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Der Stellenwert medizinischer Diagnostik bei sexuellem Kindesmissbrauch-
schédlich, tberflissig oder sinnvoll ? Eine Bestandsaufnahme fir Deutschland.

Bernd Herrmann?! und Mechthild Neises?

Im Gegensatz zur angloamerikanischen Literatur spielen medizinische Aspekte bei der Diagnostik se-
xuellen Kindesmissbrauchs im deutschen Sprachraum bislang eine untergeordnete Rolle. Im Rahmen
dieses Artikels soll der Stellenwert der somatischen Medizin innerhalb eines multiprofessionellen An-
satzes dargelegt werden.

Normalbefunde sind bei Opfern sexuellen Missbrauchs héufig, in erster Linie weil viele Missbrauchs-
handlungen keine koérperlich fassbaren Spuren hinterlassen. Im Falle von Verletzungen durch den
Missbrauch kann aufgrund der enormen Regenerationsfahigkeit anogenitaler Gewebe zum Untersu-
chungszeitpunkt bereits wieder eine vollstdndige Heilung eingetreten sein. Daher kann der Aspekt der
Beweissicherung durch die Untersuchung nur einen begrenzten Stellenwert einnehmen. Dennoch gibt
es eine Reihe von missbrauchsbedingten koérperlichen Befunden, die im Einzelfall einen wertvollen
Baustein der Diagnostik darstellen kdnnen. Unverzichtbare Grundlage der Diagnose sexueller Kindes-
missbrauch ist jedoch die Aussage des Kindes.

Die korperliche Untersuchung von Missbrauchsopfern ist nicht zwangslaufig erneut traumatisierend,
wenn sie qualifiziert und einfihlsam durchgefuhrt wird. Die schonend durchgefiihrte Untersuchung, die
Befunderhebung und deren kritische Wirdigung erfordern jedoch spezielle Kenntnisse und Erfahrung.
Auffallige Befunde haben unterschiedliche diagnostische Wertigkeit. Normvarianten, akzidentelle Ver-
letzungen und weitere Differentialdiagnosen missen von missbrauchsbedingten Befunden abgegrenzt
werden. Sexuell Gbertragbare Erkrankungen werden nur in Ausnahmeféllen nicht-sexuell Gbertragen
und stellen einen seltenen aber wichtigen Hinweis auf sexuellen Kindesmissbrauch dar.

Da missbrauchte Kinder ein erheblich gestortes Korperselbstbild aufweisen, ist eine der wichtigsten
Funktionen der medizinischen Untersuchung die arztliche Rickversicherung koérperlicher Normalitat
und Integritat,. Bei begrindetem Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch ist die Zusammenarbeit mit
anderen Institutionen unerlasslich. Die medizinische Untersuchung darf nie isoliert bleiben sondern

muss immer als Bestandteil und Ergdnzung eines multidisziplinaren Ansatzes durchgefiihrt werden.
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Trotz einer grossen Bandbreite der Zahlen scheint sexueller Kindesmissbrauch nach allen vorliegenden Préva-
lenzstudien zumindest im Prozentbereich zu liegen (Raupp 1993, Finkelhor 1994). Damit handelt es sich aus epi-
demiologischer Sicht um ein bedeutsames Problem, welches die seelische und physische Gesundheit von Kindern
im Sinne gravierender Kurz- und Langzeitfolgen beeinflusst (Beitchman 1991, 1992). Im Vergleich hierzu und zum
Stellenwert anderer Subdisziplinen der Padiatrie (und Gynékologie) ist die medizinisch-fachliche Aufmerksamkeit
diesem Thema gegenliber bislang jedoch noch relativ unbedeutend - ablesbar an der Zahl der Veréffentlichungen,
Symposien, Vortrage, der Literatur und Forschungsaktivitat.

In den USA und Grossbritannien ist die medizinische Untersuchung anerkannter und verbreiteter Bestandteil einer
interdisziplinaren Diagnostik bei Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch. Es finden regelmassig Kongresse und
Tagungen statt und neben umfangreicher Veroéffentlichungs- und Forschungstatigkeit ist eine Handvoll hochkarati-
ger, auf medizinische Diagnostik von (kérperlicher und sexueller) Kindesmisshandlung spezialisierter, Handbiucher
erschienen (Ludwig 1992, Heger/Emans 1992, Reece 1994, Monteleone 1998, Hobbs/Hanks/Wynne 1999). Dem-
gegenuber gibt es in Deutschland zu sexuellem Kindesmissbrauch weder entsprechende Handbicher, etablierte
Standards oder Ubereinkiinfte tiber die Wertigkeit bestimmter Befunde, noch existieren medizinische Fachgesell-
schaften oder Komitees (wie das der American Academy of Pediatrics [AAP] zu Child Abuse and Neglect mit ent-
sprechenden Empfehlungen und Standards). Wahrend das offizielle Organ der deutschen Kinderarzte, die Mo-
natsschrift Kinderheilkunde in den letzten 12 Jahren gerade 4 Artikel zu sexuellem Kindesmissbrauch veroffent-
lichte (Flrniss 1986a+b, Raupp 1993, Herrmann 1997), sind es im gleichen Zeitraum bei der amerikanischen ent-
sprechenden Zeitschrift Pediatrics mehr als 50 Artikel.

Das jungste Urteil des Bundesgerichtshofes Uber die Qualitdt von Glaubwirdigkeitsgutachten bei Missbrauchspro-
zessen fordert einen nachvollziehbaren wissenschaftlichen Minimalstandard fiir psychologische Gutachten. Im
Ubertragenen Sinne gilt dies auch fir den Bereich der medizinischen Befunderhebung. Solche Standards und
Qualitatskriterien mussen fiir Deutschland noch aus dem bestehenden angloamerikanischen Fundus Ubertragen

und adaptiert werden.

Die Griinde fur die geringe Aufmerksamkeit, die den somatisch-medizinischen Aspekten bei sexuellem Kindes-
missbrauchzukommt, mégen zum Teil in strukturellen Unterschieden liegen. In den USA kommt es durch die in
den 70er Jahren eingefiihrte obligatorische Meldepflicht fir Fachleute bei Missbrauchsverdacht ("mandatory repor-
ting”) zu hohen Fallzahlen und damit auch zu verstarkter Nachfrage nach medizinischer Begutachtung und Stel-
lungnahme durch den juristischen und sozialen Bereich. Zum anderen haben im Gegensatz zu Deutschland in den
USA prominente Padiater, allen voran der deutschstdammige Henry C. Kempe, auch im Bereich des sexuellen
Kindesmissbrauchs schon friih wichtige Impulse und Anstésse gegeben und somit die Medizin bereits Ende der
70er Jahre in das Thema einbezogen (Kempe 1978). In Deutschland begann die gesellschaftliche Auseinander-
setzung mit sexuellem Kindesmissbrauch insgesamt wesentlich spater und wurde zunachst hauptsachlich von
betroffenen Frauen, der sich damals organisierenden Selbsthilfe (Wildwasser, Zartbitter) und der emanzipatori-
schen Frauenbewegung thematisiert. Dadurch wurde das Thema von der (Fach-) Offentlichkeit zunachst recht
kritisch bedugt und eher in eine politische als sozialmedizinische Ecke gerlickt. Die reisserische Aufbereitung in
den Medien, spektakulare “Kinderschénderskandale” und unglucklich verlaufende Missbrauchsprozesse in
Deutschland haben die fachliche Auseinandersetzung eher gehemmt als geférdert. Die Akzeptanz als relevantes
und auch aus medizinischer Sicht ernstzunehmendes Thema kam nur zdgerlich zustande. Wéhrend in jingster
Zeit die unglickselige, kontroverse und sehr emotionale "Missbrauch-mit-dem-Missbrauch-" Diskussion ein zuviel
und hysterisches Ubermass, eine Uberdiagnostik, postuliert, benétigen wir ganz im Gegenteil deutlich mehr sach-

liche und vor allem eine fachlich fundierte Auseinandersetzung mit dem Thema. Dies gilt insbesondere fir den



medizinischen Bereich, flr den wesentlich mehr Ausbildung und Forschung zu fordern ist ("Cool science for a hot
topic”, Kerns 1989).

Weitere Hemmnisse einer intensiveren arztlichen Beteiligung am Kinderschutz mégen in rechtlichen Unsicherhei-
ten liegen (“Schweigepflicht”). Die erheblich gefahrdete Sicherheit und Gesundheit des Kindes als hdheres
Rechtsgut und die Zuordnung von sexuellem Kindesmissbrauch als strafbares Offizialdelikt berechtigen (nicht
verpflichten !) den Arzt jedoch eindeutig sich diesbezuglich fur seine Patienten einzusetzen.

Unsicherheiten, Unkenntnis und teils kritische Distanz bestehen auch oft hinsichtlich der bereits bestehenden Kin-
derschutzinfrastruktur im Sozialbereich. Hier kann nur durch das Kennenlernen und wechselseitige Information im
Vorfeld, Misstrauen abgebaut und die Kontakte fiir den"Ernstfall” hergestellt werden. Einen wertvollen Beitrag leis-
ten in dieser Beziehung neuerdings auch die sogenannten "Gewaltleitfaden fur Kinderarztpraxen”, die mittlerweile
fur die meisten Bundeslander erschienen sind (Herausgeber Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
Deutschlands, Landeséarztekammern und Landesministerien mit Unterstitzung der Techniker Krankenkasse) und
mittels einer umfangreichen regionalen Adressensammlung das existierende Kinderschutz-, Beratungs-, Hilfs- und
Therapieangebot erschlieen (Bezug uber die jeweiligen Regionalvertretungen der TKK). Ergédnzend finden sich
Hinweise zu Diagnose und Management als Einstieg in die Thematik.

Allmahlich hat sich auch in der Medizin die Erkenntnis weitgehend etabliert, dass sexueller Kindesmissbrauch nur
multiprofessionell gelést werden kann. Dies erfordert Kenntnis, Akzeptanz und gegenseitigen Respekt vor den
fachlichen Mdglichkeiten aber auch das Wissen um die Grenzen der jeweiligen beteiligten Professionen. In Bezug
auf den medizinischen Bereich ist im interdisziplinaren Austausch vor allem der Kontakt zu den Kinderschutzdiens-
ten und Beratungs- und Therapieeinrichtungen wichtig, um die Kinder einer qualifizierten Weiterbetreuung zuzu-
fuhren. Andererseits ist jedoch auch das Gesprach mit dem Rechtsbereich von grof3er Bedeutung, um zu vermit-
teln, warum ein negativer korperlicher Befund einen sexuellen Kindesmissbrauch niemals ausschlieen kann und
um im Vorfeld bereits falsche Vorstellungen und Erwartungen an die Moglichkeiten der medizinischen Untersu-
chung zu vermeiden.

Weitere Hemmnisse beziiglich einer starkeren Inanspruchnahme im Sinne einer fehlenden Nachfrage (und damit
fehlendenfachlichen Herausforderung) an die Medizin mégen zum Teil auch von Seiten des psychosozialen Berei-
ches kommen. Nicht selten besteht die Vorstellung, dass die medizinische Untersuchung von Missbrauchsopfern
zwangslaufig eine traumatische Erfahrung sei, da sie die Missbrauchssituation reaktiviere. Somit schade sie den
Kindern eher, als dass sie ihnen niitze, insbesondere da die "Erfolgsaussichten” der Untersuchung durch die Hau-
figkeit von Normalbefunden bei Missbrauchsopfern sowieso gering seien. Teilweise zutreffend ist dabei, dass die
Untersuchung natirlich ein erhebliches Potential hat, ein grenziiberschreitendes und schadigendes Erlebnis zu
sein, wenn sie gegen den Willen des Kindes und unter Druck oder Gewalt durchgefiihrt wird. Viele diagnostische
Prozeduren in der Klinik wie Blutabnahmen, Lumbalpunktionen** etc. werden gegen den Willen von Kindern
durchgefuhrt - dies ist jedoch im Kontext eines moglichen sexuellen Missbrauchs keinesfalls zulassig.

Dem stehen jedoch eine Reihe sinnvoller und unter Umstanden gar positiver Aspekte entgegen. Unter der obliga-
ten Voraussetzung einer einfihlsamen und qualifizierten Durchfuhrung und der Pramisse, dass jeglicher Zwang
absolut kontraindiziert ist, ist sie nicht zwangslaufig traumatisierend. Eine gut (z.B. fotografisch) dokumentierte
Untersuchung kann unter Umsténden die Notwendigkeit von Wiederholungsuntersuchungen vermeiden und damit
sogar traumaverhitend wirken. In einem kalifornischen Zentrum liess sich die Zahl der Wiederholungsuntersu-

chungen im Zeitraum von 1987 bis 1998 von etwa 80 % auf unter 10 % reduzieren (Kerns 1998).



Stellenwert der medizinischen Diagnostik bei sexuellem Kindesmissbrauch

Die Untersuchung eines mdoglicherweise missbrauchten und damit psychisch traumatisierten Kindes ist neben
dem Risiko einer Retraumatisierung mit viel zeitlichem, organisatorischem und emotionalem Aufwand verbunden
("...needs time, patience and a gentle manner” - Horowitz 1987). Sie erfordert neben dem Erlernen der speziellen
somatischen Aspekte auch Kenntnisse der sozialen und psychologischen Hintergriinde von sexuellem Kindes-
missbrauch. Die Nutzen-Risiko-Abwagung medizinischer Diagnostik erfordert die genaue Beschreibung und Fest-
legung der Ziele der Untersuchung.

Bei Vorbestehendem Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch kann unter Umstanden die Aussage des Kindes
untermauert werden. Die Diagnostik hat in diesem Fall forensische** Aspekte. Andererseits schlieRt das Fehlen
korperlicher Befunde einen sexuellen Missbrauch niemals aus ! Bei Untersuchungen aufgrund nicht unmittelbar
Missbrauchsassoziierter Symptome, kann bei entsprechendem Befund die Verdachtsdiagnose erst bei dieser
Gelegenheit entstehen. Weitere unmittelbare Ziele sind die Identifizierung von behandlungsbedirftigen Verletzun-
gen, Infektionen, Geschlechtskrankheiten oder einer moglichen Schwangerschaft.

Bedeutsam ist auch die Zerstreuung entsprechender Sorgen der Eltern oder des Kindes selbst. Das bedeutsams-
te Moment der arztlichen Diagnostik und von weitreichender und langfristiger Bedeutung ist dabei der sogenann-
te"primar therapeutische Aspekt” (im Sinne von Flrniss 1986) der Untersuchung. Dem traumatisierten und in sei-
ner Korperselbstwahrnehmung oft erheblich gestérten Kind wird von (somatisch!) kompetenter Seite die Intaktheit,
Gesundheit und Normalitédt seines Kdorpers versichert. Der Kinder- oder Hausarzt ist den Kindern durch sei-
ne"Zustandigkeit” fir den Koérper bekannt und somit hierfiir besonders pradisponiert. Dadurch wird eine bedeut-
same Entlastung ermgglicht. Gegebenenfalls wird sogar ein erster Ansatz zur Verarbeitung der erfahrenen Trau-
matisierung gegeben, der durch eine rein psychotherapeutische Intervention in diesem Kontext kaum vermittelbar
ware. Unter Berucksichtigung der 0.g. Einschrénkungen und strengem Einhalten der in diesem Kontext notwendi-
gen Grundregeln der Untersuchung, kann sie somit sogar eine heilsame Erfahrung darstellen (Lazebnik 1994,
Steward 1995, De San Lazaro 1995, Britton 1998, Dubowitz 1998, Lynch 1998). Eine interessante Bereicherung
zur Einschatzung der Auswirkungen der Untersuchung ist moglicherweise der kirzlich entwickelte"Genital Exami-
nation Distress Scale™* (GEDS) einer Arbeitsgruppe aus Salt Lake City (Gully 1999). Er quantifiziert mdgliche
negative Effekte der Untersuchung anhand bestimmter Verhaltensparameter und kann daneben auch der Ein-

schatzung der Effizienz Stressmindernder Vorbereitungstechniken dienen.

Anamnese und Untersuchung

Wahrend die immer zu erhebende allgemeine und kindergynakologische Anamnese** unproblematisch ist, hdngt
das Ausmalfd und die Spezifitdt der Fragen bezlglich der missbrauchsspezifischen Vorgeschichte von den Kennt-
nissen und Vorerfahrungen des Untersuchers, aber auch von den jeweiligen Umstéanden der Vorstellung ab (My-
ers 1987, Frasier 1997, McNeese 1998, Gerlach 1999).

Fur die Vorbereitung der Untersuchung ist die Schaffung einer mdglichst kindgerechten und entspannten Atmo-
sphére von groRer Bedeutung. Ebensowenig wie die Anamnese mit der "Tur ins Haus” fallen darf, ist es wenig
sinnvoll, unmittelbar mit der genitalen Untersuchung zu beginnen. Wéhrend der Anamnese kdnnen sich die Kinder
durch malen oder spielen an die Situation und das medizinische Personal gewdhnen. Der Untersuchungsablauf
und die dabei verwendeten Geréat- und Ortschaften missen dem Kind im Weiteren in altersgemé&Rer Sprache
vertraut gemacht werden. In unserer Einrichtung hat sich dabei der Gebrauch von therapeutischen (nicht anato-
misch korrekten!) Puppen bewahrt, die der Untersucher zunachst zusammen mit dem Kind als sein Assistent un-
tersucht. Dabei &uBert der Untersucher oder die Untersucherin durch die Puppe all die Angste und Befiirchtungen,
die Kinder in dieser Situation empfinden kénnten und bittet das Kind dann wieder als Arzt, ihm zu helfen, die Pup-
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pe zu beruhigen. Dadurch entsteht fir das Kind zum einen ein betrachtliches Mal} an Kontrolle und Mitbestim-
mung in einer potentiell Angstbesetzten Situation, zum anderen die Vorausnahme der eigenen Untersuchung und
letztlich dadurch ein aktives Beruhigen der eigenen Angste. Fiir Kinder steht in der Regel nicht die Scham vor
einer genitalen Untersuchung im Vordergrund sondern die Angst vor den zunachst unbekannten und als bedroh-
lich empfundenen Umstanden der Untersuchungssituation.

Ein gynakologischer Stuhl und Spekula*® bringen unter der Fragestellung eines moglichen Missbrauchs keinerlei
diagnostischen Gewinn, erhéhen jedoch Fremdheit und Angstlichkeit und werden von den meisten Untersuchern
abgelehnt. Die Kopf-bis-Fuss-Untersuchung des Kindes erlaubt die Einschatzung des Entwicklungsstandes, das
Erkennen extragenitaler Missbrauchs- oder Misshandlungsspuren und nimmt vor allem den Fokus von der genita-
len Untersuchung.

Ein Kolposkop*6 mit Foto- oder Videodokumentation verbindet Idealerweise VergréRerung, ausgezeichnete Licht-
guelle und optimale Dokumentation. Wenngleich firr die Untersuchung nicht zwingend erforderlich, ist es eine Be-
reicherung der Diagnostik, die in amerikanischen Zentren weite Verbreitung gefunden hat (Soderstrom 1994, A-
dams 1997, Paradise 1997). Die fotografische Dokumentation ist dort Standard, wird im deutschen Sprachraum
jedoch noch kontrovers diskutiert. Sie ist wie die gesamte Untersuchung an die Einwilligung eines Sorgeberechtig-
ten und vor allem des Kindes gebunden. Unter dieser Voraussetzung erméglicht sie die spatere nochmalige Beur-
teilung des Befundes, das Einholen einer zweiten Meinung, bei positiven Befunden die Beweissicherung und
Nachprifbarkeit ohne erneute Untersuchung des Kindes und ist Voraussetzung fir Lehre und Forschung. Vor

allem aber kann sie dem Kind Wiederholungsuntersuchungen ersparen und somit potentiellen Schaden verhiten.

Befunde bei sexuellem Kindesmissbrauch

Fur die relative Haufigkeit normaler oder unspezifischer Befunde bei Opfern von sexuellem Missbrauch (Adams
1994: "It’s normal to be normal”) spielt neben organisatorischen Faktoren und der Untersuchungstechnik auch die
Qualifikation des Untersuchers und seine Bereitschaft entsprechende Befunde lberhaupt wahrzunehmen eine
wichtige Rolle. Unterschiedliche Beurteilungen ergeben sich durch unterschiedliche Definitionen und Standards fur
spezifische Befunde. Der Zeitpunkt der Untersuchung beeinflusst die Haufigkeit positiver Befunde, hauptsachlich
aufgrund der schnellen und oft vollstandigen Heilung anogenitaler Verletzungen. Ein inkompletter Hymeneinriss*7
kann bereits nach 9 Tagen, ein kompletter Hymeneinriss nach etwa 30 Tagen vollstéandig geheilt sein. Die erhebli-
che Elastizitdt des Hymens fiihrt dazu, dass sogar eine Penetration bisweilen lediglich eine Aufdehnung bewirkt;
die gelaufige aber unbrauchbare Formulierung "intaktes Hymen” schliel3t selbst eine langer zuriickliegende Penet-
ration nicht aus, noch viel weniger nattrlich einen sexuellen Missbrauch anderer Art. Gleiches gilt fiir die analen
Strukturen, die noch elastischer sind. Viele Formen von sexuellem Missbrauch hinterlassen iberhaupt keine kor-
perlichen Auffalligkeiten. Der Befund h&ngt demnach stark von der Art und Invasivitat des Missbrauchs ab. Zudem
wird selten physische Gewalt angewendet. Eine medizinische Untersuchung bei entsprechendem Verdacht kann
somit in vielen Fallen keine definitive Aussage dariiber treffen, ob ein Missbrauch mit oder ohne Penetration statt-
gefunden hat.

Fur die Beurteilung medizinischer Befunde bei Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch ist die Kenntnis des
Normalzustandes in den verschiedenen Altersstufen von grofRter Bedeutung um Fehlschlisse zu vermeiden. Viele
Befunde, die in der Vergangenheit als missbrauchsbedingt interpretiert wurden, sind mittlerweile als Normvarian-
ten identifiziert worden.

Auch die Bedeutung der Weite der Scheidentffnung bei Madchen ist friher erheblich Uberschatzt worden und
spielt nur noch eine untergeordnete Rolle in der Diagnose des sexuellen Missbrauchs. Masturbation ist bei Mad-

chen vorwiegend Kklitoral und verletzt nicht das prépubertér schmerzempfindliche Hymen. Tampons fuhren allen-
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falls zu einer Erweiterung, nicht aber zu einer Verletzung oder Einriss des Hymens (Bays 1993, Herrmann 1997,
McCann 1998).

Die Art Missbrauchsbedingter Befunde variiert erheblich mit der Art der Missbrauchshandlung, dabei beteiligter
Kdrperteile oder Gegenstande, dem Grad der Gewaltanwendung, dem Alter des Kindes, der Haufigkeit und der
Zeitspanne seit der letzten Episode. Akute Befunde sind leichter zu beschreiben und zu werten als chronische,
missbrauchte Kinder werden jedoch selten akut vorgestellt

Ein Grossteil der vorliegenden Untersuchungen beschreibt Befunde des weiblichen Genitale, anale Befunde wer-
den wesentlich kontroverser diskutiert und sind schwieriger zu beurteilen (trifft v.a. fir die sogenannte Reflexdilata-
tion*® zu). Genitale Verletzungen bei Jungen durch sexuellen Missbrauch sind selten.

Als aussagekraftigste vaginale Hinweise gelten keil- oder v-férmige Kerben, Spalten oder Einrisse im Hymen im
posterioren (hinteren unteren) Bereich; ein fehlendes, rudimentéres oder posterior unter 1 mm verschmalertes
Hymen und frische Einrisse, Bluterglisse, Abschirfungen oder Narben der Scheidengrube vor dem Hymen. Anal
sprechen tiefe Einrisse bis zum SchlieBmuskel, eine anale Dilatation (Erweiterung) tiber 2 cm stark fir ein miss-
brauchsbedingtes Trauma. Klassifikationen, die helfen diese Befunde zu sortieren, sind hilfreich, dirfen aber nicht
als rigide Schemata fehlinterpretiert werden (Adams 1992, Bays 1993, Herrmann 1997, Kerns 1998, McCann
1998).

Geschlechtskrankheiten, die im englischen treffender als sexuell Ubertragene Erkrankungen (sexually transmit-
ted diseases, STD) bezeichnet werden, kénnen unter Umstanden der einzige medizinische Hinweis auf sexuellen
Missbrauch sein. Sie kénnen aber auch von der Mutter auf ihr Neugeborenes Uibertragen worden sein und je nach
Erkrankung unterschiedlich lange persistieren. Da sie aber auch bei gesichertem Missbrauch nicht haufig gefun-
den werden (fir USA ca. 2-5%), sollte die Indikation zur Diagnostik gezielt gestellt werden. Nach Ausschluss einer
angeborenen Infektion sind die Gonorrhoe (Tripper) und die Lues (Syphilis) beweisend fir einen sexuellen Kin-
desmissbrauch ((Kohl 1996, Hammerschlag 1998)).

Neben den bereits erwdhnten Normvarianten gibt es eine ganze Reihe Differentialdiagnosen, also Befunde und
Erkrankungen, die von Missbrauchsbefunden abgegrenzt werden missen. Dazu z&hlen vor allem Unfallbedingte
Verletzungen im Anogenitalbereich, aber auch Haut- und andere Erkrankungen, die Missbrauchsbefunde vortau-
schen kdénnen (Bays 1994, Herrmann 1998).

Ausblick

Zusammenfassende Darstellungen Uber weitergehende Aspekte der somatischen Diagnostik bei sexuellem Kin-
desmissbrauchfinden sich in den bereits zitierten Handbiichern und nachfolgend aufgefiihrten Ubersichten.

Auf dem Boden der gerade mal 20 Jahre jungen Forschung zu medizinischer Diagnostik bei sexuellem Kindes-
missbrauch sind in den letzten Jahren Bestandsaufnahmen und kritische Sichtungen des bisherigen Wissens
erfolgt (Bays 1993, Herrmann 1997, Kerns 1998a, American Academy of Pediatrics 1999, Atabaki 1999). Auf einer
Zusammenkunft der prominentesten amerikanischen Misshandlungsexperten in Utah 1997 wurden neben einer
detaillierten Bestandsaufnahme des momentanen Forschungsstandes sehr detaillierte Uberlegungen tiber die sich
daraus ergebenden Schwerpunkte der kiinftigen Forschung formuliert (vgl. Sonderheft von Child Abuse & Neglect,
Juni 1998). Auf dieser Grundlage ware eine breitere und vertiefte Diskussion und Akzeptanz des Themas in der
deutschen Medizin winschenswert. Die medizinische Diagnostik bei Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch
kann eine sinnvolle Ergdnzung eines multidisziplindren Konzeptes sein, wenn sie im Bewusstsein der beschriebe-

nen Maglichkeiten und Grenzen durchgefuhrt wird.
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Glossar:

*! Lumbalpunktion Punktion des Rickenmarkkanals zur Gewinnung von Nervenwasser; notwendig zur
Diagnose einer Hirnhautentziindung
* forensisch, Forensik  Begriff aus der Rechtsmedizin: Befunde, die einen rechtlichen Tatbestand medizinisch
belegen
("medizinische Beweismittel”)
“3Genital Examination ~ Skala zur Erfassung der Belastung durch eine genitale Untersuchung bei Verdacht auf
Distress Scale sexuellen Missbrauch

** Anamnese Vorgeschichte, Krankengeschichte
*Spekula gynakologisches trichter- oder réhrenférmiges Instrument, das zur Untersuchung von
(sing. Spekulum) Korperéffnungen (in diesem Fall des Scheideneingangs) dient
*® Kolposkop gynakologisches Gerat, das Ublicherweise der Erkennung von Veranderungen der Ge-
barmutter-

offnung dient; ahnelt einem Fernglas auf einem Stander mit Beleuchtung und optional
einer Kamera und erlaubt die Beurteilung des Genitale bei Kindern aus etwa 30-50 cm
*" Hymen Jungfernhautchen, zarte Schleimhautfalte, die den Scheideneingang zum Teil bedeckt.
Die Erscheinungsform ist stark vom Alter, dem hormonellen Status, der Lage und Ent-
spannung des Kindes und der Untersuchungstechnik abhéngig
8 Reflexdilatation ausgepragtes Klaffen der Anal6ffnung; steht vermutlich als chronisches Zeichen im Zu-
sammenhang mit wiederholtem analen Missbrauch




