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Zusammengefasste und verkirzte Einfiihrung und Kommentar

Das so genannte Adams-K | assifikationsschema, erstmal 1992 publiziert® hatte sich trotz einiger Kritik und Mahnungen
zum nicht-schematischen Umgang mit Klassifikationen aufgrund geringer Evidenz der bestehenden Datenlage zu einem
populéren und vielgenutzten Werkzeug in der Beurteilung anogenitaler Befunde und Laborbefunde bei mdglicherweise
missbrauchten Kindern, v.a. Médchen entwickelt, so auch in deutschen Adaptationen (Herrmann 1997, 2002, 2004, 2005,
1995-2005). Neben der Zuordnung von anogenitalen Befunden versprach auch die ,, Zusasmmenfassende Beurteilung der
Wahrscheinlichkeit eines sexuellen Missbrauchs*, das Aussagen der Kinder und Verhaltensmerkmale mit einbezog eine
grofRere diagnostische Sicherheit a's die reine Befunderhebung, dieinitial 5-stufig, zuletzt 4-stufig war und in der aktuellen
vorliegenden Form nur noch 3 Befundklassen enthélt. Das mehrfach modifizierte Schemawurde jetzt erstmalsin einem
langwierigen Konsensusprozess namhafter US amerikanischer Experten kritisch gesichtet und deutlich Gberarbeitet. In der
vorliegenden Ubersetzung wurden die englischen Bezeichnungen eingefiigt, um den Zugang zur entsprechenden Literatur
Zu erleichtern.

Vorgesehen als Interpretationshilfe fiir Arzte, die korperlicher Untersuchungsbefunde und Laborbefunde im Kontext eines
moglichen sexuellen Kindesmissbrauchs erheben sowie als Hilfe zur Aushildung im gleichen Zusammenhang. Aufgrund
zu erwartender kinftiger Studien auf dem Gebiet, sind auch fir diese Version fortlaufende Revisionen zu erwarten.

Eine medizinische Begutachtung bel Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch umfasst mehr als eine reine kérperliche
Untersuchung. Eine griindliche medizinische Anamnese von den Eltern bzw. anderen Begleitpersonen und auch vom
Kind, sofern entwicklungsbedingt mdglich, sollte ebenfalls erhoben werden. Die Details des mdglichen zugrunde
liegenden Missbrauchs sind je nach der jeweiligen lokalen Kinderschutz-Infrastruktur und lokalen Protokollen zu erfragen
(Psychologe, Jugendamt, Beratungsstellen, diesbeziiglich spezialisierter Mediziner oder dhnliche spezialisierte Fachleute).
Bei der Beurteilung der medizinischen Befunde muss eine Reihe Differenzialdiagnosen berticksichtigt werden.

Wichtige Hinweise:

1. Aktuelle Studien zeigen, dass 85 bis 95% der Kinder, die klare Anamnesen eines sexuellen Missbrauchs angeben, keine
koérperlichen Hinweise auf akute oder geheilte Verletzungen bei der Untersuchung aufweisen. Grund daf ir kdnnen
Missbrauchshandlungen sein, die keine physischen Verletzungen hervorgerufen haben (dennoch emational erheblich
traumatisierend sein kénnen) oder aber eine zum Untersuchungszeitpunkt bereits erfolgte vollstandige Heilung, die auch
bei ausgepragten Verletzungen im Anogenitalbereich moglich ist. Viele Kinder haben keine klare Vorstellung, was eine
»Penetration” bedeutet, so dass eine derartige Aussage entwicklungsbedingt mit Vorsicht zu interpretieren ist. Unter
Umsténden wird auch schmerzhafter Druck, Reibung im Anogenitalbereich oder Penetration zwischen den grof3en
Schamlippen ohne Verletzung des Hymens, subjektiv als diffus schmerzhaft eindringend empfunden.

Selbst eine penile Penetration des Anus oder Hymens kann aufgrund erheblicher Dehnfahigkeit der Gewebe ohne spétere
sichtbare Folgen bleiben. Auch kénnen geringfligigere Verletzungen, zum Untersuchungszeitpunkt bereits vollsténdig
verheilt sein. In diesem Zusammenhang ist auf eine Reihe von Untersuchungen hinzuweisen, die bei schwangeren
Adoleszenten intakte Hymenal si(ume 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 atool to assist medical providersin making clinical determinations of the possible significance of medical findingsin
children they evaluated for suspected sexual abuse.” ) Der zweite Teil des ehemaligen Adams-Schemas,,
Zusammenfassende Beurteilung der Wahrscheinlichkeit eines sexuellen Missbrauchs* wurde gestrichen. Grund dafur war,
dass er in zu starkem Ausmal’ auf anamnestischen Angaben und Verhaltensdnderungen durch das Kind oder Jugendliche,
anderer Fachleute oder Zeugen beruhte und vielfach as,, Checkliste* zur Diagnose eines sexuellen Kindesmissbrauchs
verwendet wurde — dies war weder Intention noch wird die Datenlage hierfir a's hinreichend betrachtet.

3. Die vorliegende Revision beruht auf einem Uberwiegenden, aber nicht ausschliefdlichen Konsensus der beteiligten
Experten. So wurde von Einzelnen eine stérkere Berticksichtigung der Aussagen zum Missbrauchsgeschehen gefordert, als
auch einzelne Befunde, wie die Bedeutung tiefer Einkerbungen und ausgeprégter Verschmélerungen des Hymens
kontrovers beurteilt. Die Interpretation sexuell Ubertragener Erkrankungen weicht leicht von den Guidelines der American
Academy of Pediatrics’ ab, die Abweichungen werden im Text benannt.
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(Die Nummerierung der Befunde bedeutet keine Reihenfolge der Signifikanz!)

Befunde bel Neugebor enen und nichtmissbrauchten Kindern

Nor mvarianten

1.

2.
3.
4

oo

© ©

10.
11.
12.

13.
14.

Periurethrale oder vestibulre Bander (, Periurethral or vestibular bands*) ® 7 30.10.8.6
Intravaginal e L éngsgrate/ Schleimhautfalten und Kolumnen (,, Intravaginal r|dges or columns*
Hymenale Aufwerfungen, Vorspriinge (, Bumps and mounds" ) &7 3.10.8. 6.3
Hymenalanhéngsel oder verbliebene Septumreste * 17 10.8.6

(,, Hymenal tags or septal remnants; auch ,, projections* — der Begriff ,Polyp” ist terminol oglsch unzutreffend)
Linea vestibularis (1&ngs verlaufende. mediane avaskul&re Zone in der Fossa navicularis) *

Anteriore (superiore) Kerben/Spalten (,, Notch/cl eft*) des Hymens (oberhalb der 3 bis9 Uhr Liniein
Riickenlage bei prapubertaren Madchen) * 186

Oberflachliche bzw. flache Einkerbungen oder Spalten (,, Shallow/superficial notch or cleft”) im unteren
Bereich des Hymens (unterhalb der 3 bis 9 Uhr Linie in Riickenlage) & 1" 10 8.6.20.4.28,22.19
Externe hymenale Grate bzw. Falten (, External hymenal ridges* ) %8632

Kongenitale Varianten der Erscheinungsform des Hymens wie semilunér, anulér, wulstig, septiert
cribriform, mikroperforiert, atretisch™®  (, Crecentic, annular, redundant, septat, cribriform, imperforate*)
Diastasis ani (medianer, glatt-atroph wirkender perianaler Bezirk ober bzw. unterhalb der Anussffnung) 2 3
Perianale Hautanhangsel (, Perianal skin tag® ) %> 3!

Vermehrte Pigmentierung der kleinen Labien oder perianal bei entsprechender Ethnizitét (stidliche, asiatische,
nahostliche, farbige) % **

Urethrale Dilatation bei Anwendung labialer Traktion "%

,Verdicktes Hymen® — ursichlich Ostrogeneinwirkung, gefalteter Rand des Hymens, Schwellung durch
Infektion oder durch Trauma mdglich; Kontrolluntersuchung zur Bewertung erforderlich "4 2

) 9, 30, 10, 8, 6, 32

30, 10
L)

Befunde, die h&ufig durch andere medizinische Ur sachen bedingt sind

15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,

25.

Erytheme/R6tung der inneren oder auReren anogenitalen Gewebe (V estibulum, Penis, Scrotum, perianal —
maogliche Folge von Irritantien, Infektionen oder Trauma — Kontrolluntersuchung zur Einschétzung erforderlich)
17, 30, 10, 6, 20, 4, 28, 27, 31, 32

Vermehrte Vaskularitét (Geféldilatation) des Vestibulums und des Hymens (mégliche Folge von lokalen
Irritantien oder normales Muster in der hormonellen Ruhephase) 73 10.6.20.4

L abiale Adhésionen (Synechien - mdgliche Folge von lokalen Reizungen, Entziindungen oder Reiben)
20, 4,32

17,30, 10, 6,

Vaginaer Ausfluss (mannigfaltige infektidse und nichtinfektidse Ursachen; bakteriol ogische Abstriche zur
Differenzierung erforderlich) ¥4

Bruchigkeit (,, Friability) der ,, Posterior Fourchette” * oder Kommisur (mdgliche Folge von Irritantien,
Infektionen oder iatrogen durch Traktion des Untersuchers an den L abiae majorae) ™ © %% %

Exkoriationen, Blutung, vaskul&re L &sionen (mdgliche Folge von Ekzemen, Seborrhoe, Lichen sclerosus et
atrophicus, anogenitale Streptokkoken A Infektionen, Urethral prolaps oder Hamangiome) 2 3 19:14.16.12,23.13
Perianale Furche (, Groove" ; fehlende Fusion in der Mittellinie — Failure of midline fusion*) *°

Anale Fissuren (iiblicherweise aufgrund einer Obstipation oder perianalen Reizung) * %

Vengdse Staung (,, venous congestion* ) oder Erweiterung (,, venous pooling” ) periana (Ublicherweise aufgrund
der Lagerung des Kindes; auich bei Obstipation anzutreffen) 2 314 27

Abgeflachte anale Faltelung (mdgliche Folge einer Relaxation des externen Sphincters oder einer Schwellung
des perianalen Gewebes aufgrund einer Entziindung) 2 2”3

Partielle oder vollstandige anale Dilatation unter 2 cm, mit oder ohne sichtbaren Stuhl in der Ampulle (mdglich
als normaler Reflex oder a's Folge verscheidener Umsténde wie ausgepragter Obstipation, Enkoporesis,
Sedierung, Narkose, neuromuskul&re Erkrankungen) 2 42731

* ,Posterior Fourchette’ =, Hinteres Band", Bereich vom Frenulum labiorum pudendi minorum zur Commissura
|abiorum posterior — bel Trauma durch sexuellen Missbrauch héufig betroffen



Unklare Befunde : nicht ausreichende oder wider spriichliche Daten aus Studien

» Indeterminate Findings: insufficient or conflicting data from research studies* — erfordern unter Umstanden zusétzliche
Untersuchungen um die Signifikanz zu bewerten; unterstiitzen eine vorliegende klare Aussage eines Kindes tiber sexuellen
Missbrauch, sollten jedoch in Abwesenheit einer solchen Aussage vorsichtig bewertet werden

K or perliche Unter suchungsbefunde

26. Tiefe Kerben oder Spalten (, Deep notches or clefts* ) am posterioren Randsaum des Hymens, im Gegensatz zu
vollstandigen Einschnitten/Durchtrennungen (siehe Pkt 41: , Transections*) 2 - eine Fall-Kontroll-Studie® fand
Kerben mehr als 50% der Weite des posterioren Hymenalsaums nur bei Méadchen die digitale oder penil-digitale
Penetration berichteten; allerdings betraf das nur 2/192 Méadchen zwischen 3 und 8 Jahren mit entsprechenden
Angaben. In ener Studie Uber die Erscheinungsformen des Hymens bei adoleszenten Maéadchen, die
einvernehmlichen Geschlechtsverkehr angaben und mit nicht sexuell aktiven Méadchen verglichen wurden, fand
sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Haufigkeit tiefer kerben im posterioren Hymenalsaum,
jedoch hatten mehr sexuell aktive Méadchen tiefe Kerben bei 3 und 9 Uhr?. Die Unterscheidung zwischen
oberflachlichen kerben (weniger als 50% des posterioren Hymenal saums betreffend) und tiefen Kerben (mehr as
50% des posterioren Hymenal saums betreffend) kann extrem schwierig sein.

27. Tiefe Kerben oder komplette Spalten (, Deep notches or complete clefts* ) des Hymens bei 3 oder 9 Uhr bel
adoleszenten Mé&dchen®. In der erwadhnten Adoleszentenstudie, war der Befund tiefer Kerben oder kompletter
Spalten des Hymens bei 3 oder 9 Uhr signifikant hoher bei den sexuell aktiven Madchen (26% vs. 5%; p<.01),
jedoch wurden beide Befunde auch bei 5 von 58 sexuell nicht aktiven Madchen beobachtet?.

28. Glatter, nicht unterbrochener Hymenalsaum zwischen 4 und 8 Uhr, der bei Untersuchung in Knie-Brust-Lage

oder in Rickenlage mit Umspiilung des Hymens mit Wasser oder Kochsalzl 6sung, augenscheinlich weniger als
1 mm Weite aufweist, 3 10.6:32 20

29. Warzenartige Lasionen im Anogenitalbereich — moéglicherweise als Korrelat von Hautanhangseln, nichtgenitalen
Warzen, Condylomata acuminata, die perinatal oder durch andere nichtsexuelle Ubertragung akquiriert wurden
34.18.5.19_ Bjopsie und Typisierung kann in einigen Fallen indiziert sein

30. Vesikulére Lasionen oder Ulzeraim Anogenitalbereich (infektitse und nichtinfektitse Atiologie: HSV,

Syphilis, Varizellen oder andere Viren, M. Behcet, M.Crohn, idiopathisch 3* 8> _ iruskulturen oder PCR
zur Diagnose einer HSV-Infektion bzw. Serologie zur Diagnose einer Lues-Infektion erforderlich)

31. Ausgeprégte und sofortige Dilatation des Anus auf 2 cm oder mehr in Abwesenheit prédi sponierender Faktoren
wie chronische Obstipation, Sedierung, Narkose, neuromuskul&re Erkrankungen — insgesamt seltener Befund
sowohl bei missbrauchten # wie nichtmissbrauchten 2* 3! Kindern; derzeit besteht kein Konsensus tiber die
Wertigkeit

L asionen mit bestatigter Atiologie: unklare Spezifitat flr sexuelle Transmission
32. (*) Anale oder genitale Condylomata acuminata ohne weitere Hinweise auf sexuellen Missbrauch 8 °
33. (*) Herpes Simplex Typ 1 oder 2, genitale oder anale L&sionen ohne weitere Hinweise auf sexuellen

Missbrauch 8 °

(*) Meldepflichtig als missbrauchverdachtig in den Guidelines der American Academy of Pediatrics 2005

Diagnostische Befunde hinsichtlich eines Traumas und/oder_sexuellen K ontaktes
» Findings diagnostic of trauma and/or sexual contact* — die folgenden Befunde unterstiitzen klar die Anamnese eines
sexuellen Missbrauchs durch das Kind (,, support a disclosure of sexual abuse" ) und sind auch dann in héchsten Mal3e
damit vereinbar (,, highly suggestive" ) ohne eine solche anamnestische Angabe, es sei denn esliegt eine klare, zeitnah an
das Ereignis erfolgte, plausible Beschreibung eines akzidentellen V erletzungsmechanismus durch das Kind oder die
Eltern/Bezugspersonen vor.

Es wird empfohlen, dass eine diagnhostisch verwertbare, qualitativ gute Fotodokumentation der Untersuchungsbefunde
erfolgt und diese von einem auf dem Gebiet erfahrenen Experten mitbeurteilt werden, bevor ihre endgtiltige Wertung as
akutes oder geheiltes Trauma erfolgt. Verlaufskontrolluntersuchungen der Befunde werden ebenfalls angeraten.

Akutes Trauma des externen Anogenitalbereiches

34. Akute Lazerationen (Risswunden) oder ausgeprégte Hamatome (,, extensive bruising” ) der Labien, Penis,
Skrotum, perianaler Gewebe oder des Perineums (DD unbeobachtet akzidentell, korperliche oder sexuelle
Misshandlung) % % 423



35. Akute Lazerationen der “ Posterior fourchette” ohne Beteiligung des Hymens (von durchtrennten labialen
Adhésionen oder fehlender Fusion der Mittellinie abzugrenzen; méglich auch durch akzidentelles Trauma % %
19,14.16.12. 23.13 oder einvernehmlichem Geschlechtsverkehr bei Adoleszenten

Residuen geheilten (heillenden) Traumas
Schwierig zu bewertende Befunde in Abwesenheit eines zuvor dokumentierten akuten Traumas an entsprechender
Lokalisation
36. Perianae Narbe (selten; auch andere medizinische Ursachen mdglich: M.Crohn, akzidentelle Verletzungen oder
medizinische Eingriffe) 2 2% 191413
37. Narben der “ Posterior fourchette” oder Fossa navicularis (blasse Bezirke der Mittellinie kdnnen auch einer
Linea vestibularis oder |abialen Adhasionen entsprechen) % %

Verletzungen, die charakteristisch fir sscumpfe Gewalt, penetrierendes Trauma oder

Kompressionsverletzungen des Abdomens oder Beckens sind, sofern letzteres anamnestisch angegeben

wird (, indicative of blunt force penetrating trauma...”)
38. Akute Lazerationen (partielle oder vollstandige Einrisse) des Hymens 2 2 19 14.16,12,13

39. Ekchymosen, Hadmatome auf dem Hymen (aul3er bei bekannten infektiGsen Prozessen oder
Gerinnungsstérungen) 28,22,19, 14, 16, 12, 13

40. Tiefe perianale Einrisse bis zum externen Analsphincter oder dartiber hinaus (von partieller oder vollstandiger
fehlender Fusion der Mittellinie zu differenzieren) 272> 191613

41. Geheilte Durchtrennung des Hymens (,, hymenal transection”): Bezirk zwischen 3 und 9 Uhr des
Hymenal saums der bis zur oder nahe der Basis durchgerissen imponiert, der den Eindruck eines dort fehlenden
Hymens vermittelt. Dies muss durch zusétzliche Untersuchungstechniken bestétigt werden: Knie-Brust-Lage,
Wassersplllung des Hymenal saums, Umfahren des Hymens mit angefeuchtetem Stieltupfer (Q-Tip; nur bei
Adoleszenten) oder Blasenkather-Ballonmethode (,, Foley catheter baloon* — nur bei Adoleszenten). Dieser
Befund wird auch als vollsténdige Spalte (,complete cleft*) bei sexuell aktiven Adoleszenten oder jungen
erwachsenen Frauen beze| Chnet 4,27,22,19, 14,16, 12,13, 15, 2

42. Fehlendes Segment des Hymens: Bezirk des posterioren (inferioren) Hymenalsaums, breiter als ,, transection®
(41.) mit fehlendem Hymenalgewebe bis zur Basis des Hymens; Befund durch zusétzliche Untersuchungs-
techniken/-methoden bestatigt * ** 4

Vorliegen von Infektionen, die Schleimhautkontakt mit infizierten und infektidsen K or per sekreten
beweisen bei dem der Kontakt gr6f3ter Wahr scheinlichkeit nach sexueller Natur war

43. (**) Positive, bestédtigte Kulturen fir Neisseria gonorrhoe (vaginal, urethral, anal oder pharyngeal) kein
Hinweis auf perinatale Ubertragung *®

44. (**) Bestatigte Diagnose einer Syphilis (Lues) nach Ausschiuf? einer perinatalen Ubertragung *®

45. Trichomonas vaginalis Infektion bei einem Kind jenseits des ersten Lebenjahres mit Identifikation des
Organismus durch Kultur oder Nativausstrich (erfahrenener Kliniker oder Laborarzt, Laborant) 8°

46. (**) Positive Kulturen auf Chlamydia trachomatis vom genitalen oder analen Gewebe bei einem Kind jenseits
der ersten drei Lebenjahre zum Zeitpunkt der Diagnose; Befund einer Zellkultur oder anderer vom Center for
Disease Control empfohlenen Methode ™

47. (**) Serologie auf HIV, wenn die Moglichkeit einer perinatalen Ubertragung oder einer Ubertragung durch
Blutprodukte oder kontaminierte Nadeln ausgeschlossen wurde

(**) In den Guidelines der American Academy of Pediatrics 2005 al's diagnostisch fiir sexuelle Ubertragung angesehen ®

Diagnostisch fur sexuellen Kontakt

48. Schwangerschaft °
49. Nachweis von Spermien oder Spermain Abstrichen, die direkt vom Kérper eines Kindes entnommen wurden °

F ACHTUNG: eine verkiirzte Version der Ubersetzung als Ubersichtstabelle ist unter
www.kindesmisshandlung.de ,, Medizinische Downloads’ — Guidelines* einzusehen
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