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Kurzgefasste Interpretationshilfe medizinischer Befunde bei Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch  
(Übersetztes, modifiziertes „Adam's Schema 2005“- Bearbeitung 10/2007) 

Publiziert als:  Adams JA (2005) Approach to interpreting physical and laboratory findings in suspected child sexual abuse: 
A 2005 Revision. APSAC Advisor 17:7-13  
 

Zusammengefasste und verkürzte Einführung und Kommentar 
 
Trotz einiger Kritik und Mahnungen zum nicht-schematischen Umgang mit Klassifikationen aufgrund bislang 
nicht ausreichender Evidenz hatte sich das so genannte „Adams-Schema“, zu einem populären und 
vielgenutzten Werkzeug in der Beurteilung anogenitaler Befunde entwickelt. Es wurde erstmal 1992 publiziert
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und auch in deutschen Adaptationen mehrfach zitiert (Herrmann 1997, 2002, 2004, 2005, 2006). Neben der 
Zuordnung von anogenitalen Befunden versprach vorübergehend auch die „Zusammenfassende Beurteilung 
der Wahrscheinlichkeit eines sexuellen Missbrauchs", die Aussagen der Kinder und Verhaltensmerkmale mit 
einbezog, eine größere diagnostische Sicherheit als die reine Befunderhebung. Diese war initial 5-stufig, zuletzt 
4-stufig und enthält in der aktuellen vorliegenden Form, nur noch 3 Befundklassen. Das mehrfach modifizierte 
Schema wurde jetzt erstmals in einem langwierigen Konsensusprozess namhafter US amerikanischer Experten 
kritisch gesichtet und deutlich überarbeitet.  
Das Schema wird explizit nicht als Klassifikation bezeichnet, um keinen „Checklisten-Charakter“ zu 
suggerieren. Es ist vorgesehen als Interpretationshilfe. Sie soll Ärzte, die körperlicher Untersuchungs-
befunde und Laborbefunde im Kontext eines möglichen sexuellen Kindesmissbrauchs erheben unterstützen 
und als Hilfe zur Ausbildung dienen. Aufgrund zu erwartender künftiger Studien auf dem Gebiet, sind auch für 
diese Version fortlaufende Revisionen zu erwarten. In der vorliegenden Übersetzung wurden die englischen 
Bezeichnungen eingefügt, um den Zugang zur entsprechenden Literatur zu erleichtern. 
 
Eine medizinische Begutachtung bei Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch umfasst mehr als eine 
reine körperliche Untersuchung. Eine gründliche medizinische Anamnese von den Eltern, anderen 
Begleitpersonen und vom Kind, sofern entwicklungsbedingt möglich, sollte ebenfalls erhoben werden. Die 
Details des möglichen zugrunde liegenden Missbrauchs sind je nach der jeweiligen lokalen Kinderschutz-
Infrastruktur und lokalen Protokollen zu erfragen (Psychologe, Jugendamt, Beratungsstellen, diesbezüglich 
spezialisierter Mediziner oder ähnliche spezialisierte Fachleute). Bei der Beurteilung der medizinischen 
Befunde muss eine Reihe Differenzialdiagnosen berücksichtigt werden. 
 
 
Wichtige Hinweise:  
 
1. Aktuelle Studien zeigen, dass 85 bis 95% der Kinder, die klare Anamnesen eines sexuellen Missbrauchs angeben, keine 
körperlichen Hinweise auf akute oder geheilte Verletzungen bei der Untersuchung aufweisen. Grund dafür können 
Missbrauchshandlungen sein, die keine physischen Verletzungen hervorgerufen haben (dennoch emotional erheblich 
traumatisierend sein können) oder aber eine zum Untersuchungszeitpunkt bereits erfolgte vollständige Heilung, die auch 
bei ausgeprägten Verletzungen im Anogenitalbereich möglich ist. Viele Kinder haben keine klare Vorstellung, was eine 
„Penetration" bedeutet, so dass eine derartige Aussage entwicklungsbedingt mit Vorsicht zu interpretieren ist. Unter 
Umständen wird auch schmerzhafter Druck, Reibung im Anogenitalbereich oder Penetration zwischen den großen 
Schamlippen ohne Verletzung des Hymens, subjektiv als diffus schmerzhaft eindringend empfunden.  
Selbst eine penile Penetration des Anus oder Hymens kann aufgrund erheblicher Dehnfähigkeit der Gewebe ohne spätere 
sichtbare Folgen bleiben. Auch können geringfügigere Verletzungen, zum Untersuchungs- zeitpunkt bereits vollständig 
verheilt sein. In diesem Zusammenhang ist auf eine Reihe von Untersuchungen hinzuweisen, die bei schwangeren 
Adoleszenten intakte Hymenalsäume demonstriert haben. 
 
2. Diese Interpretationshilfe ersetzt alle vorherigen Versionen des so genannten „Adams Klassifikations-
Schemas". Der Begriff „Klassifikation" wird explizit vermieden ("All participants agreed that the revised document should be 
used solely as a tool to assist medical providers in making clinical determinations of the possible significance of medical 
findings in children they evaluated for suspected sexual abuse.") Der zweite Teil des ehemaligen Adams-Schemas „ 
Zusammenfassende Beurteilung der Wahrscheinlichkeit eines sexuellen Missbrauchs" wurde gestrichen. Grund dafür war, 
dass er in zu starkem Ausmaß auf anamnestischen Angaben und Verhaltensänderungen durch das Kind oder Jugendliche, 
anderer Fachleute oder Zeugen beruhte und vielfach als „Checkliste" zur Diagnose eines sexuellen Kindesmissbrauchs 
verwendet wurde - dies war weder Intention, noch wird die Datenlage hierfür als hinreichend betrachtet. 
 
3. Die vorliegende Revision beruht auf einem überwiegenden, aber nicht ausschließlichen Konsensus der beteiligten 
Experten. So wurde von Einzelnen eine stärkere Berücksichtigung der Aussagen zum Missbrauchsgeschehen gefordert, 
als auch einzelne Befunde, wie die Bedeutung tiefer Einkerbungen und ausgeprägter Verschmälerungen des Hymens 
kontrovers beurteilt. Die Interpretation sexuell übertragener Erkrankungen weicht leicht von den Guidelines der American 
Academy of Pediatrics
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Die Nummerierung der Befunde bedeutet keine Reihenfolge der Signifikanz 

 
I. Befunde bei Neugeborenen und nichtmissbrauchten Kindern 
 
Normvarianten 
  1. Periurethrale oder vestibuläre Bänder  
 („Periurethral or vestibular bands") 

9, 17, 30, 10, 8, 6
  

  2. Intravaginale Längsgrate/Schleimhautfalten und Kolumnen 
 („Intravaginal ridges or columns")

 9, 30, 10, 8, 6, 32 
  3. Hymenale Aufwerfungen, Vorsprünge  
 („Bumps and mounds") 

9, 17, 30, 10, 8,  6, 32 
  4. Hymenalanhängsel oder verbliebene Septumreste („Polyp" terminologisch unzutreffend) 
 („Hymenal tags or septal remnants; auch „projections") 

9, 17,  30, 10, 8, 6                  
  5. Linea vestibularis (Mediane avaskuläre Zone in der Fossa navicularis)  

17, 30, 6, 26, 32
 

  6. Anteriore, superiore Kerben/Spalten des Hymens (oberhalb 3-6h Linie in Rückenlage präpubertär) 
 („Notches/clefts" ) 

9, 10, 8, 6
 

  7. Oberflächliche Einkerbungen oder Spalten im unteren Bereich des Hymens  
 („Shallow/superficial notch/cleft") 
  8. Externe hymenale Grate (Schleimhautfalten)  
 („External hymenal ridges") 

9, 10, 8, 6, 32
 

  9. Kongenitale Hymenalvarianten: semilunär, anulär, wulstig, septiert, cribriform, mikroperforiert, atretisch 
 („Crescentic, annular, redundant, septate 

30, 10
, cribriform, imperforate

19, 32
")  

10. Diastasis ani (medianer, glatt-atroph wirkender perianaler Bezirk) 
29, 11, 31

 
11. Perianale Hautanhängsel („Polyp" terminologisch unzutreffend)  
      („Perianal skin tag")

29, 11, 31
 

12. Vermehrte Pigmentierung der kleinen Labien oder perianal, entsprechende Ethnizität 
29, 11

 
13. Urethrale Dilatation bei labialer Traktion 

17, 30
 

14. Verdicktes Hymen (Östrogenwirkung, Faltung des Hymenalsaums; DD Infektion, Trauma =>Kontrolle!) 
17, 30, 4, 28

  
 
Andere medizinische Ursachen  
15. Erytheme oder Rötung anogenitaler Gewebe  
      (DD Irritanzien, Infektionen, Trauma => zur Bewertung Kontrolle erforderlich !) 

17, 30, 10, 6, 20, 4, 28, 27, 31, 32
 

16. Vermehrte Vaskularisierung Vestibulums/Hymen  
     (DD Irritanzien, normales Muster in der hormonellen Ruhephase) 

17, 30, 10, 6, 20, 4
 

17. Labiale Adhäsionen/Synechien (DD lokale Reizungen, Entzündungen, Reiben)  
17, 30, 10, 6, 20, 4, 32

 
18. Vaginaler Ausfluss (Breite DD! Bakteriologische Abstriche zur Differenzierung erforderlich) 

17, 6, 4
 

19. Brüchigkeit der „Posterior Fourchette"* oder hinteren Kommisur  
      (DD Irritanzien, Infektionen, iatrogen durch Traktion der Labia majorae)  („Friability“) 

17, 6, 28, 32
 

20. Exkoriationen, Blutungen, vaskuläre Läsionen (DD Ekzeme, Seborrhoe, Lichen sclerosus et atrophicus,  

    anogenitale Streptokkoken A Infektionen, Urethralprolaps, Hämangiome) 
22, 34, 19, 14, 16, 12, 23, 13

 
21. Perianale Furche oder fehlende Fusion in der Mittellinie  
 („Groove”, “Failure of midline fusion") 

19 

22. Anale Fissuren (DD Obstipation, perianale Infektion, Reizung) 
19, 16, 31

 
23. Perianale venöse Stauung oder Erweiterung (DD lagerungsbedingt, Obstipation)  
 („Venous congestion“, „venous pooling") 

29, 11, 31, 4, 27
               

24. Abgeflachte anale Fältelung (DD Relaxation des externen Sphinkters, entzündliche Schwellung) 
29, 4, 27, 31

 
25. Partielle oder vollständige anale Dilatation unter 2 cm (DD normaler Reflex, Obstipation, Enkopresis,  

      Sedierung, Narkose, neuromuskuläre Erkrankungen) 
29, 4, 27, 31

 

 
* „Posterior Fourchette" = „Hinteres Band", Bereich vom Frenulum labiorum pudendi minorum zur Commissura posterior  
 
 
II. Unklare Befunde : nicht ausreichende oder widersprüchliche Daten aus Studien                                               
„Indeterminate Findings: insufficient or conflicting data from research studies"  -  Erfordern unter Umständen 
zusätzliche Untersuchungen um die Signifikanz zu bewerten; Untermauern vorliegende klare Aussage eines 
Kindes; in Abwesenheit einer solchen Aussage jedoch vorsichtig zu bewerten („Verdächtige Befunde“) 

 
Körperliche Untersuchungsbefunde  
26. Tiefe Kerben oder Spalten am posterioren Randsaum des Hymens präpubertär  

6, 2   

 („Deep notches or clefts“ versus: „Transections") 
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Im Gegensatz zu vollständigen Einschnitten/Durchtrennungen; eine Fall-Kontroll-Studie
6
 fand Kerben mehr als 50% 

der Weite des posterioren Hymenalsaums nur bei Mädchen die digitale oder penil-digitale Penetration 
berichteten; allerdings betraf das nur 2/192 Mädchen zwischen 3 und 8 Jahren mit entsprechenden Angaben. 
In einer Studie über die Erscheinungsformen des Hymens bei adoleszenten Mädchen, die einvernehmlichen 
Geschlechtsverkehr angaben und mit nicht sexuell aktiven Mädchen verglichen wurden, fand sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied in der Häufigkeit tiefer Kerben im posterioren Hymenalsaum, jedoch 
hatten mehr sexuell aktive Mädchen tiefe Kerben bei 3 und 9 Uhr

2
. Die Unterscheidung zwischen ober-

flächlichen kerben (weniger als 50% des posterioren Hymenalsaums betreffend) und tiefen Kerben (mehr als 
50% des posterioren Hymenalsaums betreffend) kann extrem schwierig sein. 

 

27. Tiefe Kerben oder komplette Spalten des Hymens bei 3 oder  9 Uhr bei adoleszenten Mädchen
2
. 

 („Deep notches or complete clefts") 
In der erwähnten Adoleszentenstudie, war der Befund tiefer Kerben oder kompletter Spalten des Hymens bei 3 oder 9 Uhr 
signifikant höher bei den sexuell aktiven Mädchen (26% vs. 5%; p<.01), jedoch wurden beide Befunde auch bei 5 von 58 
sexuell nicht aktiven Mädchen beobachtet

2
. 

28. Glatter, nicht unterbrochener Hymenalsaum mit weniger als 1 mm Weite zwischen 4-8 h (in Knie-Brust-

Lage oder in Rückenlage mit Spülung des Hymens mit  Wasser oder Kochsalzlösung)  
30, 10, 6, 32,  20

 

29. Warzenartige Läsionen anogenital (DD Hautanhängsel, nichtgenitale Warzen, Condylomata acuminata)
 34, 18, 5, 19

 

30. Vesikuläre Läsionen oder Ulzera anogenital (DD HSV, Syphilis, Varizellen, andere Viren, M. Behcet, M.Crohn, 

idiopathisch; - gezielte Diagnostik –Viruskulturen, PCR, Luesserologie- zur differenzierung erforderlich) 
34, 18, 5, 19

 
31. Ausgeprägte, sofortige Dilatation des Anus auf  2 cm oder mehr in Abwesenheit prädisponierender Faktoren  

(DD chronische Obstipation, Sedierung/Narkose, neuromuskuläre Erkrankungen; derzeit kein Konsens über Wertigkeit- 

insgesamt seltener Befund bei missbrauchten
4
  wie nichtmissbrauchten

29, 31
  Kindern). 

 
Läsionen mit bestätigter Ätiologie: unklare Spezifität für sexuelle Transmission 
32.(*) Anogenitale Condylomata acuminata (keine weiteren Hinweise auf Missbrauch) 

18, 5
 

33.(*) Anogenitaler Herpes Simplex Typ 1 oder 2  (keine weiteren Hinweise auf Missbrauch)  
18, 5

 
             
(*)  Meldepflichtig als missbrauchverdächtig in den Guidelines der American Academy of Pediatrics 2005 
 
 
III. Diagnostische Befunde hinsichtlich eines Traumas und/oder sexuellen Kontaktes  
„Findings diagnostic of trauma and/or sexual contact" ) 
Die folgenden Befunde unterstützen klar die Anamnese eines sexuellen Missbrauchs durch das Kind („support 
a disclosure of sexual abuse") und sind auch dann in höchsten  Maße damit vereinbar („highly suggestive") 
ohne eine solche anamnestische Angabe, es sei denn es liegt eine klare, zeitnah an das Ereignis erfolgte, 
plausible Beschreibung eines akzidentellen Verletzungsmechanismus durch das Kind oder die Eltern/ Bezugs-
personen vor. Es wird empfohlen, dass eine diagnostisch verwertbare, qualitativ gute Fotodokumentation der 
Untersuchungsbefunde erfolgt und diese von einem auf dem Gebiet erfahrenen Experten mit beurteilt werden, 
bevor ihre endgültige Wertung als akutes oder geheiltes Trauma erfolgt. Verlaufskontrolluntersuchungen der 
Befunde werden ebenfalls angeraten. 
             
Akutes Trauma des externen Anogenitalbereiches 
34. Akute Lazerationen oder  ausgeprägte Hämatome anogenital (der Labien, Penis, Skrotum, perianaler   

      Gewebe oder des Perineums  - DD unbeobachtet akzidentell, körperliche oder sexuelle Misshandlung) 
 („Acute lacerations“, „extensive bruising") 

28, 22, 14, 23
 

35. Akute Lazerationen der "Posterior fourchette" (ohne Hymenbeteiligung; DD durchtrennte labiale Adhäsionen,  

      fehlende Fusion der Mittellinie; auch akzidentelles Trauma
28, 22, 19, 14, 16, 12, 23, 13

, oder einvernehmlicher  

      Geschlechtsverkehr bei Adoleszenten
24

)  

 
Residuen geheilten/heilenden Traumas  
Schwierig zu bewertende Befunde ohne zuvor dokumentiertes akutes Traumas an entsprechender  Lokalisation    

36. Perianale Narbe  
      (selten; DD andere medizinische Ursachen: M.Crohn, akzidentell, medizinische Eingriffe)

 27, 22, 19, 14, 13
 

37. Narben der "Posterior fourchette" oder Fossa navicularis (DD Linea vestibularis, labialen Adhäsionen)
 28, 22

 
 
Verletzungen, charakteristisch für stumpfe Gewalt, penetrierendes Trauma oder Kompressions-
verletzungen des Abdomens oder Beckens sind (letzteres sofern anamnestisch angegeben) 
38. Akute Lazerationen des Hymens (partielle oder vollständige Einrisse) 

28, 22, 19, 14, 16, 12, 13
 

39. Ekchymosen, Hämatome auf dem Hymen  
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      (DD bekannte infektiöse Prozessen, Gerinnungsstörungen) 
28, 22, 19, 14, 16, 12, 13

 
40. Tiefe perianale Einrisse bis zum externen Analsphincter oder darüber hinaus  
 (DD fehlende Fusion der Mittellinie)

 27, 22, 19, 16, 13
 

 

41. Geheilte Durchtrennung des Hymens („vollständige Spalte“) 
 („Hymenal transection", „complete cleft") 
 Zwischen 3- 9 h bis oder nahe der Basis durchgerissener Bezirk, Eindruck dort fehlenden Hymens. Bestätigung durch 
 zusätzliche Untersuchungstechniken erforderlich: Knie-Brust-Lage, Wasserspülung, Umfahren mit angefeuchtetem 

 Stieltupfer, Blasenkather-Ballonmethode(nur Adoleszente!). 
4, 27, 22, 19, 14, 16, 12, 13, 15,  2

 
42. Fehlendes Segment des Hymens  
 Bezirk des posterioren Hymenalsaums mit fehlendem Gewebe bis zur Basis, breiter als vollständige Spalte,  

      Bestätigung durch zusätzliche Untersuchungstechniken erforderlich 
4, 19, 14

 

 
Infektionen beweisend für Schleimhautkontakt mit infizierten und infektiösen Körpersekreten 
-Kontakt größter Wahrscheinlichkeit nach sexueller Natur  
43.(**) Infektion mit Neisseria gonorrhoe (Ausschluß perinatale Übertragung)

 18
 

44.(**) Syphilis (Lues) (Ausschluß perinatale Übertragung)
 18

 
45.  Trichomonas vaginalis Infektion (jenseits 1. Lebensjahr)

 18, 5
 

46.(**) Infektion mit  Chlamydia trachomatis  (jenseits 3. Lebensjahr)
 18

 
47.(**) Positive Serologie auf HIV (Ausschluß Übertragung: perinatal, Blutprodukte, kontaminierte Nadeln)

 18
 

 
(**)  In den Guidelines der American Academy of Pediatrics 2005 als diagnostisch für sexuelle Übertragung angesehen 

 
Diagnostisch für sexuellen Kontakt 
48. Schwangerschaft 

5
  

49. Nachweis von Spermien oder Sperma vom Körper eines Kindes 
5
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