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Zusammenfassung

Bei sexuellem Kindesmissbrauch hat die me-
dizinische Diagnostik einen umschriebenen
Stellenwert innerhalb eines multiprofessio-
nellen Konzepts. Aufgrund der Haufigkeit
von kérperlichen Normalbefunden bei sexu-
ell missbrauchten Kindern spielt der foren-
sische Aspekt nur in wenigen Féllen eine
Rolle bei der Diagnosestellung. Dennoch
kann die klinische Untersuchung einen
wichtigen Beitrag bei der Betreuung der
Opfer leisten, u.a.indem hinweisende Be-
funde diagnostiziert und korrekt bewertet
werden. Die fachgerechte Zuordnung von
Normalbefunden, Normvarianten, miss-
brauchsassoziierten Befunden und zahlrei-
chen Differenzialdiagnosen erfordert jedoch
fundierte kindergyndkologische Kenntnisse.
In einigen Fallen miissen somatische Folgen
eines Missbrauchs (Verletzungen, Infektio-
nen) behandelt werden. Sexuell missbrauch-
te Kinder weisen als Folge des Missbrauchs
hdufig ein verzerrtes und gestortes Korper-
selbstbild auf. Daher kdnnen sie von der &rzt-
lichen Bestatigung korperlicher Normalitat
und Intaktheit erheblich profitieren (,primar
therapeutischer Effekt der Diagnostik”). Inso-
fern bietet die medizinische Untersuchung
die Mdglichkeit, eine wichtige therapeuti-
sche Botschaft in den diagnostischen Pro-
zess zu integrieren. Als Schnittstelle zum
psychosozialen und zum Rechtssystem kdn-
nen Mediziner eine wichtige Rolle bei der
Einleitung des Opferschutzes und auch bei
einer nachfolgenden Therapie spielen. Medi-
zinisches Handeln ist daher obligat Bestand-
teil eines multiprofessionellen Helfersys-
tems.
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Die klinische Medizin ist erst seit we-
nig mehr als 2 Jahrzehnten mit der Di-
agnostik von sexuellem Kindesmiss-
brauch und dem Umgang mit den be-
troffenen Kindern und Jugendlichen
befasst. Sexueller Kindesmissbrauch
(SKM) ist nicht langer ein ,weiteres ver-
borgenes padiatrisches Problem®, wie es
Henry Kempe vor mehr als 20 Jahren
formulierte [75]. Vor allem in den USA
wurden in spezialisierten Zentren be-
trichtliche Erfahrungen in der qualifi-
zierten und schonenden Untersuchung
und Beurteilung sexuell missbrauchter
Kinder gesammelt. In aktuellen Uber-
sichtsarbeiten wird der Stand der wis-
senschaftlichen Forschung und klini-
schen Erfahrung zusammengefasst, die
Beschridnkungen des gegenwirtigen
Wissens beschrieben und die Bedeutung
weiterer Forschung umrissen [10, 13, 56,
57, 77,102, 103]. Die American Academy
of Pediatrics hat aktuelle Richtlinien fiir
den Umgang mit sexuellem Kindesmiss-
brauch fiir Mediziner herausgegeben [1,
2]. Einige vor kurzem neu aufgelegte
Handbiicher und ein sehr instruktiver

CD-ROM-Atlas geben einen ausgezeich-
neten Uberblick iiber alle Aspekte me-
dizinischer Diagnostik bei sexuellem
Kindesmissbrauch [45, 46, 53, 65, 88,95].

~Cool science for a hot topic”

Bei sexuellem Kindesmissbrauch han-
delt es sich um ein epidemiologisch be-
deutsames Problem mit gravierenden
Kurz- und Langzeitfolgen [15,16, 80, 94].
Die Mehrzahl der vorliegenden Studien
gibt eine Pravalenz im zweistelligen Pro-
zentbereich an [46, 83, 110]. Verglichen
mit vielen anderen selteneren pédiatri-
schen Erkrankungen (z. B. betrigt die
Prévalenz aller Malignome im Kindesal-
ter etwa 0,2% [51]) und im internationa-
len Vergleich ist der Stand der Ausein-
andersetzung mit den somatischen
Aspekten von sexuellem Kindesmiss-
brauch in der deutschen Pddiatrie je-
doch bislang marginal [54, 57].

Sowohl eine Unter- als auch eine
Uberdiagnose kénnen verheerende Fol-
gen fiir Kinder und ihre Familien haben.
Daraus ergibt sich fiir Mediziner eine
betrédchtliche Verantwortung, ein ratio-
nales und fachlich fundiertes Vorgehen
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Child sexual abuse.
Importance of clinical diagnosis

Abstract

Medical involvement in the diagnosis and
treatment of child sexual abuse (CSA) has a
well defined role within a multidisciplinary
concept. Due to the frequency of normal
anogenital findings in victims of CSA, foren-
sic aspects are of limited value in diagnosing
CSA.In selected cases however, medical find-
ings may play an important role in corrobo-
rating a child s history. Correct evaluation of
normal findings, normal variations,and
abuse related findings and several differen-
tial diagnoses require a sound pediatric
gynecology background. In some cases
physical sequelae of CSA (injuries, infections,
and pregnancy) need to be diagnosed and
treated accordingly. The majority of abused
children have an altered and distorted body
image. It is of paramount importance to
reassure the child that his body is normal,
physically undamaged, intact or that it will
heal (“primary therapeutic aspect of the ex-
amination”).Thus the medical examination
has an enormous potential to incorporate a
therapeutic message into the diagnostic
procedure. By communicating with the psy-
chosocial und jurisdictional system, physi-
cians may initiate proper child protection
and therapy.Therefore medical evaluation of
sexually abused children must be integrated
into a multiprofessional concept of child pro-
tection.
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zur multidisziplindren Beurteilung, Di-
agnose und Therapie von sexuell miss-
brauchten Kindern und Jugendlichen
beizutragen (,,Cool science for a hot to-
pic“ [76]. Dies erfordert ein griindliches
Verstindnis der Gesamtproblematik,
der medizinischen Besonderheiten mit
ihren Méglichkeiten und Beschrankun-
gen, wie auch kindergynikologische
Kenntnisse {iber anogenitale Befunde
bei missbrauchten und nicht miss-
brauchten Kindern [4]. Dieses Wissen
muss in einen multiprofessionellen An-
satz integriert werden. Dennoch bleibt
sexueller Kindesmissbrauch auch fiir
Arzte ein emotional belastendes Thema
und erfordert emotionales Gleichge-
wicht und Engagement.

Der erste und wichtigste Schritt hin
zur Diagnose ist die Erkenntnis, dass das
Problem existiert. Das Erkennen von se-
xuellem Missbrauch erfordert ein hohes
Mafl an Aufmerksamkeit und Vertraut-
heit mit den anamnestischen, somati-
schen und psychischen Hinweisen.

Aligemeine Uberlegungen zu
medizinischen Aspekten von
sexuellem Kindesmissbrauch

Die Mehrheit missbrauchter Kinder -
nach einer Metaanalyse iiber 50% - weist
einen unauffilligen korperlichen Unter-
suchungsbefund auf [13]. Die Haufigkeit
von Normalbefunden variiert von
23-94%, basierend auf Unterschieden der
Definition von Missbrauch und der jewei-
ligen Befunde [8,13,30,3774]. Adams fand
bei 263 Opfern sexuellen Missbrauchs in
28% Normalbefunde, in 49% unspezifi-
sche, in 9% verddchtige und nur in 14%
spezifische anogenitale Befunde [8].In al-
len diesen Féllen war der Titer verurteilt
worden. Hatte der Téter die Penetration
zugegeben, wiesen einer anderen Unter-
suchung zufolge immer noch 39% der Op-
fer normale Befunde auf [96]. In einer
neueren Arbeit von Berenson et al. wur-
den nur bei 2% von 192 Midchen zwi-
schen 3 und 8 Jahren, die iiber digitale-va-
ginale oder penil-vaginale Penetration be-
richteten, hymenale Einrisse oder Kerben
des Hymens gefunden. In der Mehrzahl
wurden die Méddchen jedoch nicht akut
untersucht [23].

Der wichtigste Grund fiir die relati-
ve Seltenheit pathologischer Befunde ist
die Art des Missbrauchs selbst. Hiufig
findet er ohne gewaltsamen korperli-
chen Kontakt statt, sodass er keine blei-

benden physischen Folgen nach sich
zieht (Berithrungen, oraler Missbrauch,
Masturbation, pornographische Auf-
nahmen und anderes). Dazu kommt,
dass kleinere Kinder oft keine ausrei-
chende Kenntnis von ihrer Anatomie ha-
ben, um zutreffend zu beschreiben, was
exakt wo passiert ist. Daher kann jeder
unspezifische Schmerz im Anogenital-
bereich als invasiv oder penetrierend
empfunden werden. Es gibt keine Unter-
suchungen, ab welchem Alter Kinder
entwicklungsbedingt in der Lage sind,
»an“ von ,,darinnen® zu unterscheiden.
Dies stellt ein erhebliches methodisches
Problem dar, die Art eines Befundes mit
seiner Genese zu korrelieren [45].

Kinder werden selten akut vergewal-
tigt und in der Mehrzahl der Fiille wird
wenig oder keine physische Gewalt
angewendet. Deshalb weisen nur eini-
ge der Opfer offensichtliche frische
oder alte Verletzungen als Folge des
Missbrauchs auf. Zudem wird die
Mehrzahl der Opfer nicht akut vorge-
stellt. Die retrospektive Interpretation
geheilter Verletzungen stellt daher
eine groBe Schwierigkeit in der Beur-
teilung der Befunde dar.

Die Kinder und Jugendlichen, die Opfer
von Fremdtitern oder Vergewaltigungen
sind, werden aufgrund familidrer Unter-
stiitzung dagegen meist unmittelbar nach
der Tat vorgestellt. Diese akuten Befunde
sind offensichtlicher, leichter zu doku-
mentieren und zu interpretieren. Das
enorme Potenzial anogenitaler Gewebe zu
rascher und oft vollstindiger Heilung
tragt ebenfalls sehr dazu bei, dass Miss-
brauchsopfer in der Mehrzahl der Fille
keine signifikanten Befunde aufweisen
[45,54].

Die Haufigkeit von Missbrauchsbe-
funden hidngt auch von Variablen ab, die
im versorgenden medizinischen System
begriindet sind. Entscheidend sind hier
die fachliche Qualifikation und Bereit-
schaft des Untersuchers, sexuellen Miss-
brauch als eine mdogliche Differenzial-
diagnose in Betracht zu ziehen. Weiter-
hin spielen die Wahl des Untersuchungs-
zeitpunktes, die qualifizierte und ein-
fithlsame Vorbereitung des Kindes (um
die Kooperation und Zustimmung zur
Untersuchung zu erhalten), eine gute
Beleuchtungsquelle, eine gute Doku-
mentationsmoglichkeit (fiir die spétere
Uberpriifung der Befunde oder das Ein-
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holen einer zweiten Meinung) und zu ei-
nem kleineren Anteil die Verfiigbarkeit
technischer Voraussetzungen (idealer-
weise ein Kolposkop) eine Rolle.

Maglichkeiten und Grenzen
des medizinischen Ansatzes

Da ein normaler kérperlicher Untersu-
chungsbefund bei Opfern sexuellen Kin-
desmissbrauchs héufig ist, kann der fo-
rensische Aspekt der Untersuchung nicht
das Haupt- oder gar das ausschliefliche
Ziel der Untersuchung sein. Die medizi-
nische Untersuchung muss im Bewusst-
sein der Moglichkeiten, aber auch der
Beschridnkungen, Grenzen und mogli-
chen Risiken durchgefiihrt werden.

Es ist entscheidend, dass die Be-
diirfnisse des Kindes absolute Prioritit
iiber dem Wunsch haben, forensisches
Beweismaterial zu sammeln. Die drztli-
che Untersuchung von sexuell miss-
brauchten Kindern kann potenziell zu
einem emotional eingreifenden und
traumatisierenden Erlebnis werden,
wenn sie nicht auf eine qualifizierte und
einfithlsame Art durchgefithrt wird.
Dies wird auch als potenzielle Revikti-
misierung beschrieben. Diese Sorge
stellt fiir nicht-medizinische Fachleute,
die mit sexuell missbrauchten Kindern
arbeiten, ein verbreitetes Hindernis zur
Uberweisung dieser Kinder dar und be-
einflusst somit die Selektion von Patien-
ten fiir medizinische Untersuchungen
[30]. Das unterstreicht die Bedeutung
der interprofessionellen Kommunikati-
on und Kooperation. Der medizinische
Beitrag zu sexuellem Missbrauch héngt
somit nicht nur von den Fahigkeiten
und dem Engagement des Klinikers ab,
sondern auch vom Vertrauen des zuwei-
senden Kinderschutzsystems in den Kli-
niker und dem Wissen um seine Arbeits-
weise.

Eine essenzielle Voraussetzung zur Un-
tersuchung méaglicherweise miss-
brauchter Kinder ist, auf jeglichen
Zwang oder Gewalt zu verzichten.

Die Erfahrung spezialisierter Kinder-
schutzzentren zeigt, dass gut dokumen-
tierte Untersuchungen weitere, potenzi-
ell traumatisierende Wiederholungsun-
tersuchungen vermeiden helfen und da-
durch sogar Trauma verhiitend wirken
konnen [44, 60]. Die emotionale Reakti-
on auf die drztliche Untersuchung wird
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nicht nur von Merkmalen der Untersu-
chungssituation selbst bestimmt, son-
dern auch von weiteren Variablen. Dazu
zéhlen zum einen préexistierende Fak-
toren (z. B. allgemeine Angstlichkeit,
vorhergehende Erfahrungen mit dem
medizinischen System, das Alter und der
Entwicklungsstand des Kindes) und
zum anderen die Besonderheiten und
der Schweregrad des erfahrenen Miss-
brauchs [31, 44]. Mehrere Untersuchun-
gen mit kleinen Fallzahlen und der Ein-
druck erfahrener Experten zeigen, dass
die meisten Kinder die Untersuchung
gut tolerieren [38, 50, 82, 104, 119, 123].
Der kiirzlich entwickelte Genital Exami-
nation Distress Scale (GEDS) ist ein hilf-
reiches Instrument, um die Auswirkun-
gen der Untersuchung besser zu quanti-
fizieren und zu untersuchen [50].

Kinder, die einen sexuellen Miss-
brauch erlitten haben, sollten aus ver-
schiedenen Griinden medizinisch unter-
sucht werden. In den Fillen, wo hinwei-
sende oder gar forensisch bedeutsame
Befunde vorliegen, konnen diese die
Aussagen des Opfers untermauern oder
in Einzelféllen ersetzen. Dies spielt gele-
gentlich bei entwicklungsverzogerten
und behinderten Kindern eine Rolle.
Diese sind einem hoherem Risiko aus-
gesetzt, sexuell missbraucht zu werden,
insbesondere wenn die Behinderung die
Kommunikationsfahigkeit beeintrdch-
tigt [3, 40].

Als genuin drztliche Aufgabe ist es
indiziert, mogliche frische oder alte Ver-
letzungen, anogenitale Infektionen, se-
xuell tibertragene Erkrankungen oder
die Moglichkeit einer Schwangerschaft
zu beurteilen und ggf. entsprechend zu
therapieren oder zu verhiiten. Da die
Mehrzahl missbrauchter Kinder eine ge-
storte und verzerrte Kérperwahrneh-
mung hat [71],ist es von grofiter Bedeu-
tung, dem Kind zu versichern, dass sein
Korper normal, physisch unbeschéddigt
und intakt ist oder dass die Aussicht auf
Heilung besteht. Arzte, insbesondere
Kinderirzte, die Krankheit oder Wohl-
ergehen in anderen medizinischen Si-
tuationen definieren, sind in dieser Hin-
sicht sehr glaubwiirdige Autoritéten. Sie
kénnen helfen, Gefiihle physischer Ab-
normitdt zu entlasten und den Prozess
der psychischen Gesundung mit zu in-
itiieren (,,primér therapeutischer Aspekt
der drztlichen Untersuchung®). Auf die-
se Art hat die drztliche Untersuchung ein
enormes Potenzial, eine therapeutische

Botschaft in den diagnostischen Prozess
zu integrieren.

Anamnese

Das Ausmaf} der Anamnese wird von
den Umstdnden der Vorstellung und den
Vorerfahrungen des Untersuchers be-
stimmt. Wie die Untersuchung sollte
auch die Anamneseerhebung jegliche
zusitzliche Traumatisierung des Kindes
vermeiden. Je nach den Umstinden ei-
ner moglichen vorherigen Befragung ist
es daher nicht immer erforderlich oder
ratsam, diese in allen Details zu wieder-
holen, da dies oft schwierig und peinlich
fiir das Kind ist. In einigen Féllen jedoch
tragen ergdnzende Informationen zum
Ablauf des Missbrauchs dazu bei, unspe-
zifische physische Symptome im Zu-
sammenhang mit der Anamnese zu in-
terpretieren und zu bewerten. Es ist rat-
sam, eine separate Anamnese vom Kind
und der Begleitperson zu erheben. Eine
freundliche und offene Einstellung des
Untersuchers und eine ruhige und ak-
zeptierende Atmosphére sind wesentli-
che Voraussetzungen fiir das Gelingen
des Gespréchs. Eine vom Missbrauch
unabhéngige péddiatrische bzw. kinder-
gynikologische Anamnese sollte immer
Bestandteil der Vorgeschichte sein [41,
45,85].

In die Anamneseerhebung kénnen
unter Umstdnden auch gewisse thera-
peutische Botschaften eingeworfen wer-
den, wie ,,Es war gut von Dir zu sagen,
was passiert ist® ,,Das ist schon vielen
Kindern passiert, nicht nur Dir“ und
»Kinder sind nicht fiir die Taten des Er-
wachsenen verantwortlich®. An das Kind
gerichtete Fragen sollten einfach, nicht
fithrend und nicht suggestiv sein. Gewis-
senhafte und wortliche Dokumentation
ist fiir weitere Gerichtsverfahren und die
Glaubwiirdigkeit des Kindes von grofler
Bedeutung. In ausgewdhlten Fillen kann
es sein, dass Kinder sexuellen Miss-
brauch wihrend der drztlichen Untersu-
chung offenbaren, z. B. wenn sie wih-
rend der anogenitalen Untersuchung ge-
fragt werden, ob sie jemals jemand ,,in
diesem Bereich“ beriihrt hat [60, 85,105].

Medizinische Untersuchung

Die Vorbereitung und Durchfithrung
der drztlichen Untersuchung von sexu-
ell missbrauchten Kindern erfordert
»time, patience and a gentle manner...“



[60]. Die meisten Untersucher stimmen
aus forensischen Griinden iiberein, so-
fortige Untersuchungen nur dann
durchzufiihren, wenn der letzte sexuelle
Kontakt vor weniger als 72 h stattgefun-
den hat. Dasselbe gilt fiir akute, bluten-
de anogenitale Verletzungen. Da die
meisten Untersuchungen jedoch mit ei-
nem ldngeren Intervall zum zuriicklie-
genden Missbrauch stattfinden, stellen
sie tiblicherweise keinen Notfall dar. Sie
konnen demnach den Bediirfnissen und
dem Rhythmus des Kindes wie auch der
untersuchenden Institution angepasst
werden [45]. Eine neuere Untersuchung
an 273 sexuell missbrauchten Kindern
konnte spiter als 9 Stunden nach dem
sexuellen Kontakt in keinem Fall Sper-
ma nachweisen. Nach 24 h wurde foren-
sisch bedeutsames Material nur noch
vereinzelt auf der Kleidung der Kinder
gefunden. Die Autoren schlossen daraus,
dass die Richtlinien fiir die forensische
Untersuchung von erwachsenen Opfern
fiir Kinder ungeeignet sind [35].

Die potenziellen Angste von Kindern in
der Untersuchungssituation vorherzu-
sehen und anzusprechen, ist fiir eine
erfolgreiche Untersuchung entschei-
dend. Jede Form des Drucks, gewaltsa-
men Festhaltens oder massiven Uber-
redens ist streng kontraindiziert.

Dem Kind sollten wahrend der Untersu-
chung méglichst oft Wahlméglichkeiten
und damit méglichst viel Kontrolle iiber
die Situation angeboten werden. Jeder
Schritt der Untersuchung muss in alters-
entsprechender Terminologie erklart
werden. Dem Kind sollte versichert wer-
den, dass der Zweck der Untersuchung
ist, zu schauen, dass alles ,,in Ordnung*
ist, dass es gesund ist. Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass zumindest fiir pra-
pubertire Kinder der Stil und die Sanft-
heit der Untersuchung entscheidendere
Faktoren fiir ihre emotionale Auswir-
kung sind als das Geschlecht des Unter-
suchers [44, 60, 82].

Das Untersuchen einer lebendig
wirkenden Puppe (z. B. ,,Kumquats®, Fa.
Degro und Bodrik, Olbronn-Diirrn),
iiber die der Untersucher oder eine Hel-
ferin alle potenziellen Angste der Kinder
verbal ausdriickt, kann den Kindern hel-
fen, mit ihren Angsten aktiv umzugehen.
Die Mitarbeit der Kinder, die dem Dok-
tor helfen, die Puppe zu untersuchen und
zu beruhigen, lsst sie ihre eigene Unter-

suchung vorwegnehmen und indirekt
ihre eigenen Angste beruhigen [54]. Die
Verwendung von anatomisch korrekten
Puppen ist umstritten und sollte nur sehr
erfahrenen Diagnostikern auf diesem
Gebiet iiberlassen bleiben [84].

Die Frage einer moglichen Sedie-
rung oder Narkose fiir die Untersuchung
ist umstritten. Obwohl manche Untersu-
cher mit einer Reduktion des unmittel-
baren Stresses der Untersuchungssitua-
tion argumentieren, ist sie {iblicherwei-
se nicht indiziert. Sie beraubt im Gegen-
teil die Kinder einer moglichen thera-
peutischen Erfahrung in der Untersu-
chungssituation durch die Riickversi-
cherung kérperlicher Integritdt und das
Bewiltigen der Untersuchung selbst. Er-
forderlich ist eine Sedierung oder Nar-
kose bei schwerwiegenderen, akuten,
blutenden anogenitalen Verletzungen
[44,52,59,115,120].

Untersuchungstechnik

Auch fiir Nicht-Kinderirzte ist eine voll-
standige Untersuchung ,,von Kopf bis
Fuf3" obligatorisch. Sie sollte der anoge-
nitalen Untersuchung immer vorausge-
hen, um nicht auf den anogenitalen Be-
reich zu fokussieren, wie es der Téter ge-
tan hat. Die implizite Nachricht ist, dass
das ganze Kind wichtig ist. Dieses Vor-
gehen erlaubt auch, den Entwicklungs-
stand einzuschdtzen und vermeidet das
Ubersehen extragenitaler Zeichen von
sexuellem oder koexistierendem kor-
perlichen Missbrauch.

,Vollstindige Untersuchung
~von Kopf bis Fu"
obligatorisch”

Grundsitzlich ist die anogenitale Unter-
suchung in Féllen eines méglichen sexu-
ellen Missbrauchs des prapubertdren
Kindes vornehmlich eine externe Visua-
lisierung durch das Variieren verschie-
dener Untersuchungsmethoden und
Techniken und geeigneter Positionie-
rung des Kindes. Sie erfordert weder
eine anale oder vaginale Palpation noch
die Verwendung von Spekula [41, 44, 45,
60). Der genaue Untersuchungsablauf ist
an anderer Stelle ausfiihrlich beschrie-
ben [41, 45,57]. Er beinhaltet die Riicken-
lage mit abduzierten Beinen (,,Frogleg-
Position®), bei jiingeren Kindern auch
auf dem Schof} der Mutter. Der Separati-

onstechnik der Labiae majorae sollte ob-
ligat die Traktionstechnik folgen, die
merklich die Visualisierung und Entfal-
tung der genitalen Strukturen, insbeson-
dere des Introitus, begiinstigt. Die so ge-
nannte Knie-Brust-Lage ist bei unklaren
oder verddchtigen Befunden in Riicken-
lage von unschitzbarem Wert, da durch
die Schwerkraft die Entfaltung des Hy-
mens merklich verbessert wird. Das Ver-
halten und der Affekt des Kindes miis-
sen jedoch beim Verwenden dieser Po-
sition sorgfiltig tiberwacht werden, da
manche Opfer in dieser Lage anal miss-
braucht wurden [45]. Die Inspektion des
Anus ist obligatorisch und kann in der
Knie-Brust-Lage oder in der Linkseiten-
lage durchgefiihrt werden. Letztere ist
geeigneter bei Jungen, die hdufiger anal
missbraucht werden [60, 90].
Pubertire Mddchen werden iibli-
cherweise in der Lithotomieposition un-
tersucht. Die Visualisierung des oft sehr
wulstigen, gelappten und gefalteten pu-
bertiren Hymens kann schwierig sein.
Die Beurteilung des Hymenalsaums
wird durch das Umfahren mit einem an-
gefeuchteten Baumwolltupfer erleichtert

[41].
Verwendung eines Kolposkops

Das Kolposkop wird heutzutage zuneh-
mend fiir die externe Visualisierung des
Anogenitalbereichs bei moglicherweise
missbrauchten Kindern und Jugendli-
chen verwendet. Meistens sind diese fiir
Pédiater uniiblichen, urspriinglich gy-
nikologischen Gerite, mit einer 35-mm-
Kamera ausgeriistet, gelegentlich auch
mit einem Videosystem.

Durch das Kolposkop wird die Visuali-
sierung merklich verbessert, indem
eine starke Beleuchtungsquelle, eine
feste oder variable VergroBerung und
eine ausgezeichnete Dokumenta-
tionsmaglichkeit kombiniert werden.

Die Foto- oder Videodokumentation
von allen abnormalen Befunden erlaubt
das Festhalten von visuellen Beweisen,
ermdglicht die spitere Uberpriifung
und Diskussion von Befunden, das Ein-
holen einer zweiten Meinung und einen
»peer review“. Dokumentierte visuelle
Befunde stellen zudem die Grundlage
jeglicher Forschung dar und sind ein
ausgezeichnetes Werkzeug fiir die Aus-
bildung von Studenten und Arzten. Do-

Monatsschrift Kinderheilkunde 11-2002 \ 1347



kumentierte visuelle Beweise kénnen
vor Gericht présentiert werden. Weiter-
hin helfen diese Befunde, wiederholte
Untersuchungen und damit ein potenzi-
elles weiteres emotionales Trauma durch
die Untersuchung zu vermeiden, indem
bei einer Zweitbegutachtung darauf zu-
riickgegriffen werden kann, ohne die
Kinder erneut zu untersuchen.

Obwohl durch das Kolposkop die
Haufigkeit positiver Befunde nur leicht
erhéht wird (um etwa 7-14%) und in
vielen Féllen die klinische Untersuchung
ausreicht, ist das Gerit ein wertvolles
und vor allem in den USA weit verbrei-
tetes Hilfsmittel bei der Erhebung von
Genitalbefunden bei Verdacht auf sexu-
ellen Kindesmissbrauch geworden [6,
44, 86,98,100,121].

Anogenitale Befunde

Ein griindliches Verstdndnis der norma-
len anogenitalen Anatomie ist die ent-
scheidende Grundlage kindergynikolo-
gischer Diagnostik. Die Beschreibung
von anogenitalen Befunden sollte an-
hand einer deskriptiven und standardi-
sierten Terminologie erfolgen [9, 108].
Unspezifische und allgemeine Begriffe
wie ,normale Genitalien® spiegeln die
grof3e Vielfalt des Normalen nicht wider.
»Vulva®,,,Pudenda‘,,Virgo intacta®,,vir-
ginaler Introitus, ,klaffende Vulva“
oder ,vergroferte vaginale Offnung®
sind unzuldngliche, unprézise und nicht
deskriptive Begriffe und sollten strikt
vermieden werden. Der in Europa uniib-
liche Begriff ,,Posterior fourchette“ be-
schreibt das posteriore Zusammentref-
fen der Labiae minorae (Frenulum la-
biorum pudendi minorum), einen Be-
reich, der durch versuchte penile Pene-
tration hdufig traumatisiert wird.

Hymen

Das Erscheinungsbild des Hymens ist
variabel und wird stark vom Alter des
Kindes und hormonellen Faktoren be-
einflusst. Das weifllich-rosige Hymen
neugeborener Méddchen ist aufgrund
miitterlichen Ostrogeneinflusses dick
und wulstig und héufig anuldr konfigu-
riert. Mit nachlassender Ostrogenwir-
kung kommt es zu einer Involution des
Hymenalgewebes. Im prapubertdren Al-
ter herrscht die semilunire Konfigurati-
on vor (Abb. 1). Die jetzt diinne, durch-
scheinende und glattrandige Membran
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erhilt aufgrund guter Vaskularisierung
einen stark rétlichen Aspekt, der nicht
mit einer Entziindung verwechselt wer-
den darf. Der einsetzende pubertire
Ostrogenanstieg bewirkt dann wieder
eine mattere, wulstigere und aufgelo-
ckerte Erscheinung. Diese tritt vor der
Ausbildung aller iibrigen sekundaren
Geschlechtsmerkmale auf.

Zu den Normvarianten zihlen

D das kragenférmige Hymen (Hymen
altus),

D das septierte Hymen,

D das mikroperforierte Hymen und

D das therapiebediirftige imperforierte
Hymen (Hymenalatresie).

Zu den Normvariationen zihlen

D anteriore oder superiore Kerben des
Hymens (bei 6% der untersuchten
Kinder; in der angloamerikanischen
Literatur ,,notches“ genannt),

D externe Grate auf der dufleren Ober-
fliche des Hymens (15%; ,,external
ridges),

D lings verlaufende intravaginale Gra-
te oder Schleimhautfalten (25-90%;
»longitudinal intravaginal ridges*),

D Vorspriinge, Aufwerfungen oder
»Projektionen (7-34%j,bumps,
mounds, projections®),

D Hymenalanhingsel oder lingliche
polypartige Uberschussbildungen
des hymenalen Randsaums (3-6%;
»tags®),

D periurethrale und vestibuldre Bénder
(51 bzw. 98%; ,,periurethral and vesti-
bular supporting bands®, Abb. 2),

D Erytheme des Vestibulums (56%),

D labiale Adhdsionen oder Synechien
(22-39%), lymphatische Follikel in
der Fossa navicularis (34%),

D eine urethrale Dilatation bei labialer
Traktion (15%) und

D eine avaskuldre mediane Linie in der
Fossa navicularis (26%;,,Linea vesti-
bularis®), die leicht mit einer Narbe
verwechselt werden kann.

Eine asymmetrische Erscheinungsform
ist hdufig, nicht abnormal und resultiert
meist aus asymmetrischer Traktion
durch den Untersucher. Das Hymenal-
gewebe ist ausgesprochen elastisch. Die
Verwendung von Tampons fiihrt allen-
falls zu einer Vergroflerung der hymena-
len Offnung, aber zu keiner Verletzung
der Integritdt des Hymens. Masturbati-
on bei prapubertiren Méddchen ist in der

Abb.1 A Semilunires Hymen bei 7-jahrigem
Médchen; Normalbefund

Regel klitoral und verursacht keine Ver-
letzung des Hymens, insbesondere auf-
grund seiner guten Innervation und da-
mit Schmerzempfindlichkeit. Auch phy-
sische Aktivitdten wie Gymnastik, Lau-
fen, Springen oder Spagat fithren nicht
zu Verletzungen des Hymens [13, 17, 18,
19, 20, 21, 41, 42, 48,72,73,91].

Die zunehmenden Erkenntnisse
medizinischer Befunde bei sexuellem
Kindesmissbrauch haben sich in den
letzten 20 Jahren von frithen unprézisen
und irrefithrenden Arbeiten [32, 33] zu
detaillierter makrofotografischer Analy-
se von subtilen anogenitalen Befunden
entwickelt [78, 88]. Als Folge dieser Ent-
wicklung hat die Zahl der Befunde, die
heutzutage als normal oder unspezifisch
(abnormal, aber nicht mit Missbrauch
assoziiert) angesehen werden, stetig zu-
genommen, wahrend die Zahl der Befun-
de, die eindeutig ein Missbrauchstrauma

Abb.2 A Periurethrale und vestibulire Binder
bei 8-jahrigem Kind, Normalbefund



anzeigen, abgenommen hat [5, 19, 25, 77,
87, 113]. Anfinglich wurden viele zuvor
nicht beschriebene Befunde aufgrund
der Aussagen des Kinds als missbrauchs-
bedingt interpretiert. Viele dieser Befun-
de wurden spéter in unterschiedlicher
Haufigkeit in Untersuchungen bei nicht
missbrauchten Kindern demonstriert
[17,18,19, 20, 21, 22, 89, 91,113 ].

Die Weite der hymenalen Offnung
(Introitus) steigt mit dem Alter der
Midchen und wird zudem durch eine
grofle Vielfalt weiterer Faktoren beein-
flusst. Dazu gehoren die Untersuchungs-
position, die Untersuchungsmethode,
das Ausmafl an verwendeter Traktion
und der Grad der Entspannung des Kin-
des. Damit kann die Weite des Introitus
unter Umstédnden innerhalb derselben
Untersuchung betréchtlich variieren.

Messungen haben bei Beurteilung ge-
nitaler Befunde fast gdnzlich an Be-
deutungverloren[5,17,21,24,67,87,
90].

Es wurden sogar Kasuistiken {iber post-
traumatische Vernarbungen und Ver-
schliisse des Introitus berichtet, die ein
imperforiertes Hymen vortduschten [26,
29]. Mit Ausnahme komplexer genitaler
Fehlbildungen werden alle Mddchen mit
einem Hymen geboren - in verschiede-
nen Studien an mehr als 26.000 neuge-
borenen Méddchen wurde nicht ein einzi-
ger Fall eines kongenital fehlenden Hy-
mens dokumentiert. Der Begriff ist so-
mit obsolet [13].

Perianaler Bereich

Normale perianale Befunde bei beiden
Geschlechtern umfassen

D Erytheme (41%),

D vermehrte Pigmentierung (30%),

D vendse Stauungen (73%),

D Anhéngsel in der Mittellinie (11%) und

D glatte keilférmige Bezirke in der Mit-
tellinie, die ,,Diastasis ani® (26%) ge-
nannt werden.

Letztere ergeben sich aus einer angebo-
renen Variation von externen Schlief3-
muskelfasern. Auch dieser Befund ist
wiederholt als Narbengewebe fehlge-
deutet worden [89]. Eine neuere Studie
fand signifikante Unterschiede zwischen
der perianalen Anatomie sowohl zwi-
schen Jungen und Méddchen als auch

zwischen verschiedenen Untersu-
chungspositionen. Die Autoren interpre-
tieren die Unterschiede in Folge von
anatomischen Unterschieden der peria-
nalen Muskelanlage bei Jungen und
Midchen [101].

Befunde bei misshrauchten
Kindern

Die Griinde fiir die Hdufigkeit von Nor-
malbefunden bei sexuell missbrauchten
Kindern sind bereits diskutiert worden.
Die Art der Befunde variiert betrichtlich
und reicht von oberfldchlichen Abrasio-
nen und Lazerationen der Mukosa bis hin
zu tiefen Hymenal- und Gewebeeinrissen.

Da die Tdter hdufig wenig physische
Gewalt anwenden, sind viele der ent-
stehenden Verletzungen oberfldichlich
und heilen rasch. Die meisten dieser
oberflichlichen Befunde sind inner-
halb von 2-3 Tagen nach dem Trauma
nicht mehr nachweisbar.

Die Art der Befunde variiert betrachtlich
mit der Art des Missbrauchs, hierbei
verwendeter Objekte, dem Grad der an-
gewendeten Gewalt, dem Alter des Kin-
des und der Héufigkeit des Missbrauchs.
In 2 Studien waren die Zeit seit dem letz-
ten traumatischen Ereignis und die An-
gabe von Schmerzen und/oder vagina-
ler Blutung die zwei einzigen Faktoren,
die die Wahrscheinlichkeit signifikanter
Befunde deutlich erhéhten [8,79].

Genitalbefunde bei Madchen

Die Mehrzahl der Studien beschreiben
Befunde des weiblichen Genitale. Leich-
tere Verletzungen werden hiufig durch
genitale Beriithrungen, Reiben oder Ko-
itus der Vulva (Reiben des Penis zwi-
schen den Schamlippen) verursacht.
Diese fiithren zu unspezifischen Befun-
den wie Erythemen oder oberfldchli-
chen Abrasionen der inneren Anteile der
Labiae minorae, des periurethralen Be-
reichs, des Vestibulums oder der Klito-
ris, die innerhalb weniger Tage ad inte-
grum heilen.

In Fillen digitaler Manipulation
werden diese Befunde hiufig in der su-
perioren bzw. anterioren Region in
Riickenlage (zwischen der 9- bis 3-Uhr-
Position) gefunden. Eine Penetration
der hymenalen Offnung mit einem klei-
nen Gegenstand wie einem Finger fithrt

aufgrund der elastischen Natur des hy-
menalen Gewebes oft zu keinen sichtba-
ren Verdnderungen. Allenfalls ist eine
Dehnung der Membran mdéglich, die
aufgrund Unkenntnis des Ausgangszu-
stands jedoch nicht verifiziert werden
kann [45].

Wenn ein Objekt gewaltsam in die
Vagina penetriert, sind die Folgen offen-
sichtlich, wenn akut oder mit kurzem
Abstand zur Verletzung untersucht wird.
Das Ausmaf} der Verletzung steigt mit
abnehmendem Alter des Opfers. Die
Mehrzahl missbrauchsbedingter Befun-
de wird im posterioren Bereich gefun-
den, der den posterioren, unteren Anteil
des Hymens, die Fossa navicularis, die
»Posterior fourchette®, die hintere Kom-
missur und die untere Hélfte des Vesti-
bulums einschlief3t.

Eine penile Penetration verursacht
eine Unterbrechung des hymenalen
Randsaums, insbesondere in der Region
zwischen 5 und 7 Uhr, kann aber iiberall
zwischen der 3- und 9-Uhr-Position ge-
funden werden. Hierbei kommt es zu
unvollstindigen oder vollstindigen
Durchtrennungen des Hymens. In der
Folge bilden sich v-férmige Kerben oder
Spaltungen (Abb. 3). Innerhalb weniger
Wochen verlieren diese Kerben ihre
eckige und scharf abgegrenzte Erschei-
nung und entwickeln einen glatteren, u-
férmigeren Aspekt, auch Konkavitdten
genannt (Abb. 4). Selbst Einrisse des pra-
pubertdren Hymens kénnen ad inte-
grum heilen - ein einzelner, unvollstdn-
diger hymenaler Einriss friithestens
9 Tage nach Trauma.

Ublicherweise fiihren vollstindige
Einrisse bis zur Basis des Hymens zu blei-
benden Verdnderungen in Form einer
Spaltung, Kerbe oder Konkavitit. Verein-
zelt sind jedoch auch in diesen Fillen
Heilungen beschrieben [13, 87,92,121]. In
einigen Fillen entwickelt sich nach einer
geheilten Penetration eine bleibende Ver-
schmaélerung des posterioren Randsaums
des Hymens. Diese ist jedoch aufgrund
des nicht bekannten Ausgangszustandes
vor der Verletzung kaum quantifizierbar.

Die friihere Grenze von 1 mm verblei-
benden Hymenalsaums im posterio-
ren Bereich ist aus methodischen
Griinden problematisch und hat an
diagnostischer Relevanz verloren.

Die Ridnder des Hymens konnen post-
traumatisch verdickt oder gerollt wirken
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Abb.3 A V-formige Kerbe bei 6 Uhr, in diesem
Bereich fehlendes Hymen; beweisender
Befund, 5 Jahre altes Madchen

und die intravaginalen Strukturen kon-
nen deutlicher sichtbar werden. Selbst
wenn wiederholte Penetrationen zu ei-
ner Vergroflerung des Introitus fithren
konnen, wird dies isoliert nicht mehr als
ein zuverldssiges diagnostisches Zeichen
gewertet [1,5,13,25, 46,78, 87,88,92,106].

Genitalbefunde bei Jungen

Verletzungen der Genitalregion durch
einen sexuellen Missbrauch werden bei
Jungen deutlich seltener berichtet als
entsprechende Befunde bei Middchen
(etwa 1,5-7% der minnlichen Miss-
brauchsopfer). Beobachtet werden
hauptsichlich akute Befunde in Form
von Fissuren oder oberfldchlichen Ab-
rasionen des Penisschafts und der Glans,
Einrisse des Frenulums der Glans, Pete-
chien sowie Biss- und Saugmarken. Die
medizinische Beurteilung erstreckt sich
bei Jungen daher vorwiegend auf den
Analbereich [45, 64].

Anale Befunde

Die Interpretation analer Befunde durch
analen sexuellen Kindesmissbrauch von
Jungen und Mddchen wird in der Litera-
tur hochst kontrovers diskutiert. Dies
trifft insbesondere auf die chronischen
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Befunde zu. Die Grofe des eingefiihrten
Objekts, das Ausmaf an angewendeter
Gewalt, das Alter des Opfers, die Verwen-
dung von Gleitmitteln, die Héufigkeit
der Episoden und die Zeit seit der letz-
ten Episode sind Variablen, die die
Prévalenz analer Befunde beeinflussen.

Akute und ausgedehnte Befunde,
wie tiefe Lazerationen der Schleimhaut
und des perianalen Muskelgewebes, sind
offensichtliche Auswirkungen akuter
analer Penetrationen. In diesen Fiéllen
kann eine Anoskopie fiir die Identifizie-
rung von inneren Verletzungen des Anal-
kanals hilfreich sein wie auch die Samm-
lung forensisch bedeutsamer Befunde, in
erster Linie Spermien, ermdglichen [43].
Anale Fissuren sind ein weiterer mogli-
cher Hinweis. Sie werden oft als Folgeer-
scheinung einer Obstipation angefiihrt,
werden bei obstipierten Kindern jedoch
nicht hiufig gefunden [22, 45, 89, 101].

Eine umfangreiche Kontroverse ist
um die so genannte ,,anale Reflexdilata-
tion“ (,,reflex anal dilatation, RAD) ent-
standen. Besonders die Bedeutung der
An- oder Abwesenheit von Stuhl in der
rektalen Ampulle wird in diesem Zu-
sammenhang kontrovers diskutiert. Der
Mangel an systematischen Untersu-
chungen zu chronischen analen Befun-
den ldsst bislang keine abschliefende
Bewertung zu. Moglicherweise werden
sie in englischen Arbeiten [61, 62, 63, 64,
65] tiberbewertet,in amerikanischen Ar-
beiten dagegen zu wenig berticksichtigt
[45].

Alsisoliertes Zeichen interpretieren wir
die Reflexdilatation nicht als diagnos-
tisch fiir sexuellen Kindesmissbrauch.
Eine Dilatation von mehr als 2 cm ohne
sichtbaren Stuhl in der Ampulle ist je-
doch verdiichtig und sollte immer zu ei-
ner griindlichen weiteren Evaluierung
des Kindes Anlass geben [36, 45, 46,
61,62,63,64,65,89,111,118].

Extragenitale Zeichen
von sexuellem Missbrauch

Extragenitale Hinweise sind selten und
werden eher im Kontext einer Vergewal-
tigung gesehen. Dazu zahlen Himatome
und Bissmarken an den so genannten
erogenen Zonen, besonders den Ober-
schenkelinnenseiten, den Briisten, am
Hals und am Gesdf3. Weiterhin finden
sich Abschiirfungen, Himatome oder Li-
gaturen am Hals, an den Gliedmaflen

oder an der Flanke in der Nierenregion
durch Festhalten bei gewaltsamem Anal-
verkehr. Petechien der Skleren konnen
durch Wiirgen entstehen, Petechien des
weichen Gaumens oder Einrisse des la-
bialen Frenulums durch gewaltsame
orale Penetration [45, 64].

Forensische Befunde

Forensische Befunde werden aufgrund
bereits erdrterter Griinde nur selten in
Féllen sexuellen Kindesmissbrauchs ge-
funden, in erster Linie aufgrund der
meist verzogerten Vorstellung der Kin-
der. Dennoch kénnen sie in Einzelfdllen
eine bedeutsame Rolle spielen. Bei man-
gelnder eigener Erfahrung empfiehlt
sich in diesen Fillen die Hinzuziehung
eines Rechtsmediziners. Schwanger-
schaft und sexuell iibertragene Krank-
heiten haben forensische Bedeutung,
werden aber normalerweise nicht in die-
ser Kategorie klassifiziert.

Die Empfehlung eines 72-h-Zeitrah-
mens, in dem eine forensische Untersu-
chung durchgefiihrt werden sollte, ba-
siert auf dem potenziellen Nachweis von
Sperma oder Spermabestandteilen bei
Erwachsenen. Die entsprechenden Ein-
schriankungen fiir Kinder wurden be-

Abb.4 A U-formige Aussparung (vollstiandige
Konkavitéat) bei 4 Uhr; beweisender Befund,
6 Jahre altes Madchen



reits an anderer Stelle diskutiert. Ange-
strebt werden sollte eine verldssliche
Entnahme der Proben, die entsprechend
forensisch aufgearbeitet werden miissen
(z.B.auf saure Phosphatase, auf P 30, ein
prostatisches Glykoprotein oder auf
MHS-5, ein Vesikelproteinantikérper).
Die Wood-Lampe bzw. Ultraviolettlicht
kann eine Orientierung fiir den Ort der
Probenentnahme auf der Haut eines Op-
fers geben. Dabei miissen nach neueren
Untersuchungen signifikante Beschrén-
kungen und Mingel der Methode be-
riicksichtigt werden: Sperma und Urin
waren hdufig nicht unterscheidbar, Urin
fluoreszierte betrdchtlich lidnger als
Sperma, und eine Anzahl von Kinder-
pflegeprodukten fluoreszierte nicht un-
terscheidbar von Sperma [49, 116].

Sperma, Blut, Speichel, Korperhaa-
re und andere Materialien, die auf dem
Korper eines Opfers gefunden werden,
konnen helfen, die Identitit des Titers
durch mehrere Methoden nachzuwei-
sen. Sie schlieflen ABo-Blutgruppenanti-
gene, Subtypen des Enzyms Phosphog-
lukomutase (PGM), die Enzympeptidase
A und - am empfindlichsten - die DNA-
Analyse ein. Eine Beurteilung von Biss-
marken durch einen forensischen Odon-
tologen kann die Identifizierung der
verursachenden Person ermdoglichen,
wenn qualitativ gute Fotos mit einem
Maf3stab vorliegen. Abstriche von aku-
ten Bissmarken konnen auf genetische
Merkmale analysiert werden [45, 70].
Die bereits erwédhnte Seltenheit des
Nachweises von Sperma vom Korper
kindlicher Missbrauchsopfer legt es bei
akuten Fillen nahe, grofleres Gewicht
auf die Sicherstellung von Kleidungs-
stiicken, die beim Missbrauch getragen
wurden, zu legen [35].

Sexuell iibertragene Erkrankungen

Sexuell tibertragene Erkrankungen (se-
xually transmitted diseases, STD) kon-
nen in einzelnen Fillen die einzigen
medizinischen Hinweise auf einen se-
xuellen Kindesmissbrauch sein. Das
American Center for Disease Control
(CDCQ) erklért, dass die Diagnose einer
sexuell iibertragenen Erkrankung bei
einem Kind jenseits der Neonatalperi-
ode sexuellen Missbrauch nahe legt
[34]. Die Wertigkeit unterscheidet sich
entsprechend der jeweiligen Krankheit.
STD werden bei 1-5% missbrauchter
Kinder diagnostiziert. Die Unterschie-

de ergeben sich aus Faktoren wie Art
und Hiufigkeit des Missbrauchs, dem
Alter des Opfers, den Methoden der
Testung und unterschiedlichen regio-
nalen Prédvalenzen der Erkrankungen.
Abstriche und Kulturen auf STD soll-
ten nur in ausgewdéhlten Féllen durch-
gefithrt werden, da die Ausbeute von
positiven Befunden bei asymptomati-
schen Kindern sehr gering ist [1,14, 34,
66,99,117].

Selektionskriterien fiir ein STD-
Screening umfassen

D anogenitalen Fluor in der Anamnese
oder bei der Untersuchung,

D ein Titer mit bekannter oder ver-
déchtigter STD oder mit Hochrisiko-
verhalten,

D anogenitale Befunde, die auf pene-
trierendes Trauma hinweisen,

D eine Anamnese von Genital-zu-
(Ano-)Genitalkontakt,

D entsprechende Besorgnis des Kindes
oder der Eltern,

D spezifische genitale Lisionen, die auf
eine STD hinweisen.

Die Untersuchung umfasst vaginale und
anale Kulturen auf Gonorrhoe und Chla-
mydien und einen vaginalen Nativaus-
strich auf Trichomonas vaginalis. Die
prapubertire Gonorrhoe und die Chla-
mydieninfektion sind lokalisierte vagina-
le Infektionen. Abstriche sollten daher
von der Vaginalwand jenseits des Hy-
mens entnommen werden. Zervikale Ab-
striche sind erst im Adoleszentenalter in-
diziert. Zusétzlich sollte ein pharyngealer
Abstrich auf Gonokokken erfolgen. Eine
mogliche Erweiterung des Screenings auf
Syphilis, Hepatitis B und HIV sollte von
Fall zu Fall entschieden werden.

Addquate und optimale Entnah-
memethoden, Testmethoden und Kul-
turtechniken sind aufgrund der foren-
sischen Implikationen von positiven
Ergebnissen von hochster Wichtigkeit.
Die Bedeutung und Indikation moder-
ner und weniger invasiver Nachweis-
verfahren wie der PCR und LCR, insbe-
sondere bei Chlamydieninfektionen, ist
aufgrund der niedrigen Privalenz der
Erkrankungen bei prapubertdren Kin-
dern umstritten. Unter Beachtung der
Moglichkeit falsch positiver und falsch
negativer Befunde stellen sie jedoch bei
fehlender Verfiigbarkeit der Kulturme-
thoden in Zukunft eine mogliche Alter-
native dar [99].

AuBer bei dokumentierten kongenita-
len Infektionen sind positive, durch
Referenzverfahren bestdtigte Kultu-
ren auf Neisseria gonorrhoeae von ei-
nem pripubertdren Kind oder der se-
rologische Nachweis einer erworbe-
nen Syphilis sichere Beweise des sexu-
ellen Missbrauchs.

Perinatal erworbene Infektionen mit
Chlamydia trachomatis kénnen bis zu
2 Jahre im Genitalbereich und bis zu 3 Jah-
re im Rachen persistieren. Infektionen, die
nach den ersten 3 Jahren auftreten, sind
starke Hinweise auf einen sexuellen Kin-
desmissbrauch. Dasselbe gilt fiir Tricho-
monas vaginalis, einen Herpes genitalis,
und Condylomata acuminata. Letztere
sind bei Kindern jenseits von 3—4 Jahren
verddchtiger und sollten immer ein wei-
ter gehendes und umfassendes STD-
Screening nach sich ziehen, zusitzlich
eine Untersuchung hinsichtlich spezifi-
scher Anogenitalbefunde sowie eine kin-
derpsychologische Beurteilung. Per se di-
agnostisch fiir einen sexuellen Miss-
brauch sind sie jedoch nicht [1,14, 68, 99].

Klassifizierung von Befunden

Um anogenitale Befunde zu kategori-
sieren, haben verschiedene Autoren
Klassifizierungssysteme entwickelt, die
sie in Bezug zu ihrer moglichen Verur-
sachung durch einen sexuellen Miss-
brauch setzen. Insbesondere die neues-
te Revision einer von Adams entwickel-
ten Skala stellt ein aktuelles, sehr diffe-
renziertes und umfassendes Kategori-
sierungsschema dar. Es besteht aus der
Klassifizierung von anogenitalen Un-
tersuchungsbefunden und aus der zu-
sammenfassenden Beurteilung der
Wahrscheinlichkeit eines Missbrauchs
(Tabelle 1 und 2). Im letzteren, zweiten
Teil werden klinische Befunde und ana-
mnestische Angaben integriert [s5, 7].
Auch wenn das Schema nicht unkri-
tisch verwendet werden darf, bietet es
jedoch eine praktikable Hilfe, um ano-
genitale Befunde im Zusammenhang
mit der Anamnese zu beurteilen. Den-
noch miissen stets die Gegebenheiten
des Einzelfalles beriicksichtigt werden

[114].
Differenzialdiagnose

Neben den normalen Befunden, Norm-
varianten und unspezifischen Befun-
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Tabelle 1

Gewalt an Kindern

Adam-Klassifikationsschema 2001: anogenitale Befunde, nach Adams [5])

Kategorie 1a: Normalbefunde®
Periurethrale (oder vestibulare) Bander

Langs verlaufende intravaginale Grate
(Schleimhautfalten)

Hymenalanhéngsel (,,Polyp” ist terminologisch

unzutreffend

Hymenale Aufwerfungen, Vorspriinge oder

Projektionen

Linea vestibularis (atroph-narbig wirkende

mediane Linie in der Fossa navicularis)

Anteriore (superiore) Kerben des Hymens

(oberhalb der 3- bis 9-Uhr-Linie)

Externe hymenale Grate bzw. Falten

Kategorie 1b: Normvarianten
Septiertes Hymen

Fehlende Fusion der Mittellinie

Rinne in der Fossa navicularis (pubertéres Alter)

Diastasis ani (medianer, glatt atroph wirkender

perianaler Bezirk)

Perianale Hautanhéngsel (in der Mittellinie)

Vermehrte perianale Pigmentierung

Kategorie 1c: Andere Erkrankungen

Genitale Himangiome (Labien, Hymen, Vagina)

Lichen sclerosus et atrophicus

Morbus Beget (genitale Ulzerationen,
Differenzialdiagnose HSV 11)

Anogenitale Streptokokken-A-Zellulitis
Mollusca contagiosa

Verrucae vulgaris

Vulvovaginitis

Urethralprolaps

Vaginale Fremdkorper

Kategorie 2: unspezifische Befunde®

Erytheme der inneren oder duf3eren
anogenitalen Gewebe

Vermehrte Vaskularitat des Vestibulums

und des Hymens
Labiale Adh@sionen (Synechien)

Vaginaler Ausfluss

Vesikulare Lasionen im Anogenitalbereich
(Differenzialdiagnose HSV, Syphilis)
Condylomata acuminata

Verdicktes Hymen (Differenzialdiagnose

posttraumatische Schwellung, Infektionen,
Ostrogeneinfluss)

Anale Fissuren
Abgeflachte anale Féltelung

Anale Dilatation jeder GroRe (bei Anwesenheit
von Stuhlin der Ampulle oder nach 30 s in
Knie-Brust-Lage)

Vaginale Blutung (breite Differenzialdiagnose)

Kerbe oder Spalte im posterioren (inferioren)
Bereich des Hymens, die sich iiber weniger
als 50% des Hymenalsaums erstreckt

Kategorie 3: Verddichtig auf einen sexuellen
Missbrauch®

Ausgepragte (>1,5-2 cm) und sofortige
Dilatation des Anus (ohne Stuhl in der Ampulle)

Hymenale Kerben, die sich iiber mehr als 50%
des Hymenalsaums erstrecken und in verschie-
denen Untersuchungspositionen und
-techniken persistieren

Akute Abrasionen, Lazerationen oder Quet-
schungen der Labien, perihymenaler Gewebe,
des Penis, des Skrotums oder des Perineums
(Differenzialdiagnose akzidentell, korperliche
Misshandlung)

Biss- oder Saugmarken an den Genitalien oder
an der Innenseite der Oberschenkel

Narben oder akute Lazerationen der,,Posterior
fourchette”

Perianale Narben

Kategorie 4: Beweis penetrierenden Traumas
oder stumpfer Gewalt

Akute Lazerationen des Hymens

Petechien oder Einblutungen des Hymens
Fehlendes Hymen (bestétigt in der Knie-Brust-
Lage)

Hymenaldurchtrennungen (,vollstandige Ker-
ben oder Konkavitaten”)

Perianale Einrisse bis zum externen Anals-
phinkter

STD sexually transmitted disease

2 Befunde, die bei Neugeborenen und nicht missbrauchten Kindern gefunden werden
b Befunde, die auch durch sexuellen Missbrauch verursacht werden kénnen, meist jedoch andere

Ursachen haben

¢Befunde, die bei Kindern mit nachgewiesenem sexuellem Missbrauch gefunden wurden, die verddchtig
auf einen sexuellen Missbrauch sind, fiir die jedoch unzureichende Daten vorliegen, dass Missbrauch die
alleinige und einzige Atiologie ist; die Anamnese ist entscheidend fiir die letztendliche Zuordnung
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den gibt es eine Anzahl wichtiger Dif-
ferenzialdiagnosen, die bei der medizi-
nischen Beurteilung moglicherweise
missbrauchter Kinder zu berticksichti-
gen sind.

Akzidentelle anogenitale
Verletzungen

Am hiufigsten geben akzidentelle ano-
genitale Verletzungen Anlass zur Sorge.
Das Muster der Verletzung und die be-
gleitende Anamnese liefern jedoch in
den meisten Fillen ausreichende Infor-
mationen zur Differenzierung von ei-
nem Missbrauchstrauma. Die meisten
Unfille resultieren, indem Kinder ritt-
lings abrutschen und dann mit ihrem
Genitalbereich auf harte Objekte wie
einen Fahrradholm oder ein Mébelteil
aufprallen. Ublicherweise fiihrt dies zu
einer Prellung der dufleren genitalen
Strukturen, die zwischen dem Objekt
und den darunter liegenden Knochen
gequetscht werden. Die Verletzungen
betreffen meist die Labiae majorae und
minorae und die Klitoris und nur sel-
ten die tiefer und geschiitzt liegenden
Strukturen wie das Hymen und die
»Posterior fourchette®

Publizierte Arbeiten zu akzidentel-
len genitalen Verletzungen beschreiben
sie als vorwiegend geringfiigig und
oberfldchlich und von der Lokalisie-
rung eher anterior, duflerlich und ein-
seitig (Abb. 5). Dabei ist das Hymen in
der Regel nicht betroffen [27, 39, 107,
109, 125]. Ausnahmen stellen seltene
Fille von akzidentellen penetrierenden
Verletzungen dar [28]. Andere in der
Literatur berichtete Verletzungsmecha-
nismen sind ein Fall eines posterioren
Einrisses der Vaginalwand durch einen
Unfall auf einer Wasserrutsche [81],
eine genitale Verletzung durch einen Si-
cherheitsgurt bei einem Kraftfahrzeug-
unfall [11] und ausgedehnte, bis ans Hy-
men reichende Einrisse des Perineums
durch ein Gritschtrauma beim Inlines-
katen [55].

Alle Arbeiten betonen die herausra-
gende Bedeutung der Anamnese, die iib-
licherweise spontan, akut und drama-
tisch ist. Sie korrespondiert mit den Ver-
letzungen und éndert sich nicht tiber die
Zeit oder zwischen den verschiedenen
betreuenden Erwachsenen oder zwi-
schen den Betreuern und dem Kind.
Auch das unmittelbare Aufsuchen medi-



Tabelle 2

Adam-Klassifikationsschema 2001: zusammenfassende Beurteilung
der Wahrscheinlichkeit eines sexuellen Missbrauchs, nach Adams [5])

Klasse 1: Kein Hinweis auf sexuellen Missbrauch

Unauffallige Untersuchung und Anamnese, keine Verhaltensauffalligkeiten, keine Zeugen eines

Missbrauchs

Unspezifische Befunde mit bekannter oder wahrscheinlicher Atiologie, unauffallige Anamnese, keine

Verhaltensauffalligkeiten

Kind wird als missbrauchsgefahrdet eingestuft, macht jedoch keine Aussagen; nur unspezifische

Verhaltensauffalligkeiten

Korperliche Befunde anogenitaler Verletzungen mit klarer and glaubhafter Anamnese eines akziden-

tellen Traumas

Klasse 2: Maglicher sexueller Missbrauch

Befunde der Kategorie 1 oder Kategorie 2 in Kombination mit signifikanten Verhaltensauffallig-
keiten, insbesondere sexualisiertem Verhalten, ohne bestatigende Aussagen des Kindes

Herpes-Typ-I-Lasionen im Anogenitalbereich, ohne Missbrauchsanamnese und einer ansonsten

unauffélligen Untersuchung

Condylomata acuminata mit einer ansonsten unauffalligen Untersuchung, keine weiteren STD, keine
bestatigenden Aussagen des Kindes (Kondylome bei iiber 3- bis 5-Jdhrigen haben eine héhere

Wahrscheinlichkeit, sexuell iibertragen zu sein)

Das Kind hat eine Aussage gemacht, jedoch ohne Details, nicht vereinbar mit dem Befund oder die

Aussage wurde durch suggestive Fragen erhalten

Klasse 3: Wahrscheinlicher sexueller Missbrauch

Spontane, klare, konsistente und detaillierte Aussage eines Kindes, dass es sexuell belastigt wurde,
ohne oder mit abnormalen oder positiven somatischen Befunden bei der Untersuchung

Positive Kulturen auf Chlamydia trachomatis vom Genitale eines prapubertaren Kindes oder der
Zervix einer Adoleszenten; keine Hinweise auf perinatale Ubertragung

Positive Kulturen fiir Herpes simplex Typ 2 (genitale oder anale Lasionen)

Trichomonas-vaginalis-Infektion (Nativausstrich oder Kultur); keine Hinweise auf eine perinatale

Ubertragung

Klasse 4: Klarer Beweis eines sexuellen Missbrauchs

Anogenitale Befunde der Kategorie 4 ohne glaubhafte Anamnese eines akzidentellen Traumas

Nachweis von Spermien oder Sperma in oder auf dem Korper eines Kindes

Schwangerschaft

Positive, bestatigte Kulturen fiir Neisseria gonorrhoeae (vaginal, urethral, anal oder pharyngeal) oder

Syphilis, keine Hinweise auf perinatale Ubertragung

HIV-Infektion ohne die Mdglichkeit einer perinatalen Ubertragung oder einer Ubertragung durch

Blutprodukte oder kontaminierte Nadeln

Félle in denen Fotos oder Videobander den Missbrauch eines Kindes zeigen

zinischer Hilfe favorisiert die Diagnose
einer akzidentellen Verletzung.

Dermatologische Erkrankungen

Dermatologische Erkrankungen, die
von sexuellen Missbrauchsbefunden dif-
ferenziert werden miissen, umfassen

D unspezifische Erytheme und
Hautirritationen,

D Hygienemingel,

D Windeldermatitis, Windelsoor,

D schleimhautreizende Substanzen
(Schaumbad, Seifen, kosmetische
Pflegeprodukte),

D genitale Varizellen,

D Oxyuriasis,

D unspezifische genitale Infektionen,

D rezidivierende Vulvovaginitiden.

Letztere stellen das hdufigste kindergy-
nékologische Problem dar und haben
nach differenzialdiagnostischer Kldrung
nur gelegentlich einen Missbrauchshin-
tergrund. Eine meist flammend rot im-

ponierende genitale oder perianale In-
fektion mit f§-hédmolytischen Streptokok-
ken der Gruppe A bedarf, analog der
Streptokokkentonsilleninfektion, einer
oralen Penizillintherapie [12,93].

Lichen sclerosus et atrophicus

Zu einer hiufigen Fehldiagnose eines se-
xuellen Kindesmissbrauchs kommt es
bei Kindern mit einem anogenitalen Li-
chen sclerosus et atrophicus. Klinisch
imponiert diese dtiologisch unklare
Dermatose anfangs durch weif3e Papeln,
die sich zu weiflen Plaques weiterentwi-
ckeln. Die Haut atrophiert in der Folge
und ist duf8erst vulnerabel gegeniiber
geringfiigigen Traumata wie dem Abwi-
schen mit Toilettenpapier oder banalen
Prellungen im Genitalbereich. Héufig
fithrt dies zu Fissuren oder subepider-
malen, teils schweren Einblutungen, die
jedoch auch spontan auftreten kénnen
(Abb. 6). Die typische Prisentation fort-
geschrittener Krankheitsbilder ist eine
»Sanduhr® oder ,,Achterfigur®, ein Be-
zirk verminderter Pigmentierung, der
um die Labiae majorae und den After
zieht [58, 70,124, 126].

Sonstige Differenzialdiagnosen

Weitere Differenzialdiagnosen stellen
Blutungen der Haut (Leukdmie, DIC,
Purpura fulminans, Gerinnungsstorun-
gen),der Urethra (Prolaps, Polypen, Hi-
mangiome, Papillome) oder der Vagina
dar. Letztere erfordern eine sorgfiltige
Untersuchung und Differenzierung der
zu Grunde liegenden Ursachen (Vagini-
tis in etwa 70%, Pubertas praecox, Sar-
coma botryoides, hormonelle Medikati-
on, idiopathisch). Weiterhin miissen Hi-
mangiome des Hymens, der Scheide
oder der Schamlippen, ein Ausbleiben
der Fusion der Mittellinie, anale Fissuren
bei chronischer Obstipation (selten), ein
Morbus Crohn oder ein rektaler Prolaps
abgegrenzt werden [12].

Fazit fiir die Praxis

Obwohl mittlerweile eine Fiille von wis-
senschaftlichen Daten iiber medizinische
Befunde bei sexuell missbrauchten Kin-
dern vorliegen und Hinweise zu ihrer Beur-
teilung und Klassifizierung und ihrer Diffe-
renzierung von Normvarianten und ande-
ren Differenzialdiagnosen erarbeitet wur-
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den, bleibt der forensische medizinische
Beweis eines sexuellen Kindesmissbrauchs
die Ausnahme. Dies trafe zu im Fall massi-
ver, akuter anogenitaler Verletzungen, die
nicht akzidentell erklarbar sind, bei einer
gesicherten Gonorrhoe oder Syphilis (nach

Abb.6 A Lichen sclerosus et atrophicus

mit typischer Hautatrophie, Einblutungen
der kleinen Labien und der Kutis sowie
h@morrhagischer Blase unterhalb der linken
Labia minora bei 7-jahrigem Madchen;
Differenzialdiagnose
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Gewalt an Kindern

Abb.5a,b deinseitig und duBerlich gelegene
akzidentelle Verletzungen bei a 8- bzw.
b 9-jahrigem Kind; Differenzialdiagnose

Ausschluss einer kongenitalen Infektion),
bei einer Schwangerschaft oder beim
Nachweis von Sperma, Spermien, oder
Spermabestandteilen in oder auf dem Kor-
per eines Kindes.

Die abschlieBende Beurteilung der Wahr-
scheinlichkeit eines sexuellen Missbrauchs
muss gewissenhaft und unter Abwégung
aller vorliegenden korperlichen Befunde,
der Ergebnisse etwaiger Labordiagnostik
und v.a.der Aussagen des Kindes
und/oder maglicher Zeugen getroffen
werden. Der medizinische Experte kann
ein gut durchdachtes und qualifiziertes
Teilstiick zum multidisziplindren Puzzle
der Diagnose eines moglichen sexuellen
Kindesmissbrauchs beitragen. Strikt medi-
zinische Interventionen im Kontext eines
sexuellen Missbrauchs sind die Behand-
lung und chirurgische Versorgung von
anogenitalen Verletzungen, die Therapie
von Infektionen oder Geschlechtskrank-
heiten und die Notfallempfangnisverhii-
tung bei Adoleszenten. Die arztliche Bot-
schaft korperlicher Intaktheit und Gesund-
heit des Opfers bzw. die Aussicht auf Hei-
lung erlittener Verletzungen sollte integra-
ler Bestandsteil der drztlichen Untersu-
chung sein. Die weiterfiihrende Betreuung
und die Interventionen in therapeuti-
schen, sozialen und rechtlichen Bereichen
sind nicht mehr die primare Aufgabe des
medizinischen Experten. Er nimmt an der
Zuweisung zu einer Therapie und an der
emotionalen Fiihrung der Familie teil und
assistiert dem Rechtssystem in Fallen mit

hinweisenden oder bestatigenden forensi-
schen Befunden. Daher ist eine umfassen-
de interdisziplindre und multiprofessionel-
le Zusammenarbeit in allen Verdachtsfal-
len eines sexuellen Missbrauchs von groB-
ter Bedeutung. Obwohl wir standig iiber
die Bedeutung anogenitaler Befunde da-
zulernen, basiert die Diagnose des sexuel-
len Missbrauchs von Kindern nach wie vor
in erster Linie auf der qualifiziert und ein-
fiihlsam erhobenen Aussage des Kindes.
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