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Vorwort

Die Deutsche Sektion der IPPNW, die Deutsche Akademie für Kinder- und
Jugendmedizin e.V. (DAKJ) und die Kliniken für Kinder- und Jugendmedizin,
Charité Universitätsmedizin Berlin organisierten am 6. und 7. Juni 2015 in
Berlin die internationale Fachkonferenz „Best Practice for Young Refugees“
zur Einschätzung des Alters, Entwicklungsstandes und Hilfebedarfs von un-
begleiteten minderjährigen Flüchtlingen (UMF). Die Konferenz wurde unter-
stützt vom Deutschen Kinderhilfswerk, Pro Asyl, Save the Children Deutsch-
land e.V. und der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin. 
Ausgangspunkt und Hauptthema war die Kontroverse um die Alterseinschät-
zung junger Flüchtlinge, die ihr Alter nicht nachweisen können.

Anspruch ...

Nach der Empfehlung des UN-Ausschusses für die Rechte des Kindes sollte 
hierbei

„nicht nur dem physischen Zustand des Kindes Beachtung geschenkt werden 
(...), sondern auch dessen psychischer Reife. Die Untersuchung ist zudem 
in einer Art und Weise durchzuführen, die wissenschaftlich fundiert, sicher, 
kindgerecht, vorurteilslos und dem Geschlecht des Kindes angemessen ist, 
jedes Risiko für die körperliche und seelische Unversehrtheit des Kindes mei-
det, die Würde des Menschen gebührend achtet, und, im Falle verbleibender 
Zweifel, zugunsten des Betreffenden entscheidet, dass, wann immer die 
Möglichkeit besteht, dass es sich um ein Kind handeln könnte, er oder sie als 
solches zu behandeln ist.“

... und Wirklichkeit

Diesem Anspruch wird die Praxis der medizinischen Altersdiagnostik in 
Deutschland, aber auch in vielen anderen europäischen Ländern nicht 
gerecht. Nach Ansicht der Arbeitsgemeinschaft für Forensische Altersdiag-
nostik (AGFAD) der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin gehören die 
körperliche Untersuchung der Geschlechtsorgane, Röntgenaufnahmen von 
Hand und Gebiss sowie eine Computertomographie (CT) der Schlüsselbeine 
zu den Standardverfahren. 
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Streit im Ärzteblatt

Im Mai 2014 haben wir deshalb - als in der Flüchtlingsmedizin engagierte 
Kinder- und Jugendärzte – im Deutschen Ärzteblatt den Beitrag „Strittiges 
Alter – strittige Altersdiagnostik“ veröffentlicht (s. Anhang). 

Unser Fazit:

»» Radiologische Verfahren zur Altersdiagnostik bei unbegleiteten jungen 
Flüchtlingen sind obsolet, weil sie nach der aktuellen Studienlage keine 
gesicherten Aussagen zur Klärung der Volljährigkeit ermöglichen. 

»» MRT-Untersuchungen sind aufgrund ihres experimentellen Charakters 
und der Gefahr der Retraumatisierung abzulehnen. 

»» Röntgen und CT verursachen eine nicht verantwortbare 
Strahlenbelastung ohne Vorliegen einer rechtfertigenden Indikation. Sie 
sind daher aus medizinethischer und juristischer Sicht nicht zulässig. 

Diesem Artikel folgten im Juni 2014 wütende Leserbriefe von fünf Professo-
ren der Rechtsmedizin, die – so viel sei vorweggenommen – nicht geeignet 
waren, unsere Argumente zu entkräften. 
Unser Wunsch, die öffentliche Diskussion zu vertiefen, führte zur Planung 
der internationalen Fachkonferenz.

Ganzheitlicher Ansatz 

Während Rechtsmediziner Methoden zur Abschätzung der biologischen Reife 
favorisieren, die wenig über das tatsächliche Alter und nichts über die Psyche 
aussagen, besteht in Großbritannien und Skandinavien eine langjährige Pra-
xis der psychosozialen Diagnostik von Alter, Entwicklungsstand und Hilfebe-
darf. Wir konnten europäische ExpertInnen mit langjähriger Erfahrung gewin-
nen, die medizinische, psychologische, pädagogische und rechtliche Aspekte 
der Einschätzung und Betreuung jugendlicher Flüchtlinge vortrugen. Aber 
auch namhafte Vertreter der forensischen Altersdiagnostik haben in Berlin 
referiert, zum Beispiel AGFAD-Sekretär Prof. Schmeling. Nicht zuletzt kamen 
auch die Betroffenen, die jungen Flüchtlinge, selbst zu Wort. 

Die Konferenz: Voller Saal, lebhafte Debatten

Der Hörsaal der Charité-Kinderklinik war bis zum letzten Platz gefüllt mit 
Fachleuten und Interessierten aus den Bereichen Medizin, Psychologie, Jura, 
Sozialpädagogik und Soziale Arbeit. 
Trotzdem war es sehr still im Saal, als der junge Afghane Shoaib Abdul 
Ahmad berichtete, dass er sich trotz fünfmaliger Aufforderung von Prof. 
Schmeling weigerte, sich im Genitalbereich untersuchen zu lassen; er wurde 
für volljährig erklärt und musste daraufhin seine Schule in Bielefeld abbre-
chen. Engagierte Sozialarbeiterinnen unterstützen ihn jetzt. 
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Der 16jährige Alhassane Diallo aus Guinea wurde an der Berliner Charité 
ganzkörperuntersucht und -fotografiert und ins MRT geschickt, ohne dass 
ihm dieses Verfahren angemessen erklärt wurde.  
Eindrucksvoll auch die Schilderungen junger Flüchtlinge aus Belgien über 
die psychischen Folgen der Altersdiagnostik, von denen die Sozialpädagogin 
Ilse Derluyn berichtete, und aus Schweden, das gleich mit drei ehemaligen 
„UMF“ vertreten war. Es wurde deutlich, dass die jungen Flüchtlinge einem 
erheblichen Druck ausgesetzt sind und die Tragweite der Untersuchung 
nicht immer verstehen. 
Nicht verwunderlich, dass auf die Referate der Forensiker – neben Schme-
ling der österreichische Allgemeinmediziner Dr. Dr. Rudolph und der belgi-
sche Zahnarzt Prof. Willems – emotionale Diskussionen folgten. Hingewie-
sen auf Widersprüche in einer seiner Kasuistiken, bei dem trotz vollständig 
ausgereiften Befunden bei Zahnstatus und Schlüsselbeinen das Handrönt-
gen klar für Minderjährigkeit sprach, die Beweiskraft der Zahnaufnahme 
also anzuzweifeln wäre, rief Willems: „Aber das ist eine absolute Ausnahme! 
Wenn wir so etwas mit berücksichtigen, können wir die Untersuchung gleich 
lassen!“ Besser hätten auch die Veranstalter ihre Kritik an der Röntgendi-
agnostik nicht ausdrücken können... Doch niemand sprach so virtuos und 
humorvoll über die trockene Statistik wie Tim Cole vom Institute of Child 
Health, London (s. Beitrag in diesem Heft). 
In sieben Symposien wurde die Situation der jungen Flüchtlinge in verschie-
denen europäischen Ländern, Fragen der interkulturellen Verständigung, 
der Traumatisierung, des Strahlenschutzes und der rechtlichen Situation 
erörtert. 
Am nächsten Vormittag stellten Richard Ross aus Großbritannien und An-
ders Hjern aus Schweden ganzheitliche Ansätze zur Alterseinschätzung vor  
(s. Beitrag in diesem Heft).
Dass Röntgenverfahren nicht nur ungenau, sondern insgesamt risikoreich 
sind, zeigte Brigitte Stöver, die viele Jahre die Kinderradiologie an der Cha-
rité geleitet hatte. Die Indikation für das CT der Schlüsselbeine sei auf Grund 
der hohen Organdosen besonders streng zu stellen. 
Auch Claudia Wiesemann vom Göttinger Institut für Ethik und Geschichte 
der Medizin ging speziell auf diese Methode ein, deren Validität in den  
Referenzstudien nicht ausreichend belegt sei. Ihr Fazit: „Die biologische  
Altersschätzung in der derzeitigen Form ist ethisch nicht zu rechtfertigen“  
(s. Beitrag in diesem Heft).
Den Weg aus dem Streit um Strahlendosen und Konfidenzintervalle zeigte 
Annette Grüters-Kießlich, als Direktorin der Charité-Kliniken für Kinder- und 
Jugendmedizin auch Gastgeberin der Veranstaltung. Sie plädierte für eine 
Willkommenskultur, die nicht fragwürdige und ungenaue Tests zum chro-
nologischen Alter, sondern den Hilfebedarf der jungen Flüchtlinge in den 
Mittelpunkt stellt. 
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Die Berliner Erklärung

In der gemeinsamen Abschlussdiskussion wurde eine in diesem Sinne ver-
fasste Erklärung vorgestellt. Schnell war klar, dass sie nicht von allen Konfe-
renzteilnehmer/innen mitgetragen werden konnte. Die große Mehrheit un-
terstützte die eng an die UN-Kinderrechtskonvention angelehnte Erklärung 
„Grundrechte und Hilfebedarf minderjähriger Flüchtlinge in den Mittelpunkt 
stellen“, der sich später u.a. Bundesärztekammerpräsident Prof. Montgo-
mery und die Vorsitzende des Ethikrates Prof. Woopen anschlossen.

Stellungnahme der AGFAD

Die Vertreter der AGFAD gaben nach der Konferenz eine eigene „Stellung-
nahme zur Altersdiagnostik bei unbegleiteten fraglich minderjährigen 
Flüchtlingen“ bekannt. Bemerkenswert, dass auch sie zugestehen, das ka-
lendarische Lebensalter einer Person nicht „feststellen“ zu können, wenn 
auch viele Richter/-innen dies noch immer zu erwarten scheinen. Schmeling 
et al. stellen ein „Mindestalterskonzept“ vor, das zum Tragen kommt, wenn 
die Frage nach Volljährigkeit „mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit“ beantwortet werden soll. Würde dieses Konzept rechtsverbindlich um-
gesetzt, dann wären viele für volljährig Erklärte wieder minderjährig. 

Korrekte Rechtslage?

Unser Beitrag im Ärzteblatt löste eine Flut von Artikeln in zwei Ausgaben der 
Zeitschrift „Rechtsmedizin“ (6/2014 und 1/2015) aus. Bemerkenswert der 
Beitrag des Juristen und Rechtsmediziners Markus Parzeller. Er legte auf acht 
Seiten „Juristische Aspekte der forensischen Altersdiagnostik“ dar. Darin 
findet die UN-Kinderrechtskonvention, die vor über 25 Jahren verabschiedet 
wurde und seit 2010 in Deutschland uneingeschränkt zum geltenden Recht 
zählt, gerade in einer Fußnote Erwähnung. Um so ausführlicher wird die 
wissenschaftliche und juristische Grauzone dargestellt, in der die Altersbe-
gutachtung stattfindet. Von den zitierten sehr heterogenen Urteilen sei ein 
erschütterndes aus dem Jahre 2014 hervorgehoben:

„Bei der Klärung der Frage der Minderjährigkeit war vom VG Berlin ein 
Gutachten eingeholt worden, wobei dafür Röntgenaufnahmen der linken 
Schulter, des linken Ellenbogens, der Schlüsselbein-Brustbein-Gelenke beider 
Seiten sowie eine Beckenübersichtsaufnahme gefertigt wurden. Dieses Vor-
gehen wird vonseiten des OVG Berlin-Brandenburg nicht beanstandet.“ 
Da kann man sich dem Autor nur anschließen, auch wenn er es anders 
meinte, dass „eindeutige gesetzliche Vorgaben“ erforderlich sind: Ein sol-
ches Vorgehen gehört verboten!  
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Und jetzt?

Ein Jahr nach der Konferenz ist eine Änderung der umstrittenen Praxis nicht 
zu erkennen, trotz intensiver öffentlicher Diskussion (s. Beitrag aus dem 
„Grundrechte-Report“ im Anhang).
Wir haben uns daher entschlossen, Ergebnisse unserer Konferenz von 2015 
als Handreichung und Argumentationshilfe zu veröffentlichen. In der Doku-
mentation der Tagung haben wir uns auf die Beiträge von Tim Cole, Anders 
Hjern und Claudia Wiesemann / Marius Huesmann konzentriert. Sie sind im 
Original in englischer Sprache dokumentiert, ergänzt um Zusammenfassun-
gen in Deutsch.
Inhaltlich wissen wir uns dabei im Einklang mit der European Academy of 
Paediatrics, die 2015 die dringende Empfehlung an alle Kinder- und Ju-
gendärzte veröffentlichte, „sich nicht am Verfahren der Altersfestsetzung 
von Asylbewerbern zu beteiligen, die angeben minderjährig zu sein. Sie emp-
fiehlt (...), diese Auffassung an alle anderen Ärzte weiterzugeben.“
So weit geht die gerade veröffentliche Stellungnahme der Zentralen Ethik-
kommission der Bundesärztekammer nicht. Aber sie macht uns dankenswer-
ter Weise unmissverständlich klar, dass zur Alterseinschätzung vorgenomme-
ne Röntgen- und Genitaluntersuchungen ethisch nicht gerechtfertigt sind. 
Als Fazit bleibt: Das Alter lässt sich auch mit medizinischen Mitteln nur grob 
schätzen. Dabei müssen die Rechte der jungen Flüchtlinge respektiert wer-
den. Im Zentrum einer holistischen (ganzheitlichen) Altersdiagnostik steht 
ein wertschätzendes Gespräch mit einer ausführlichen biografischen Anam-
nese. Sie kann von Ärzten, Psychologen oder pädagogisch Tätigen durchge-
führt werden.

Ressourcen gezielt nutzen

Angesichts hoher Flüchtlingszahlen und knapper Ressourcen erscheint eine 
medizinische Untersuchung allein zum Zweck der Alterseinschätzung auch 
in finanzieller Hinsicht fragwürdig. Ein komplettes forensisches Altersgut-
achten ist mit einem vierstelligen Betrag auf Kosten des Steuerzahlers ver-
bunden; eine von Professor Schmeling 2013–15 in Münster durchgeführte 
Referenzstudie zur Altersschätzung mittels Magnetresonanztomographie 
(MRT) wurde mit je 400.000 Euro vom Europäischen Flüchtlingsfonds und 
aus deutschen Steuermitteln finanziert. Diese Verwendung von Geldern, die 
eigentlich für die Flüchtlingshilfe bestimmt sind, lässt jugendliche Asylbe-
werber alt aussehen – sie schauen im doppelten Sinn in die Röhre. 
Dagegen ist eine ärztliche Untersuchung junger Flüchtlinge zur Abschätzung 
ihres medizinischen und psychosozialen Hilfebedarfs dringend notwendig. 
Dafür haben Kinder- und Jugendärzte ein gut validiertes Instrument entwi-
ckelt, das sie täglich anwenden – die Jugendvorsorgeuntersuchung. 
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Jugenduntersuchung für unbegleitete minderjährige Flüchtlinge

Angelehnt an die Vorsorgeuntersuchungen J1 (12–14 Jahre) und J2 (16–17 
Jahre), ist das Konzept der J-umF an den speziellen Problemen und Bedürf-
nissen der jungen Flüchtlinge orientiert. Dazu gehört neben der ausführ-
lichen Erhebung der Vorgeschichte mit Hilfe von Dolmetschern und der 
körperlichen Untersuchung auch eine Labordiagnostik entsprechend der 
Empfehlungen der Fachgesellschaften, eine Seh- und Hörprüfung und ein 
Impfplan. Das Konzept wird vom Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte 
BVKJ unterstützt. 

Paradigmenwechsel in Sicht

Schon lange wissen Flüchtlingsbetreuer, dass die exzessive Altersdiagnostik 
junger Flüchtlinge am Thema vorbeigeht. Entscheidend sollte der Hilfebedarf 
sein. Ein ehemaliger Kindersoldat, der nach langer Flucht mit 19 Jahren in 
Deutschland ankommt, braucht nicht unbedingt weniger psychosoziale Un-
terstützung als ein 16jähriger. Wenn die Jugendlichen Hilfe bekommen und 
die Integration gelingt, hat das große Vorteile für sie, aber auch für uns: Der 
demographische Wandel in Deutschland führt schon heute zu einem Bedarf 
an Auszubildenden und Arbeitskräften, der von Europa allein nicht gedeckt 
werden kann. Junge unbegleitete Flüchtlinge sind meist hoch motiviert. 
Vor drei Jahren schrieben uns jugendliche Flüchtlinge aus der Münchner 
Bayernkaserne, wo sie unter extrem belastenden Bedingungen unterge-
bracht waren:

„Wir wollen für uns und für die Gesellschaft, in der wir leben, eine Zukunft 
sein. Wir wollen die Hoffnung in Deutschland nicht verlieren.“

Wir sind überzeugt, dass diese jungen Menschen das Recht auf eine gesi-
cherte Zukunft haben und dass sie auch unsere Zukunft sind.

Dr. med. Winfrid Eisenberg, Herford

Prof. Dr. med. Klaus Mohnike, Magdeburg

Dr. med. Thomas Nowotny, Stephanskirchen



Berliner Erklärung:  
Grundrechte und Hilfebedarf minderjähriger 
Flüchtlinge in den Mittelpunkt stellen

Nach der„Internationalen Fachkonferenz zur Einschätzung des Alters, 
Entwicklungsstandes und Hilfebedarfs von unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlingen“ in Berlin am 6./7. Juni 2015 erklären die Unterzeichnenden:

Mit der UN-Konvention für die Rechte des Kindes erkennen alle Unterzeich-
nerstaaten einen besonderen Schutzbedarf von Minderjährigen an. 
Bei allen sie betreffenden Maßnahmen ist das Wohl des Kindes vorrangig zu 
berücksichtigen (Art. 3). 
Zu den Grundrechten zählen die medizinische Versorgung, die Bildung sowie 
in besonderem Maße Menschenwürde und körperliche Unversehrtheit. 
Die Fürsorgepflicht für Minderjährige gilt unabhängig von deren Staatsange-
hörigkeit. 

Minderjährige, die ohne ihre Eltern vor Kriegshandlungen, körperlicher und 
sexueller Gewalt oder extremer Armut fliehen mussten, haben einen beson-
ders großen Schutzbedarf aufgrund von Traumatisierung und lebensgefähr
licher Flucht. Oft können sie ihr Alter nicht durch Dokumente nachweisen. 

Dann müssen sie sich einer Alterseinschätzung unterziehen, die in den 
EU-Staaten, aber auch in den deutschen Bundesländern unterschiedlich  
gestaltet wird. 
Die Verfahren reichen von Interviews und psychosozialem Clearing bis hin zu 
aufwändigen medizinischen Altersgutachten. 
Dazu werden eine körperliche Untersuchung einschließlich der äußeren  
Geschlechtsorgane, Röntgenuntersuchungen der Hand und des Gebisses 
sowie eine Computertomographie der Schlüsselbeine eingesetzt. Die Tests 
werden von Kinderärzten, Rechtsmedizinern, Zahnärzten oder Radiologen 
durchgeführt. 

Durch diese medizinischen Untersuchungen kann lediglich die biologische 
Reife (Pubertätsstadien, Knochen- und Zahnalter) eingeschätzt werden, 
nicht jedoch das chronologische Alter. Dieses wird im Gutachten angegeben 
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als wahrscheinliches Alter (teilweise mit Konfidenzintervall), als Mindestalter 
oder als Wahrscheinlichkeit, minderjährig zu sein. Alle diese Angaben sind 
jedoch mit einer hohen Ungenauigkeit behaftet, die selten offengelegt wird. 

Darüber hinaus ist es ethisch sehr problematisch, dass junge Flüchtlinge 
ohne medizinische Indikation Röntgenstrahlen oder einer Untersuchung inti-
mer Körperteile ausgesetzt werden, selbst wenn sie dem formal zugestimmt 
haben. Oft unterschreiben die Betroffenen unter Druck und in Unkenntnis 
der Tragweite und Bedeutung der Untersuchungen. Dies ist keine wirksame 
Einwilligung. 

Die Unterzeichnenden möchten eine Willkommenskultur für die jungen 
Flüchtlinge erreichen, die nicht auf eine ungenaue Schätzung ihres Alters 
fokussiert ist, sondern ihren Hilfebedarf in den Mittelpunkt stellt.

»» Sie fordern, bei allen Untersuchungen die körperliche und psychische 
Unversehrtheit und die Menschenwürde der jungen Flüchtlinge zu 
wahren. 

»» Sie lehnen die Anwendung ionisierender Strahlen außerhalb einer 
medizinischen Indikation ab.

»» Sie verurteilen die ethisch inakzeptable Durchführung von 
Untersuchungen ohne wirksame Einwilligung. 

»» Sie stellen fest, dass die biologische Reife (Pubertätsstadium, Knochen- 
und Zahnalter) im Vergleich zum chronologischen Alter eine hohe 
Schwankungsbreite aufweist, so dass Altersschätzungen auf ihrer Basis 
sehr ungenau sind und häufig falsch interpretiert werden.

»» Sie fordern - statt aufwändiger, teurer und ungenauer Altersdiagnostik 
ohne Nutzen für die Betroffenen - die bundesweite Einführung einer 
Jugendvorsorgeuntersuchung für alle unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlinge.  
Diese erfasst Entwicklungsstand und medizinischen wie psychologischen 
Hilfebedarf und unterstützt eine ganzheitliche Einschätzung der Reife.

»» Sie betonen, dass alle jungen Flüchtlinge so untergebracht und betreut 
werden sollen, dass ihre spezifischen Bedürfnisse berücksichtigt sind, 
einschließlich eines raschen Zugangs zu unserem Bildungssystem.

Viele dieser Forderungen sind im “Position Paper on Age Assessment in the 
Context of Separated Children in Europe“ der gemeinsamen Initiative des 
UNHCR und verschiedener Nichtregierungsorganisationen enthalten. Dieses 
Handbuch wird als Basis der „Best Practice” für minderjährige Flüchtlinge in 
Deutschland und den anderen europäischen Ländern empfohlen.

Berlin,  Juni 2015
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Ernst Rudolf, Andreas Schmeling

Stellungnahme zur Altersdiagnostik bei 
unbegleiteten fraglich minderjährigen Flüchtlingen 

Amtswegige Sachverhaltserhebungen bei unbegleiteten fraglich minderjäh-
rigen Flüchtlingen ohne zuverlässigen Identitätsnachweis haben nicht das 
Ziel, ein tatsächlich bestehendes, ‚kalendarisches‘ Lebensalter einer Person 
festzustellen. Stattdessen wird eine Altersunterscheidung entlang juristisch 
relevanter Altersgrenzen mittels verfahrensrechtlicher Beweismittel mit ei-
nem bestimmten Beweismaß vorgenommen. Zu diesen Beweismitteln zählt 
der medizinische Sachverständigenbeweis. Die Röntgenverordnung lässt zu 
diesem Zweck Röntgenuntersuchungen ohne medizinische Indikation zu, so-
fern dafür eine gesetzliche Grundlage normiert wurde. In einem solchen Fall 
empfiehlt die internationale und interdisziplinäre Arbeitsgemeinschaft für 
Forensische Altersdiagnostik bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen die 
Durchführung einer körperlichen Untersuchung, einer Röntgenuntersuchung 
der linken Hand und einer zahnärztlichen Befunderhebung mit Röntgenun-
tersuchung des Gebisses. Ist die Handskelettentwicklung abgeschlossen, soll 
eine zusätzliche CT-Untersuchung des Verknöcherungszustandes der Schlüs-
selbeine erfolgen, zu dessen zeitlichem Verlauf zahlreiche aussagekräftige 
Studien vorliegen. Wenn die Frage nach der Vollendung des 18. Lebensjahrs 
‚mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit‘ beantwortet werden 
soll, findet das sog. Mindestalterskonzept Berücksichtigung. Für diesen Fall 
wird gutachterlich das Mindestalter auf der Basis der Altersminima referen-
tieller Häufigkeitsverteilungen für die erhobenen Merkmalsausprägungen 
festgestellt. Das Mindestalter ist also das Alter der jüngsten Person, die die 
jeweilige Merkmalsausprägung aufweist. Dieses evidenzbasiert ermittelte 
Mindestalter wird von einer beauftragenden Instanz zu einem rechtsauslö-
senden Stichtag sowie zu einem Altersvorbringen in Beziehung gesetzt. Die 
Anwendung des Mindestalterskonzeptes führt dazu, dass das darauf beru-
hende ‚Verfahrensalter‘ praktisch immer unterhalb des tatsächlichen Alters 
der begutachteten Person liegt. 

Dr. Dr. Ernst Rudolf, Arzt für Allgemeinmedizin, allgemein beeideter und gerichtlich zertifizier-

ter Sachverständiger für medizinische Begutachtung in österreichischen Asylverfahren 

Prof. Dr. Andreas Schmeling, Arzt für Rechtsmedizin, Sekretär der Arbeitsgemeinschaft für 

Forensische Altersdiagnostik 
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Tim Cole

What is the evidential value of bone age and dental 
age in forensic assessment of the age of majority? 
Welche Beweiskraft hat das Knochen- und Zahnalter 
bei der forensischen Volljährigkeitsdiagnostik?

Zusammenfassung in Deutsch von Winfrid Eisenberg

Tim Cole hat sich in seinem Vortrag nicht nur mit dem Knochen- und Zahn
alter im Zusammenhang mit der Schätzung des chronologischen Alters be-
schäftigt, sondern er ist auch auf die körperliche Reife eingegangen. Als Bei-
spiel stellte er den Zusammenhang zwischen der Brustreifung bei Mädchen 
und dem Alter ausführlich dar. Sein Fazit: 
Brustentwicklung Tanner Stadium 1 – 4 (unreife Brust): Alle Probandinnen 
unter 18. Stadium 5 (reife Brust): keine Aussage über Volljährigkeit möglich, 
die Mädchen können 12 Jahre jung sein.
Entsprechendes lässt sich über Jungen aussagen: Reifes Genitale ab 13 Jah-
ren möglich. Der Befund „Reifes Genitale“ = Tanner 5 ist demnach für die Be-
antwortung der Frage „unter oder über 18“ uninformative, nicht informativ. 

Zur Röntgenaufnahme des Handskeletts stellte Cole zunächst den Greulich- 
Pyle-Atlas vor. Er besteht aus 31 Standard-Aufnahmen für Jungen und 27 
für Mädchen von der Geburt bis 18 bzw. 19 Jahre.  Für den 1959 in den USA 
erschienenen Atlas hatten die Autoren je 100 Handaufnahmen von Kindern 
gleichen Alters und Geschlechts angefertigt. Als Standard-Bild wurde das-
jenige ausgewählt, das – bei erheblicher Schwankungsbreite - die mittlere 
Knochenentwicklung am besten repräsentierte. Der Atlas hat den Zweck, bei 
Kindern mit Normabweichungen des Wachstums, deren Geburtstag bekannt 
ist, zu prüfen, wie sich das Knochenalter zum chronologischen Alter verhält. 
Cole führte aus, dass der Greulich-Pyle-Atlas nicht geeignet ist, das unbe-
kannte Alter eines jungen Menschen zu bestimmen.
Greulich und Pyle haben fälschlich das reife Handskelett dem Alter „19 
Jahre“ zugeordnet. Das führt immer wieder zu dem falschen Schluss, junge 
Menschen mit ausgereiftem Handskelett seien durchschnittlich 19 Jahre alt. 
Das ist aber unsinnig.
Die Anatomen Greulich und Pyle waren nicht daran interessiert, in welchem 
Alter die Knochenreife erreicht wird.
Die meisten 19-jährigen haben ein reifes Handskelett. Aber die Knochenreife 
tritt ja nicht schlagartig an einem bestimmten Geburtstag ein, sondern sie 
entwickelt sich allmählich. Cole fragt deshalb nach dem „age of attainment“, 
dem „Erreichensalter“.
Das beginnt mit 15, steigt mit 16 steil an, so dass 61 % der Jugendlichen 
schon ein reifes Handskelett haben, bevor sie 18 sind.
Cole beschrieb dementsprechend, dass selbst 19-jährige noch ein unreifes, 
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15-jährige aber schon ein reifes Handskelett haben können. Deshalb lautete 
sein Fazit klipp und klar: „Maturity status entirely uninformative about age 
of majority“ (Reifestatus {des Handskeletts} ohne irgendeinen Informations-
wert betr. Volljährigkeit). 

Schließlich beschäftigte sich Cole noch mit dem Gebiss, genauer: mit der 
Ausreifung der 3. Molaren, der „Weisheitszähne“.  Er erläuterte zunächst 
die Stadieneinteilung, die 1973 von Demirjian vorgeschlagen wurde und 
bis heute verwendet wird. Das Stadium H beschreibt die abgeschlossene 
Ausreifung der 3. Molaren. Cole betonte, dass bei 10 % der Menschen gar 
keine Weisheitszähne angelegt werden. Wenn sie vorhanden sind, sei das 
Erreichen des Stadiums H „very variable“ und zeige erhebliche ethnische 
Unterschiede. Afrikanische und lateinamerikanische Jugendliche erreichen 
Stadium H im Mittel zwei Jahre früher als mitteleuropäische, asiatische aber 
zwei Jahre später.  Auf die einzelnen Ethnien bezogene Referenzstudien mit 
der erforderlichen statistischen „power“ gibt es nicht.
Cole fragte: „Ist nun die Reife des 3. Molaren ein hilfreicher Parameter für 
die Volljährigkeitsdiagnostik?“ Sein Fazit: Stadium A-G (nicht ausgereifte 
Weisheitszähne) wird bis 22 Jahre gesehen: uninformative. Stadium H (ausge-
reift) bei Koreanern ab 18 J. (informative), aber bei Afrikanern uninformative.
Ohne Beachtung der Ethnie: 62 % korrekte Aussage. Cole: Das ist also nicht 
viel besser als eine Münze zu werfen mit dem Ergebnis 50 %.    

Abschließendes Urteil:

Ein Beweis oder Ausschluss der Volljährigkeit mittels Genitaluntersuchun-
gen sowie Röntgenaufnahmen des Skeletts und der Zähne ist nicht mög-
lich. Diese Untersuchungen sollten deshalb unterlassen werden.
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Tim Cole 

The evidential value of developmental age imaging  
for assessing age of majority

First published: Annals of Human Biology, Vol 42, Issue 4, 379–388, 2015

Abstract

Aim: To consider the evidential value of developmental age images for iden-
tifying age of majority.

Methods: The published literature on hand-wrist X-rays, MRI scans of the  
distal radius and orthopantomograms of the lower left third molar is con
sidered in terms of the mean age of attainment of the adult appearance and 
the diagnostic test performance of the adult appearance to predict adult 
status, either administratively (under-17 football) or forensically.

Results: The mean age of attainment of a mature hand-wrist X-ray is under 
18 years and most individuals are mature before age 18. For the MRI wrist 
scan and the third molar the age of attainment is over 19 years and the adult 
appearance is an indicator of adulthood, while the immature appearance is 
uninformative about likely age. So MRI and third molars have high specificity, 
but low sensitivity.

Conclusions: Bone age assessed by hand-wrist X-ray is uninformative and 
should not be used. The adult appearance of MRI wrist scans and third molars 
provide evidence of being over-age, although there remains a small risk of mi-
nors being misclassified as adult. The immature appearance is uninformative 
about likely age and, overall, more than one third of assessments are wrong.
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Introduction

The process of developmental age assessment involves using markers of 
the child‘s growth and development status to estimate how far they have 
travelled on their journey from conception through birth to adulthood. This 
provides a developmental age that is analogous to though distinct from 
chronological age. There are several reasons why one might want to assess 
developmental age: clinically, to see if there is a mismatch between the two 
ages that might explain abnormal developmental signs such as tall stature 
or delayed puberty (Greulich & Pyle, 1959); administratively, to confirm a 
claimed chronological age, such as is used by the Fédération Internationa-
le de Football Association (FIFA) to check for over-age players in under-17 
football competitions (Dvorak et al., 2007a) and, forensically, where chro-
nological age is undocumented and it needs to be estimated, for example in 
Australian courts where until recently people smugglers were treated very 
differently depending on whether they were under or over 18 years of age 
(Cole, 2012a). More generally a range of methods including developmental 
imaging are increasingly being used across Europe to assess the age of peo-
ple subject to immigration control. The use of these methods is contested 
and has been challenged in the courts (Aynsley-Green et al., 2012; Crawley, 
2007; Separated Children in Europe Programme (SCEP), 2011). In the UK, 
despite previous statements to the contrary (Hansard, 1982, 2009), the Eng-
lish government recently set up a trial to test the value of dental radiogra-
phy for age assessment (Bowell, 2012).

Developmental age through childhood can be measured in several ways, 
including skeletal maturity, dental maturity and physical maturity. Skeletal 
maturity is usually assessed from a hand-wrist radiograph, where the appe-
arances of individual bones together define the child‘s bone age (Greulich 
& Pyle, 1959). Dental maturity is similarly assessed from a radiograph of all 
the teeth and the appearances of individual teeth, either separately or in 
combination, define the dental age (Roberts et al., 2008). Physical maturity 
is based on height and weight or, more informatively, height velocity. During 
puberty, markers of secondary sexual characteristics and menarcheal status 
in girls can also be used, the markers being classified by Tanner stage: breast 
stage (girls), genital stage (boys) and pubic hair stage (both sexes) (Marshall 
& Tanner, 1969, 1970). In all these cases the child‘s status is compared with 
age-related norms and the developmental age is the mean chronological age 
corresponding to their developmental status (Aynsley-Green et al., 2012).

The markers can be used throughout childhood and puberty, during which 
time the child‘s chronological age and developmental age are reasonably 
highly correlated and the standard deviation (SD) of the difference between 
the two ages is typically ∼1 year.

However, as soon as the child reaches maturity, i.e. the particular marker at-
tains the adult state, the marker is no longer informative and the individual‘s 
developmental age cannot be estimated. This is because the adult appea
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rance of the marker is the same, whether the individual matured recently 
or long ago – the concept of developmental age no longer applies. The only 
information the marker provides is the likely age or range of ages when the 
individual reached the adult state, again based on population norms, and 
this serves as a lower limit for their likely chronological age.

As an example, take menarche in girls, the onset of menstruation. Normally 
this occurs between the ages of 9–14 years (Marshall & Tanner, 1969). So, if 
a girl has not yet reached menarche she is likely to be under 14, while if she 
has already reached menarche she is probably at least 9, but she could be 
much older. Her post-menarcheal status provides no information about how 
long ago she reached the adult state and her likely age range is unbounded 
at the upper end.
Until puberty there are various markers available to estimate developmen-
tal age. However, the unbounded upper end of the age range is particularly 
important at older ages, when most markers are adult in appearance. At 18 
years, the age of majority in the UK, Australia and many other countries, 
individuals are physically mature in most respects—secondary sexual cha-
racteristics and most permanent teeth are adult in appearance by this time. 
The only useful exceptions are third molar (wisdom) teeth and the distal 
radius bone in the wrist. So, if the aim is to judge whether or not individuals 
have reached the age of majority, these are the markers to use. Another 
marker that has been mooted, ossification of the junction of the sternum 
and clavicle, is more relevant for the third decade of life (Schmeling et al., 
2004).

The information the markers provide is that the individual either has or has 
not reached adult appearance. This leads to the concept of the “age of at-
tainment”, the notional instantaneous age when the individual transitions 
from the immature to the mature state. In individuals it is usually identifia-
ble only as an age range between the latest age immature and the earliest 
age mature (apart from events such as menarche when the transition is 
evident). In population samples the distribution of the age of attainment 
can be estimated using logistic regression, the median age being the age 
when half the population is immature and half mature. If the individual is 
not yet adult in appearance this distribution acts as an upper bound to their 
likely age. Conversely, if the individual is adult in appearance, then the dis-
tribution provides a likely lower age limit. However, in this case the age is an 
under-estimate and they could be appreciably older, as the length of time 
passed since reaching maturity is not known.

Either way, it should be emphasised that the process does not and cannot 
ascribe a precise chronological age to the individual. There is a substantial 
range of uncertainty and the aim of this paper is to show how the uncertain-
ty plays out when using such markers to predict majority status in individuals.
Three examples are considered: (i) bone age based on hand–wrist X-rays 
to decide on majority in Australian courts; (ii) bone age based on magnetic 
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resonance imaging (MRI) of the distal radius as used by FIFA to validate age 
in under-17 football competitions and (iii) dental age based on third molars 
to decide on age 18 majority, in the UK, Europe and elsewhere. Two distinct 
statistical approaches are used: estimating the probability of being adult 
given the maturity status of the marker and calculating the misclassification 
rates of using maturity status to predict adult status.

Methods and results

Bone age with hand-wrist X-rays in people smugglers

Bone age based on a hand–wrist X-ray has long been used in paediatrics, 
and at least three systems have been developed to convert the image to 
an estimate of chronological age: Greulich-Pyle (Greulich & Pyle, 1959), 
Tanner-Whitehouse versions 2 and 3 (TW2 and TW3) (Tanner et al., 1983, 
2001) and FELS (Chumlea et al., 1989). However, interestingly none of them 
has focused on the age of maturity when the X-ray reaches its adult appea-
rance, and this has proved to be a problem when bone age is used for age 
assessment outside the medical context.

The Greulich-Pyle atlas of skeletal development is appreciably easier to use 
than TW2/3 or FELS, and for this reason it has been the method of choice 
for forensic age assessment. The atlas consists of a series of standard hand–
wrist X-rays ranked by age for each sex. The observer compares the X-ray 
they are assessing with the succession of standard X-rays for that sex and 
identifies the one it most closely resembles. The age label for this reference 
X-ray then gives the individual‘s bone age.

The process works quite well for individuals whose X-ray is not yet mature, 
but once it is mature the process breaks down. The reason why it breaks 
down is because one cannot ascribe a meaningful age to the atlas‘s mature 
X-ray—it represents adulthood and so could be any adult age. Greulich and 
Pyle chose, quite arbitrarily, to label the mature male X-ray “age 19”, which 
in retrospect was an unfortunate choice. It led people to think that one can 
ascribe an age to a mature X-ray and it suggested that this age was 19 ye-
ars. In practice the only statement one can make about the age of a mature 
X-ray is the age when it became mature. This, the age when the bone appe-
arance transitions from “age 18” to “age 19”, cannot easily be measured in 
individuals, although the population mean and variability of the age of ma-
turity (or age of attainment) can be explored with cross-sectional data using 
logistic regression. In practice it involves identifying the age when just half 
the population is mature. However, Greulich and Pyle, because they were 
not interested in the mature state, did not formally document the age when 
it occurred, leaving the way open for considerable confusion later on.
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Australia has made considerable use of forensic bone age assessment, in re-
sponse to the large numbers of migrants and asylum seekers reaching Aus-
tralia on boats crewed by Indonesian fishermen. If caught and convicted of 
people smuggling, the crew are imprisoned for 5 years unless they can show 
they are under 18 years old, in which case they are repatriated. So crew 
members who claim they are under age are held in detention, often for 
many months, to have their age assessed. For a long time these age assess-
ment hearings have heard evidence from one particular radiologist expert 
witness to say that individuals with a mature hand–wrist X-ray (i.e. matching 
“age 19” in the Greulich-Pyle atlas) have only a 22% chance of being under 
18 years of age (Low, 2012). This he calculated by assuming a mean age of 
19 years (i.e. taking the “age 19” label literally), a standard deviation (SD) of 
15.4 months (actually the SD of bone age in boys aged 17 years, taken from 
the atlas) and a normal distribution to calculate the probability. The age 
assessment hearings are civil cases, where the decision is reached “on the 
balance of probabilities”. So, a 22% chance meant that the individual was 
more likely to be over 18 than under 18. The courts accepted this evidence 
and acted accordingly—most individuals were deemed to be over 18 and 
sent to prison.

A separate article by the author has explained why this figure of 22% is 
wrong and that a more correct figure is 61% (Cole, 2012a). Using data from 
the TW3 method showed that the mean age of attainment was 17.6 years, 
with a standard deviation of 16.5 months. Thus, based on the age of attain-
ment, an individual with a mature X-ray is more likely to be under 18 than 
over 18. The courts accepted this and most cases since 2011 have ended in 
dismissal and repatriation.

Due to unease with the age assessment process, the Australian Human 
Rights Commission set up an inquiry into its use in 2011 and its report “An 
Age of Uncertainty” deprecated the use of bone age (Australian Human 
Rights Commission, 2012). The case against it was partly ethical, relating to 
the radiation dose and inadequacy of consent procedures, and partly stati-
stical, in that a mature X-ray is consistent with a wide range of chronological 
ages. The author gave evidence to the Commission showing that, for examp-
le, 3% of boys aged 15 have a mature X-ray, so it is quite inappropriate to 
view a mature X-ray as synonymous with being aged over 18 (Cole, 2012b). 
In 2012, the Australian government accepted in principle the recommenda-
tion of the Senate‘s Legal and Constitutional Affairs References Committee 
that it no longer use bone age as evidence in age assessment hearings (Aus-
tralian Government, 2012).

The mean age of maturity for TW3 bone age (score 1000) has recently been 
estimated in the South African Birth To Twenty bone health study to be 16.5 
years in white boys, 17.0 years in black boys and 15.0 years in white and 
black girls (Cole et al., 2014). These ages based on TW3 are slightly lower 
than they would have been if assessed using Greulich-Pyle, as the two defi-
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nitions of a mature distal radius differ. (In TW3 stage I fusion of the epiphysis 
and shaft has begun, whereas in the Greulich-Pyle male “age 19” standard 
fusion has completed.) But the discrepancy in age between the two me-
thods is likely to be only a few months, and it does not affect the interpre-
tation. Three conclusions follow: that individuals with a mature hand–wrist 
X-ray can be well under age 18, those with an immature X-ray are probably 
under 18 and the mean chronological age of reaching skeletal maturity (as 
defined by TW3) varies by ethnicity.

Bone age with wrist MRI in under-17 international football

Given that most hand–wrist X-rays are mature by the age of 18, their value 
for deciding whether or not individuals have reached their majority is close 
to zero. However, there is another more cogent reason for not using bone 
age to make these decisions—it very often gives the wrong answer. For this 
reason it is worthwhile to quantify the performance of the bone age assess-
ment in large samples of individuals.

Given a training set of individuals of known age and bone age status, one 
can cross-classify the frequencies of being adult (or not) and being mature 
(or not). This allows one to calculate the chances of being immature or ma-
ture in minors and adults and, more importantly, the misclassification rates 
(false positives and false negatives) that would arise from assuming that a 
mature bone age corresponds to an adult age and vice versa. Recent work 
on age assessment in football provides a good example.

Where age 18 is the critical age for majority, age 17 is equally critical in 
international under-17 (U-17) football. FIFA has long been concerned that 
a proportion of U-17 players are actually 17 or older and as such have ad-
vantages in terms of greater maturity, weight and strength. In 2009, FIFA 
announced that players in the U-17 World Cup would for the first time be 
tested with “wrist scans” to check their age. The wrist scans, in particular 
the distal radius, are done using magnetic resonance imaging (MRI) rather 
than conventional radiography. This is significant, as MRI provides a much 
more detailed image than radiography, which not only reduces the radiation 
dose, but also makes it easier to see whether or not the radius has fused. 
The radius is the key marker of maturity and it provides essentially the only 
difference between the “age 18” and “age 19” Greulich-Pyle images—the 
relative appearance of the radial line as a marker of radial fusion.

FIFA started work on the problem of age assessment in 2003 and publis-
hed the findings in two papers in 2007 (Dvorak et al., 2007a,b). They first 
developed a six-point MRI grading system for fusion of the epiphysis of the 
distal left radius, ranging from grade 1 “completely unfused” to grade 6 
“completely fused”. They then applied the system to 496 male club football 
players from Switzerland, Malaysia, Algeria and Argentina (Dvorak et al., 
2007a). The players ranged in age from 14–19 years, defined as age last 
birthday and based on documented date of birth.
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The relationship between fusion grade and age is shown in Figure 1 as a 
mosaic plot, where the vertical bars are years of age, their widths reflec-
ting the relative sample size at that age, and each year bar is split by fusion 
grade and shaded from white (grade 1) to black (grade 6). In general, MRI 
fusion grade increased with age. Table 1 summarises Figure 1 by looking at 
maturity (grade 6 vs grades 1–5) in 3-year age groups on either side of 17 
years (shown as a red line (or black in the print version) in Figure 1). In the 
U-17 group just one of the 276 boys was mature (0.4%), while in the over-
age group 12% (27 of 220) were mature, 30-times more. So, if a grade 6 
wrist scan is viewed as evidence of being over-age, only 0.4% of U-17 boys 
were mature and, hence, would be misclassified as over-age—an impressi-
vely low figure. The authors saw this as confirming the value of MRI wrist 
scans for spotting bogus U-17 players, since nearly all those genuinely under 
17 would be accepted and only 0.4% would be wrongly excluded (Dvorak 
et al., 2007a).

Figure 1. The distribution of radial fusion grades from 1 (immature, white) to 6 (mature, black) 

by year of age in 496 footballers, from Dvorak et  al. (2007a). Age 18 is marked by the vertical 

red line.

Table 1. Number (%) of 496 footballers graded as immature and mature by radial fusion status 

in 3-year age groups under and over 17.0 years, based on Dvorak et  al. (2007a). Percentages 

are by column.

Radius bone fusion grade 14–16 years (U-17) 17–19 years (over-age)

1–5 (immature) 275 (99.6%) 193 (88%)

6 (mature) 1 (0.4%) 27 (12%)

Total 276 220
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However Table 1 also shows that, among the boys aged 17 or more, 88% 
were immature (i.e. graded 1–5) and they would also be accepted on the 
basis of their scan as being U-17. So, only 12% of over-age players would 
be recognised as such and rejected from the competition. Fewer than 50% 
of individuals were mature at age 19 (Figure 1), suggesting that the median 
age of maturity was 20 or more.

A second study validated the MRI wrist scan in four U-17 competitions—
FIFA 2003 and 2005, and the Asian Football Confederation (AFC) in 2004 and 
2006 (Dvorak et al., 2007b). Each of the 16 countries in each competition 
provided three players for testing, selected randomly in 2003–2005 and pur-
posively in 2006 to choose the most mature-looking players. The countries 
knew in advance that their players would be tested.

Table 2 shows that the proportions of players with a mature scan ranged 
from a high of 35% in FIFA 2003 to a low of 6% in AFC 2006, all far higher 
rates than the 0.4% seen in the reference group in Table 1. They ought to be 
near 0.4% and there are only two possible reasons for their being so much 
higher: (a) the players were U-17 but unusually mature or (b) they were 
over-age. Unfortunately, the study could not distinguish between these two 
possibilities, which meant that the conclusions were not clear-cut. However, 
the downward trend in the maturity rate from 35% in 2003 to 6% in 2006 
(significant at p = 0.01) is a clear hint that countries were gradually absor-
bing the implications of the testing regime and learning to select their teams 
more strategically.

Dental age based on third molars

Developmental imaging for age assessment in the UK

The legal status of developmental imaging for age assessment in the UK is 
unclear. Back in 1982 the then Home Secretary Willie Whitelaw stated in the 
House of Commons that:

I have … concluded that … X-ray examinations are of limited value and their 
continued use in the immigration context can no longer be justified. Accor-
dingly, instructions have been issued that X-rays should no longer be used 
for this purpose … (Hansard, 1982).

However, over the past decade, dental age assessment based on X-rays has 
been increasingly used by UK local authorities to justify decisions to refuse 
support for asylum seekers and this has been accepted by the Home Office. 
In 2008, following a consultation on the process, the Home Office recog-
nised the lack of consensus on the use of X-rays and established a working 
group to review the process (Home Office, 2008). Subsequently, the Home 
Office accepted that X-rays should not be used for age assessment: in a 
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Lords debate on the Borders, Citizenship and Immigration Bill on 10 March 
2009, Lord West of Spithead, the Parliamentary Under-Secretary (Security 
and Counter-terrorism), Home Office, in response to an amendment moved 
by Lord Avebury, said:

The noble Lord, Lord Avebury, and the noble Earl, Lord Listowel, mentioned 
the issue of checking age. It is correct to say that we went through the pro-
cess of asking whether we should take X-rays and it was absolutely agreed 
not to do so. There is no intention for us now to do that (Hansard, 2009).

This intention changed in March 2012, when the head of asylum at the UK 
Border Agency (then part of the Home Office) announced in a letter to inte-
rested parties the setting up of a 3-month trial by Croydon Council, in con-
junction with Professor Graham Roberts of Kings College London:

… to establish whether dental X-rays are a useful tool in helping to establish 
people‘s ages when they have been assessed as an adult yet continue to 
maintain that they are a minor (Bowell, 2012).

This apparent change in policy attracted considerable opposition (Immigra
tion Law Practitioners‘ Association, 2012) and the Home Office suspended 
the trial in April 2012. The criticisms of the process matched those in the 
Australian Human Rights Commission report (Australian Human Rights 
Commission, 2012), including not only the unethical radiation dose and in-
adequate consent arrangements, but also the uncertainty attached to the 
estimated age. However, what the criticisms did not cover was the degree of 
misclassification arising from the dental age assessment, as illustrated here 
with bone age and U-17 football.

Table 2.: The proportions with a mature wrist scan among 189 international footballers from 

four U-17 competitions, based on Dvorak et  al. (2007b).

U-17 competition FIFA Finland 
2003

AFC Japan 
2004

FIFA Peru 
2005

AFC Singapore 
2006

Number (%) with 
a mature scan

17 (35%) 11 (23%) 8 (18%) 3 (6%)

Number tested 48 48 45 48

FIFA, Fédération Internationale de Football Association; AFC, Asian Football Confederation.
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Dental age for assessing age of majority

The age of attainment of third molars (wisdom teeth) and the related mis
classification rates can be estimated from surveys of individuals of known 
chronological age whose tooth maturity status is also known. Dental age is 
assessed via a panoramic radiograph (orthopantomogram), where a sub-set 
of the 32 teeth are rated for development based on the eight-stage Demir-
jian system (Demirjian et al., 1973), between stage A (immature) and stage 
H (mature). So, “stage H” dental age is directly analogous to “age 19” bone 
age. Other rating systems also exist, but the Demirjian system is widely used 
(Olze et al., 2005).

As explained in the Introduction, third molars are the only teeth still develo-
ping around the age of majority (Mincer et al., 1993). Several studies have 
published tables of third molar stage cross-classified by age in particular 
population samples and they provide the opportunity to judge the concor-
dance between dental age and chronological age (Johan et al., 2012; Jung & 
Cho, 2014; Kasper et al., 2009; Lee et al., 2009; Li et al., 2012; Martin-De 
Las Heras et al., 2008; Olze et al., 2004). There are four third molars, up-
per/lower left/right and for simplicity the argument here focuses on the 
lower left, commonly known as LL8.

Figure 2 is a mosaic plot showing the stage distribution of the LL8 third mo-
lar at different ages from 12 (and earlier) to 22 years in 619 Korean males 
(Lee et al., 2009). As with Figure 1 the vertical bars indicate years of age, 
the bar widths reflect sample size and the data are spread uniformly across 
the age range. Each year bar is split into the eight stages A–H. The shading 
increases in density with maturation, with mature teeth (stage H) shown in 
black at the bottom right. Before age 18 no teeth are mature and at 18 only 
a few are, but the proportion rises steeply until age 22, when ~ 90% of teeth 
are mature. The age when just half the sample is mature is 19.5 years and 
this is the median age of attainment of a mature LL8 tooth.

Figure 2. The distribution of Demirjian stages from A (immature, white) to H (mature, black)  

by year of age, for lower left third molars of 619 Korean males (Lee et  al., 2009). Age 18 is 

marked by the vertical red line.



26
Tim Cole – What is the evidential value of bone age and dental age 
in forensic assessment of the age of majority?

Figure 2 also shows in red the age of majority at 18.0 years. If the LL8 tooth 
were a perfect marker of maturity, the proportion mature would be zero to 
the left of the line (i.e. all stage A–G in grey) and 100% to the right (stage 
H in black). In other words the age of attainment would be 18.0 years in all 
individuals. In practice the first requirement is satisfied—there are no ma-
ture (black) teeth before age 18—but the second requirement is not, with 
many teeth after age 18 being immature (grey). So, for this Korean sample, 
having a mature third molar is unambiguously associated with being over 
age 18. However, equally, having an immature third molar implies any age 
from 12–22 and beyond. Looked at the other way, teeth for those under age 
18 are all immature, while over 18 they may be immature or mature.

As another example, Figure 3 shows the mosaic plot of lower third molars 
(left and right combined) tabulated by stage and age from a sample of 415 
Texan Hispanic males (Kasper et al., 2009). Here mature teeth are first seen 
at the earlier age of 16, while median age of attainment is 19.9 years. So, in 
this case, dental maturity corresponds to age 16 or more, while immature 
third molars are seen at all ages from 12–22.

Figure 3. The distribution of Demirjian stages from B (immature, white) to H (mature, black) by 

year of age, for 804 lower third molars from 415 Texan Hispanic males (Kasper et  al., 2009). 

Age 18 is marked by the vertical red line.

As with bone age, one can calculate the degree of misclassification based 
on the maturity or otherwise of the LL8 tooth. Looking at Figures 2 and 3, 
this clearly depends on the range of ages of individuals being assessed. If 
they included many who were under 16 (where none are mature) or over 20 
(nearly all mature) then the LL8 would perform well. However, this is unre-
alistic, and disputed cases are far more likely to be concentrated in the age 
range 15–20, i.e. 3 years on either side of 18.0, and over this range the LL8 
performs less well. Focusing on this age range effectively specifies it as the 
prior distribution for the age of individuals subject to age assessment.
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Table 3 aggregates the numbers in Figures 2 and 3 and it shows that, for 
age 15–17 years the proportion with mature teeth and wrongly classified 
as being adult is zero for the Koreans and 9% for the Texan Hispanics. Con-
versely for age 18–20 half are misclassified as being minor in both samples. 
These numbers correspond, respectively, to the black regions to the left and 
the grey regions to the right of the red lines in Figures 2 and 3.

Table 3.Number (%) of subjects graded as immature and mature by lower third molar stage in 

3-year age groups under and over 18.0 years, for Korean and Texan Hispanic males. Percenta-

ges are by column.

  Korean  
(Lee et al., 2009)  
(n = 346)

Texan Hispanic  
(Kasper et al., 2009) 
(n = 591)

Third molar 
LL8 Demirjian 
stage

15–17 years 
(under 18)

18–20 years 
(18+)

15–17 years 
(under 18)

18–20 years 
(18+)

A–G (imma-
ture)

181 (100%) 80 (48%) 299 (91%) 132 (51%)

H (mature) 0 (0%) 85 (52%) 32 (9%) 126 (49%)

Total 181 165 331 258

Diagnostic tests

The maturity status of the distal radius (Table 1) and the lower third molar 
(Table 3) can be viewed as diagnostic tests to detect majority. The diagnostic 
test is a tool from clinical medicine where disease status (present or absent) 
is related to the level of a disease marker (high or low). Here the marker is 
third molar stage (with stage H high and stages A–G low), disease present 
corresponds to age 18 + and the age range is restricted to 15–20 years for 
the reasons explained above. The data are laid out in a two-by-two table, 
as in Tables 1 and 3, and the performance of the test is judged in terms of 
the proportions of true positives (sensitivity) and true negatives (specificity) 
calculated as column percentages (see Tables 1 and 3). In addition, the posi-
tive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) are derived, 
where the PPV is the proportion of cases with a mature appearance that are 
adult and the NPV is the proportion of immature cases that are minor. These 
can be calculated as row percentages in Tables 1 and 3. Also the accuracy is 
the proportion of assessments that are either true positive or true negative.

The evidential value of a positive test can be expressed as the ratio of the 
percentage of true positives to the percentage of false positives; this is 
known as the likelihood ratio positive (LR+) and is calculated as the sensitivi-
ty divided by 100% minus the specificity. The likelihood ratio negative (LR−), 
based on a negative test, is the ratio of false to true negatives, calculated as 
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100% minus the sensitivity divided by the specificity. Values of LR + well abo-
ve 1 indicate that a positive test provides useful evidence of majority, while 
values of LR− well below 1 show that a negative test is strong evidence for 
being a minor.

The results for seven studies (12 groups) are summarised in Table 4, based 
either on LL8 or both lower third molars. The specificity is consistently 80% 
or higher, reaching 100% in five of the 12 groups. Equally the positive pre-
dictive value is close to 100%. This means that nearly all minors have an 
immature third molar, or equivalently that nearly all individuals with a ma-
ture third molar are 18+. Note, though, that the specificity is ethnic-specific, 
being below 90% on average for the Spanish and Texan groups, compared 
to near 100% in the Far Eastern populations of China, Malaysia, Japan and 
Korea.

Table 4. Diagnostic test statistics for a mature lower third molar to detect age of majority. 

Results from seven population studies. 

Conversely, the sensitivity overall is low, between 20–69%, meaning that 
about half of third molars in minors are immature and half mature. The 
same applies to the negative predictive value, so that an immature third 
molar is very poor at predicting age status. The accuracy column in Table 4 
shows the proportion of cases that are correctly predicted (either true posi-
tive or true negative); the figures range from 32–77%, with a mean of 62%. 
So, on average, three in eight assessments give the wrong answer.

For completeness, the equivalent results for the distal radius in Table 1 show 
99.6% specificity, 12% sensitivity, 96% positive predictive value, 59% negati-
ve predictive value and 61% accuracy. The high specificity matches that for 
the third molar, but again it is group-specific, with the proportions of un-
der-age U-17 players with a mature wrist scan ranging from 6–35% (Table 2), 
as against 0.4% in the reference group (Table 1).

Reference Ethnicity Lower 
third 
molar

Gender n Prevalence of age 
18+ (%)

True positive 
(sensitivity) 
(%)

True negative 
(specificity) (%)

Positive 
predictive 
value (%)

Negative predic-
tive value (%)

Ac-
curacy 
(%)

Martin-De Las Heras 
et al. (2008)

Spanish Magre-
bian

left male/ 
female

472 58 65 91 91 65 76

Kasper et al. (2009) Texan Hispanic both male 589 44 49 90 80 69 72

female 764 48 33 94 84 60 65

Li et al. (2012) W Chinese left male 258 45 17 98 87 60 62

female 311 46 14 100 100 58 60

Johan et al. (2012) Malaysian Left male 270 50 36 100 100 61 68

female 270 50 27 100 100 58 63

Olze et al. (2004) Japanese left male 686 83 27 100 100 21 39

female 921 82 18 92 91 20 32

Lee et al. (2009) Korean Left male 346 48 52 100 100 69 72

female 412 42 32 100 98 67 72

Jung and Cho (2014) Korean both male / 
female

1631 56 18 99 95 48 53
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The results expressed as likelihood ratios lead to the same conclusions. The 
high specificities mean that LR + ranges from 2.2 to infinity, indicating the 
value of a positive test. Conversely, the low sensitivities give LR− between 
0.5 and 0.9, so the negative test is not useful. Ideally, these results should 
be adjusted to account for the non-uniform age structure in each 3-year age 
group, as a reviewer has pointed out. However the age structure is close 
to uniform in many of the groups anyway (see, e.g. Figures 2 and 3, where 
the columns for the 6 years are similar in width), meaning that adjustment 
would make little difference to the results and no difference to the broad 
conclusions.

Thus, in summary, a mature image is informative while an immature image 
is uninformative. However, the immature category summarises a wide 
spectrum of maturity (from stage 1–5 for wrist MRI and stage A–G for third 
molars), so that using the individual stages rather than the whole category 
might be more informative. Figure 4 explores the evidential value of indi-
vidual dental stages from C–H for assessing majority, based on the studies 
in Table 4 (omitting those of Martin-De Las Heras et al. (2008) and Olze 
et al. (2004), which have insufficient data). Figure 4 shows by study and 
sex the proportions of individuals with each tooth stage that are age 18 or 
more—they correspond to the positive predictive value for each stage. The 
proportions range from near 0% for stage C to near 100% for stage H. Thus, 
individuals in stage C are very likely to be under 18, while those in stage H 
are very likely to be over 18 (as Table 4 has already shown). However, stages 
D–G are uninformative, as individuals in these stages can be either under or 
over 18.

Figure 4. The proportions of individuals aged over 18 in Demirjian stages C–H, by study and 

sex. Studies are ranked by the values for stages H and G. Most individuals in stage H are over 

18, while most in stage C are under 18; stages D–G are uninformative, in that individuals may 

be either under or over 18.
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Discussion

The ability of developmental age markers to predict the age of majority de-
pends on two factors: the mean age of attainment of the marker‘s mature 
adult appearance and the misclassification rate of this mature appearance 
for determining majority status. For bone age assessed by hand–wrist X-ray 
the mean age of attainment is 17–18 years, appreciably less than the 19 
years that has been inferred from the Greulich-Pyle Atlas (Cole, 2012a). 
Conversely, for radial fusion assessed by MRI, the mean age of attainment is 
~ 20 years, as seen in Figure 1 (Dvorak et al., 2007a). In lower third molars 
the mean age of attainment for mature Demirjian stage H is 19–20 years 
(Figures 2 and 3). So, for the majority of people, the distal radius imaged by 
X-ray fuses before the age of majority, while imaged by MRI it fuses later. 
Similarly, the third molar matures mostly after the age of majority.

It is striking that the distal radius fuses so much later when imaged by MRI 
than by X-ray. Figure 1 shows that, by age 19, only 30% of the MRI-imaged 
radii had completely fused (grade 6). Conversely, grade 5 looks to be re-
ached during the 19th year, a year later than for complete fusion imaged 
by X-ray. Interestingly, the Greulich-Pyle atlas (1959) and the original Tan-
ner-Whitehouse bone age scoring system (TW1 method) (Tanner et al., 
1962) both assessed radial fusion in broadly the same way (respectively, 
“age 19” and “stage J”), whereas the revised TW2 and TW3 methods omit-
ted stage J entirely. The implication is that, in a proportion of individuals, the 
radius takes a very long time to fuse and, imaged with MRI, this incomplete 
fusion becomes more evident.

In addition to depending on the method of imaging used, the mean age of 
attainment varies across populations. It is often assumed that individuals 
being assessed are similar in background to those used to produce the re-
ference, be it for the distal radius or third molar. However, this is wrong, 
as most asylum seekers for example come from poor developing countries 
where patterns of maturation are likely to differ. There are also differences 
attributable to genetics and nutritional status, as seen for example in Table 
2, where third molars in Koreans mature appreciably later than in Texan 
Hispanics. Also the median age of attainment of a mature hand–wrist X-ray 
differed by 6 months between the white and black boys in the Birth To 
Twenty Study. The effect of all these differences is poorly documented, but 
it is known to both hasten and delay maturational timing in different cont-
exts (Schmeling et al., 2000; Thodberg & Savendahl, 2010). Thus, the most 
one can say about them is that they increase the uncertainty attached to 
the prediction.
Court cases often rely on the probability of a marker being mature to make 
a judgement about majority, as discussed here for bone age assessed by 
X-ray. In civil cases the judgement is made “on the balance of probabilities”, 
so, if the probability of being over age 18 exceeds 50%, i.e. if the median 
age of attainment is above 18 years, then this may be viewed as sufficient to 
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reach a verdict. However, it pre-supposes that the bone age evidence is valid 
and the quality of such evidence can—and should—be challenged. The key 
issue is how well the marker predicts majority and how high the misclassifi-
cation rate is. The results here from the Birth To Twenty Study confirm that 
most individuals have a mature hand–wrist X-ray by age 18, so that a mature 
X-ray is uninformative about majority. However, for the immature X-ray the 
reverse is true, where its presence is stronger evidence for being minor. So 
it is the immature, not the mature, X-ray that is informative. Thus, the as-
sessment is of no value to a prosecutor, as it cannot demonstrate majority, 
and there is no point in using it. The hand–wrist X-ray should not be used to 
assess age of majority.

This raises a more general point. Overall, the misclassification rate of de-
velopmental age imaging for age assessment is high, so to compensate for 
this it is important to work to a higher level of evidence than the balance of 
probabilities, i.e. a probability beyond reasonable doubt. This corresponds 
to a positive (or negative) predictive value approaching 100%.

The third molar, in contrast to the hand–wrist X-ray, has high specificity and 
high positive predictive value, but low sensitivity, low negative predictive 
value and low accuracy (Table 4). The same is true for the distal radius with 
MRI (Table 1). Dvorak et al. (2007b) argue that the low false positive rate 
(high specificity) for the distal radius makes it a viable tool to detect over-
age U-17 footballers—if the radius is fused they are likely to be over-age. 
However, this argument is not entirely convincing, for two reasons. First, if 
the radius is unfused the individual is assumed to be under-age, yet 88% of 
17–19-year-olds had unfused radii (Table 1) and, hence, would be deemed 
eligible to play. So, the wrist scan is a far from perfect marker for screening 
out over-age players. In addition, the low false positive rate of 0.4% may its-
elf be an under-estimate, as the application of the method to U-17 compe-
tition players (Table 2) shows much higher rates, ranging from 6–35% across 
the four competitions (Dvorak et al., 2007b).

Notably this rate fell steeply over time, suggesting that national managers 
were learning how to play the system and omit players with a mature scan 
(Table 2). It is interesting to speculate how use of the wrist scan in future 
U-17 competitions might affect the way teams are selected. A manager 
could easily scan his own players and avoid selecting those with fused radii, 
preferring instead those with unfused radii, even if they were over-age. The 
net effect of the scan would be to encourage unfairness in another form, the 
very thing it was introduced to eliminate.

In forensic age assessment hearings, where the evidence provided is an 
image that is either mature or immature, one needs to judge the value of 
the evidence in these two categories separately, as measured by the posi-
tive predictive value and negative predictive value. The third molar is often 
used to assess majority in asylum cases where age is unknown. However, 
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its performance as a diagnostic test is uneven, as shown in Table 4, where it 
gives the wrong answer nearly 40% of the time. It is true that a mature third 
molar is informative, in that the positive predictive value is relatively high 
and few individuals with a mature tooth from the Far East (China, Malaysia, 
Japan and Korea) are under 18. For Western populations it is less clear-cut, 
where a mature third molar would erroneously rate 10% or more of minors 
(some as young as 16) as adult.

The situation with an immature third molar is different, where the negative 
predictive value is about a half—similar to tossing a coin. It is entirely use-
less for assessing majority, in that a large proportion of adults aged 18–20 
fall in this category. Taking the stage of the immature third molar into ac-
count, it has to be as early as stage C before one can be confident that the 
individual is under 18. Thus, if one wants to distinguish between minors and 
adults, a mature third molar is informative, but an immature third molar is 
not—there is a lack of symmetry. This corresponds to the situation with the 
wrist scan in U-17 football.

The asymmetry of the test is important for informed consent. The test 
works in only one direction; a mature third molar demonstrates that the 
individual is probably adult, but an immature third molar says nothing about 
their age—and it certainly does not demonstrate that they are a minor. For 
individuals wanting to prove that they are under 18 the test has nothing to 
offer them. Thus, it is essential that they be given “the benefit of the doubt”, 
which in practice means treating an immature tooth as evidence of mino-
rity. Without this safeguard, one could argue that the concept of informed 
consent is meaningless, because no fully informed individual would agree 
to taking the test if it could show only they were an adult and not that they 
were a minor.

It needs emphasising here that the paper has focused on the evidence of 
majority provided by a developmental age image. Wider questions about 
the ethics of such age assessments, including consent procedures and radia-
tion dose, while undoubtedly important, are outside its remit.

Finally there is an important effect of selection, whereby individuals who 
are unusually mature for their age are likely to be over-represented, either 
in long-running age assessment cases or in international football. Thus, do-
cumented rates of early maturity are likely to under-estimate the chance of 
such individuals being the age they claim to be.

The unpalatable truth is that physical maturation is problematic for asses-
sing age. Bone age by X-ray is effectively uninformative, whether or not 
the appearance is adult, while for bone age with MRI or dental age with 
third molars the mature appearance is predictive, particularly in Far Eastern 
populations, but the immature appearance is not. This leads to a large pro-
portion of adults being assessed as minors. Governments and international 
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sporting bodies desperately need a workable solution to the problem of 
distinguishing between under-age and over-age individuals and such a solu-
tion does not exist. However, a recognition of this reality, coupled with some 
discussion about alternative approaches using extra information (Ayns-
ley-Green et al., 2012), has to be the way forward.

Overall, the misclassification rates of imaged markers are high and asymme-
tric, whether used in a court of law or on the football field. The use of de-
velopmental markers, be they skeletal, dental or other, for age assessment 
purposes, is imperfect and where they are used the quality of their evidence 
should be challenged.
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Zusammenfassung in Deutsch von Ulrike Bialas

Die Zahl der unbegleiteten geflüchteten Kinder ist in Europa angestiegen; 
2015 waren es 88700, 40% davon in Schweden. Das Alter hat weitreichende 
Folgen für junge Asylbewerber. Unter 18 Jahren haben sie Zugang zu mehr 
Schutz und Unterstützung, vom Anrecht auf einen Vormund über Gesund-
heitsversorgung und Bildung bis zur Familienzusammenführung und einem 
Asylverfahren im zweiten Niederlassungsland.

In Schweden kann die Nationale Migrationsbehörde das Alter des Asylsu-
chenden bestimmen; die Beweispflicht der Minderjährigkeit liegt beim Asyl-
suchenden. Geflüchtete aus Ländern wie Somalia oder Afghanistan haben 
oft keine Dokumente, die ihr Alter belegen könnten. Dann wird das Alter 
mithilfe eines Interviews, Informationen von Sozialarbeitern und manch-
mal auch über eine medizinische Untersuchung geschätzt. Die UN-Kinder-
rechtskommission empfiehlt, dass die Altersschätzung auch die psychische 
Reife beachten und im Zweifel für das Kind entschieden werden sollte. Die 
schwedische Migrationsbehörde beschrieb die Altersschätzung 2012 als 
kinderärztliche Untersuchung, die gegebenenfalls durch Radiographien der 
Handknochen und Zähne ergänzt wird. Demgegenüber riet die Schwedische 
Gesellschaft für Pädiatrie zu einem holistischen Ansatz, der narrative Darstel-
lungen mit einer körperlichen sowie kognitiven, verhaltensbezogenen und 
emotionalen Beurteilung verbindet. Bei der Altersschätzung darf kein Indika-
tor allein das Alter bestimmen und der eventuelle Einfluss früherer Mängel 
und Krankheiten muss berücksichtigt werden. Nur wenn das genannte Alter 
unwahrscheinlich erscheint, sollte ein wahrscheinlicheres Alter vorgeschla-
gen werden.

2014 fand eine Reihe von Altersschätzungen im Sachsska-Kinderkrankenhaus 
in Stockholm statt. Zuvor wurde der junge Mensch über die Untersuchung 
und sein Recht, sie jederzeit abzubrechen, informiert. Kinderarzt und Kin-
derkrankenschwester führten das Interview zusammen durch und der junge 
Mensch durfte eine Person seiner Wahl mitbringen. Die körperliche Unter-
suchung wurde von einem Kinderarzt des gleichen Geschlechts durchgeführt 
und es wurden keine Fotos gemacht. Bei medizinischem Bedarf wurde der 

36
Anders Hjern – Implementing a holistic paediatric age assessment  
in a hostile political environment – the Swedish story



37
Anders Hjern – Implementing a holistic paediatric age assessment  

in a hostile political environment – the Swedish story

Patient entsprechend weitergeleitet. Die Untersuchungen fanden in einer 
entspannten Atmosphäre statt, mit Geduld und Empathie.

Im Sommer 2014 begann die Migrationsbehörde ihren Unmut über die Er-
gebnisse der Schätzungen zu zeigen und verlangte Einblick in die Befunde. 
Genau das hatten wir, die Schwedische Gesellschaft für Pädiatrie, versucht 
zu vermeiden. Seitdem gibt es keine „holistischen“ Altersschätzungen mehr 
in Schweden.

Diese Erfahrung wirft ethische Fragen auf. Die jungen Menschen empfan-
den die Untersuchung nicht als freiwillig, da sie sonst als Erwachsene gelten 
würden. Ist eine Untersuchung der Genitalien vertretbar? Ist es ethisch, die 
Ergebnisse der Schätzung nur schriftlich zu kommunizieren? Ein Hauptpro-
blem bei der Einführung einer holistischen Altersschätzung in Schweden ist 
das Fehlen einer einheitlichen EU-Migrationspolitik. Mit Blick auf die Gren-
zen bildgebender Technologien und die Empfehlungen der UN-Kinderrechts-
konvention ist ein flexibler Ansatz, der Unterstützung nach Bedarf statt nach 
dem chronologischen Alter zuteilt, besser.
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The numbers of unaccompanied children seeking asylum in Europe has 
increased in recent years. The UNHCR estimates that in 2015, there 
were 21.3 million refugees worldwide, out of which children aged be-
low 18 years of age constituted more than half. This is the highest figu-
re in more than a decade. During 2015 Eurostat reported a record high 
number of 1.3 million asylum seekers in the 28 EU Member States. 
Preliminary data showed that 337,000 of these asylum applicants were 
children below 18 years of age, and 88 700 were unaccompanied min-
ors. The increase has been particularly steep in Sweden that received 
40% of these unaccompanied minors in 2015.

Children’s rights

Age has important consequences for young asylum seekers. The UN 
convention on the Rights of the Child applies to individuals under the 
age of 18. Unaccompanied children”, accordingly, are defined as in-
dividuals under the age of 18, who are separated from both parents 
and are not being cared for by an adult who, by law or custom, is 
responsible to do so (ref Guidelines on Policies and Procedures in de-
aling with Unaccompanied Children Seeking Asylum. Geneva: UNHCR; 
1997.)  Many international and national policies for asylum seekers and 
refugees grant young people under the age of 18 more protection and 
support than they do to those above 18 years of age. In Sweden unac-
companied minors have the right to a legal guardian, they may not be 
detained unless in their best interest and they may only be deported 
to their country of origin if it is ensured that they will be cared for by 
an adult upon arrival. Age also influences reception arrangements and 
access to health care and education. If asylum is granted, age determi-
nes the possibility for family reunification, which is rarely granted for 
refugees over the age of 18. 

In Sweden being under 18 also implies special treatment during the 
asylum inquiry, a better chance of having their asylum application 
handled in the second country of settlement (The Dublin convention 
shouldn’t be applied to them in Sweden) and that deportation should 
not be carried out unless a caretaker in the country of origin has been 
identified and can take responsibility of the youth. 

38 Hier steht die Rubrik38
Anders Hjern – Implementing a holistic paediatric age assessment  
in a hostile political environment – the Swedish story



39
Anders Hjern – Implementing a holistic paediatric age assessment  

in a hostile political environment – the Swedish story

Age determination in Sweden

In Sweden the National Board of Migration has the power to determine the 
age of asylum seekers as a part of the process of determining the identity of 
the asylum seeker. In Sweden it is the applicant who has the burden of proof 
to show that he / she is a minor. This is also in the EU Resolution on unac-
companied minors ( 97 / C 221/03 ).  Recently, few young asylum seekers 
have had valid documents to prove their age. In countries like Somalia and 
Afghanistan, birth registration has not been possible during many years of 
war which makes it very difficult for asylum seekers from these countries to 
provide documents as proof of their age. 

When age cannot be determined by document, the age assessment in Swe-
den is primarily based on a structured interview, made by migration officers, 
which covers topics like age at important events in the home country, family, 
education, work experience, previous accommodation. This interview is rou-
tinely complimented with information from the social workers in the munici-
pality that has the responsibility of the youth. 

If the Board of Migration believes that the stated age is incorrect, the appli-
cant can be offered a medical age assessment to substantiate his/her claims. 
During 2014 the age was disputed in about 25% of the asylum seekers in the 
Stockholm region claiming to be under 18 years. 

The UN Convention of the Child does not mention how age should be asses-
sed when unknown. But the UN Standing Committee on Rights of the Child 
in Geneva has discussed this issue: “identification measures include age as-
sessment and should not only take into account the physical appearance of 
the individual, but also his or her psychological maturity. Moreover, the as-
sessment must be conducted in a scientific, safe, child and gender-sensitive 
and fair manner, avoiding any risk of violation of the physical integrity of the 
child; giving due respect to human dignity; and, in the event of remaining 
uncertainty, should accord the individual the benefit of the doubt such that if 
there is a possibility that the individual is a child, she or he should be treated 
as such.”

The Swedish National Board of Health and Welfare has produced two very 
different position papers on age assessment of asylum-seekers to guide 
physicians in the use of medical methods to assess age. In December 2008 
the Nat’l Board concluded : “that there is no simple and secure method to 
determine whether a person is under or over 18 years.”  In June 2012 the 
Board took a radically different stand: “Medical age assessment as a routine 
should begin with a pediatric examination and be supplemented by radio-
graphy of hand bones and teeth” .
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Based on the position paper of June 2012 The Swedish Paediatric Society 
produced more detailed guidelines for paediatricians in the “Medical age 
assessment of asylum seeking youth in their late teens”, inspired by the 
has recommendations of The Royal College of Paediatrics and Child Health 
(RCPCH) in the UK :”The most appropriate approach is to use a holistic 
evaluation, incorporating narrative accounts, physical assessment of pu-
berty and growth, and cognitive, behavioural and emotional assessment. 
Such assessments will provide the most useful information on which to plan 
appropriate management.”

In summary, the guidelines built on the following principles:  
»» The assessment should be performed by a pediatrician with expertise in 

this field. 

»» The examination should adhere to the ethical code of medical doctors. 

»» The age assessment should be based on both physical development 
and psychological maturity. The paediatric assessment should be 
complimented by X-ray examinations of the skeletal and dental 
maturation unless these are obviously redundant.

»» No single indicator has such precision that it alone can be used for age 
assessment.

»» Previous malnutrition and chronic diseases that could impact the growth 
and maturity should be considered.

»» Age assessment must be based on a comprehensive assessment, where 
all indicators are included.

»» The overall assessment should consider whether the stated age is 
probable, after taken the uncertainty of all indicators into account. Only 
if the stated age is judged to be improbable is a more likely specific age 
suggested.

»» The statement is written on a prescribed form containing a list of the 
methods included in the assessment. 

»» But ... Results of the individual methods are not to be shared with the 
Migration Board, they should only be recorded in the hospital records to 
be presented in court if the judgement is disputed.  

Clinical aspects of medical age assessment.

During 2014 a series of age assessments of young asylum seekers whose age 
had been disputed by the Board of Migration were performed at Sachsska 
Children’s hospital in Stockholm. Some special considerations were made in 
the clinic to provide optimal circumstances for the young asylum seeker.  

The examinations took place in a youth clinic, where all other patients were 
also teenagers and the environment adjusted to this age group. Information 
about the content of the examination was sent to the young person and his/
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her caretaker via their migration officer. Before the examination began infor-
mation was given about the content of the examination, the right to discont-
inue at any time, and that no information other than the overall assessment 
was to be shared with the Board of Migration. 

An hour and a half was set off for this assessment in the presence of well 
selected interpreters. A paediatrician and a paediatric nurse made the psy-
chosocial interview together, both with special expertise in clinical work 
with refugee adolescents. The young person was encouraged to bring a per-
son of his choice, usually the legal caretaker, a social worker from the group 
home or a friend. A paediatrician of the same gender as the young person 
performed the physical examination, usually without the nurse. No photo 
was taken. Any unmet medical need that was detected during the examina-
tion, including dental health, was referred to appropriate care for follow-up/
treatment.  The nurse accompanied the young person and his/her company 
to the X-ray department. 

When the results of the X-rays were in, the results were discussed among 
the involved doctors and nurses. Based on this discussion a comprehensive 
judgement was made where the claimed age was judged to be probable, 
or not probable. If the claimed age was found not to be probable, a most 
probable age was suggested based on all examinations. This judgement was 
sent to the Board of Migration, with copies to the young person and the 
legal caretaker/legal counsel.

The majority of the 30 examinations were made in a relaxed and trustful 
atmosphere. In a handful of cases the young person was in distress in the 
beginning of the examination. This could usually be handled with patience, 
empathy and information. In one case, however, the interview was disconti-
nued and the examination concluded a week later. 

The response of the authorities 

During the summer of 2014 the officers at the Board of Migration started 
to show their discontent with the results of the assessments. To get hold 
of the detailed information from the x-rays, as they had been used to for a 
long time, they started to systematically put pressure on the legal counsel to 
retrieve the complete patient records to allow them to make their own me-
dical judgement. The hospital refused to share patient records on the princi-
ple of  ”potential harm”. After a while, the hospital postponed all age assess-
ments of asylum seekers and asked for a meeting with the Nat’l Board of 
Migration. After an almost three months delay representatives of the Board 
of Migration met with the hospital and later also with the Swedish Paediat-
ric Association. At these meetings the Board of Migration declared that they 
had not realised the consequences of the procedures they had agreed to, 
and that they needed to be given the detailed results of each procedure, or 



42
Anders Hjern – Implementing a holistic paediatric age assessment  
in a hostile political environment – the Swedish story

as a minimum, the complete result of the X-rays… This was exactly what we, 
the Swedish Paediatric Society, had tried to avoid. So.. after this there were 
no more ”holistic” age assessments in Sweden.

Was it ethically acceptable?

The clinical experience of these assessments raised a number of ethical 
questions. It was obvious that the young person did not experience this as 
something they could choose not to participate in, since that would mean 
that they would be considered adults. In none of the thirty assessments was 
the clinical examination of the maturity level of the genital of any import-
ance. So it seems reasonable to ask whether examination of genitals can be 
defended in relation to the information gained and the perceived feeling of 
intrusion? Could it not be replaced with a detailed history? One may also 
ask whether it is good ethics to communicate the results of the assessment 
in a letter without a possibility for an oral explanation? 

Conclusions

The major obstacles for introducing a holistic age assessment in Sweden is 
the lack of a coherent migrant policy in the EU that puts pressure on Swe-
den to follow the poor examples of neighboring countries. This pressure has 
increased greatly during the last years with the reception of unprecedented 
numbers of unaccompanied young asylum seekers. 

A needs assessment instead of an age assessment?

In a situation where no imaging technique is found to be good enough to 
assess whether a young asylum seeker is below or above 18 years of age 
one may consider alternative approaches. It may be seen as a misinter-
pretation of the UN Convention of the Child to give absolute weight to the 
chronological age (0-18). The convention devotes special rights to children 
because of their immaturity and need for protection, and the specific age 
of 18 which was used to define children in the Convention may be seen as a 
simplification of these underlying concerns. A more flexible approach with 
different levels of support for young asylum seekers, based on needs rather 
than chronological age might thus be a better way forward than the use of 
imaging techniques.  
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Post script

In April of 2016 the Swedish National Board of Health and Welfare publis-
hed a systematic review of medical age assessment that suggested the use 
of MRI of the knee for age assessment of young asylum seekers. In May 
2016 the Swedish Minister for Migration gave the National Board of Forensic 
Medicine a mission to prepare to start making medical age assessments on 
a large scale from November this year. Preliminary reports say that this as-
sessment will be based on MRI of the knee and X-ray of wisdom teeth.
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Ethical Aspects of Estimating the Age of Young 
Refugees by Biological Methods

Abstract [englisch]

The ethical evaluation of biological age estimation (BAE) must be based on 
the principles of the well-being, privacy and dignity of the child. BAE invol-
ves frequent and considerable risks of more than minimal harm, especially 
for traumatized individuals, and a considerable risk that minors be falsely 
determined to have attained the age of majority and thereby denied the 
guidance, protection and care to which they are entitled. Social interests in 
the use of BAE do not outweigh individuals’ interests since BAE’s risks are 
higher than minimal. Moreover, the current practice of ‘informed consent’ 
is invalid. Thus, the use of BAE for the purpose of ascertaining whether the 
age of majority has been reached in the group of persons age 16 and above 
is not ethically justifiable.

Abstract [deutsch]

Die ethische Bewertung der Altersschätzung junger unbegleiteter Flüchtlin-
ge muss sich auf die Prinzipien des Kindeswohls, der Privatheit und Würde 
des Kindes stützen. Risiken und Belastungen der Techniken der Altersschät-
zung, die biologische Marker erfassen, sind beträchtlich und treten häufig 
bis regelmäßig auf. Das Risiko einer Fehleinschätzung mit der Folge, dass 
dem Jugendlichen das Recht auf besonderen Schutz vorenthalten wird, kann 
ebenfalls nicht ausgeschlossen werden. Eine Abwägung der individuellen 
Interessen des Jugendlichen gegen gesellschaftliche Interessen ist insbeson-
dere wegen des mehr als minimalen Risikos und der mehr als minimalen 
Belastung der Untersuchungstechniken nicht zu rechtfertigen. Die übliche 
Praxis der Einwilligung des Flüchtlings in die Untersuchung ist ethisch nicht 
akzeptabel. Die Anwendung von Techniken der Altersschätzung, die biologi-
sche Marker erfassen, bei jugendlichen unbegleiteten Flüchtlingen ist der-
zeit ethisch nicht zu rechtfertigen.
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In the age assessment of young unaccompanied or separated refugees1, the 
most disconcerting moral problems arise with regard to the protection of 
their rights as children. Children are a vulnerable group with special rights 
and interests, particularly in the context of healthcare. Ethical rules that 
apply in adulthood cannot simply be transferred to childhood. They have to 
be adjusted to the situation of the child. The ethical principle of paramount 
relevance for interventions in childhood and, so, for age assessment is the 
well-being of the Child (German: “Kindeswohl”). German law prohibits 
harming or humiliating a child, even for the presumably noble purpose of 
education.2 Moreover, the United Nations’ Convention on the Rights of the 
Child lists several rights relevant to the ethics of age assessment. Children 
have a right to privacy (Art. 16); protection from all forms of physical and 
mental violence, injury, abuse, neglect or negligent treatment and malt-
reatment or exploitation, including sexual abuse (Art. 19); protection and 
humanitarian assistance when refugees (Art. 22); conditions that ensure the 
dignity of mentally or physically handicapped children, promote their self-re-
liance and facilitate their active participation in the community (Art. 23); 
enjoyment of the highest standard of health attainable (Art. 24); and the 
right to benefit from social security (Art. 26) (United Nations 1989, see also: 
Wiesemann 2016). The Convention’s classification as a human-rights docu-
ment ensures it the highest possible legal standing in all of the countries, 
one of which is Germany, that signed it. 

The purpose of this article is to explore the ethical aspects of the use of 
biological techniques for estimating the age (Biological Age Estimation, i.e., 
BAE) of young refugees who are separated from their parents.3 We will con-
sider only those techniques that target biological markers of age, such as 
sexual development and bone age. We will examine the ethical implications 
of employing BAE on children in terms of the principles and rights delinea-

1	 In this article, the following terms are employed as defined by the United Nations, Committee on the 
Rights of the Child (2005), ‘Treatment of Unaccompanied and Separated Children Outside Their Country of 
Origin’. CRC/GC/2005/6 : “7. ‘Unaccompanied children’ (also called unaccompanied minors) are children, 
as defined in article 1 of the Convention, who have been separated from both parents and other relatives 
and are not being cared for by an adult who, by law or custom, is responsible for doing so. 8. ‘Separated 
children’ are children, as defined in article 1 of the Convention, who have been separated from both 
parents, or from their previous legal or customary primary caregiver, but not necessarily from other 
relatives. These may, therefore, include children accompanied by other adult family members.” See also 
Smith et al. 2009.

2	 ‘Kinder haben ein Recht auf gewaltfreie Erziehung’. Körperliche Bestrafungen, seelische Verletzungen und 
andere entwürdigende Maßnahmen sind unzulässig’. § 1631 Abs. 2 BGB. See also: Wiesemann, Peters 
2013.

3	 Some authors do not distinguish between age estimation of unaccompanied refugees and in case of 
crime prosecution (e.g. Focardi et al. 2014, Rudolf 2015). Yet, in case of crime prosecution, the ethical 
deliberation may change substantially since societal interests have to be taken into account. In this paper, 
we only refer to age estimation in case of asylum seekers.
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ted above and show why, in its present forms, its use cannot be justified 
morally. We realize that there are also pressing problems concerning the 
rights and interests of young adult refugees, but we will not consider them 
here. We thereby acknowledge that children, as a particularly vulnerable 
group, deserve special attention and protection from harm. The main aim of 
the paper is to assess the benefits, risks and harms of BAE to persons in the 
16- and 17-year-old age group from an ethical point of view. We will discuss 
the arguments for and against the use of BAE and argue that BAE compromi-
ses the rights and interests of the children involved.

Risk-benefit analysis

The risk of BAE is that its procedures harm children. The potential harms 
are both physical and psychological (both emotional and cognitive) and, 
thus, BAE can have a negative impact on the well-being and flourishing of 
the child. BAE’s risks must be weighed against its expected benefits to the 
individual. The benefit that we consider here is being correctly identified as 
a minor the consequence of which is that the child then receives the neces-
sary protection and care. If BAE does not reliably identify minors, it will 
regularly deny them the protection to which they are entitled. In our ethical 
examination of BAE, we explore how certain the benefit is and whether that 
justifies the risks incurred. 

Which risks do BAE procedures involve, and how should they be assessed 
against the expected benefit? In order to answer these questions, we must 
first discuss which types of harm these cases involve.  Our interest pertains 
only to non-minimal harms, i.e., those whose impact on the child’s physical 
and mental development is more than slight and transient. The harms that 
interventions cause to children can differ from those they cause to adults 
since children are particularly vulnerable because of their physical and men-
tal development. For example, adults may tolerate questions regarding their 
sexual lives in the course of a medical examination while children may feel 
deeply embarrassed by such an invasion of their privacy. A child’s religious 
and cultural upbringing may increase this effect. Moreover, traumatized 
children are subject to special risks, since vulnerability to some types of psy-
chological and physical harm increases with prior traumatization, and these 
have to be assessed separately. 

The following table lists BAE techniques and the types of harm associated 
with them.
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Table 1. Techniques of Biological Age Estimation (BAE) and Associated Types of Harm4

BAE technique Type of harm
Physical examination Shame and humiliation from the 

close physical examination of pri-
mary and secondary sex characte-
ristics

X-ray of hand-wrist Effective radiation dose: ~0.1 µSv
X-ray of third molars (Orthopanto-
mogram)

Effective radiation dose: ~26 µSv

Computed tomography (CT) of cla-
vicles

Effective radiation dose:  400 – 800 
µSv

	

A close physical examination of intimate body parts (pubic hair, breasts, 
testicles or penis) may evoke shame and humiliation in children, even tho-
se who have been raised in safe and protected environments. The risk of 
shame, or even feelings of sexual harassment or abuse, increases when the 
child is unaccustomed to being examined naked, particularly by persons of 
the opposite sex, or has a history of sexual abuse. In 2013, 18.7 per cent 
of the young refugees in Germany who were separated from their parents 
were female.5 There is a high probability that a considerable number of the-
se girls (and some boys, as well) experienced sexual trauma either in their 
home countries or during their flight, which increases the likelihood that 
physical examination inflicts psychological harm.6 
 
Considering the applied effective dose and the age of the person examined, 
X-ray has an increasing attributable lifetime risk of cancer. The younger a 
person is at the time of exposure and the higher the effective dose, the hig-
her the risk (Shannoun et al. 2008, Smith-Bindman et al. 2009, Pearce et al. 
2012, Chen et al. 2014, Spampinato et al. 2015). This is particularly proble-
matic with regard to the high effective dose in the computed tomography of 
clavicles (400 – 800 µSv; Vieth et al. 2010, Schmeling et al. 2016). But lower 
radiation doses also entail risks. For instance, Claus et al. showed that dental 
X-ray exams in childhood increased the risk of meningioma. The American 
Dental Association therefore stresses the need for dentists to consider the 
risk-benefit ratio associated with the use of dental X-rays and warns against 
their uncritical use (Claus et al. 2012). 

4	  The effective doses mentioned in Table 1 are only reference values and depend on the technique 
used. In Germany, the legal limit of the effective dose for a normal person is 1000 µSv per year (§ 32 
Röntgenverordnung).

5	  See Müller 2014.
6	  Unfortunately, the sexual abuse of boys is still a largely marginalized subject, even in Western societies.
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Thus, BAE techniques entail more than minimal risks of harm, particularly if 
one considers that the persons assessed may have grown up under different 
cultural standards and been traumatized either in their home countries or 
on their way to Europe. They regularly entail significant physical and emo-
tional health risks from radiation exposure and the invasion of privacy and, 
thus, put the well-being and dignity of refugee children at risk. In so doing, 
BAE undermines its own aim of securing the protection of refugee children. 
These conclusions already suggest that the consequences of BAE may be too 
high a price to pay for the correct assessment of age. In any case, the justi-
fication of BAE depends on the validity of its age-assessment. How likely is 
the benefit factored into the harm-benefit analysis? In the medical context, 
any test with comparably serious risks, especially for children, requires a 
satisfying validity of test results if it is to be used in practice. In BAE, a high 
specificity of tests to exclude an age of over 18 is paramount.7 It is necessary 
to identify minors reliably in order to ensure that they receive the protecti-
on and care they deserve.8 

However, physical examination is not reliable for subjects older than 16 but 
younger than 18, for sexual development in both boys and girls is usually 
complete by the age of 16. Hand-wrist and molar X-rays pose a similar pro-
blem. Scientists agree that these techniques do not reliably identify ages 
below 18. Since the deficits of these tests are well known, computed tomo-
graphy of the clavicle is usually recommended for identifying subjects who 
are 18 years old or older (Schmeling et al. 2011, Schmeling et al. 2016). As 
this technique involves exposure to an alarmingly high amount of radiation, 
justification of its use demands a high level of accuracy. However, as table 
2 shows, a critical analysis of the studies conducted so far9 reveals major 
flaws in terms of sampling biases and low mean numbers of persons per age 
group, which call their results into question.  

7	 The validity of a method of age assessment can be established by determining the method’s sensitivity and 
specificity. “Sensitivity” describes a test’s ability to identify a condition correctly. “Specificity” describes a 
test’s ability to exclude a condition correctly. Both are important in assessing the overall quality of a test 
procedure (Gordis 2014).

8	 There is also a chance that a mature person will be falsely identified as under the age of 18 and thus 
treated as a minor. However, from the perspective of the individual this harm is negligible compared to the 
harm of denying a minor the protection to which he/she is entitled.

9	 Computed tomography, slice thickness  ≤  2mm.



Table 2. Validity of Studies of Age Estimation by Computed Tomography of Clavicle

Sensitivity Specificity Subclassification of 
stages 2 and 3

Mean number 
of subjects per 
age group*

Authors

Computed  
tomography of 
clavicle

- - no F: 8.3
M: 8.8

Kellinghaus et al. 
2010a

- - yes F: 5.6
M: 6.1

Kellinghaus et al. 
2010b

- - no F: 19.5
M: 29.8 Bassed et al. 2011

- - yes F: 2.8
M: 4.3

Wittschieber et al. 
2014

- - no F: 7.5
M: 9.1

Franklin and Flavel 
2015

- - yes F: 8.8
M: 13

Pattamapaspong et 
al. 2015

- - no F: 3.7
M: 9.8

Ekizoglu et al. 
2015a

- - yes F: 4.8
M: 10.8

Ekizoglu et al. 
2015b

- - no F: 31.5
M: 30.8 Zhang et al. 2015

- - yes F: 5,5
M: 20 Houpert et al. 2016

* below age 19

None of the studies conducted so far have determined the specificity or sensitivity of the 
test in terms of validity. In most age groups, the mean number of subjects per age group (for 
groups below age 19) was small, ranging from 2.8 to 10.8. Nevertheless, Schmeling et al. 
(2016) conclude that, in the context of forensic age estimation, “stage 3c indicates a mini-
mum age of 19 years [...], while stage 4 indicates a minimum age of 21 years”. Yet, data from 
the studies in Table 2 contradict this assertion. Namely, Houpert et al. (2016) found stage 
3c in individuals at age 18 and stage 4 at age 19. Ekizoglu et al. (2015b) identified subjects 
in stage 4 at age 20 and Zhang et al. (2015) in stage 4 at age 18. Pattamapaspo et al. (2015) 
found subjects in stage 3c at the age of 17 and in stage 4 at the age of 18 years, up to 10 
percent of the sample in stage 4 being individuals under the age of 21 years. Interestingly, 
one study that included a relatively high number of subjects per age group did identify 
17-year-old subjects even in stage 4 (Bassed et al. 2011). So, what was already demonstra-
ted for dental age assessment where minors have been shown as present in the last stage 
H (Cole 2015) is most likely also true for CT imaging of the clavicles. The claim of Schmeling 
et al. (2016) is not supported by the available evidence, especially when applying a mini-
mum-age approach. Moreover, it is highly problematic that in the case study presented the 
authors falsely depict the median as indicating (without further calculation) the probability 
of a certain age (Schmeling et al. 2016, p. 48).

In conclusion, no available biological test for age assessment is suitable for the age group of 
interest, viz., persons between 16 and 18 years of age. It has not been shown that BAE reli-
ably benefits its subjects. On the contrary, BAE may result in denying minors the guidance, 
protection and care to which they have a right. What is more, it frequently involves consi-
derable risks. Therefore, it is not an ethically justifiable procedure.  Even if one were willing 
to accept a certain amount of risk of harm in exchange for reliably correct test results, BAE 
would not be acceptable. 
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Individual-social trade-off

One might argue that the risks BAE inflicts on children have to be weighed 
against the social benefit of reducing the public expense of refugee child-
care. In other words, social interests should count in the risk-benefit analy-
sis and, specifically, children may be exposed to moderate levels of risk in 
exchange for a financial benefit to society. In fact, it is not unusual for adults 
to weigh social interests against the interests of individuals, for example, 
occasionally requiring motorists to undergo blood alcohol testing in order to 
ensure the safety of other drivers. However, such trade-offs are rarely per-
missible when they involve children. Persons may be subjected to such a tra-
de-off only if, as with driving, they are free to choose to engage in or refrain 
from the activity involved in the trade-off. But, by definition, minors are not 
free to decide fully about their lives. 

Some people tend to treat young refugees like adults because they have 
successfully undertaken their arduous journeys without parental support. 
Yet, many of them have lost their parents in wars in their home countries 
or during their flight to Europe. Children who lose their parents under such 
disastrous conditions do not mature just in virtue of being alone. To the con-
trary, traumatizing experiences can significantly impede emotional and mo-
ral maturation. Gäbel et al. (2006) show that about 40% of asylum seekers in 
Germany suffer from post-traumatic stress disorder. Ruf et al. (2010) identi-
fied post-traumatic stress disorder in at least 20% of the children of asylum 
seekers in Germany, i.e., those children who still have parents to care for 
them. Because of the high incidence of trauma-associated diseases, many 
young refugees are in need of special protection and care even when they 
are above the age of legal majority. At any rate, human beings below the 
age of majority are considered to be dependent on others to secure their 
well-being. As a consequence, caregivers, and third parties, like governmen-
tal institutions, are obliged always to put the well-being of children first. 

We know of only one example in Germany of a legally sanctioned, though 
strictly limited, individual-social trade-off involving child well-being.10  In 
purely scientific medical research, the individual interests of the child may 
be set aside for the sake of a greater good when there are no other means 
of attaining research results, the results are expected to be of particular 
relevance for the group of children suffering from the same condition as 
those participating in the research and the risks are minimal, where Ger-
man law defines a ‘minimal’ risk as one involving a very slight and transient 
impairment of the health of the person involved.11 Examples of minimally 
risky procedures in non-therapeutic research are a simple questionnaire or 
a small blood sample taken when the child is having blood drawn for thera-

10	  In view of a number of ethicists, however, even this trade-off is controversial. For an overview see Lenk et 
al. 2004, Dahl, Wiesemann 2005, Heinrichs 2007.

11	  ‘sehr geringfügige[n] und vorübergehende[n] Beeinträchtigung der Gesundheit der betroffenen Person’, 
Arzneimittelgesetz, §41 (1) 2d). See also: Radenbach, Wiesemann 2009.



51
Marius Huesmann, Claudia Wiesemann – Ethical Aspects of Estimating  

the Age of Young Refugees by Biological Methods

peutic purposes. As we have already shown, the risks of BAE are clearly gre-
ater than minimal so defined. Thus, an individual-social trade-off involving 
BAE is not justified by the legal criteria of the single case of such a trade-off 
permitted under German law.  

Informed consent

One might also argue that BAE is justified by the informed consent of the 
person tested. Refugees are asked to sign a consent form before one of the 
procedures is performed. If subjects receive full information about the risks 
and benefits of the test, the argument goes, BAE may be justified even if it 
entails certain risks and its benefit is uncertain. However, for informed con-
sent to be valid, three conditions have to be fulfilled. The consenting person 
has to be (a) fully informed about the nature of the procedure, (b) compe-
tent to decide and (c) her consent has to be given freely and without coerci-
on. We leave aside the question whether refugees, whose proficiency in the 
German language is usually less than adequate, can be fully informed about 
the risks and benefits of the various age-assessment techniques. Neither do 
we consider whether minors are competent to consent to medical procedu-
res, an issue that remains controversial despite the majority of ethicists and 
lawyers who currently think that they may, under certain conditions, have 
the intellectual and emotional maturity sufficient for such competence. The 
major ethical problem for BAE is that, in light of the serious disadvantage 
they would suffer, refugees are not free to refuse BAE. For, in practice, tho-
se who do not consent to BAE are assessed as mature and thereby denied 
special protection and care. Since free choice is a requirement for informed 
consent, obtaining ‘informed consent’ for BAE is, in the situation as given, 
nothing but window dressing.  

Conclusion

To sum up, the dominant ethical consideration in the evaluation of BAE is 
the well-being of the child. The privacy and dignity of the child also have 
to be taken into account. BAE involves frequent and considerable risks of 
more than minimal harm, especially for traumatized individuals. And its 
benefit for 16- and 17-year-olds, which is their being correctly identified as 
minors, is uncertain. BAE involves a considerable risk that minors be falsely 
determined to have attained the age of majority and thereby denied the 
guidance, protection and care to which they are entitled. Social interests in 
the use of BAE do not outweigh individuals’ interests since BAE’s risks are 
higher than minimal and the principle of the well-being of the child may not 
be compromised. Given the current practice, ‘informed consent’ is invalid. 
Thus, BAE for the purpose of establishing the age of majority of persons in 
the age group 16 or above is not ethically justifiable.
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Altersschätzung bei unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlingen (UMF) *

Das nicht genau bekannte Alter junger Flüchtlinge kann nicht festgestellt, 
sondern nur geschätzt werden. Angehörige aller Berufsgruppen, die mit Ju-
gendlichen zu tun haben, sind dazu in der Lage, keineswegs nur Ärzt/innen. 
Familiengerichte und Jugendämter veranlassen aber oft ärztliche Gutachten 
in der falschen Vorstellung, mit medizinischen Methoden könne das Alter 
eben doch »festgestellt« werden. Innerhalb der Ärzteschaft gibt es unter-
schiedliche Auffassungen: In den meisten rechtsmedizinischen Instituten 
werden die jungen Flüchtlinge routinemäßig geröntgt (Hand, Gebiss, Schlüs-
selbeine) und hinsichtlich ihrer Genitalentwicklung untersucht. Kinder- und 
Jugendärzte betonen dagegen, dass solche Untersuchungen die Frage der 
Volljährigkeit nicht klären können und außerdem gesundheitsschädlich sind 
– Röntgen körperlich wegen der Strahlenbelastung, Genitaluntersuchungen 
seelisch, weil sie als entwürdigend empfunden werden. Wir empfehlen statt-
dessen die holistische (ganzheitliche) Methode der Altersschätzung. Dieser 
Beitrag setzt sich kritisch mit den Untersuchungen des Knochenalters und der 
Genitalentwicklung im Zusammenhang mit Altersschätzungen bei UMF ausei-
nander. Am Schluss wird die holistische Herangehensweise beschrieben.

Vorbemerkungen

Im globalen Süden gibt es in vielen Ländern keine »amtliche« Geburtenre-
gistrierung. Jedes Jahr kommen mindestens 50 Mio. Kinder zur Welt, für die 
niemand eine Geburtsurkunde ausstellt (Aynsley-Green et al. 2012). Laut 
Unicef werden bspw. in südasiatischen Staaten 61 % der Neugeborenen 
nicht registriert (Unicef Österreich 2013). In großen Teilen Afrikas ist es nicht 
anders. Deshalb können die meisten UMF aus jenen Ländern keine Ge-
burtsurkunde vorweisen.
Die Zahl allein fliehender Jugendlicher nimmt in den letzten Jahren stetig zu. 
2006 wurden in Deutschland 612 UMF in Obhut genommen, 2009 waren es 
1 949, 2011 dann schon 3 482, 2013 6 583, 2014 stieg die Zahl auf 11 600 an 
und 2015 sind es über 30 000 geworden (Pothmann/AKJ 2015). Haupther-
kunftsländer sind Afghanistan, Eritrea, Somalia, Syrien (BAMF 2014).
Wenn bei den Inobhutnahmen durch das Jugendamt und bei der Bestellung 
eines Vormunds durch das Familiengericht niemand am angegebenen Alter 
zweifelt, erübrigt sich eine Altersdiagnostik. Wenn aber Zweifel aufkommen, 
muss versucht werden, das Alter des jungen Flüchtlings zu schätzen. Es gibt 
leider auch Familienrichter/innen, die grundsätzlich vor Festsetzung eines 
Termins eine medizinische Altersdiagnostik verlangen; die Gutachtenaufträ-
ge einschließlich Röntgenuntersuchungen gehen vielerorts an rechtsmedizi-
nische Institute.

* Zuerst erschienen in der 

Zeitschrift „Sozialmagazin“, 

1. Sonderband 2016, Un-

begleitete minderjährige 

Flüchtlinge „in erster Linie 

Kinder und Jugendliche“, 

herausgegeben von Jörg 

Fischer/Gunter Graßhoff, 

Beltz-Juventa Verlag, Wein-

heim 2016.
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Die Überzeugung mancher Mitarbeiter/innen der Jugendämter und zahl-
reicher Richter/innen, mit medizinischen Untersuchungsmethoden könne 
das strittige Alter eines jungen Menschen »festgestellt« werden, entbehrt 
jeder Grundlage. Mit welchen aufwändigen Methoden auch immer: Es gibt 
keine Möglichkeit, das unbekannte Alter zu bestimmen, festzustellen, zu de-
finieren. Es kann nur geschätzt und dann behördlicherseits fiktiv festgesetzt 
werden.
Das Alter eines jungen Flüchtlings zu schätzen ist nicht primär eine ärztliche 
Aufgabe. Ärzt/innen können das nicht besser als Sozialarbeiter/innen, Psy-
cholog/innen oder Pädagog/innen. Bei der Entgegennahme von Gutachten-
aufträgen »zur Altersbestimmung« sollten Ärzt/innen deutlich machen, dass 
sie nur eine Altersschätzung vornehmen können wie die Angehörigen an-
derer Berufsgruppen auch. Die Anfertigung von Skelett-Röntgenaufnahmen 
und Untersuchungen der Genitalentwicklung machen die Schätzung nicht 
genauer. Die biologische Schwankungsbreite der Knochen- und Genitalrei-
fung ist so groß, dass die genannten Untersuchungen zur entscheidenden 
Frage »unter oder über 18« nichts Wesentliches beitragen können. Diese 
Aussage soll im Folgenden genauer dargestellt werden.

Röntgenaufnahmen der Hand, des Gebisses und der Schlüssel-
beine

a) Hand

Wenn Kinder im Vergleich zum Altersdurchschnitt zu langsam oder zu 
schnell wachsen, ist es für die Betroffenen selbst und für ihre Eltern wichtig, 
die Ursache der Wachstumsstörung zu klären und eine Prognose für die zu 
erwartende Endgröße zu stellen. Beides ist erforderlich, um entscheiden zu 
können, ob eine Behandlung möglich und sinnvoll ist. Diese Fragestellungen 
gehören in den Fachbereich der pädiatrischen Endokrinologie.
Um die Endgröße möglichst genau zu berechnen, benötigt man ein Rönt-
genbild des Handskeletts. Üblich ist, die linke Hand zu röntgen. Oft wird von 
einer »Handwurzelaufnahme« oder der Untersuchung der »Handwurzelkno-
chen« gesprochen, aber das ist nicht richtig. Das untere Ende der Speiche, 
die Mittelhandknochen und die Fingerglieder müssen ebenso sorgfältig wie 
die Handwurzelknochen beurteilt werden.

Der Greulich-Pyle-Atlas

Die erhaltene Aufnahme wird i. d. R. mit den Standardbildern des Greu-
lich-Pyle-Atlas verglichen. Das Handskelett aus dem Atlas, mit der die aktuel-
le Aufnahme am besten übereinstimmt, gibt das Knochenalter an.
William W. Greulich und S. Idell Pyle, Anatomen der Stanford University, 
veröffentlichten 1959 ihren »radiografischen Atlas« (Greulich/Pyle 1959). Er 
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besteht aus Standardaufnahmen für jedes Knochenalter, 31 Standards für 
Jungen von der Geburt bis 19 Jahre und 27 für Mädchen von der Geburt bis 
18 Jahre. Im ersten Lebensjahr beträgt der Abstand zwischen den Standard-
aufnahmen drei Monate, in den folgenden vier Jahren jeweils sechs Mona-
te, danach zwölf Monate. Die Autoren verwendeten je 100 Handaufnahmen 
von Kindern des gleichen Alters und Geschlechts, aus denen sie diejenige für 
den Atlas auswählten, die für das jeweilige Alter die mittlere Knochenent-
wicklung am besten repräsentierte. Die Standardbilder stellen demnach bei 
großer Schwankungsbreite die alters- und geschlechtstypische mittlere Kno-
chenentwicklung dar. Die Aufnahmen stammen von Kindern und Jugendli-
chen aus Cleveland/Ohio aus den 1930er-Jahren.
Der Greulich-Pyle-Atlas ist dafür konzipiert, bei Kindern mit Normabwei-
chungen des Wachstums, deren Geburtstag bekannt ist, festzustellen, ob 
das Knochenalter dem chronologischen Alter voraus eilt oder hinter diesem 
zurückbleibt. Der Greulich-Pyle-Atlas ist dagegen nicht dafür geeignet, das 
unbekannte Alter eines jungen Menschen anhand des Knochenalters zu de-
finieren. Das Knochenalter nach Greulich-Pyle weicht vom chronologischen 
Alter um zwei bis drei Jahre nach oben und unten ab – das ist unstrittig. Ein 
Knochenalter von 17 Jahren kann also zu einem jungen Menschen von 15 
bis 19 Jahren gehören, im Extremfall sogar von 14 bis 20 Jahren.

Bewertung des ausgereiften Handskeletts

Der international renommierte Londoner Medizinstatistiker Timothy J. Cole 
hat im Dezember 2013 im Auftrag der australischen Menschenrechtskom-
mission ein ausführliches Gutachten über die Verwendung von Handrönt-
genaufnahmen zur Altersdiagnostik erstattet (Cole 2012). Cole betont, dass 
der Befund »abgeschlossene Skelettentwicklung« nicht einem bestimmten 
chronologischen Alter zuzuordnen ist. Nach dem Atlas von Greulich-Pyle 
wird die Skelettreife bei Jungen mit dem Alter 19 Jahre assoziiert. Cole sch-
reibt dazu:
»It is important to be clear what this means: among 19-year-old males, most 
are skeletally mature. What it categorically does not mean is that males 
with an adult x-ray are on average 19 years old.« 
(Es ist wichtig klarzustellen, was das bedeutet: Unter 19-jährigen männli-
chen Probanden sind die meisten bezüglich ihres Skeletts reif. Es bedeutet 
eindeutig nicht, dass männliche Personen mit einem »reifen Röntgenbild« 
durchschnittlich 19 Jahre alt sind – Übersetzung und Hervorhebung WE.)
Cole führt dann weiter aus: »Subjects with a mature x-ray have a skeletal 
age corresponding to that for all adults, so the upper limit of their likely 
chronological age is effectively unbounded, i.e. 100 years or more. However 
the lower limit of the range can be more precisely specified. It is clear that 
most 19-year-old males are skeletally mature (see above). This leads to the 
following questions: what proportion are mature at younger ages than 19, 
and what is the youngest age that adult x-rays are seen? These questions 
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relate to the age of attainment of a subject’s mature x-ray, which is quite 
distinct from their current age. Since most x-rays are mature by age 19, the 
age of attainment must for most subjects be earlier than 19. But what is the 
distribution of this age of attainment?« 
(Personen mit »reifem Röntgenbild« haben ein Skelettalter, das dem aller 
Erwachsenen entspricht, d. h. auch dem von Hundertjährigen oder noch 
Älteren. Die untere (Alters-)Grenze kann jedoch genauer definiert werden. 
Es ist klar, dass die meisten 19-Jährigen ein reifes Skelett haben (s. o.). Das 
führt zu den folgenden Fragen: Wie viel Prozent haben in jüngerem Alter als 
19 ein reifes Skelett? Und wie alt sind die Jüngsten, bei denen man schon 
reife Röntgenbilder sieht? Diese Fragen beziehen sich auf das Alter, in dem 
die Reife erreicht wird, das vom tatsächlichen Alter weit entfernt ist. Da im 
Alter von 19 fast alle Röntgenbilder »reif« sind, muss das »Erreichensalter« 
für die meisten Personen jünger als 19 sein. Aber wie sieht die Verteilung 
dieses Erreichensalters aus?)
Der außerordentlich bedeutsame Begriff »age of attainment«, das Alter, in 
dem die Knochenreife erreicht wird, ist hierzulande leider kaum bekannt. 
Cole zeigt Tabellen und eine Kurve, in der die Wahrscheinlichkeit des Errei-
chens der Knochenreife in Bezug auf das chronologische Alter dargestellt ist. 
Danach liegt die Wahrscheinlichkeit, unter 18 Jahren schon ein ausgereiftes 
Skelett zu haben, bei 61 %. Unter 15 Jahren liegt diese Wahrscheinlichkeit 
bei 3 %, über 20 Jahren bei 97 %. Ab 16 Jahren steigt die Wahrscheinlichkeit 
stark an.
In einer aktuellen Publikation in den »Annals of Human Biology« (Cole 
2015a) zieht Cole den Schluss: »Bone age assessed by hand-wrist X-ray is 
uninformative and should not be used.« 
(Das durch Handröntgen ermittelte Knochenalter ist nicht informativ und 
sollte nicht angewandt werden.)
Die hohe Wahrscheinlichkeit von 61 %, schon unter 18 Jahren ein ausgereif-
tes Handskelett zu haben, wird in Gutachten meistens nicht erwähnt. Ein 
Gutachter, der aufgrund eines ausgereiften Handskeletts den Schluss zieht, 
der oder die Untersuchte sei 19 Jahre alt, handelt unverantwortlich. Lei-
der bezweifeln die »medizingläubigen« Auftraggeber, zum Schaden junger 
Flüchtlinge, solche eindeutigen Falschbeurteilungen i. d. R. nicht.

Fazit

Mit der Handröntgenaufnahme kommt man der Antwort auf die Frage »un-
ter oder über 18« keinen Deut näher. Diese Untersuchung ist somit für diese 
Fragestellung nichts wert und sollte deshalb, wie Timothy Cole sagt, nicht 
angewendet werden.
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b) Gebiss 

Zahnmedizinische Untersuchungen einschließlich Röntgenaufnahmen 
(»Panoramaaufnahme« des Gebisses = Orthopantomogramm) im Rahmen 
altersdiagnostischer Bemühungen konzentrieren sich auf die Entwicklung 
der dritten Molaren, der sog. Weisheitszähne. Demirjian et al. haben 1973 
Stadien der Weisheitszahnentwicklung definiert, die bis heute Verwendung 
finden (Demirjian et al. 1973). »Stadium H« gilt als Beleg für die abgeschlos-
sene Mineralisation der dritten Molaren, somit für ein ausgereiftes Gebiss.
Der im vorigen Abschnitt schon zitierte britische Medizinstatistiker Timothy 
Cole hat am 6.6.2015 in seinem Vortrag im Rahmen der internationalen 
Fachtagung »Best Practice for young Refugees« in Berlin dargestellt, dass 
bei ca. 10 % der Menschen die dritten Molaren (Weisheitszähne) überhaupt 
nicht angelegt werden. Nach Cole ist das Alter bei Ausreifung der dritten 
Molaren, d. h. bei Erreichen des Stadiums H nach der Einteilung von Demir-
jian, »very variable«. Er beschreibt auch deutliche ethnische Unterschiede 
– so erreichen koreanische Jugendliche das Stadium H üblicherweise erst 
mit 18 Jahren, 10 % der spanisch sprechenden Jugendlichen in Texas jedoch 
schon mit 16 bis 17 Jahren (Cole 2015b).
Olze et al. (2004) verglichen die Weisheitszahnentwicklung bei japanischen, 
deutschen und südafrikanischen Jugendlichen. Danach erreichten die af-
rikanischen Probanden ein bis zwei Jahre früher gleiche Stadien wie die 
deutschen, die japanischen dagegen ein bis zwei Jahre später. Das heißt, ein 
afrikanischer Jugendlicher kann bei gleichem Zahnentwicklungsstand zwei 
Jahre jünger, ein japanischer zwei Jahre älter als ein deutscher Jugendlicher 
sein. Olze et al. empfehlen deshalb populationsspezifische Standards. Hier 
ein Auszug aus dieser Studie: 
»To date insufficient knowledge has been obtained about how the 
ethnic origin can influence tooth mineralization. A comparative study 
of wisdom tooth mineralization was carried out on three population 
samples: one German, one Japanese and one South African. To this end, 
3,652 conventional orthopantomograms were evaluated on the basis of 
Demirjianʼs stages. The Japanese subjects were on average 1–2 years older 
than their German counterparts upon reaching stages D–F, whereas the 
South African subjects were on average 1–2 years younger than the Ger-
mans when displaying stages D–G. To enhance the accuracy of forensic age 
estimates based on wisdom tooth mineralization we recommend the use of 
population-specific standards.« 
(Bis heute ist die Kenntnis über ethnische Einflüsse auf die Zahnminera-
lisation unzureichend. Eine vergleichende Studie zur Mineralisation der 
Weisheitszähne wurde mit drei Bevölkerungsgruppen durchgeführt: einer 
deutschen, einer japanischen und einer südafrikanischen. Zu diesem Zweck 
wurden 3 652 konventionelle Orthopantomogramme ausgewertet und 
die Demirjian-Stadien ermittelt. Die japanischen Probanden waren bei Er-
reichen der Stadien D bis F durchschnittlich ein bis zwei Jahre älter als die 
deutschen. Dagegen waren die südafrikanischen Probanden durchschnittlich 
ein bis zwei Jahre jünger als die deutschen, wenn sie die Stadien D bis G 
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erreichten. Um die Genauigkeit forensischer Altersschätzungen anhand der 
Weisheitszahn-Mineralisation zu verbessern, empfehlen wir die Verwen-
dung bevölkerungsspezifischer Standards.)
Das Dilemma ist, dass es solche Standards für junge Flüchtlinge aus Afgha-
nistan, Eritrea oder Syrien nicht gibt, um nur ein paar Beispiele zu nennen.

Fazit

Die große allgemeine Variabilität der Weisheitszahnentwicklung und zusätz-
lich die ethnisch bedingten Unterschiede sind Gründe dafür, dass auch diese 
Untersuchungen nicht dazu beitragen, die Frage »unter oder über 18« zu 
klären.

c) Computertomografische Untersuchung der Schlüsselbeine

Von vielen Gutachtern, insbesondere jenen aus den rechtsmedizinischen 
Instituten, werden bei vollständiger Ausreifung des Handskeletts zusätzlich 
computertomografische Aufnahmen der Schlüsselbein-Brustbeingelenke 
angefertigt. Dabei geht es um die Beurteilung der Wachstumsfugen (Epiphy-
senfugen) an den medialen Enden der Schlüsselbeine. Die Ossifikation die-
ser Fugen wurde von Schmeling und seiner Arbeitsgruppe in fünf Stadien 
eingeteilt. 1: nicht verknöcherte Epiphyse, 2: erkennbarer Knochenkern, 3: 
partielle Fusion, 4: komplette Fusion, Epiphysennarbe noch erkennbar, 5: 
komplette Fusion ohne Epiphysennarbe (Schmeling et al. 2004).
Das Stadium 3 betrifft die Altersgruppe, der die meisten UMF angehören. 
Kellinghaus et al. (2010a) zeigen eine Tabelle, in der die Ergebnisse von fünf 
CT-Studien zusammengefasst sind. In diesen Studien wird für Stadium 3 
gleichlautend als Untergrenze 16 Jahre angegeben, während die Obergren-
ze dreimal 26 und je einmal 25 und 28 ausweist. In einer Promotionsarbeit 
(Hollnberger 2010, S. 2) wird beschrieben, dass Stadium 3 auch schon bei 
15-Jährigen beobachtet werden kann. Eine so große Spannbreite (15 bis 28 
Jahre) macht deutlich, dass die Zuordnung eines beschriebenen Ossifikati-
onsstadiums zum chronologischen Alter des Probanden fragwürdig ist.
Cameriere et al. prüften die Verlässlichkeit der Methode, indem sie die 
medialen Schlüsselbeinenden (auf Thoraxaufnahmen) 12- bis 25-jähriger 
Probanden von fünf verschiedenen Untersuchern beurteilen ließen. Die »in-
ter-examiner«-Abweichungen waren erheblich, sodass man den Schluss zog, 
es sei sehr schwierig, den Ossifikationsgrad der medialen Schlüsselbeinge-
lenke zweifelsfrei einem der definierten Stadien zuzuordnen (Cameriere et 
al. 2012). In vielen Gutachten findet man dementsprechend Beurteilungen 
wie »Stadium 3 bis 4«. Das überrascht nicht, denn Kinder und Jugendliche 
wachsen kontinuierlich, nicht in plötzlichen Sprüngen. Das gilt auch für das 
Skelett, sodass der Wechsel von einem Ossifikationsstadium zum nächsten 
allmählich, nicht abrupt geschieht. Kellinghoff et al. haben inzwischen ver-
sucht, dieser Selbstverständlichkeit durch weitere Differenzierung der Stadi-
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en 2 und 3 Rechnung zu tragen: Man teilte sie jeweils in frühe (a), mittlere 
(b) und späte (c) Phasen ein (Kellinghaus et al. 2010b).
In einer groß angelegten australischen Studie untersuchten Bassed et al. 
(2012) rechts-links-Seitenunterschiede bei ein und demselben Menschen. 
Diese Autoren hatten post mortem die Brustbein-Schlüsselbeingelenke von 
604 15- bis 25-Jährigen mittels CT untersucht und dokumentiert, dass bei 
177 deutliche Seitenunterschiede bestanden. Die Altersschätzung der bei-
den Schlüsselbeinepiphysen differierte bis zu 3,1 Jahren. Wenn schon die 
beiden Seiten eines einzigen Menschen solche gravierenden Unterschiede 
aufweisen können, fragt man sich, wie sicher die Altersschätzung mittels 
Schlüsselbeinuntersuchung bei verschiedenen Menschen sein mag.

Fazit

Auch die radiologische Untersuchung der Schlüsselbein-Epiphysen kann die 
Frage »unter oder über 18« nicht zweifelsfrei beantworten.

Strahlenbelastung durch Röntgen

Ionisierende Strahlen, zu denen die Röntgenstrahlen gehören, sind poten-
ziell gefährlich. Die im Rahmen rechtsmedizinischer Altersdiagnostik vorge-
nommenen Röntgenuntersuchungen verursachen durchschnittlich folgende 
Strahlenbelastungen: Handröntgen 10 µSv; Orthopantomogramm 20 µSv; 
Schlüsselbein-CT 600–800 µSv (zur Bewertung dieser Strahlendosen s. IPP-
NW 2013).
CT-Untersuchungen, besonders im Kindes- und Jugendalter, führen zu einer 
deutlichen Erhöhung des Krebs-, besonders des Leukämierisikos. Das wird 
durch zahlreiche Studienergebnisse belegt. Eine Auswahl der entsprechen-
den Arbeiten liste ich im Literaturverzeichnis auf (Brenner/Hall 2012; Pearce 
et al. 2012; Miglioretti et al. 2013; Mathews et al. 2013). Zu Schilddrüsencar-
cinomen als Folge zahnärztlicher Röntgenuntersuchungen gibt es ebenfalls 
reichlich Fachliteratur (z. B. Memon et al. 2010).
Die Röntgenverordnung (RöV) verpflichtet Ärzt/innen, die Indikation für eine 
Röntgenuntersuchung mit größter Zurückhaltung zu stellen, den erwarteten 
gesundheitlichen Vorteil für die Patienten gewissenhaft gegen die Strahlen-
belastung abzuwägen. So heißt es im § 23 der RöV: 
»Röntgenstrahlung darf unmittelbar am Menschen in Ausübung der Heil-
kunde oder Zahnheilkunde nur angewendet werden, wenn eine Person nach 
§ 24, 1 (Approbierte Ärzt/innen mit der Röntgen-Fachkunde, WE) hierfür 
eine rechtfertigende Indikation gestellt hat. Die rechtfertigende Indikation 
erfordert die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der Anwendung 
am Menschen gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt« (Hervorhebung 
WE).
Im § 25.2 wird beschrieben, dass die Strahlendosis so niedrig wie möglich 
sein soll; das wird üblicherweise als »Minimierungsgebot« bezeichnet. In 
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der englischsprachigen Fachliteratur ist dementsprechend das ALARA-Prin-
zip eine Selbstverständlichkeit (ALARA = As Low As Reasonably Achievable).
Für die Anwendung von Röntgenstrahlen bei jungen Menschen, deren Alter 
geschätzt werden soll, gibt es keine rechtfertigende Indikation. Insofern sind 
Röntgenuntersuchungen im Rahmen von Gutachten zur Altersfestsetzung 
aus meiner Sicht unzulässig. Daran ändert sich auch dann nichts, wenn der 
Auftrag von der Bundespolizei oder von einem Gericht erteilt wird und/
oder wenn der zu untersuchende junge Mensch mit der Untersuchung ein-
verstanden ist. Die rechtfertigende Indikation muss ärztlich gestellt werden, 
und da für die Betroffenen ein »gesundheitlicher Nutzen« durch die Rönt-
genuntersuchungen fehlt, kann ein solcher auch nicht gegen das Strahlenri-
siko abgewogen werden.

Pubertätsstadien / Entwicklung der Sexualorgane

Teil der rechtsmedizinischen Altersdiagnostik ist die Untersuchung der äuße-
ren Genitalien. Manche Gutachter fertigen »zur Dokumentation« sogar foto-
grafische Aufnahmen des Intimbereichs an. In der pädiatrischen Endokrino-
logie wird die Entwicklung der äußeren Geschlechtsmerkmale üblicherweise 
mit den Pubertätsstadien 1 bis 5 nach Tanner beschrieben. In der Originalar-
beit von Marshall und Tanner (1970) heißt es zur Entwicklung von Jungen:
»The genitalia began to develop between the ages 9½ years and 13½ years 
in 95 % of boys (mean = 11.6 ± 0.09) and reached maturity at ages varying 
between 13 and 17 (mean = 14.9 ± 1.10).« 
(Bei 95 % der Jungen begann die Entwicklung des Genitale im Alter zwischen 
9½ und 13½ Jahren (Mittelwert 11,6 ± 0,09) und erreichte die volle Reife zwi-
schen 13 und 17 (Mittelwert 14,9 ± 1,10) (Hervorhebung WE).
Die oft zu findende gutachterliche Aussage »sexuelle Reifezeichen voll aus-
gebildet« bzw. »abgeschlossene sexuelle Reifeentwicklung« trägt demnach 
zur Schätzung des chronologischen Alters nichts bei: Der Proband könnte 13 
Jahre alt sein.
Zur Brustentwicklung bei Mädchen hat Timothy Cole in seinem Vortrag in 
Berlin (2015) dargestellt, dass Stadium 5 nach Tanner (Ausreifung) schon 
mit zwölf Jahren erreicht werden kann; mit 18 Jahren ist bei praktisch allen 
Mädchen Tanner 5 festzustellen, das mittlere Alter liegt bei 14.
Zur Klärung der Volljährigkeit (»unter oder über 18«?) anhand der Brus-
tentwicklung beschrieb Cole: Wenn Stadium 5 noch nicht erreicht ist, kann 
die Untersuchte bis 17 Jahre alt sein. Alle Mädchen mit unreifer Brust sind 
demnach minderjährig. Ist die Brustentwicklung jedoch abgeschlossen (Sta-
dium 5 erreicht), ist ein Alter von nur zwölf Jahren möglich. Die Feststellung 
»Brustreifung abgeschlossen« oder »Tanner 5« ist somit »uninformative« 
(nicht informativ) für die Frage der Volljährigkeit.
Wenn ein Gutachter die Reife des männlichen Genitale oder der weibli-
chen Brust feststellt und daraus den Schluss zieht, die untersuchten jungen 
Flüchtlinge seien über 18 Jahre alt, zeugt das entweder von Unkenntnis oder 
von der Absicht, den Probanden ihre in der UN-Kinderrechtskonvention ver-
brieften Rechte streitig zu machen.
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Auftraggeber von Gutachten müssen, falls überhaupt die Entwicklung der 
Genitalorgane beschrieben wird, exakt über die sehr große Streubreite in-
formiert werden. Unverantwortlicherweise fehlen diese Angaben oft.

Kritik der Röntgen- und Genitaluntersuchungen

Wir weigern uns, einen jungen Flüchtling bei der Altersdiagnostik auf sein 
Knochen- und Genitalalter zu reduzieren. Vielmehr wollen wir ihm mit In-
teresse an seiner Biografie und mit Respekt begegnen, um einen möglichst 
umfassenden Eindruck von seiner Persönlichkeit zu gewinnen (s. u.: Holisti-
sche Methode).
Wie dargestellt, tragen weder die Röntgenuntersuchungen noch die Fest-
stellung des Stadiums der Genitalentwicklung zur Klärung der Volljährig-
keitsfrage »unter oder über 18« Wesentliches bei. Darüber hinaus ist die 
medizinisch nicht gerechtfertigte Strahlenbelastung eine besondere Art der 
Körperverletzung. Und die Untersuchung des Genitale ohne ärztliche Indi-
kation stellt eine Missachtung des 1. Artikels unseres Grundgesetzes dar: 
»Die Würde des Menschen ist unantastbar«. Junge Menschen aus anderen 
Kulturkreisen empfinden die erzwungene Nacktheit besonders diskrimi-
nierend und verletzend. Eine ärztliche Untersuchung des Genitalbereichs 
bei Kindern und Jugendlichen ist nur dann erlaubt und erforderlich, wenn 
Beschwerden in der Region angegeben werden oder wenn ein schwerer 
Krankheitszustand ohne sofort lokalisierbare Ursache besteht, der eine 
gründliche Untersuchung »von Kopf bis Fuß« verlangt, oder – last not least 
– wenn eine Vorsorge-Untersuchung ansteht.

Fazit

Röntgen- und Genitaluntersuchungen im Rahmen der Altersdiagnostik sind 
aus zwei Gründen zu unterlassen:

»» Sie tragen zur Altersschätzung nichts Wesentliches bei;

»» sie schaden körperlich (Röntgen) und seelisch (Genitaluntersuchung).

Holistische Methode der Altersschätzung

Die holistische Methode ist sehr viel zeitaufwändiger als Röntgen und eine 
körperliche Untersuchung. Man muss mehrere Stunden einplanen, um 
einem jungen Flüchtling und seiner Geschichte gerecht werden zu kön-
nen. Eine freundliche, ruhige Atmosphäre ist erforderlich, damit der junge 
Mensch seine Ängste vor dem »Untersuchungstermin« ablegen und ohne 
Stress berichten kann. Mithilfe genauer Beobachtung und einiger Erfahrung 
gelingt es in einem ohne Zeitdruck geführten Gespräch, den kognitiven, so-
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zialen und emotionalen Entwicklungsstand, die Bedürfnisse, die Glaubwür-
digkeit und schließlich auch das Alter eines jungen Menschen einzuschätzen.
Besser als ein einzelner Termin ist ein längerer Aufenthalt in einer »Clea-
ring«-Einrichtung, wo die UMF im Alltag von fachkundigen Mitarbeiter/
innen erlebt und beobachtet werden können. Der Eindruck, den Sozialarbei-
ter/innen, Psycholog/innen und Betreuer/innen aus anderen Berufsgruppen 
dabei gewinnen, ist in Bezug auf das Alter zutreffender als jedes Röntgen- 
oder Genitaluntersuchungsergebnis. Altersrelevante Beobachtungen und 
die abschließende Beurteilung müssen gut dokumentiert werden.
Kürzlich ist eine umfassende, hervorragende Anleitung für die holistische 
Altersdiagnostik veröffentlicht worden, bisher allerdings nur auf Englisch: 
»Age Assessment Guidance« (Guidance to assist social workers and their 
managers in undertaking age assessment in England), herausgegeben von 
der Association of Directors of Childrens Services Ltd (ADCS). Die Autorinnen 
haben in engem Kontakt mit allen relevanten Behörden, Berufsvereinigun-
gen – u. a. dem »Royal College of Paediatrics and Child Health« – dem Roten 
Kreuz, Flüchtlingshilfe-NGOs etc. eng zusammen gearbeitet. In diesem 65 
Seiten starken Werk findet man detaillierte Anleitungen zur Altersschätzung, 
z. B. zur Notwendigkeit der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen, 
für die Gesprächsführung, die Dokumentation und schließlich auch für die 
am Ende zu treffende Entscheidung (Busler et al. 2015).
In England und in den skandinavischen Ländern wird die holistische Metho-
de der Altersschätzung seit langem favorisiert (Aynsley-Green et al. 2012; 
Hjern et al. 2012); auch das »Separated Children in Europe Programme 
(SCEP)« rät von Röntgenuntersuchungen und entwürdigenden Genitalin-
spektionen dringend ab (Di Maio et al. 2012). Auf dem schon erwähnten 
Kongress »Best Practice for young Refugees« (Berlin, Juni 2015) gab es eine 
Reihe von internationalen Vorträgen zu diesem Thema (Derluyn 2015; Rie-
ger 2015; Grüters-Kieslich 2015). Auf die »Berliner Erklärung – Grundrechte 
und Hilfebedarf minderjähriger Flüchtlinge in den Mittelpunkt stellen« als 
Fazit des Kongresses sei verwiesen (Berliner Erklärung 2015).

Ausblick / Forderungen

1.	 Von den Familiengerichten ist zu fordern, dass sie sich an das im 
Verwaltungsverfahrensgesetz festgelegte Prinzip des umfassenden 
Schutzes Minderjähriger halten. Danach ist, wenn Zweifel an der 
Volljährigkeit eines jungen Flüchtlings bestehen bleiben, von dem in 
Betracht kommenden späteren Geburtstermin auszugehen (BVG 9C 
156/83).

2.	 Entsprechend § 3 der UN-Kinderrechtskonvention (Vorrang des 
Kindeswohls) gilt es, die gesundheitsschädlichen, nutzlosen und 
diskriminierenden Röntgen- und Genitaluntersuchungen zu verhindern. 
Diese fragwürdige Altersdiagnostik ist generell durch die respektvolle 
holistische Methodik zu ersetzen.
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3.	 Wir sollten den jungen Menschen, die unter Lebensgefahr bis nach 
Deutschland gelangt sind, keine Steine in den Weg legen, sondern sie 
willkommen heißen und möglichst zügig integrieren. Die Zuwanderung 
junger Menschen in unsere überalterte (»vergreisende«) Gesellschaft 
ist – nebenbei bemerkt – auch aus demografischen Gesichtspunkten 
erwünscht.
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Thomas Nowotny

Ist die Würde des Menschen antastbar? 
Altersdiagnostik bei jungen Flüchtlingen *

Im Sommer 2015 machten umstrittene Methoden zur Altersdiagnostik 
hässliche Schlagzeilen: „Schwanzvergleich bestimmt das Alter“ titelte die 
„taz“ (29.06.2015). Auf Anfrage einer FDP-Bürgerschaftsverordneten hatte 
der Hamburger Senat erklärt, Flüchtlinge durch Röntgen und Inspektion der 
Genitalien auf ihr Alter untersuchen zu lassen, und dieses Vorgehen „wissen-
schaftlich“ genannt. Die Empörung war groß, zahlreiche Bundesländer de-
mentierten, dass bei ihnen ähnlich verfahren werde. Aber leider sind diese 
Praktiken nicht auf Hamburg beschränkt.

Tatsächlich wird die „hochnotpeinliche Intimuntersuchung“ (taz), ebenso 
wie Röntgenuntersuchungen der Hand und des Gebisses und die Computer-
tomographie der Schlüsselbeine, von der Arbeitsgemeinschaft für Forensi-
sche Altersdiagnostik (AGFAD) der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin 
empfohlen. Die Berufsverbände der Kinder- und Jugendärzte lehnen dies 
allerdings ebenso ab wie die Delegierten von fünf Deutschen Ärztetagen 
von 1995-2014. Doch im Auftrag von Familiengerichten und Jugendämtern 
begutachten Ärzte** landauf, landab junge Flüchtlinge, deren Altersangaben 
von den Behörden bezweifelt werden. 

Die Untersuchungen sind „freiwillig“: Der junge Afghane Shoaib A. weigerte 
sich trotz fünfmaliger Aufforderung eines Professors der Rechtsmedizin in 
Münster, sich im Genitalbereich untersuchen zu lassen. Er wurde daraufhin 
für volljährig erklärt, musste in eine Gemeinschaftsunterkunft für Erwachse-
ne umziehen und seine Schulausbildung abbrechen. Ähnlich geht es vielen 
jungen Flüchtlingen, selbst wenn sie den Untersuchungen notgedrungen zu-
stimmen. Häufig werden sie als mindestens 18 Jahre alt eingestuft, bekom-
men keine Jugendhilfe mehr und werden ihrer Zukunftschancen beraubt.

Mediziner kritisieren altersdiagnostische Untersuchungen 

Shoaib berichtete von seinen Erfahrungen auf der internationalen Fachkon-
ferenz „Best Practice for Young Refugees“, zu der die deutsche Sektion der 
IPPNW, die Akademie für Kinder- und Jugendmedizin und die Charité-Klini-
ken für Kinder- und Jugendmedizin Berlin im Juni 2015 eingeladen hatten. 
Neben vielen Betroffenen nahmen Fachleute und Interessierte aus den 
Bereichen Medizin, Psychologie, Jura, Sozialpädagogik und Soziale Arbeit 
teil. Das Fazit: Untersuchungen im Rahmen der Altersdiagnostik schaden 
körperlich (Röntgen) und seelisch (Genitaluntersuchung). Es gibt aber keine 
medizinische Methode, mit der mit letzter Sicherheit die Frage geklärt wer-
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den kann, ob ein junger Mensch über 18 Jahre alt ist; rechtlich ist jedoch im 
Zweifelsfall zugunsten des Betroffenen von Minderjährigkeit auszugehen. 

Nach der Konferenz wurde die „Berliner Erklärung“ veröffentlicht. Sie for-
dert, bei allen Untersuchungen die körperliche und psychische Unversehrt-
heit und die Menschenwürde der jungen Flüchtlinge zu wahren und auf die 
Anwendung ionisierender Strahlen außerhalb einer medizinischen Indika-
tion zu verzichten. Die biologische Reife (Pubertätsstadium, Knochen- und 
Zahnalter) weise im Vergleich zum chronologischen Alter eine hohe Schwan-
kungsbreite auf, darauf basierende Altersschätzungen seien sehr ungenau 
und würden häufig falsch interpretiert. Statt aufwändiger Altersdiagnostik 
ohne Nutzen für die Betroffenen solle eine Jugendvorsorgeuntersuchung zur 
Einschätzung des Entwicklungsstandes und Hilfebedarfs für alle unbegleite-
ten minderjährigen Flüchtlinge eingeführt werden. Diese sollten unter Be-
achtung ihrer spezifischen Bedürfnisse untergebracht und betreut werden 
und rasch Zugang zum Bildungssystem erhalten.

Zu den Unterstützern der „Berliner Erklärung“ gehören unter anderem Bun-
desärztekammerpräsident Frank Ulrich Montgomery sowie die Vorsitzenden 
des Deutschen Ethikrates, Christiane Woopen, und der Zentralen Ethikkom-
mission der Bundesärztekammer, Dieter Birnbacher. Das letztgenannte Gre-
mium wird 2016 eine Stellungnahme zur Altersdiagnostik abgeben.

Menschenrechtswidrige Gesetzgebung

Als Ende Oktober das kurz danach in Kraft getretene „Gesetz zur Verbesse-
rung der Unterbringung, Versorgung und Betreuung ausländischer Kinder 
und Jugendlicher“ in seiner endgültigen Fassung vorlag, staunten viele Ex-
perten über einen sehr kurzfristig eingeführten Passus, den neu eingefügten 
§ 42 f des Sozialgesetzbuches VIII „Behördliches Verfahren zur Altersfest-
stellung.“ Dort heißt es in Absatz 2: „Auf Antrag des Betroffenen oder seines 
Vertreters oder von Amts wegen hat das Jugendamt in Zweifelsfällen eine 
ärztliche Untersuchung zur Altersbestimmung zu veranlassen.“ Die Formu-
lierung führt in die Irre: Wie erwähnt, kann das unbekannte Alter mit me-
dizinischen Methoden nicht festgestellt oder bestimmt, sondern nur grob 
geschätzt werden. 
Es steht zu befürchten, dass die alten Praktiken durch das neue Gesetz quasi 
legalisiert werden. Doch die Richtlinie 2013/32/EU (Asylverfahrensrichtli-
nie), die bereits geltendes Recht ist, verlangt in Art. 25 Abs. 5, dass solche 
Untersuchungen „unter uneingeschränkter Achtung der Würde der Person 
und mit den schonendsten Methoden von qualifizierten medizinischen 
Fachkräften, die so weit wie möglich ein zuverlässiges Ergebnis gewährleis-
ten, durchgeführt“ werden. Art. 25 Abs. 6 bestimmt darüber hinaus: „Bei 
der Umsetzung dieser Richtlinie berücksichtigen die Mitgliedstaaten vorran-
gig das Kindeswohl.“
Mit diesen Grundsätzen ist die aktuelle Praxis der Altersdiagnostik unverein-
bar. Die Würde der Person wird gefährdet und missachtet durch Nacktunter-
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suchungen. Radiologische Verfahren, die entweder eine Strahlenbelastung 
oder eine für traumatisierte Flüchtlinge beängstigende Situation im Kern-
spintomographen mit sich bringen, zählen sicher nicht zu den schonendsten 
Methoden. 

Was ist zu tun? 

Jugendämter, Familien- und Verwaltungsrichter sollten bei der Gutachten-
vergabe Röntgen- und Genitaluntersuchungen ausschließen und danach 
fragen, ob das 18. Lebensjahr „mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit“ vollendet sei. Nach dem im Verwaltungsverfahrensgesetz festge-
legten Prinzip des umfassenden Schutzes Minderjähriger ist bei Zweifeln an 
der Volljährigkeit des Flüchtlings von dem in Betracht kommenden späteren 
Geburtsdatum auszugehen (BVG 9C 156/83). 
Ärzte sollten die holistische (ganzheitliche) Methode der Altersschätzung 
anwenden, wie sie in Großbritannien und Skandinavien praktiziert 
wird. Bis dies umgesetzt ist, wird eine engagierte Öffentlichkeit den 
Altersdiagnostikern auf die Finger schauen müssen, um die Grundrechte 
junger Flüchtlinge durchzusetzen.

** Gemeint sind immer beide Geschlechtsbezeichnungen

Thomas Nowotny, Dr. med., 

ist Kinder- und Jugendarzt, IPPNW-Mitglied 
E-Mail: t.nowotny@onlinehome.de
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An diesen Artikel schloss sich eine ausgedehnte Leserbrief-Diskussion an,  
die Sie hier nachlesen können: www.ippnw.de/bit/refugees
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Stellungnahme

der Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin 
und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesärzte-
kammer

„Medizinische Altersschätzung bei unbegleiteten 
jungen Flüchtlingen“ *

Vorwort

Die Zahl der Asylanträge von unbegleiteten Minderjährigen ist in den letzten 
Jahren stark angestiegen. Viele junge Flüchtlinge können keine Angaben 
zu ihrem genauen Lebensalter machen oder machen Angaben, denen von 
Seiten der Behörden kein Glauben geschenkt wird. Da das Alter einen er-
heblichen Unterschied für die Frage macht, auf welche Leistungen die jun-
gen Flüchtlinge ein Recht haben, wird häufig ein medizinisches Gutachten 
zur Altersschätzung angefordert. Diese Gutachten sind gegenwärtig nicht 
nur in Deutschland Gegenstand einer intensiven Debatte. Da die Verfahren 
teilweise die Gesundheit der Betroffenen gefährden oder ihre Intimsphäre 
verletzen können, sind auch ethische Fragen berührt. Die vorliegende, auf 
der Grundlage einer Synopse des medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnis-
standes erarbeitete Stellungnahme widmet sich den ethischen und rechtli-
chen Aspekten der Praxis der medizinischen Altersschätzung. Sie richtet sich 
in erster Linie an mit der Begutachtung jugendlicher Flüchtlinge befasste 
Ärztinnen und Ärzte und geht dabei von den weithin akzeptierten Grundsät-
zen des ärztlichen Berufsethos aus. Darüber hinaus wendet sie sich an alle 
direkt oder indirekt an der Altersschätzung beteiligten Akteure und plädiert 
dafür, auch in Zeiten großer Herausforderungen hohe ethische Standards zu 
wahren.

Berlin, im September 2016

Prof. Dr. phil. Dieter Birnbacher

Vorsitzender der Zentralen Ethikkommission  

bei der Bundesärztekammer
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1. Einleitung

Unter den Flüchtlingen, die derzeit nach Mitteleuropa kommen, befindet 
sich auch eine große Zahl unbegleiteter Kinder und Jugendlicher. Die Zahl 
der Asylanträge von unbegleiteten Minderjährigen ist in den letzten Jahren 
dramatisch angestiegen: Von 783 im Jahr 2008 auf 4399 im Jahr 2014. 2015 
wurden 14.439 unbegleitete Kinder und Jugendliche registriert, davon ca. 
5.000 aus Afghanistan und ca. 4.000 aus Syrien.12 Die Zahl der Inobhutnah-
men durch die Jugendämter aufgrund einer unbegleiteten Einreise aus dem 
Ausland ist 2015 auf 42.309 gestiegen.13 Das Alter der jungen Flüchtlinge ist 
aus asylrechtlicher14, aufenthaltsrechtlicher, sozialrechtlicher, schulrechtli-
cher und vor allem aus jugendhilferechtlicher Sicht von Bedeutung.15 Je nach 
Fragestellung besteht Bedarf nach Angaben zum Mindestalter oder zum 
wahrscheinlichen Alter. So hängt der Umfang jugendhilferechtlicher Ansprü-
che, die für die betroffenen öffentlichen Träger erhebliche Kosten verursa-
chen können, davon ab, ob es sich gemäß § 7 Sozialgesetzbuch (SGB) VIII um 
ein Kind (bis zum vollendeten 14. Lebensjahr), einen Jugendlichen16 (15 Jah-
re bis vollendetes 18. Lebensjahr) oder einen jungen Volljährigen handelt.17 
Viele Jugendliche können keine Angaben zu ihrem Lebensalter machen, 
da es in ihrem Heimatland keine Geburtenregistrierung gibt, oder machen 
Angaben, denen von den zuständigen Behörden kein Glauben geschenkt 
wird.18 Daher verlangen viele Behörden in diesen Fällen ein medizinisches 
Gutachten zur Altersschätzung. Die rechtliche Grundlage dafür ist das am 
1.11.2015 in Kraft getretene Gesetz zur Verbesserung der Unterbringung, 
Versorgung und Betreuung ausländischer Kinder und Jugendlicher.19 Einige 
der bei der ärztlichen Untersuchung zur Altersbestimmung verwendeten 
Methoden sind medizinisch, rechtlich und ethisch umstritten, insbesondere 
die ärztlich durchgeführten Röntgenuntersuchungen der Handwurzelkno-
chen und des Gebisses, Computer-tomographie (CT)-Untersuchungen der 
Schlüsselbeinverknöcherung sowie die Untersuchung der äußeren Ge-
schlechtsmerkmale zur Feststellung des Pubertätsstadiums.

12	 Bundesamt für Migration und Flüchtlinge – Das Bundesamt in Zahlen 2015 – Asyl , S. 20, abrufbar unter: 
http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/Broschueren/bundesamt-in-zahlen-2015-asyl.
html?nn=1694460, letzter Zugriff vom 17.08.2016.

13	 Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes vom 2. August 2016 – 268/16.
14	 Zu nennen ist dabei neben nationalen Regelungen auch die europäische Zusammenarbeit auf dem Gebiet 

des Asylrechts. Zur insoweit maßgeblichen nachvollziehbaren Identität eines Flüchtlings zählt auch sein 
Alter: Vgl. Art. 13 Abs. 1 der Richtlinie 2013/32/EU des Europäischen Parlaments und des Rates vom 26. 
Juni 2013 zu gemeinsamen Verfahren für die Zuerkennung und Aberkennung des internationalen Schutzes 
(ABl. L 180/60 vom 29.6.2013) in Verbindung mit Art. 4 Abs. 2 und 3 der Richtlinie 2011/95/EU des 
Europäischen Parlaments und des Rates vom 13. Dezember 2011 über Normen für die Anerkennung von 
Drittstaatsangehörigen oder Staatenlosen als Personen mit Anspruch auf internationalen Schutz, für einen 
einheitlichen Status für Flüchtlinge oder für Personen mit Anrecht auf subsidiären Schutz und für den Inhalt 
des zu gewährenden Schutzes (ABl. L 337/9 vom 20.12.2011).

15	 Eine Tabelle zu den unterschiedlichen Altersgrenzen findet sich bei Schmeling et.al. Forensische 
Altersdiagnostik, Deutsches Ärzteblatt 2016, 44, (45).

16	 Ausschließlich aus Gründen der vereinfachten Lesbarkeit werden in diesem Text alle Bezeichnungen nur in 
der männlichen Form aufgeführt.

17	 Die Ansprüche richten sich teilweise auch nach den Gegebenheiten des Herkunftslands, in vielen 
Herkunftsländern beginnt die Volljährigkeit erst mit 21 Jahren.

18	 Alterstäuschungen haben die Gerichte immer wieder beschäftigt, s. BVerwG, Urteil vom 11.7.2013, 5 
C 24.12; OVG Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 24.6.2013, OVG 7 S 58.13; OVG Berlin-Brandenburg, 
Beschluss vom 4.3.2013, OVG 6 S 3.13; OVG Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 29.8.2012, OVG 6 M 34.12.

19	 BGBI. I, S. 1802-1806.
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Die vorliegende Stellungnahme bewertet die derzeitige Praxis der medizini-
schen Altersschätzung aus rechtlicher und ethischer Sicht. Es geht im Rahmen 
dieser Stellungnahme nicht um eine eigene medizinisch-wissenschaftliche 
Untersuchung zum Thema, sondern um rechtliche und ethische Schlussfolge-
rungen auf der Grundlage des wissenschaftlichen Kenntnisstandes.

2. Die Praxis der Altersschätzung bei jungen Flüchtlingen

Wird den Altersangaben der jungen Flüchtlinge kein Glauben geschenkt 
oder ist den Jugendlichen das eigene Alter unbekannt, da ihre Geburt nicht 
registriert wurde (was bei circa 50 Millionen Kindern pro Jahr weltweit der 
Fall ist20), wird zur Einschätzung des Alters EU-weit entweder eine sozialpä-
dagogische Altersschätzung der psychischen Reife oder eine körperliche Un-
tersuchung oder beides durchgeführt. Die körperliche Untersuchung kann 
eine Schätzung des Knochenalters und/oder des Zahnreifealters umfassen21, 
unter anderem mittels der in der Einleitung genannten Verfahren. Diese 
Maßnahmen zielen teils auf eine möglichst genaue Schätzung des chrono-
logischen Alters, teils auf die Ermittlung des Schutzbedürfnisses des jungen 
Flüchtlings aufgrund seines psychobiologischen Reifestands unabhängig vom 
chronologischen Alter. In Deutschland wird das Verfahren von Bundesland 
zu Bundesland und teilweise auch von Ort zu Ort unterschiedlich gehand-
habt. In manchen Regionen werden alle jungen Flüchtlinge, die ein Alter 
unter 18 Jahren angeben, durch die zuständigen Behörden ohne medizini-
sche Altersschätzung, zum Teil sogar ohne jede formelle Altersschätzung, in 
Obhut genommen. In anderen werden diejenigen, bei denen Zweifel an der 
Altersangabe bestehen, regelmäßig einer medizinischen Altersschätzung 
zugeführt. Falls das medizinische Gutachten ein wahrscheinliches Alter von 
18 Jahren oder darüber ergibt, wird die Inobhutnahme in der Regel been-
det. Die Flüchtlinge können die Teilnahme am Verfahren der medizinischen 
Altersschätzung ablehnen. Die Ablehnung führt jedoch in aller Regel zur An-
nahme der Volljährigkeit und ist damit zum Nachteil des zu Begutachtenden.

Nach der Begründung des Gesetzes vom 1.11.2015 muss die ärztliche Un-
tersuchung „mit den schonendsten und soweit möglich zuverlässigsten 
Methoden von qualifizierten Fachleuten“ durchgeführt werden.22 Genital-
untersuchungen sind ausgeschlossen. Verwiesen wird zudem auf die „Hand-
lungsempfehlungen zum Umgang mit unbegleiteten minderjährigen Flücht-
lingen“ der Landesjugendämter.23 Diese stellen fest, dass 

20	 UNICEF (2007): Children and the Millennium Development Goals. Online verfügbar unter http://www.
unicef.org/publications/files/Children_and_the_MDGs.pdf, letzter Zugriff vom 1.11.2015.

21	 Vgl. Art. 25 der EU-Asylverfahrensrichtlinie, oben Fn. 3.
22	 BT-Drs. 18/6392; Beschlussempfehlung und Bericht S. 20 f.; vgl. auch Art. 25 Abs. 5 der EU-

Asylverfahrensrichtlinie, oben Fn. 3.
23	 Bundesarbeitsgemeinschaft Landesjugendämter (2014): Handlungsempfehlungen zum Umgang mit 

unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen. Inobhutnahme, Clearingverfahren und Einleitung von 
Anschlussmaßnahmen, beschlossen auf der 116. Arbeitstagung der Bundesarbeitsgemeinschaft 
Landesjugendämter vom 14. bis 16. Mai 2014 in Mainz.
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»» eine exakte Bestimmung des Lebensalters weder medizinisch, 
psychologisch, pädagogisch noch auf anderem Wege möglich ist, 

»» im Zweifel zunächst eine Inobhutnahme erfolgen soll, und 

»» alle nicht-medizinischen Möglichkeiten zur Ermittlung oder Schätzung 
des Alters auszuschöpfen sind. 

Falls – so die Empfehlungen – das Familiengericht die Alterseinschätzung 
des Jugendamtes später anzweifle, soll die dann möglicherweise veranlasste 
medizinische Altersschätzung nach dem neuesten Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse erfolgen. Dazu wird auf die Empfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft für Forensische Altersdiagnostik (AGFAD) verwiesen.

3. Medizinische Verfahren der Altersschätzung

3.1. Die Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft für Forensische Alters
diagnostik (AGFAD) der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin

Die seit 2000 bestehende Arbeitsgemeinschaft veröffentlichte 2004 die 
„Empfehlungen für die Altersdiagnostik bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen außerhalb des Strafverfahrens“, die sich speziell auf die Alters-
schätzung jugendlicher Flüchtlinge beziehen.24 Danach ist mangels einer 
Ermächtigungsnorm zur Anwendung von Röntgenstrahlen in Deutschland 
allein eine körperliche Inspektion einschließlich der Erhebung des Zahnsta-
tus möglich. Einige Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft und einige Behörden 
vertreten jedoch mittlerweile die Auffassung, dass auch eine Schätzung des 
Knochenalters durch Röntgen- und CT-Untersuchungen zulässig sei25 und 
führen diese auch durch26, u. a. unter dem Eindruck der Ausführungen des 
deutschen Gesetzgebers zur Novellierung des Aufenthaltsgesetzes27 und des 
Urteils des Verwaltungsgerichts Hamburg vom 22.07.2009.28 Sie machen 
geltend, dass dies für die Begutachteten von Vorteil sei. Aufgrund der Re-
ferenzstudien und unter Einbeziehung sozioökonomischer und ethnizitäts-
spezifischer Einflussfaktoren auf die Knochenreifung könne dieses Verfahren 
bestmöglich sicherstellen, dass der junge Flüchtling nicht fälschlicherweise 
als zu alt eingeschätzt wird. Sehr häufig führe die Begutachtung zur Erlan-
gung des zuvor verweigerten Sozialrechtsanspruchs der Inobhutnahme. 
Außerdem würden die körperlichen Untersuchungen nicht als traumatisch 
erlebt. Aufgrund der informierten Zustimmung des jungen Flüchtlings seien 
die Röntgenuntersuchungen vertretbar, und durch die stufenweise Anwen-

24	 Lockemann U, Fuhrmann A, Püschel K, Schmeling A Geserick G (2004): Arbeitsgemeinschaft für Forensische 
Altersdiagnostik der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin. Empfehlungen für die Altersdiagnostik bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen außerhalb des Strafverfahrens. Rechtsmedizin 2004·14: 123–125.

25	 Vgl. u. a. Schmeling A, Püschel K (2015): Forensische Altersdiagnostik IV. Altersschätzungen und ihr 
wissenschaftlicher Kontext. Rechtsmedizin. 25. 5-6.; Leserbriefe von Schmeling A & Geserick G; Püschel K, 
Tsokos M; Dettmeyer R in: Deutsches Ärzteblatt (2014) 25 (111): A 1146-1147. 

26	 Das muss untersucht werden. Die ZEIT, 27.5.2015, S. 5-6.
27	 BT-Drs. 16/5065.
28	 VG Hamburg 3E 1152/09, bestätigt durch OVG Hamburg, Beschluss vom 9.2.2011, 4 Bs 9/11, abrufbar unter 

http://justiz.hamburg.de/contentblob/2786182/data/4bs9-11.pdf, letzter Zugriff vom 19.4.2016.
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dung (CT nur bei abgeschlossener Knochenreifung der Handwurzel) werde 
das Minimierungsgebot eingehalten. 

3.2 Wissenschaftliche Eignung der Verfahren

Wegen der potentiell gesundheitsgefährdenden Wirkung der in der Praxis 
angewandten Verfahren sind an die wissenschaftliche Absicherung der Ver-
fahren hohe Anforderungen zu stellen. Diese sind nach Auffassung der ZEKO 
noch nicht durchweg erfüllt. Auf der Grundlage der eingeholten Expertisen 
und der darin angeführten Literatur kommt die ZEKO zu dem Ergebnis, dass 
durch keine der von der o. g. Arbeitsgemeinschaft empfohlenen Untersu-
chungen ein Alter über oder unter 18 Jahren mit hinreichender Zuverlässig-
keit festgestellt werden kann. Analoges gilt für die Frage nach einem Alter 
über oder unter 14 bzw. 16 Jahren. Für manche Konstellationen von Befun-
den29 kann mit deutlich höherer Wahrscheinlichkeit angegeben werden, ob 
ein Jugendlicher über oder unter 18 Jahre alt ist, als ohne diese Untersu-
chungen. Ein „adultes“, „reifes“ Handskelett kann jedoch bereits im Alter 
von 15 Jahren, das mature H-Stadium des dritten Molaren im Zahnskelett 
nach der Einteilung von Demirjian ab einem Alter von 16 Jahren vorliegen. 
Andererseits werden nicht reife Handwurzelknochen bis in das 20. Lebens-
jahr hinein beobachtet, und auch bei 20-Jährigen können immature Zahn-
reifestadien vorkommen.30 Auch die in den letzten Jahren durchgeführten 
CT-Studien an Verstorbenen mit bekanntem Alter erbringen gemäß der vor-
liegenden Literatur keine eindeutigen Ergebnisse, die für die chronologische 
Altersschätzung bei Lebenden aussagekräftig wären.31 Es scheint nicht aus-
geschlossen, dass reifere Stadien der Schlüsselbeinverknöcherung (3c, 4 und 
5) auch unter 18 Jahren vorkommen.32 Die Streuung bezüglich der Angaben 
zum mittleren „wahrscheinlichen“ Alter liegt bereits bei der zweifachen 
Standardabweichung für jedes biologische Merkmal nach unten und oben, 
je nach Altersgruppe, Merkmal und Klassifikationsschema bei einem bis 
über vier Jahren. Die individuelle Variabilität des Knochenalters – bestimmt 
nach der häufig verwendeten Methode von Greulich und Pyle – beträgt bei 
einem 17-jährigen männlichen Jugendlichen beispielsweise über 15 Mona-
te. Unter Berücksichtigung einer doppelten Standardabweichung, ergibt sich 
daraus eine mögliche Abweichung von mehr als zwei Jahren.33 Würde man, 

29	 Z. B. adulter dritter Molar v. a. in asiatischen Populationen, reifere Stadien der Schlüsselbeinverknöcherung, 
unreife Stadien der Brustentwicklung nach Tanner

30	 Zusammenfassend Cole T (2015) The evidential value of developmental age imaging for assessing age of 
majority. Ann Hum Biol 2015 Jul; 42(4):379-388.

31	 Die umfassendste der ZEKO vorliegende Studie ist Wittschieber D, Schulz R, Vieth V, Küppers M, Bajanowski 
T, Ramsthaler F, Püschel K, Pfeiffer H, Schmidt S, Schmeling A (2014): The value of sub-stages and thin slices 
for the assessment of the medial clavicular epiphysis: a prospective multi-center CT study. Forensic Sci Med 
Pathol 10/2:163-169 mit einer gepoolten Datenbasis von 45 unter 18-Jährigen, 20 18-Jährigen und 433 
über 18-Jährigen.

32	 Bassed RB, Drummer OH, Briggs C, Valenzuela A (2011): Age estimation and the medial clavicular epiphysis: 
analysis of the age of majority in an Australian population using computed tomography. Forensic Sci Med 
Pathol 7:148–154.

33	 Aynsley-Green et al. (2012): Medical, statistical, ethical and human rights considerations in the assessment 
of age in children and young people subject to immigration control. British Medical Bulletin 2012;102: 
39; Eich GF, Schwitzgebel V (2016) Knochenalterbestimmung bei Asylsuchenden ist unbrauchbar. 
Schweizerische Ärztezeitung 2016/14:507. 
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um eine fälschlich zu hohe Schätzung des Alters auszuschließen, möglichst 
hohe Sicherheit verlangen, müsste das weltweit gefundene Mindestalter 
und die dreifache Standardabweichung entsprechend 99 %-Konfidenzin-
tervall für das wahrscheinliche Alter zugrunde gelegt werden, wodurch die 
Streuung noch erheblich größer würde.34

4. Normative Bewertung der medizinischen Altersschätzung 
bei jungen Flüchtlingen
 
4.1. Rechtliche Anforderungen

Wird die behördliche Altersfeststellung mit medizinischen Methoden durch-
geführt, ist grundsätzlich der Schutzbereich des Grundrechts auf Leben 
und körperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz [GG]) berührt. 
Wird durch die Untersuchung die Intimsphäre berührt, insbesondere durch 
Betrachten oder Abtasten der Geschlechtsorgane, müssen ferner die Men-
schenwürde (Art. 1 GG) und das Allgemeine Persönlichkeitsrecht (Art. 2 
Abs. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG) beachtet werden35. Auch die Gewissens- und 
Religionsfreiheit kann im Einzelfall berührt sein (Art. 4 GG). Soweit durch die 
Methoden personenbezogene Daten ermittelt und weitergegeben werden, 
kommt außerdem das Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung in 
Betracht.
Unbestritten stellen Untersuchungen durch Blutentnahme und Strahlen – 
anders als die Entnahme einer Speichel- oder Urinprobe – rechtfertigungs-
bedürftige Eingriffe in die körperliche Unversehrtheit dar. Bei durch Kriegs- 
und Fluchterlebnisse belasteten Jugendlichen kann in der Untersuchung 
zusätzlich ein Eingriff in die psychische Unversehrtheit durch Psychotrauma-
tisierung vorliegen. 
Sofern nicht die Menschenwürde verletzt wird, können Eingriffe in diese 
Grundrechte gerechtfertigt sein, wenn sie entweder mit einer wirksamen 
und freiwillig erteilten Einwilligung, ggf. durch einen (u. U. vom Familienge-
richt bestellten) gesetzlichen Vertreter oder auf einer hinreichend bestimm-
ten und ihrerseits verfassungsgemäßen gesetzlichen Grundlage erfolgen und 
verhältnismäßig sind.
Sowohl an der Verhältnismäßigkeit der medizinischen Verfahren als auch an 
ihrer gesetzlichen Grundlage bestehen jedoch Zweifel. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die forensische Altersfeststellung in den hier zu beurteilen-
den Fällen nicht medizinisch indiziert ist, sondern aufgrund administrativer 

34	 Vgl. Cole T (Fn 18) sowie Sauer PJJ, Nicholson A, Neubauer D, On behalf of the Advocacy and Ethics Group 
of the European Academy of Paediatrics (2016): Age determination in asylum seekers: physicians should 
not be implicated. European Journal of Pediatrics 175, (3): 299-303.

35	 Konsequenterweise schließt deshalb die Gesetzesbegründung zum neu gefassten § 42f SGB VIII 
Genitaluntersuchungen aus: BT-Drs. 18/6392; Beschlussempfehlung und Bericht, S. 21. Anders aber 
früher OVG Hamburg, Beschluss vom 9.2.2011, 4 Bs 9/11: „Eine durch einen Arzt oder eine Ärztin 
vorgenommene körperliche Untersuchung auch des Genitalbereichs ist von Rechts wegen nicht zu 
beanstanden. Urologische und gynäkologische Untersuchungen sind in Deutschland allgemein akzeptiert 
und selbstverständlich.“ Allerdings kann nach Ansicht des OVG bei Personen aus einem anderen Kulturkreis, 
die ein anderes Schamgefühl darlegen und glaubhaft machen können, im Einzelfall gegebenenfalls eine 
andere Beurteilung der Zumutbarkeit notwendig sein.
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und fiskalischer Erwägungen erfolgt. Eine Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
und vergleichbaren Methoden stellt jedoch bereits insofern einen unverhält-
nismäßigen Eingriff in das Grundrecht auf körperliche Unversehrtheit dar, als 
die Eignung zur Erreichung des Zwecks – sichere Ermittlung des Alters – nach 
allen vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen zweifelhaft ist.
Was die gesetzlichen Grundlagen betrifft, so ermöglicht zwar § 49 Abs. 3 
Aufenthaltsgesetz in der Fassung des Gesetzes vom 1.11.2015 Maßnah-
men der Altersfeststellung, zu denen nach Abs. 6 bei Jugendlichen über 
14 Jahren auch körperliche Eingriffe durch einen Arzt gehören können. 
Ausdrücklich ausgeschlossen sind aber Maßnahmen, die einen Nachteil für 
die Gesundheit befürchten lassen. Auch im Vergleichsfall der Feststellung 
der Voraussetzungen sozialer Leistungen ist die Zulässigkeit von invasiven 
Untersuchungen ohne oder gegen den Willen des Betroffenen fraglich.36 
Ebenso wenig kommt – entgegen der Auffassung des Verwaltungsgerichts 
Hamburg37 – eine analoge Anwendung des § 81a Abs. 1 Strafprozessordnung 
(StPO) auf die völlig anders gelagerten Verhältnisse außerhalb des Strafpro-
zesses in Frage, zumal eine invasive körperliche Untersuchung auch nach 
dieser Vorschrift nur auf richterliche Anordnung und nur in besonderen Fäl-
len auf Anordnung der Staatsanwaltschaft oder ihrer Ermittlungspersonen 
durchgeführt werden darf.

36	 § 62 SGB I berechtigt weder zum Erlass eines Verwaltungsakts noch dazu, eine Röntgenuntersuchung auf 
andere Weise zu erzwingen. Die Norm regelt lediglich die Mitwirkungslast desjenigen, der Sozialleistungen 
beantragt oder erhält. Wer ihr nicht genügt, erhält die beantragten Sozialleistungen ggf. nicht. Das OVG 
Hamburg sieht von der Mitwirkungslast auch eine Röntgenuntersuchung als umfasst an: OVG Hamburg, 
Beschluss vom 9.2.2011, 4 Bs 9/11, abrufbar unter http://justiz.hamburg.de/contentblob/2786182/
data/4bs9-11.pdf. Letzter Zugriff vom 19.4.2016.

37	 Oben Fn. 16.
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4.2 Vorgaben der Kinderrechtskonvention

Nach der Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-Kinder-
rechtskonvention) müssen in allen Asylverfahren die Rechte besonders 
schutzwürdiger Personen unter spezieller Berücksichtigung des Kindeswohls 
von der Antragstellung an berücksichtigt und gewahrt werden. Für unbe-
gleitete junge Flüchtlinge gilt danach derselbe Schutzauftrag wie für jedes 
andere elternlose Kind im Hoheitsbereich des jeweiligen Staates. Gibt der 
junge Flüchtling an, minderjährig zu sein, ist deshalb bis zum Nachweis des 
Gegenteils davon auszugehen, dass es sich um einen Minderjährigen han-
delt.38 In jedem Verfahren hat das Kindeswohl grundsätzlich Vorrang, auch 
in Begutachtungsverfahren, in denen der Gutachter zu Neutralität verpflich-
tet ist.39 Hierzu zählt der Schutz der physischen und psychischen Integrität, 
das Verbot entwürdigender Maßnahmen, Schutz vor Zufügung körperlichen 
oder geistigen Schadens und das Recht auf das erreichbare Höchstmaß an 
Gesundheit.
Das in Zusammenarbeit mit dem UN-Hochkommissariat für Flüchtlinge (UN-
HCR) formulierte Position Paper on Age Assessment in the context of sepa-
rated children des Separated Children in Europe Programme (SCEP)40, ver-
langt demgemäß, dass in aller Regel das vom jungen Flüchtling angegebene 
Alter zugrunde gelegt wird. Medizinische Altersschätzungen sollen danach 
nur in wenigen Ausnahmefällen, z. B. bei augenfälligen Abweichungen des 
äußeren Erscheinungsbildes vom angegebenen Alter, durchgeführt werden. 
Im Sinne des Grundsatzes „in dubio pro minore“ müsse in einem Gutachten 
auf das Mindestalter der Befunde fokussiert werden. Auf Untersuchungen 
der Intimsphäre und die Anwendung von Röntgenstrahlen solle grundsätz-
lich verzichtet werden. Darüber hinaus bestehe die Pflicht, dem jungen 
Flüchtling zur Vertretung von dessen Rechten einen gesetzlichen Vertreter 
zur Seite zu stellen. Dies gelte auch für die Zustimmung zu medizinischen 
Eingriffen, insbesondere dann, wenn diese nicht zum Zweck der individuel-
len Gesundheit durchgeführt werden. 

4.3 Die Leitlinie der AWMF für die medizinische Begutachtung

Eine kritische Beurteilung der gegenwärtigen medizinischen Praxis legt auch 
die Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) Allgemeine Grundlagen der medizinischen Be-
gutachtung nahe.41 

38	 Art. 25 Abs. 5 der Verfahrensrichtlinie (oben Fn. 3).
39	 Vgl. Schmeling et al 2016, S. 44.
40	 Separated Children in Europe Programme (2012): Position Paper on Age Assessment in the Context of 

Separated Children in Europe. Online http://www.separated-children-europe- programme.org/separated_
children/good_practice/index.html. Letzter Zugriff vom 1.12.2015.

41	 AWMF 094/001 S2k. online abrufbar unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/094-001.html, letzter 
Zugriff vom 7.12.2015.
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Danach muss bei medizinischen Begutachtungen sichergestellt werden, dass 
sich die Untersuchung auf das Notwendige beschränkt und dem Begutachte-
ten keine gesundheitlichen Nachteile entstehen. Aufgrund der nicht vorhan-
denen Schwellendosis müsse jede Röntgenuntersuchung als risikobehaftet 
gelten. Der zu Begutachtende müsse umfassend aufgeklärt werden. Verwei-
gert dieser die Untersuchung, dürfe diese nicht zwangsweise durchgeführt 
werden – es sei denn, es gebe dafür eine besondere Rechtsgrundlage.42 Ob 
der zu Begutachtende durch seine Weigerung seine verfahrensrechtliche 
Mitwirkungspflicht verletzt und welche Folgen dies für seinen Anspruch hat, 
habe die zuständige Behörde bzw. das Gericht zu beurteilen. Es sei nicht 
die Aufgabe des Gutachters, die Frage der Zumutbarkeit der Untersuchung 
oder die Mitwirkungspflicht zu prüfen, sondern lediglich die Weigerung zu 
dokumentieren und die Auswirkungen der fehlenden Untersuchung auf die 
Sicherheit der gutachterlichen Schlussfolgerungen kenntlich zu machen. Der 
zu Begutachtende soll allerdings darauf aufmerksam gemacht werden, dass 
die fehlende Mitwirkung Nachteile mit sich bringen kann.
Nach dieser Leitlinie rechtfertigt auch die höhere Wahrscheinlichkeit einer 
korrekten Altersschätzung keine Anwendung von Röntgenstrahlen. Eine 
Verweigerung der Mitwirkung bei der Altersschätzung muss akzeptiert und 
lediglich dokumentiert werden.

4.4. Ethische Bewertung

Die ZEKO geht davon aus, dass die derzeit durchgeführten behördlich ange-
ordneten medizinischen Altersschätzungen durch die ärztlichen Kollegen, 
die zu einer Begutachtung angefragt werden, in aller Regel sorgfältig, unter 
Beachtung der Würde des zu Begutachtenden und nach Einholung der Ein-
willigung des jungen Flüchtlings bzw. seines gesetzlichen Vertreters durch-
geführt werden. Dennoch erscheint es aus Sicht der ZEKO notwendig, die 
folgenden vier ethischen Anforderungen zu betonen:

»» 	1. Wissenschaftliche Eignung. Medizinische Verfahren zur 
Altersschätzung können nur dann ethisch gerechtfertigt sein, wenn sie 
wissenschaftlich gesichert sind. Gegen die wissenschaftliche Eignung der 
gegenwärtig verwendeten Verfahren bestehen Bedenken. Bisher ist für 
den Bereich der medizinischen Altersschätzung weder eine unabhängige 
evidenzbasierte Evaluation der Verfahren nach besten Standards erfolgt, 
noch existiert eine interdisziplinäre Leitlinie unter Beteiligung aller 
relevanten Fachgesellschaften.

»» 	2. Fairness. Die Verfahren der Altersschätzung müssen fair und 
gleichheitskonform sein. Die Fairness des Verfahrens ist aufgrund der 
unterschiedlichen Verfahrenspraxis unzureichend. Das behördliche 
Verfahren ist bundesweit extrem uneinheitlich. Während in manchen 
Regionen medizinische Altersschätzungen nicht oder nicht mehr 

42	 Diese ist jedoch – wie oben (4.1.) dargelegt – nicht erkennbar.
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durchgeführt werden, werden in anderen Regionen die meisten 
jungen Flüchtlinge, die nicht augenscheinlich sicher Kinder sind, einer 
– nach unterschiedlichen Standards durchgeführten – medizinischen 
Altersschätzung zugeführt. Eine medizinische Altersschätzung sollte 
– bei ethisch und rechtlich positiver Abwägung – entweder bei allen 
gleichermaßen fraglichen Fallkonstellationen durchgeführt oder 
unterlassen werden.

»» 3. Informierte Zustimmung. Für eine informierte Zustimmung und damit 
eine rechtlich wirksame Einwilligung in eine medizinische Untersuchung 
muss eine Reihe von Voraussetzungen gegeben sein. Die Informationen 
müssen in einer für den zu Untersuchenden verständlichen Sprache – 
möglichst in der Muttersprache – gegeben werden. Der Arzt muss sich 
versichern, dass die Informationen auch verstanden werden. Der zu 
Untersuchende muss in der Lage sein, die Informationen im Licht seiner 
eigenen Werthaltungen bezüglich Nutzen, Risiken und Konsequenzen 
abzuschätzen. Handelt es sich um einen nach eigenen Angaben 
Minderjährigen, muss ihm oder ihr ein gesetzlicher Vertreter zur Seite 
gestellt und dessen Zustimmung eingeholt werden. Werden körperliche 
Untersuchungen insbesondere der Intimsphäre durchgeführt und 
handelt es sich nach eigenen Angaben um eine minderjährige Person 
ohne Sprachkenntnisse und ohne Eltern, müssen die Beteiligten zudem 
über die Besonderheiten des jeweiligen kulturellen Kontextes informiert 
werden und diese beachten.43 

»» 4. Verhältnismäßigkeit. In jedem einzelnen Fall ist eine sorgfältige 
Verhältnismäßigkeitsprüfung von Schätzgenauigkeit, Gesundheitsrisiken 
und individueller Belastung durch die jeweilige Untersuchungsmethode 
geboten. Im Zweifel ist die Untersuchung mit der geringsten Belastung zu 
wählen. 

5. Empfehlungen

»» 1. Die Altersschätzung bei unbegleiteten jungen Flüchtlingen sollte 
gemäß den Handlungsempfehlungen der Landesjugendämter zunächst 
sozialpädagogisch erfolgen. Eine medizinische Untersuchung sollte nur 
in besonderen Ausnahmefällen auf Antrag des Flüchtlings oder – bei 
Verdacht auf Missbrauch – auf gerichtliche Anordnung vorgenommen 
werden.

»» 2. In der Funktion als Gutachter ist der Arzt zur Objektivität in der 
Ermittlung und Interpretation von Fakten verpflichtet. Seine fachliche 
Verantwortung liegt darin, das für die Begutachtung geeignete 
Instrumentarium auszuwählen und mit Zweifeln angemessen 
umzugehen. Darüber hinaus obliegt ihm eine besondere ärztliche 
Fürsorgepflicht. Bei der Abwägung zwischen der Genauigkeit der 
Schätzung und möglichen Risiken sollte die Gesundheit der jungen 
Flüchtlinge Vorrang haben.

43	 Aus diesem Grund fordert das Separated Children in Europe Programme (vgl. Fn. 29) die Anwesenheit eines 
muttersprachlichen Dolmetschers mit Kompetenzen in der Kulturvermittlung.
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»» 3. Die Vorgehensweisen zur medizinischen Altersschätzung sollten 
der besonderen Situation der allein reisenden, aus einem fremden 
kulturellen Kontext stammenden und möglicherweise traumatisierten 
Jugendlichen gerecht werden.

»» 4. Aufgrund der gesundheitlichen Risiken bestimmter Verfahren der 
medizinischen Altersschätzung sind besondere Anforderungen an die 
wissenschaftlichen Grundlagen der Verfahren zu stellen. Die Verfahren 
der medizinischen Altersschätzung sollten systematisch evaluiert 
werden. Soweit möglich sollten auf dieser Basis interdisziplinäre 
Standards entwickelt werden, die ethische und rechtliche Aspekte 
angemessen berücksichtigen.

»» 5. Solange solche Standards nicht vorliegen, kann sich die medizinische 
Altersschätzung im Asylverfahren an den 2004 publizierten 
Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft für Forensische Altersdiagnostik 
(AGFAD) außerhalb von Strafverfahren orientieren. Danach sind 
Röntgenuntersuchungen ausgeschlossen. Darüber hinaus sind 
Genitaluntersuchungen zum Zwecke der Altersschätzung abzulehnen.

»» 6. Die informierte Zustimmung zu medizinischen Altersgutachten und 
den hierfür erforderlichen Untersuchungen setzt bei den der deutschen 
Sprache in der Regel nicht mächtigen jungen Flüchtlingen eine intensive 
und einfühlsame Information und in der Regel die Bereitstellung eines 
fachlich qualifizierten Dolmetschers voraus. Der zuvor zu bestellende 
gesetzliche Vertreter muss aufgeklärt werden und dem Verfahren 
zustimmen.

»» 7. Körperliche Untersuchungen sollten nur durch pädiatrisch qualifizierte 
Ärzte durchgeführt werden. Dabei muss besonderes Augenmerk auf 
ein behutsames, kultursensitives und geschlechtsadäquates Vorgehen 
gerichtet werden.

»» 8. Bei nicht auszuräumenden Zweifeln am Lebensalter sollte zu Gunsten 
des Betroffenen entschieden werden („in dubio pro minore“). 
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