wobei ich auch ich auch nur eine Chance sehen, wenn ich sage es geht um 10 Jahre.  241 
VC: Also wieder sehr ungenau.  242 
FK: Aber dadurch das, dass länger Zeit gehabt hat, sich die Methylierungen zu machen, oder. Gegen 243 
Ende sind halt mehr, also du hast dann einfach nicht nur ein Ereignis, sondern mehrere und dann 244 
wird das Ganze einfach auch robuster. 245 
VC: Also, das ist deiner Meinung nach, keine gute Alternative? 246 
FK: Das ist der Wunsch von alle, dass du da kurz dem mal was abnimmst und in die Maschine 247 
schmeißt und zack und so alt, aber so spielt es nicht.  248 
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VC: Und vielleicht irgendwelche anderen zukunftsfähigen Perspektiven?  249 
FK: Das wird jetzt schon im Laufe der Zeit präziser werden.  250 
VC: Also, wenn dann die DNA? 251 
FK: DNA ist für fast alle Sachen ein ziemlich heißer Kandidat. Also auch, glaube ich, wenn es darum 252 
geht, dass es nachweist, wo du wirklich herkommst. 253 
VC: Gibt’s da bei der genetischen Diagnose andere ethische Überlegungen als die mit der Altersdi-254 
agnostik? 255 
FK: Ja, sicher. Das ist ein Thema, dass sollten wir dringend in der Gesellschaft diskutieren, denn ich 256 
geh davon aus, dass in fünf Jahren, oder sagen wir zehn Jahren jeder seine DNA auf seiner E-Card 257 
komplett draufhat. Und da ist bis jetzt nicht gelöst, gibt es ein Copyright dafür? Ich würde ein Ur-258 
heberrecht für jeden Einzelnen für die DNA vergeben. Die Daten sind draußen. Man sieht ja, gerade 259 
bei der Heritage Geschichte. [gekürzt: Erklärung zu Heritage-Industrie und dem Ablauf]  260 
VC: Weißt du irgendwas, wie das mit dem Datenschutz bei der Altersdiagnostik ist? Also was pas-261 
siert mit den Daten? Gibt es da ethische Überlegungen? 262 
FK: Wir haben ganz strikte und klare Regelungen. Wir halten uns an die Datenschutzgrundverord-263 
nung. Wann was vernichtet wird. Wobei mit den meisten Daten auf der Uni üblich und auch ge-264 
setzlich gedeckt: für Forschungszwecke können wir sie nahezu endlos aufbewahren.  265 
VC: Zum Gericht kommen sie nur wenn angefordert? 266 
FK: Nein zum Gericht kommt nur das Gutachten. Die bekommen die Rohdaten normal nicht. Die 267 
können sie allerdings einfordern. Also wenn sie sagen: „Ok, ich will an einen anderen Gutachter 268 
schicken.“, oder irgendwas machen, können sie das einfordern. 269 
VC: Die Betroffenen wahrscheinlich auch, oder? 270 
FK: Ziemlich sicher. Also normalerweise bekommen das Gutachten alle beteiligten Parteien. Des-271 
wegen geht das auch in dreifacher Kopie immer raus. Kriegt Richter, Staatsanwalt und Partei. Daher 272 
gehe ich davon aus das die das auch haben können. Und in Islamabad offensichtlich die österrei-273 
chische Botschaft. Ich habe die Klinik angeschrieben, die haben es nicht mehr. Sie haben es ver-274 
nichtet, aber sie haben es da an die österreichische Botschaft geschickt.  275 
VC: Weißt du mit was für Mitteln, oder was wäre deiner Meinung nach, ein Weg, den man einschla-276 
gen könnte, um die Praxis der Altersdiagnostik zu ändern in Österreich oder in Europa? 277 
FK: Da wiederhole ich mich wieder, aber im Prinzip find ich das ein wenig eigenartig, diese Unter-278 
scheidung zwischen Erwachsener und nicht erwachsen. Dann ist auch diese Dublin-Verordnung 279 
finde ich eigenartig. Und wir brauchen halt eine europäische Flüchtlingsstrategie oder Lösung, eine 280 
gemeinsame. Und die Standards sollten dann auch für alle gelten. Und dann sollte es auch einen 281 
Verteilungsschlüssel oder was auch immer geben. Und das ist eigentlich ein Riesen-Projekt, was die 282 
EU versucht. Ich meine sie probieren es ohnehin, aber es ist nicht einfach. Aber das ist die Lösung. 283 
Flüchtlingsgeschichten werden nicht weniger werden. Wir haben das immer gehabt. Das ist ganz 284 
normal in Europa. Also wenn du dir unsere DNA anschaust. Das ist ja alles nur Flüchtlingswelle hin 285 
und her. Das ist eigentlich ein Normalzustand. Und wie gesagt, eine breit angelegte Debatte, ist 286 
natürlich politisch teilweise naiv, aber angelegt an der Bevölkerung, kommt es dann doch irgendwie 287 
an. Und die Wissenschaft kann zum Beispiel beitragen, dass sie noch stärker betont, und das kommt 288 
ja auch wieder raus bei den ganzen DNA-Untersuchungen und so weiter, was wir für eine Mischku-289 
lanz wir da einfach sind. Den Europäer gibt es nicht. Ich sag immer, wenn du hergehst und sagst, 290 
du hast zwei Eltern und vier Großeltern und acht Urgroßeltern und so weiter, wenn man das nur 291 
1000 Jahre zurückdenkt, dann hast du potenziell eine Milliarde Leute die DNA gespendet haben für 292 
dich. So viele hat es damals nicht gegeben, logischerweise. Also, wir sind alle eng miteinander ver-293 
wandt.  294 
VC: Also das wäre der Weg oder das Mittel, um das nachhaltig zu ändern, wäre das Bewusst sein zu 295 
schaffen, für die Flüchtlinge an sich.  296 
FK: Das das einfach ein normaler Prozess ist und Empathie schaffen für die, logischerweise. Und 297 
sich zu überlegen, es hat jeder in seiner Familie, wir haben alle, eine Fluchthistorie. Entweder die 298 
Eltern oder die Großeltern oder die Urgroßeltern. Einer von die drei war 100% irgendwie 299 
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unterwegs. Ich kenn jetzt niemanden, bei dem das nicht der Fall war. Hin und her. Das ist der Vorteil 300 
von diesen Heritage Geschichten. Die Leute haben ein irrsinniges Interesse an ihre Stammbäume, 301 
dass kommt jetzt sehr stark.  302 
VC: Weil du auch gerade gemeint hast, die Unterscheidung zwischen Erwachsene und nicht erwach-303 
sene ist für dich irrelevant, warum? Um was würde es den eigentlich gehen? 304 
FK: Ob du einen Fluchtgrund hast oder nicht, primär. Klar kann man dann darüber diskutieren, ob 305 
praktisch eine wirtschaftliche Not auch ein Fluchtgrund ist. Meiner Meinung nach, schon. Es hängt 306 
dann auch bisschen davon ab, wie stark die wirtschaftliche Not ist, hängt davon ab. Aber ich glaube 307 
das viele, wie letztes Jahr in Marokko, da flüchten ja auch sehr viele nach Spanien, Kinder. Das ist 308 
ein Wahnsinn. Marokko ist ein super Land. Es ist natürlich sehr schwierig, weil es sehr jung ist. Sehr 309 
viele junge Leute dort leben und arbeitsmäßig. Aber in Spanien haben die keine Chance. Die haben 310 
keine Chance.  311 
VC: Da ist die Arbeitslosenquote gerade bei den jugendlichen nicht gerade gering. 312 
FK: Erstens das. Aber die rackern sich wahrscheinlich den Arsch ab, drei Jahre in irgendeinem so 313 
geschießenen Gemüsezelt. Und dann werden sie total desillusioniert wieder zurückgehen. Ich 314 
glaub, dass man dann einfach mehr Aufklärung und dann auch regulär vor Ort praktisch einfach die 315 
Möglichkeit schafft für bestimmte Kontingente, was du sagst, das geht. Nutzt ja nichts, im Endeffekt 316 
sind wir alle [im selben Boot]. Sieht man ja jetzt mit COVID-19. Da hustet einer am chinesischen 317 
Fischmarkt und dann ist alles ausgeschaltet. Es nutzt ja alles nichts. Du kannst ein Käsesturz über 318 
dich und praktisch ersticken. Aber mehr ist da nicht. Aber mehr geht nicht.  319 
VC: Du hast wahrscheinlich die Diskussion ein bisschen mitbekommen in der Wissenschaft, den 320 
wissenschaftlichen Diskurs. Hast du da eine Meinung dazu, wie man da miteinander umgegangen 321 
ist, was die Themen waren? 322 
FK: Also ich verfolge es nicht kontinuierlich, sondern immer wieder mal. Es ist generell so, dass die 323 
deutschen Kollegen in ihren Aussagen immer sehr apodiktisch sind. Also das merkt man auch in 324 
dem Gutachterwesen. Die haben viel stärker das Bedürfnis, ganz klar zu sagen, zack, also entweder 325 
schwarz oder weiß oder 100%. Das wird dir vielleicht auch in den Konferenzen unter den Anthro-326 
pologen aufgefallen sein, dass die Diskussionen bei den Konferenzen in Deutschland immer viel 327 
schärfer sind. Und viel härter. Und ich glaube, was ich mitbekommen habe, dass die da schon or-328 
dentlich ihr Fett abgekriegt haben. Also diese Diagnostiker, der Schmeling und die. Das ist ja eine 329 
Clique mehr oder weniger. 330 
VC: Diese AGFAD? 331 
FK: Wobei, die habe ich jetzt in Lübeck kennengelernt. Das sind keine unguten Leute dort. Das sind 332 
keine schlimmen oder so. Aber wie es die Deutschen gerne haben. Die haben da diesen Hang zum 333 
apodiktischen. Und dass muss so und das ist so und zack, zack. Und das haben sie auch bei der 334 
Konferenz zugeben müssen, und das tut ihnen auch besonders weh, dass aus ihrer Sicht die Öster-335 
reicher weit voraus sind ihnen gegenüber, denn wir dürfen im Asylverfahren eben diese radiologi-336 
schen Untersuchungen machen. Und sie dürfen eben nicht und sie haben eben eine große Ethik-337 
Diskussion gehabt, die teilweise, glaube ich, auch unfair geführt worden ist von den Kritikern. Also 338 
es ist nicht immer nur fair abgelaufen.  339 
VC: Warum nicht fair? 340 
FK: Die waren zum Beispiel auch gegen das Handwurzelröntgen. Das war, glaube ich, für sie auch 341 
schon Körperverletzung.  342 
VC: Und das ist für die ok? 343 
FK: Also, wenn du das mit einem digitalen Röntgen machst, was halt Standard ist, ist die Strahlung 344 
minimal. Ich glaube, wenn du einmal auf den Patscherkofel [Hausberg, Innsbruck, Tirol] rauf gehst, 345 
bekommst du gleich viel ionisierte Strahlung ab, wie wenn du so ein Handwurzelröntgen machst, 346 
das ist minimal.  347 
VC: Also das wäre auch für dich ethisch gesehen in Ordnung? 348 
FK: Das habe ich schon am Anfang gesagt: Handwurzelröntgen ist ok. Panoramaröntgen beim Arzt 349 
auch. 350 



 

252 

VC: Zum Beispiel, gleich im Rahmen einer zahnärztlichen Untersuchung? 351 
FK: Zum Beispiel, das würde ja Sinn machen, oder. Handwurzelröntgen nutzt einem nur nichts. Du 352 
kannst nur sagen, ja 14, drüber oder drunter, aber dann ist es aus, dann nutz es nichts mehr. Und 353 
beim Panoramaröntgen nutzt es im Prinzip auch nicht rasend viel, weil im Prinzip die Variabilität 354 
vom dreier so hoch variabel ist, dass du die Frage 18 oder nicht 18, nicht gut beantworten kannst 355 
damit. Es nützt auch was für 16 oder nicht 16. Da nützt es etwas, weil da noch nicht alle Zähne voll 356 
ausgebildet sind und die Wurzeln. Du hast mehrere Zähne mit verschiedenen Stadien, also du hast 357 
einen Status, nicht nur einen Einzelzahn.  358 
VC: Hast du Wünsche, in welche Richtung sich der wissenschaftliche Diskurs sich richten soll? Sollte 359 
es um etwas anderes gehen? Oder gibt es da relevantere Dinge, über die man in der Altersdiagnos-360 
tik reden sollte? Oder soll man sich auf etwas fokussieren, vielleicht? In die psychologischen Me-361 
thoden? 362 
FK: Vielleicht, wäre nicht schlecht. Im Prinzip würde die Anthropologie auch den psychologischen 363 
Aspekt gut abdecken, weil die Anthropologie ja eigentlich breit angelegt ist. Also zumindest im 364 
deutschsprachigen Raum, also die Humanbiologie. Das würde da auch sehr gut hineinpassen. Wenn 365 
die sich praktisch als Experten hochschwingen würden und sagen würden, wir holen jetzt auch die 366 
Psychologen an Bord und versuchen da praktisch ein als Konzil getroffenes Ergebnis zu bekommen. 367 
VC: Also für dich ist es auf jeden Fall besser, wenn das ein wenig Interdisziplinarität gibt auch in 368 
dem Thema und auch in der Diskussion? 369 
FK: Ja, ja, klar! Ich finde, denn Knochen ist mein Thema und Zähne, das ist schon ein recht gutes 370 
Instrument, um das zu machen, weil jetzt haben ich auch schon 40.000 Skelette gesehen. Und du 371 
siehst es halt immer, den Trend. Es ist schon ziemlich der Ablauf. Also da geht die Wachstumsfuge 372 
zu und das und das und das. Für die Sachen ist das schon geeignet, aber naja. In einer idealen Welt 373 
wäre, dass meiner Meinung nach, dass wirklich so, dass man das psychisch beurteilt, ob der er-374 
wachsen ist oder nicht erwachsen ist. Also ob er sich abgrenzen kann, ob er das alles schafft. Ob er 375 
praktisch einen Bildungsstand hat, der passt für einen Erwachsenen und man dann sagt, ok, dann 376 
bist du erwachsen. 377 
VC: Also wirklich die Bedürfnisse untersuchen. 378 
FK: Die Bedürfnisse wären viel spannender, bin ich mir ja sicher. Ist ja egal, wenn der 25 ist und nie 379 
eine Schulausbildung gemacht hat, wäre das sicher auch kein Fehler als Staat, dass man in eine 380 
Ausbildung investiert. Auf lange Sicht bring es sich dann was.  381 
VC: Dann danke ich dir für das Gespräch. 382 
FK: Gerne.  383 
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12. Appendix 6: Interview 2 – Katie Thrussell 

Das Interview auf Englisch wurde am 07.08.2020 über einen Video-Anruf in Wien, Österreich und 

Oxfordshire, Vereinigtes Königreich geführt und mittels Mobiltelefons aufgezeichnet. Anmerkun-

gen sind in […] gesetzt. Die Transkription wurde von Frau Thrussell kontrolliert und genehmigt.  

 
Vedrana Čović (weiter im Transkript als „VC“ bezeichnet): So maybe you want to start already. I am 1 
interested in everything that you can tell me. From the beginning, how it works, to any kind of 2 
opinion from you. So, if you want you can just talk and I will ask questions so when I need them, 3 
maybe if is ok. 4 
Katie Thrussell (weiter im Transkript als “KT” bezeichnet): We from the Oxfordshire social services 5 
and the unaccompanied children's team so, our job is to attend the police station when a young 6 
person comes in and our Job is to respond to the police station when a young person falls off the 7 
back of a lorry or just walks in and asks for a service. Our job is to go and meet them and to do a 8 
very quick assessment with them.  We talk through welfare such as trafficking and stuff then try 9 
and get some indication around the age because the chances are that they would not have any 10 
documents with them. So, the first age assessment for us is the one at the police stations. It is not 11 
ideal because they are probably tired, there are completely traumatized. However, we are an chil-12 
dren’s service, so we need to make sure that we with the small amount of money that we have, 13 
support children, we do not support adults. What we do know is that smugglers and agents tend 14 
to tell people to claim to be a child in the UK because of all the services that you are entitled to as 15 
a child which you do not get as an adult and a strong belief that your immigration claim, your asylum 16 
claim has more power if you are a child than if you are an adult which is not true. So, we do find 17 
sometimes at the police station that we are meeting people that are claiming to be fifteen, sixteen 18 
and looking as old as me. So, if we decide that they could be a child or, you know, they could be a 19 
teenager, in there later teens, we will bring them in for a service. If we decide they are older than 20 
what they are saying we would leave them for the immigration adults’ team who then process them 21 
into the country. So, once they come into our service. Do you know about what we do in children's 22 
social services? 23 
VC: A little bit. 24 
KT: So basically, we let them settle for a while and I mean they sleep usually for the first week 25 
understandably and then we will do a couple of assessments, so they will go and have a health 26 
assessment which is no X-Rays, nothing. It is about talking to a doctor, and she will usually get their 27 
story and do a couple of examinations to check their health, weight etc. 28 
VC: Like if they have any diseases or something? 29 
KT: Yes, they would have some blood tests and we check for TB and things like that. 30 
VC: Do you also check for development disorder with this medical test? 31 
KT: Not really. It is more about your emotional health and physical health. How you are at the mo-32 
ment. sometimes sustaining injuries when they fall off the lorry’s or they had something they have 33 
not managed to get fixed in their own country. So, it is a very basic medical and it is just about 34 
getting their health history. They will have that and then they have to claim asylum because we are 35 
not a port, we are in land, we have twelve weeks to take them up to London to go and claim asylum. 36 
They have their biometrics done so fingerprints and their photographs. They also meet the chief 37 
immigration officer. The chief immigration officer could at that stage issue them with a letter to say 38 
that the home office does not accept their claimed age and that they expect social services to con-39 
duct a full Merton-compliant age assessment, it is what you have probably read about. So, what we 40 
would also do is we will get them into an education program, and they basically start it the next day 41 
after they arrive which is an information session and some ESOL, which stands for English as a sec-42 
ond language. Basically, we integrate them into society like any other young person within the first 43 
six to eight weeks. And what that does, that then gives us feedback for the age assessment. So, it 44 
is holistic. We ask the teacher to feedback. They see them in an education setting. We would look 45 
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at the health report, we have had a bit of medical feedback by then. Also aged sixteen plus will go 46 
in supported accommodation with a key worker so we ask any key workers for feedback about how 47 
they are managing and if they go into foster care which they do when there are under sixteen, we 48 
will be going to the foster parents how are they doing, what they think. All the agencies that we 49 
work with have been working with unaccompanied children and young people for over 40 years, 50 
so there are quite experienced, so they have a lot of knowledge in regard to the feedback that they 51 
give us basically. We then do an assessment which we have to do under the law to accommodate 52 
them without any parents here. Under the children's act 1989 and in this assessment, we would be 53 
talking through their story and through their life. It is at that stage there may be some discrepancies. 54 
So, if they talk about their journey and there are two or three years missing. Or their talk about 55 
education and if you work out their education term, and the different academic years, it might be 56 
that this information is not right. We would then say we will do an age assessment. We do not do 57 
age assessment everybody. With most of our young people we will take what they claim. But the 58 
ones where there is so many discrepancies in their stories then we will and with the home office 59 
requests, when they go on to claim asylum and have said we do not accept what they are, and we 60 
probably would also be doing it because of that. So, this would be the reasons that we would do it 61 
and it might be also is their story makes a lot of sense. It adds up but education or the housing 62 
people are saying like he is independent- I think he is a lot older than what he is claiming to be. 63 
Because our social workers only see them in quite formal setting, where other people that are 64 
working with them from the start. They see them in more relaxed settings and will see them with 65 
peers so we might have feedback which says everybody looks to him like he is the older brother. 66 
Or they might say among the peers he appears like childish. And in education it might be they claim 67 
to have no education, but they have picked it up quickly and then by not displaying anything in the 68 
classroom which you would look at them again and think yeah, you have never been sat in a class-69 
room before because they do not know how to handle themselves and you know they can play up 70 
and mess about. But those that are really focusing on studying and claim to never have had any 71 
education in your life like what is that about. So, we probably would age assess them and unless 72 
we are massively concerned about the age and them being an adult, or a decision had been made 73 
by the out of hours team.  Some of them are coming about two or three o'clock in the morning, the 74 
out of hours team covers everything, from adults to children unaccompanied and they just make a 75 
quick snap decision at night.  As the day team we have more experience. So, it might be that the 76 
night team say, we got no idea, we just bring them in anyway and then the day team/our team will 77 
see them in the morning and go in or out.  We sometimes think we would never come away from 78 
the police station with him. So, that is sort of scenarios, and we probably would not start the age 79 
assessment for about six weeks we just let them settle down. And by then we have got feedback 80 
and we have also done our own assessment and got a little bit of the story to work out whether it 81 
warrants or not. Because it is massive pieces of work. And it is really time consuming, and they are 82 
costly, so it is not something that we need to jump into lightly really. 83 
VC: Do you think that that this like holistic approach what you have there is important or necessary? 84 
KT: Oh absolutely. I do not think that you could just judge a person just from meeting them and 85 
having a conversation with them in a setting that we do because they are quite formal meetings. 86 
You are not really seeing the true person you are just seeing one side of them. Everybody is different 87 
in different settings, so I think it is important that you do get a good snapshot of them. I mean 88 
nobody really knows them and you cannot. The problem is that to get services which obliviously 89 
cost the local authority’s that we work for loads of money to give a service, from say to twenty-five. 90 
To get that leaving care service 18-25 you have to have 14 weeks being a child under 18 in the social 91 
care system. What we do not want to do is wait a year to conduct an age assessment, because by 92 
then their lawyer will argue that we must support them until twenty-five. It might be that in their 93 
world, in real time with their proper actual date of birth, their get support until their 30 or some-94 
thing does that make sense. So, we have to do it really within the first 14 weeks. When there is a 95 
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lot, when the weather is like today, so many come through there is just no chance of doing them. 96 
Some do take much longer to do than the 14 weeks we have to do them in. 97 
VC: So, do you have regulation how long you have time or something like that? 98 
KT: So, we would try and do them within the first twelve weeks. And it is about being settled. I mean 99 
regardless of how old you are, you come usually to the UK, apart from a few exceptions obviously, 100 
but you know economic migration, but most of them are fleeing some sort of trauma or abuse or 101 
you know they have seen horrendous things. We took them, come with us, we will get you an 102 
education, we get recommendations, we start to make friends because you have got young people 103 
for years ago big groups, we only tend to get like five or six nationalities that are always the same, 104 
so we have big community groups. So, you get your friends, and you start to feel safe and then your 105 
age assessed, and you are gone, you are an adult. So, the earlier that we can do it, I think as a 106 
manager I encourage my team to really solve, to get and do it. So, the young person then is not 107 
pulled away from something again. Because there are settled in and making friends, what are you 108 
going to do then, because once it is finished and if it comes out that they are an adult, there have 109 
twenty-four hours to say goodbye, leave their accommodation and they shipped off up north in the 110 
country because it is cheaper rents, the home office does all the stuff then and not social services. 111 
So, it is a massive difference between care, between children and adults. So, for the age assessment 112 
itself, we would do five meetings, so we have two assessors, someone that leads it, and the second 113 
assessor writes near enough verbatim and chips in now and then, but the lead assessor tends ask 114 
the most. We have an appropriate adult, and this is all what we must do under the Merton law. An 115 
appropriate adult, who is independent. And then a face-to-face interpreter. We never do it over 116 
the phone because I think body language is quite key. And the first two hours is mainly just setting 117 
it up, explaining the whole process to them. We have like a crib sheet that we read off and we 118 
explain differences from being under eighteen to be over eighteen and why we are undertaking it. 119 
So, we could say, we have done your child and family assessment and we found there is three or 120 
four years missing of your life, so we just want to try to do a chronology story of your life. So that 121 
that matches your age basically. 122 
VC: So, they are well informed? 123 
KT: Yes. However, because we do have communities here a lot of the young people will talk to each 124 
other about what age assessments are, so you find that young people as soon as they sit down, 125 
they are not happy. They are really fed up that you are doing it because straight away when you 126 
challenge somebody’s age or say we just need to, dot all the i´s and cross all the t´s and if the home 127 
office is ever questioning it, we can say, absolutely we have all the evidence there, because we 128 
trump the home office decisions like they have to consider what we say. And we just need to make 129 
sure it all adds up and that we get it right. They basically say, you are telling me I am a liar, or you 130 
are saying my mom is a liar. So, we need to get t it right from the start. We try to do it in a bit of a 131 
relaxed manner to start off with. Over time as it goes on further, it does get a bit more intense 132 
when you need to be more challenging about what is being said. So, the first two hours we are 133 
telling them all about the process, who we are, how much experience we got, why we are doing 134 
that and then we will start off by doing a family tree and just working out where there sit within 135 
their families for example with brothers and sisters. Then start talking about growing up, what was 136 
your house like, what responsibilities did you have at home and what was your relationship like 137 
with your mom and dad, did you do any chores around the house. And did you do any chores out-138 
side the house. We ask them to tell us about school. Then we can work out the school years. If they 139 
have not managed to get a placement inside Oxfordshire, we place them out of Oxfordshire. We 140 
are trying to do the first meeting then the second meeting in the same day, better than traveling in 141 
and out. In the second meeting we would focus on journey. What was the reasons that you left 142 
your country, how did you travel, what was the dates, how old were you, when did you celebrate 143 
EID on the journey or where did you celebrate the new year, different things, so we can plot age 144 
and year and country all at the same time? If they have gone to the home office and claimed asylum 145 
fingerprints might tell a story. So, in an ideal world when they are telling us the story it matches the 146 
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same story as their fingerprints. What we find for some young people when they are telling us their 147 
story, is for example they would say when I was in Switzerland for a year in 2018 and then I moved 148 
on to France, but their fingerprints might say they were in Switzerland in 2016. So, you could go 149 
back to them and say what is this about. And then we would talk a bit about like how you are settling 150 
in the UK, how are you finding, because majority did move into, that semi-independence, how you 151 
find in managing money, how are you finding going to school, what is that like for you so and then 152 
we talk about religion we talk about sexual health and relationships so we would not do that all 153 
over the first four hours. Then for the third meeting, we would call it clarification meetings, we 154 
would go to them and say so when you were telling us your journey, you said you were here, your 155 
fingerprints said you were there. But, in the child and family assessment you said you were there 156 
in a completely different year. So, could we just clarify which one it is. The clarification meeting is 157 
when they start to get a bit feistier. A bit more negative and do not really want to engage. Because 158 
you then start to say, well you said this and this, because by the time you get to the age assessment, 159 
they have told their story about six times, which is a bit rubbish. But you get six comparisons, that 160 
are changing all the time. What is this about. Help us understand, is what we would say. So, we 161 
have the clarification meeting, and we would be meeting them for the fourth meeting, and we 162 
would say this is the “minded to” meeting. So, on all the information that you are giving us, this is 163 
our assessment, what we are minded thinking. We would give some points to you about what we 164 
said, about what we believe, and it would be great if you could respond to those points. You have 165 
not understood me or that is not what I meant, but I meant this. This is not the final decision; we 166 
meet you one last time to do the final. Usually we would say to them: we are minded thinking you 167 
are older than what you are claiming to be. That is also the time, when they storm out or they are 168 
just not happy. And we might have to put to them around ten points of inconsistences. We usually 169 
talk a bit about: well, you said you have never been to education and all the way through this meet-170 
ing you focused, you asked appropriate questions, and that is not something we would see in a 171 
fourteen-year-old. We would see a fourteen-year-old fiddling, swinging on the chair, like oh my god 172 
this is boring, when will this be over and done. However, you sat there, and you were absolutely 173 
focused, and you interacted with us in an appropriate way. And I say to them: Do you have anything 174 
to say about that. And they might say well I did not go to education but when we were at home my 175 
father made sure we always sat still, or he will beat me. Or they would in some ways give a justifi-176 
cation, why they are behaving the way that they are. We talk a bit about appearance, you know, 177 
you have got grey hair and we know that that comes through trauma, but that comes also with age. 178 
You have creases on your forehead and again we think that comes with age, because when you are 179 
young you have got some elasticity in your skin. So, we talk a bit about that. Most of them would 180 
say: Well, I cannot help the way that I look, and you should not judge me how I look. So, we would 181 
get through that meeting just and then we have the final meeting. So, we literally start it, the as-182 
sessors go in and say: we talked it through, and looked at everything you said, I am sorry, but we 183 
do not accept what you are saying. So, we are giving you the date of birth, whatever, the first what-184 
ever and you have got a right to legally challenge this in this country and we leave you with the 185 
interpreter, an appropriate adult, to read through your assessment. So, they would sit, and the 186 
interpreter would read the whole thing to them. How it works from the legal system, the govern-187 
ment will fund, so they would get legal aid. So, the government basically funds anything to do with 188 
age challenges. We would be giving them 24 hours’ notice; we will pass them into adult accommo-189 
dation. And you can guarantee within about 4 weeks the solicitors have wrote a letter, which says: 190 
my client does not accept their age and we are going to taking you to court, unless you back down. 191 
So, we say, we are not going to back down. They then take us to court. We have got processes and 192 
appeals and stuff before we go to court. I would say, probably, 50% the judge would rule for us to 193 
pick them up from their adult accommodation, bring them back onto children services until we get 194 
to the full tribunal hearing. I do not agree with that. I do not agree with the money that is given to 195 
legal firms to challenge age assessments. Because it is their word against ours. They cannot prove 196 
it; we cannot prove it. They do not have to provide any evidence to back their age up. If you commit 197 



 

257 

a crime, the amount of evidence that needs to be submitted is loads. And you really have to prove 198 
your innocence. There, with the age assessment you literally can say: My mom said I am 14 and 199 
that is it. That is enough and they do not have to prove anything else. We get legally challenged a 200 
lot. And today we have been to courts four times ad won every case. The money that it costs us as 201 
a local authority is massive. The last case we went to, we were in court for 5 days. That costs us 202 
over a £100,000 pounds despite winning. 203 
VC: You win all the cases? 204 
KT: Till today we won every case that we been to court over.  Sometimes we walk away, if this has 205 
gone backwards and forwards of appealing and challenging is going on and there are close to being 206 
18 years old anyway, we just walk away, because we think, we cannot even use appearance any-207 
more.  We are not allowed to go on appearance, that is what the solicitors does, that is what the 208 
judge does, the judge will just look at him or her in the court on that day and do a snap decision. 209 
Obviously, we are not allowed to do that. If they are close to 18, you have lost the wow factor when 210 
you go into the court. When somebody says their 15 and go to the court and looks older whilst sat 211 
there, I think that also helps support the cases. I train age assesses in the southeast of England, so 212 
I go to over local authorities and train them around the processes, Oxfordshire has a good reputa-213 
tion, rightly or wrongly. I mean we could still go to court and win but actually never know the age 214 
of the young person or adult. No one will ever know. So, I go around and do training. It is really 215 
interesting, the amount of local authorities that just would not do age assessment at all because of 216 
the legal challenges, because of the amount of evidence that you have to provide. Because you 217 
really back up what you are saying. And absolutely, that is right. However, what that means for 218 
other local authorities is they have got adults along with children. Which for me, my own personal 219 
values with age assessing, rightly or wrongly, whether we should do it or not, my point is and the 220 
point that I put across to my team is, that I do not want an adult sat in a school setting. Our schools 221 
are eleven to sixteen and then the Sixth form.  I do not sit a 30 old man or female with eleven-year-222 
old children; I do not want to go to the hospital, and they get processed through children's paedi-223 
atric services, when they are a grown up. So, their set up with vulnerable children. I am not saying 224 
it is because there are all psychos, and they are going to rape and pillage all these children's ser-225 
vices. It is just about our responsibility to the community is safeguarding so that would be my sole 226 
reason for doing age assessments to make sure that we keep our community safe as well. And there 227 
is nothing worse than turning up to school to register a young person you walk into the school when 228 
they go: really, are you serious? And I will put that across in my training, across southeast to other 229 
local authorities. There seems to be a bit of a consensus about assessing as professionals argue 230 
they have had a traumatic journey; they are quite vulnerable. That they are really struggling with 231 
their mental health. Well, my argument back would be you are going to struggle with your mental 232 
health whether you are an adult or child. This trauma can be witnessed by an adult or child. I tend 233 
to argue that one and I think we do. So, a couple of the cases that we walked away from before 234 
court has been for trafficked young people that they found in cannabis factories. And actually, the 235 
judge has said: you know, they are vulnerable, there's no way that they should have to go through 236 
court case, and we have to walk away from that then quite early after doing these massive pieces 237 
of work and for me again it is wrong because you can be trafficked as an adult, you could be traf-238 
ficked as a child and yes, you're vulnerable that's part of one side. This debate is about age. It is not 239 
all about vulnerability. And it is about the small amount of money the government gives us to work 240 
with children, using it to work with children and not to work with adults. 241 
VC: And can you tell me do you need a consent from those children to do the age assessment? 242 
KT: No. Some of them refuse to turn up. 243 
VC: What is happening to them? 244 
KT: What happens, I think, we tend to just keep trying to persuade them to come. That is probably 245 
more about their friends being through that and telling them, you know, it is horrible they do this 246 
and that to you. We only probably had one we just walked away from, because he was getting quite 247 
violent every time, he came into it and there is just no point because we were not getting anywhere, 248 
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and he was he was so adamant about his age. It felt a bit like, you protested so much, that actually 249 
made me think you are older because you are so defensive. And a lot of it was physical appearance. 250 
I mean he is like six foot four, has this deep voice, you know, what he was saying, and he was sixteen 251 
and it is like wow yeah you probably can have a deep voice and be six foot four when you are sixteen 252 
but actually the whole way that you're carrying on screams to us that you know you are an adult 253 
so. But in the end, we just walked away, because there was just no point, because otherwise one 254 
of the assessors will probably get hurt.  255 
VC: What happened to him? 256 
KT: He just stays in our service. The other one, he has done four or three meetings I think, and he 257 
did not want to come back for the next one, so we just read it anyway and we just, you know, we 258 
concluded that he was older. Interestingly he lives with the guy that was violent, that we could not 259 
age assess. That is the only two that are not coming.  260 
VC: What is your opinion on the non-medical age assessment? 261 
KT: We went to Germany for four days as a team to go and see their services over there and I was 262 
really keen to find out how they assess age because of a lot of our young people have come from 263 
Germany, or they come through Germany and they might stay for three years in Germany and then 264 
come to us to claim asylum and stay because German authorities said to them that they would be 265 
sending them back home. In the UK anybody under eighteen cannot be sent home. So, Germany 266 
must have clearly thought that you are an adult. The chances are you probably reached eighteen 267 
in Germany, and you come to the UK, you claim sixteen and start it all over again. So, we really 268 
wanted to get an understanding of what was happening over there, so we went over for four days. 269 
There were two or three things that really stuck out to me. One is that they X-rayed the hand and 270 
apparently there is a bone on there. So, I thought, why we are not doing that in the UK Why are we 271 
putting ourselves through all of this? Secondly, they very rarely get challenged on their ages. And 272 
that is because if you want to do it legally with solicitors and lawyers and barristers you have to pay 273 
for yourself. I think that young people are more accepting of the ages that are given unlike the UK 274 
You can guarantee every age assessment that we do nearly ends up in court. And, the fact, that 275 
literally they meet them for about, I do not know, I think it was something like an hour, had a bit of 276 
a chat with them, made the decision then. Obviously in the UK under the rules of Merton law we 277 
cannot do that, have you read the A. D. C. S. guidelines around age assessing? 278 
VC: Yes. 279 
KT: Yeah, so you read how big that document is. You could never get away with any meeting and 280 
talking to someone for an hour. So that absolutely fascinates me. So, we came back and had a 281 
meeting with our legal team and just said look this is what we do in Germany why can we not do it 282 
here in the UK I think what they found was the medical experts here in the UK literally just got 283 
thrown out of court as being like a waste of time witness because there is not the evidence to back 284 
up. Like some of our young people have got rotten wisdom teeth. So, I would be stating in my 285 
assessment, what I want to say actually: your wisdom teeth’s come through which makes me think 286 
you are probably older than twelve and they have managed to grow as well and even on the most 287 
rubbish sugar diet that takes time to root your teeth. So, you clearly have had them a lot longer, 288 
but we cannot use it as we are not allowed too. The argument is, you could probably in the world 289 
find a ten-year-old or new-born babies that is born with a wisdom tooth. There is no research be-290 
hind it, and I think that is the thing about medical stuff in the UK, why we cannot use any of that. 291 
But on the other hand, if somebody is come through and they have got an injury, so we have had 292 
quite a few broken legs a broken wrist when they got of the lorry, and we have registered then we 293 
service them. So, if they have got an injury when they arrive, we would have to go on the date of 294 
birth that is given us. So, we would go to an emergency, and it might be that they have had an X-295 
ray or scanned to look at their injury and the doctors will come back and say, “How old did you say 296 
he was?”. Well, he is fourteen and I am telling you now, there is no chance from that bone devel-297 
opment and stuff that that is not the age. Then you would turn around to them and say, “Would 298 
you put that in writing?”. “No.” So everybody will give an opinion on age here. Every young person 299 
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you support, everybody has an opinion, but nobody will put it in writing because nobody wants to 300 
go to court in front of the judge and get questions because it is all about the instincts and it is all 301 
about your belief system rather than actual spot-on accurate evidence, because there is not any. 302 
So, I know it is one of your questions which said what makes you think that you should be an age 303 
assessor. So, that is an interesting question and I thought how I would answer that. First, I am a 304 
mom, with two. So, I have known the development stage of my children, but they would argue with 305 
you well your children have not been through traumatic journeys. So, we had that thrown at us 306 
before. Secondly, I have been in this business now for about fourteen years working with young 307 
people. I think that because we typically get the same sort of nationalities you get to know their 308 
way. We get to understand a little bit more about their culture and how they carry on and because 309 
you then see them through the journey, you might have seen them when they arrived at sixteen 310 
and you see them at twenty-one. Several people that arrived at sixteen by the time they get to 311 
twenty-one they have not changed at all. In teenage years between sort of fourteen and seventeen 312 
you will reach puberty, you are growing, your shoulders are growing. You are maturing. You have 313 
not changed. So, when you came through with sixteen, you had already gone through puberty.  And 314 
we find that with a lot of our females. So, we only get about two females a year in Oxfordshire. It is 315 
all guys. They will come through and they got the big boobs and they have got the childbearing hips 316 
and they got it all going on, saying I am fourteen. When you go okay girls developed quicker than 317 
boys, they are still here at twenty-one and they have not changed either. And with females you 318 
know your development stages might be more obvious than boys. If you do not get it right in that 319 
window I suppose when they first come, you cannot go back then when they were twenty-one go 320 
back to court and say they are actually 30 now. You missed the boat. You know, some young people 321 
when they go to twenty-one, we had one young man, when he got to the end of having the service, 322 
he shook his workers hand and he said it's been amazing, he said I'm thirty-two years old, married 323 
with three kids. 324 
VC: Is it better that people like you, with experience with children, do a psychological age assess-325 
ment, or do you think it is better to do that X-ray bone check? 326 
KT: I mean I would like to do a bit of both if I am honest. I think because we absolutely get torn 327 
apart in court, it cost us thousands, it costs hours of our time, and you know you do not undertake 328 
an age assessment lightly. Your question it all the time and you just know you are looking for those 329 
clues from the body language, how they look. If you then could do that but also have that as well 330 
as they have a bone that says you are older. How can you look at a bone and tell a person’s age? 331 
VC: In different ways. The Clavicula can tell if a person is over 25 or not. 332 
KT: I suppose for us, over 25 is not relevant. So, our problem is the 14, 15, that are probably 19, 20. 333 
So, it is never if you are 25 or 30. Because our cut off in children services. if you have not been 334 
looked after for 14 weeks in the system, prior to 18. So, what we do not want to do is bring you in 335 
when you are already over 18. So, I never have a problem with the guys that we think twenty-five 336 
and actually those ones we never seem to have a problem within court because by the time they 337 
are sighted, and the judges have looked at them and gone absolutely you are an old man. It is those 338 
ones that are sort of in between. So really, now what we do is that if anybody that comes through 339 
is seventeen, because it takes over a year to go through the court process, and you can ninety-nine 340 
percent guarantee that they are challenging you. We do not bother. So, we could support you at 341 
seventeen you could already be twenty-one. But that X. ray of that bone is not going help us, be-342 
cause if it is not there, it's still not going to say you are twenty-one, what it is going to say it that 343 
you're not twenty-five, so I think it probably needs to be a bit of both. But yeah, I think that probably 344 
everybody needs to do the same. From going around and training different local authorities some 345 
of the ways that they do their age assessment is scary and you read them when they are written 346 
up, like that you know they shared some with me saying what you think. And I read and think bloody 347 
hell, why are you going to court with that. You are going to get absolutely annihilated because their 348 
rubbish. 349 
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VC: Do you think it is important to have a standardised practice, not only in the UK but also in 350 
Europe? 351 
KT: Yes, absolutely! Now that we have been totally ignorant and come out of the EU, I have got no 352 
idea. But I mean I think that would be great because if someone says to me, I have been in Switzer-353 
land for three years. She came through claimed fifteen, we assessed her age as twenty-one. She 354 
unfortunately, and I am not taking that away from her, she had been repeatedly raped on her jour-355 
ney coming through. So, by the time she came through she was not in a good place obviously. 356 
However, she was not fifteen years old, because the age that she was saying she was, and the date 357 
of birth did not match so she gave a date of birth being sixteen and a half, but she was telling 358 
everybody her age was fifteen. So, because of that we had to age assess her. So, we then come 359 
back with actually she is twenty-one, so we made a difference in six years. She was the one with 360 
the boobs and everything else. So, as it started to go through the court system the judge, they had 361 
two different judges, both said the same thing. Oxfordshire need to justify why you are bringing 362 
this vulnerable female in front of us. And like I said before you know it was not anything to do with 363 
her age, it was you know to do about her vulnerability. If we knew that Switzerland was doing the 364 
same thing, she claimed to have been in Switzerland for three years and was told to leave the coun-365 
try. If Switzerland were making their people leave their country when they were eighteen years old 366 
and we knew that for a fact, which we do not, which is why we went to Germany, because of what 367 
happens there, and she said that they accepted her age in Germany and she told him she was 368 
thirteen. if you said you were thirteen here in the UK you would be put with a foster family straight 369 
away and we would be looking to get a care order under the children's act on you because there is 370 
nobody here with parental responsibility for you and you are so young. In her case we thought 371 
Switzerland never did that, Switzerland put you in a house with over young people, you were a 372 
thirteen-year-old. Obviously, we do not know the practice in Switzerland, we do not know if they 373 
put them in foster families, we do not know if they do any age assessment or whatsoever. Because 374 
we do not get all the information from Switzerland and all we can do is to rely on what she is telling 375 
us. Already with what she is telling us, this cannot be. But actually, we do not know. So, if I knew in 376 
Switzerland, they X-rayed her and the done a bit of assessment, this is the age that they find her to 377 
be. This is a no brainer. As soon as you get here, I get in touch with Switzerland, which would be 378 
great, but obviously we cannot, there are so many different departments. So, I think they should 379 
have one European data base, so if you are doing an assessment, you shared it and uploaded it, for 380 
others to see. Because they are going to the different countries, if they get a negative decision in 381 
one country, you go to another country. You are young and you are starting your life all over again. 382 
They are like Benjamin Button. They are just getting younger and younger as they are traveling 383 
around. I think, if everybody is doing the same, this would be amazing, because than you would 384 
know. We would not waste thousands of pounds and lots of time. And we would be doing what we 385 
supposed to do, which is support young people, that come to us for a better life.  386 
VC: What do you think are the main limitations what you need to take in account? 387 
KT: I think you need to understand culture. I think I read some age assessments, not in Oxfordshire, 388 
which have said, well you gave me no eye contact so you must have been lying. Well culturally you 389 
should not look at a woman. You cannot give her eye-to-eye contact. So, he is not lying, he has just 390 
learned for years, if he is looking at a woman he is in trouble. I think it just slips to the other side. 391 
My team are all women. It is very rare that we could have a male to even apply to us.  I do not know 392 
why. Maybe because I am the boss. The young males struggle with woman. How dare you talk to 393 
me. How dare you even challenge what my mother, father told me. How are you allowed?  I get it, 394 
because if you do not take in consideration their culture, then it is not a holistic assessment. I also 395 
know that our young Kurdish people and afghani young people, are hairy. So, you could say, wow, 396 
he has got a deep shaving line and he has got a deep voice and he claims he is only thirteen. He 397 
cannot be thirteen because you are shaving, but whether they are young people or not, they are 398 
hairy. And on the other hand, if you take into consideration, we got a lot of young people from 399 
Eritrean and Sudan. Black curly hair really takes a long time to come through. So, we might find that 400 
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they say, well, because they got smooth skin, they must be a child. Well, hang on a minute, you 401 
need to think about where they come from. So, it is important. Absolutely take into consideration. 402 
Did your bones grow differently, depending on where you come from? 403 
VC: Some studies say yes, especially the wisdom teeth. 404 
KT: I think we are behind here in the UK.  We have nothing to do with teeth. 405 
VC: Do you know why age assessment is just done like this in the UK? 406 
KT: I think it is about Expert. You could read a couple of cold cases, from Kent for example, where 407 
they get probably two hundred new arrivals every day because they are on the channel. They have 408 
used someone around dentistry, and I think when you read the cold case, that got absolutely anni-409 
hilating in court. They said that that just was not enough research into it and that is the problem 410 
what they are saying this is the UK just do not do the research. But it is interesting because I think 411 
also in Austria like how many get legal challenge through the courts? is it easier for doctors to scan 412 
you can say okay this is what it is? Unless you got the money, it is going to be taken is written, 413 
where here in the UK, because there is no maximum to the money from the government, you can 414 
just keep appealing and appealing. One young person went to five different judges until he got his 415 
answer, which is yes you can challenge the local authorities. To me, that is wrong. Why are you just 416 
keep going to everybody till somebody tells you what you want to hear? How can that be fair? 417 
Basically, if we had this medical back up as well, that would be amazing because it would not just 418 
be us saying you not been able to account for three years of your life, but also, I have an MRI scan 419 
here, which says that there is no way that your bones were going to be from a twelve-year-old. 420 
VC: How do you think should make this age assessment with holistic approaches? 421 
KT: I think you need to have experience of young people. I do think that you need to have experi-422 
ence with social work as well and maybe some experience of life. In an ideal world you would also 423 
have some of your assessors that possibly came to seek asylum years ago, so they sort of get an 424 
understanding of the country, I have lived more in Oxford, I never really moved from Oxford. I have 425 
not had to hide on a lorry, be worried about somebody coming to my home and conscripting me 426 
into the military. I have got all my family in one room. So, I mean I could not just for one minute 427 
imagine, what it must be like for them. So, I think if there were people that trained to be, I think it 428 
should be social workers, if I am honest, I think if people trying to be social workers that are come 429 
through the experience themselves, that would be great. I would employ you immediately. You had 430 
got it, you got the understanding, because we just cannot imagine what it is like. Well, do I think 431 
that only Muslim social workers should age assessing Muslim young people, no I do not. I think that 432 
it is about just having some common sense and some experience of life and some social work val-433 
ues, obviously to be able to age assess. So, if somebody came and joined my team, they probably 434 
would be about six months in the job before we let them do any age assessment. Then I let them 435 
observe one and then I probably would do one with them, where I lead, and they are second as-436 
sessor, and I would say it probably takes about two to three years before the worker wants to lead 437 
one. 438 
VC: So, they need a lot of experience? 439 
KT: Yeah, and they need to feel confident in what they are doing, because I mean you know, it does 440 
make a massive difference, because as the child is here, you have got education, they have got 441 
health care, we are giving them money all the time until they are eighteen. We are literally your 442 
corporate parents. So, we are doing everything for you. At eighteen we just give advice and guid-443 
ance. obviously depending on your immigration status, you do not get the same amount of support. 444 
So, at the police station when we walk away and say someone is over eighteen. So, the difference 445 
being is we would take one and be like that parent the other one would probably spend a night in 446 
detention with immigration. Then they would be put in some sort of accommodation with other 447 
adults. If they want education, they need to go out and try to source themselves. If they want to 448 
learn the language. If they want to talk to people, they have not got a speed dial interpreter, which 449 
is what we use for our young people. So, they have got to try and make themselves understood. 450 
Houses are particularly nice where we make sure that they move into nicer accommodation. They 451 
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could be live with seventeen, sixteen-year-olds, that are still waiting for their asylum claim and they 452 
do not have anything. We will buy you clothes. They get clothes from charity when they are older. 453 
The age assessment decisions are not something that should be taken lightly, and if my team do an 454 
age assessment and do not know, you just need to give the person the benefit of doubt. You cannot 455 
go, we will risk it and see what happens, whether they get challenged or not. We used to have in 456 
Oxfordshire a detention centre. And it is closed now. When I first started back in 2007, they used 457 
to have a legal surgery once a month and they had these two firms that would come in and say, are 458 
you happy with your immigration, are you happy with your age assessment, do you want to chal-459 
lenge it, are you happy with your age. We were always arguing with these two particular solicitors, 460 
because they were placed in our area and they would then be our responsibility, but it closed last 461 
year, before it closed they were having the legal surgeries every week and there were ten firms in 462 
there and it goes like: are you happy with your immigration, are you happy with your age assess-463 
ment, do you want to challenge it, are you happy with your age. Because the government says, 464 
absolutely you can apply for legal funding, we will pay you on behalf of these children. All these 465 
solicitor firms started, you know, just popping up everywhere. I mean I did an age assessment when 466 
I first started in 2007, there was me, a telephone interpreter and a worker that had been here for 467 
years, I was then in the job about a month. We literally just had a one-hour chat with him, wrote a 468 
paper and made his age up, that is it. It changed so much here for the right reasons. Because some 469 
other local authorities are a pretty rubbish but yeah, I do not agree with the government funding 470 
at all. 471 
VC: Do you know how to change the process into a more medical assessment in the UK or in Eu-472 
rope? 473 
KT: I have no idea, all I know is, whatever you do, we will get charities and radicals that will come 474 
forward and go it is a breaching of their human rights. I am not allowed to go to the police station 475 
and say to someone, can you open your mouth? Can I have a look? So, you have a look to see they 476 
have their wisdom teeth. Not necessarily that you could use it, because you cannot, but it would 477 
be good to look and have a bit of understanding in your own mind about what you are thinking. I 478 
cannot even ask to open their mouths because it is breaching the human rights, I mean it is just 479 
madness. So how we would ever get to bring it in medical stuff. I think there would be so many 480 
organizations and campaigners against it. Compared to probably authorities that would be for it. I 481 
Mean I think it would be something through English law, become an old debate that would go on 482 
for years. It would be painful. 483 
VC: Do you have any information about the discussion about the age assessment? Any opinions? 484 
KT: I do not know. I mean, like I say, I do trainings across southeast of England, that is 14 local 485 
authorities. And we all sort of agree, would one person go forward on behalf of all fourteen and go 486 
together to start discussion, probably the chances are no, because you just keep busy all the time. 487 
And I think, you would need legal backing to do that. You would need solicitors to campaigning 488 
change stuff. Or all members of parliament, then probably. Has anybody ever approached a mem-489 
ber of parliament and said this is what happens around age assessment, probably not because I 490 
could not go to a member of parliament or local politician and say like this is how it happens at the 491 
cold face services and this is what is wrong, because I am bound by my contract. I cannot talk about 492 
the council business then, in sources or areas like that, which might bring anything back to the 493 
council. When I retire, absolutely I will go to the papers and go, this is what happens. I mean it 494 
would make a start a campaign, a newspaper, it is like a media campaign going and people jump on 495 
the bandwagon, but I get sacked if I did that. So, it is interesting that no one is ever ready to go 496 
forward to argue the point. Because when we got back from Germany we went to our legal team 497 
and said, come on we need to look into this and they just came back and said, you know it just 498 
would not stand up in court, because you find a medical expert how they will come back and say 499 
there's no researching, this is not enough data, because not enough people doing it. But what is 500 
happening is people are not going across borders are they to get data. Should imagine Austria is 501 
doing it quite a bit. So, all that information and data would be great. 502 
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VC: Is there any conference for social workers?  503 
KT: I think the guidelines has been written by the ADCS. I think that was a forum together where 504 
social workers and people came from different areas to write it. If they then deliver out with a 505 
conference or something and they did not. But you see, I think, because some local authorities just 506 
do not really do them, because either they do not understand them or because they do not want 507 
to get into the court situation. You know you do have a conference in some key people that prob-508 
ably would need to be there just would not be there. I have never been on one. Or I never have 509 
been invited. 510 
VC: We have these conferences where anthropologist and doctors discuss about age assessment 511 
and the medical methods.  512 
KT: Not that I knew of. I mean I think I work quite close with the home office on some things and I 513 
do keep bringing that up. Yeah, I mean, I suppose unless a medical person then decided that they 514 
wanted to pick this up and run with it and try and prove some stuff. That probably would get a bit 515 
more notice. 516 
VC: Do you learn how to do age assessment in your social worker training? 517 
KT: No. So, the degree or the masters that you do, you might have one teaching session on unac-518 
companied children which talks about immigration and trauma. But they would never talk about 519 
age assessment because the argument is the social worker training is generic. So, you should be 520 
able to work both with adults and children. So, over the three years you have so much to cover that 521 
they never really focus down on any particular thing. Child protection is the biggest thing. So, when 522 
I did my degree, and we have someone come and talk about asylum seeking young people. But 523 
never told us about age assessment or anything like that. I have never been asked to go and talk. 524 
We have got two or three universities here at Oxfordshire that do the social workers and they never 525 
asked me to come and speak to them. I offered it. But they did not want too so that is funny. I think 526 
it is because I am too opinionated. As a social worker trainee, you want to go out there and save 527 
the world because that is what everybody feels. Then I come along, and l say actually it is not quite 528 
like that and you know you'll get shit on by courts and judges and everything they just go no thank 529 
you, we don’t want Katie Thrussell.  530 
VC: Do you think you as a social worker should do the age assessment or a psychologist? 531 
KT: I think it should be both. Like if you have a person that is under a mental health team, someone 532 
that has been detained under the mental health act which is where I did one of my social work 533 
placements. It was a bit of both because with the psychiatrists and psychologists it was all about 534 
trying to understand the thinking around, you know, why they were unwell and what was going on 535 
for then. But the practical stuff about how you're going to be out in the community, where you 536 
going to get your money from, where are you going to live, how that does affects you, was the 537 
social work side of things. So, there was a lot of debate about social versus medical because the 538 
psychiatrists might say well it is time for them to leave now, we think it is better we have got them 539 
on medication. And a social worker would say, we have not secured proper housing for them yet. 540 
So, because they have not got proper house the chances are that their mental health is going to 541 
deteriorate because they have not got that safe place to be. But the psychologist would be, no we 542 
need the bed. So, that is that. So, I think it would be the same in age assessment I think it is all very 543 
wild. I think everybody should really study their own subject. It is great that you will bring different 544 
thought processes together. I mean, I am all for medical persons doing an age assessment, not just 545 
being social workers. Just to get a different point of view.  546 
VC: What has worst consequences, a child without any support or an adult in child service? 547 
KT: The point is, if you are a child, you are monitored, and you are observed, and you are supported. 548 
If you are an adult, you are not. Putting a child in adult services, if you got it wrong, is dangerous. 549 
Because you got nobody monitored in the house with the adults. There are no services going in, 550 
checking if they are O.K. If you put adult in children’s services, because they are watched all the 551 
time, it feels a bit like the risks are lower. So, when we direct to court about an accommodation 552 
until the court case is being heard, they will always argue that it is safer to have an adult in children’s 553 
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services, because they are being watched. I see and get it, but I do not really agree. What I think 554 
we should have, is services that have got that middle ground. The 18-25 service, that the home 555 
office should offer, rougher than put in possibly 16-year-old with 60-year-old man. They should 556 
have that in between and managed as adult. In my opinion it is 50/50.  557 
VC: Any last opinions on age assessment? 558 
KT: I mean, the legal funding and that we could not use the medical methods is just rubbish. But I 559 
do not know how many we got right. You never know.  560 
VC: But do you have the feeling that they are right? 561 
KT: I think we adapted them all the time, till the start. But I also think, every time we go to the court, 562 
we learn something different. We get questioned on something. Which is making the documents 563 
grow and grow. An average age assessment is probably between 10-14.000 words. It is huge. It is 564 
like you write your dissertation once a month. It is crazy. I see some young people and I think, we 565 
have it right for you. I celebrate young people that had been growing out all their trousers and t-566 
shirts. Not because they got fat, but because they have grown, I am like thank the lord. That is 567 
amazing. That are the small things that I take from that. When I see someone at 21 that has not 568 
changed, I could kick myself. It drives me mad. This is just my personal opinion. 569 
VC: Is this something that happens often?  570 
KT: I think probably 50/50. Because we have to walk away from 17-year-olds, because the time it 571 
takes to go to court, I think a lot of those are probably older. But an interesting spin on it was, the 572 
Eritrean interpreter that we used for particular on age assessment, we just sat talking in between 573 
making a break, and he said, I have got friends in their late 70, when they came over, because they 574 
claim the ages that they claimed, they cannot retire, because on paper they are only 62. So, they 575 
are in their late 70 and still having to work before they can even reach the pension age of 65 in the 576 
UK. So, it might suit you on this end because you want all the services from children. At the other 577 
end you are really fucked, because you are old and working and paid in this system all your life, but 578 
you have to keep going. But you want to retire and start your gardening. Very interesting. 579 
VC: Thank you for the interview! 580 
KT: You are welcome.581 
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13. Appendix 7: Glossar 

Fremdwörter, sowie Fachbegriffe in deutscher, lateinischer und englischer Sprache finden sich hier 

und sind in der Arbeit entweder durch eine Fußnote bei Fremdwörtern und Fachbegriffen der deut-

schen Sprache oder durch eine kursive Schrift bei Fachbegriffen der lateinischen und englischen 

Sprache markiert. 

 

Abdominal Den Bauch oder Unterleib betreffend; vom Bauch oder Unterleib 

ausgehend 

Adrenogenitales Syndrom Blutzuckerstörung aufgrund eines Defektes der Nebenniere bei der 

Produktion von Cortisol 

Akromegalie Durch ein Übermaß an Wachstumshormonen ausgelöster Groß-

wuchs von abstehenden Körperteilen, wie Ohren, Nase, Kinn, Fin-

ger, Zehen, usw. 

Akzeleration Beschleunigung, Förderung 

Ala ossis ilii Darmbeinschaufel 

Alveolen Zahnfächer im Unter- und Oberkiefer 

Anterolateral Vorne und seitlich gelegen 

Anthropometrie Messung und Analyse von Merkmalen des menschlichen Körpers 

und Skeletts, z.B. Körpergröße oder BMI 

Apex Die Spitze, der Anhang 

Apikal An der Spitze gelegen oder zur Spitze hin 

Apodiktik Unumstößliche Aussagen oder Beweise 

Apophyse Teil des Knochens an dem die Sehnen und Bänder ansetzen 

Bifurkation Gabelung oder Spaltung in zwei Äste oder Richtungen 

Biometrie Messung und Analyse von biologischen Daten 

Canini Eckzahn 

Clavicula Schlüsselbein 

Codex Gesetzessammlung 

Crista iliaca Obere Kante der Darmbeinschaufel 

Dental Den Zahn, die Zähne bzw. das Gebiss betreffend 

Dentin Zahnbein, Substanz eines Zahns 

Derivat Ableitung 
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Distal Außen, von der Körpermitte entfernt liegend 

DNA-Methylierung Vorgang der chemischen Änderung der DNA mittels Anfügens einer 

Methylgruppe (-CH3) an die DNA 

Endokrin Durch Drüsen mit inneren Sekreten gefüllt 

Epigenetik Beschäftigt sich mit Faktoren, welche die Aktivität und Funktion 

von Genen und daher der Entwicklung von Zellen beeinflussen 

Epiphyse Zirbeldrüse 

Eros Sinnliche Anziehung, Liebe 

Eruption Ausbruch 

Exophthalmus Pathologisches Hervortreten der Augen 

Femur Oberschenkelknochen 

Fiskus Staatskasse 

Gigantismus Riesenwuchs 

Gingiva Zahnfleisch 

Glans penis Eichel des Penis 

Hispanisch Bezeichnung für Menschen aus spanischsprechenden Ländern 

Holistisch Ganzheitlich 

Hyperthyreose Schilddrüsenüberfunktion, bei der es zu einer Überproduktion der 

zwei Hormone Thyroxin (T4) und Trijodthyronin (T3) kommt 

Ilium Darmbein 

Incisivi Schneidezähne 

Interdisziplinär Mehrere Disziplinen umfassend 

Interradikulär Zwischen den Zahnwurzeln gelegen 

Invasiv Eindringlich, Einfallend  

Ionisation Vorgang bei dem ein oder mehrere Elektronen eines Atoms ent-

fernt werden und dadurch positiv geladen werden 

Kindchenschema Sammelbegriff für Merkmale kindlichen Körpers und Verhaltens 

Konsilium  Eine Gruppe von beratenden Personen  

Lateral Seitlich, die Seite betreffend 

Linea alba Senkrechte Naht des Bindegewebes in der Mitte des Bauches 

Lumen Der Hohlraum bei Organen mit Hohlraum 

Mandibula Unterkiefer 

Maxilla Oberkiefer 
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Median Mittelwert, nicht gleichbedeutend mit Durchschnitt 

Medial Mittig, In der Mitte liegend, die Mitte betreffend 

Mediastinum Mittlere Teil oder Raum der Brusthöhle 

Mineralisation Prozess der Umwandlung von organischen Substanzen in anorgani-

sche Materie 

Molar Backenzahn 

Mons pubis Venushügel 

Morphologie Gestalt und Form 

Mutation Stimmbruch 

Okklusion Verschließung 

Orthopantomogramm Panoramasichtaufnahme des Gebisses mittels Röntgengeräts 

Os sacrum Kreuzbein 

Ossifikation Verknöcherung oder Knochenbildung 

Partial-Volumen-Effekt Einschränkungen der Qualität und Quantität bei MRT-Bildern 

Partizipativ Unter Beteiligung von betroffenen Menschen oder Gruppen 

Paternalismus Bestreben einer bevormundenden Herrschaft  

Parodontal Den Zahnhalteapparat bzw. das Parodontium betreffend 

Posterior Hintere, spätere, letztere oder weiter hinten gelegen 

Posteromedial Hinten und mittig oder hinten mittig gelegen 

Postulieren Eine Behauptung aufstellen, in der Annahme sie sei wahr oder rich-

tig 

Prämisse Vordersatz; Voraussetzung; Annahme im Vorhinein 

Prämolar Vorbackenzahn oder Vormahlzahn 

Pubertas praecox Vorzeitiges Einsetzen der sexuellen Reife; Bei Mädchen vor dem 8. 

Lebensjahr und bei Jungen vor dem 9. Lebensjahr 

Radius Speiche 

Repräsentation In Vertretung 

Retardierung Verzögerung, Aufhalten 

Säkular bzw. säkularer 

Trend 

Eine Veränderung, die sich über Jahre oder Jahrzehnte entwickelt 

und meist zu einer Erweiterung oder Verstärkung eines Merkmales 

führt  

Sexualdimorphismus (Äußerliche) Unterschiede zwischen verschiedenen Geschlechtern 

oder zwischen männlichen und weiblichen Lebewesen einer Spezies 
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Sexus Geschlechtstrieb, Fortpflanzungstrieb 

Skrotum Hodensack 

Spinal Zur Wirbelsäule gehörend 

Sternal Zum Brustbein gehörend 

Struma Vergrößerung des Schilddrüsengewebes 

Testikel Hoden 

Thorakal Den Brustkorb betreffend 

Thorax Brustkorb 

Transdisziplinär Über verschiedene und definitive Disziplinen hinaus betreffend 

Trapezoid Viereck 

Triangulation Forschungsweise oder -strategie in der eine Kombination von Me-

thoden zur Beantwortung einer Fragestellung verwendet werden 

Ulna Elle 

Urban Städtisch 

Urbanisation Verstädterung 

Virilismus Vermännlichung von Geschlechts- oder Körpermerkmalen 

 


