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Die Diagnose ,sexueller Kindesmif3-
brauch” erfordert grundlegende Kennt-
nisse der richtungweisenden Symptome
korperlicher, seelischer und sozialer Art.
Bei begriindetem Verdacht ist die Zu-
sammenarbeit mit anderen Institutio-
nen unerlaBlich. Die medizinische Un-
tersuchung muf® immer Bestandteil und
Ergénzung eines multidisziplindren An-
satzes sein.

Das Fehlen somatischer Hinweise
schlieBt den sexuellen
KindesmiBbrauch nicht aus.

Normalbefunde sind bei MiBbrauchsop-
fern haufig, inshesondere aufgrund der
enormen Regenerationsfihigkeit ano-
genitaler Gewebe. Normvarianten, akzi-
dentelle Traumen und weitere Differen-
tialdiagnosen miissen abgegrenzt wer-
den. Auffillige Befunde haben eine un-
terschiedliche diagnostische Wertigkeit.

Der sexuelle Kindesmi8brauch verur-
sacht gravierende Kurz- und Langzeit-
folgen[9,10,21,22,51]. Epidemiologi-
sche Studien deuten trotz einer grof3en
Bandbreite der Zahlen eine Pravalenz
an, die klar im Prozentbereich liegt [5,7,
21,49, 50]. Deshalb hat das Thema eine
groBe Bedeutung fiir die Gesundheit
und Entwicklung von Kindern bis ins Er-
wachsenenalter.
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Medizinische Diagnostik
bei sexuellem
Kindesmif3brauch

Nutzen und potentieller Schaden der
medizinischen Diagnostik bei Verdacht
auf sexuellen Kindesmiflbrauch miis-
sen in jedem einzelnen Fall sorgfiltig
abgewogen werden. Da die Untersu-
chung das Potential zu einem erheblich
schiddigenden und grenziiberschreiten-
den Eingriff hat, ist jeglicher Zwang ab-
solut kontraindiziert. Eine gut doku-
mentierte Untersuchung kann unter
Umstdnden die Notwendigkeit von
Wiederholungsuntersuchungen  ver-
meiden und damit sogar traumaverhii-
tend wirken [15, 20, 30, 31, 36, 38]. Die
koérperliche Untersuchung von Mif3-
brauchsopfern ist nicht zwangsldufig
erneut traumatisierend, wenn sie quali-
fiziert und einfiihlsam durchgefiihrt
wird. Miflbrauchte Kinder weisen ein
erheblich gestortes Korperselbstbild
auf. Daher konnen sie von der &rztli-
chen Aussage korperlicher Normalitdt
und Integritit sehr profitieren
(»primér therapeutischer Effekt“) [16,
18,20, 30,38, 53, 55].

Unauffillige korperliche Untersu-
chungsbefunde werden bei iiber 50%
miflbrauchter Kinder gefunden [3, 7, 15,
20, 35, 46]. Aus dieser Héufigkeit ergibt
sich die Notwendigkeit, Entscheidungs-
trdger im rechtlichen und sozialen Be-
reich auf diese Grenzen hinzuweisen,
um falsche Vorstellungen von der Be-
weiskraft der Untrsuchung zu vermei-
den [3,7,55].

Im Gegensatz zur angloamerikani-
schen Literatur (Ubersicht bei Bays [7])
steht die Forschung und wissenschaftli-
che Bearbeitung des Themas in
Deutschland noch am Anfang [5, 23, 24,

29, 34, 37 50-55].

Anamnese

Das Ausmaf3 und die Spezifitit der Fra-
gen beziiglich eines mdglichen Mif3-
brauchs hidngen von den Kenntnissen
und Vorerfahrungen des Untersuchers,
aber auch von den jeweiligen Umstdn-
den der Vorstellung ab. Grundsitzlich
sollte die Art der medizinischen Anam-
nese und Untersuchung das Trauma fiir
das Kind und die Familie minimal hal-
ten und dabei sicherstellen, dafl ein Ma-
ximum an Informationen gewonnen
wird. Fiir das Kind ist eine ruhige und
akzeptierende Haltung des Arztes hilf-
reich. Der Untersucher sollte eine kind-
gemifle, spielerische, beruhigende und
vertrauensvolle Atmosphidre schaffen
und seine Sprache dem Alter des Kin-
des anpassen. Die Frage der Beeinfluf3-
barkeit, besonders bei sehr jungen Kin-
dern, ist speziell vor Gericht von grofier
Brisanz. Daher ist es wichtig, Suggestiv-
fragen zu vermeiden. Alle wichtigen
Fragen, Antworten und Auflerungen
sind wortlich zu dokumentieren. Diese
sorgfdltige Dokumentation kann spiter
ein wichtiger Baustein fiir die Glaub-
wiirdigkeit des Kindes werden [16, 18,
20, 31,39, 52].
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Klinische Untersuchung

Vorbereitung des Kindes auf die
Untersuchung

O Eine Untersuchung beim Verdacht
auf sexuellen Kindesmifibrauch ist kein
Notfall. Sie sollte deshalb immer in den
iiblichen Tagesablauf des Kindes inte-
griert werden.

O Bei Verdacht auf unmittelbar
zuriickliegenden Miflbrauch ist aus fo-
rensischen Griinden die korperliche
Untersuchung innerhalb von 3 Tagen
anzustreben.

O Die Untersuchung rechtfertigt mit
Ausnahme massiver, blutender Verlet-
zungen keine Narkose.

O Das Kind sollte sich eine Begleitper-
son aussuchen konnen. Ideal wire auch
die Wahlmoglichkeit zwischen einem
weiblichen und ménnlichen Untersu-
cher. Aus organisatorischen Griinden ist
dies oft nicht moglich. Art und Einfiihl-
samkeit der Untersuchung scheinen
nach den vorliegenden Erfahrungen je-
doch entscheidender als das Geschlecht
des Untersuchers zu sein [31, 38].

O Jeglicher Zwang bei der Untersu-
chung ist kontraindiziert. Die Untersu-
chung muf§ ohne Stérungen und im
Tempo des Kindes ablaufen. Das Kind
sollte die Kontrolle iiber die Situation
behalten. Der Arzt versichert dem Kind,
dafl er nur untersucht, womit es auch
einverstanden ist. Alle Schritte der Un-
tersuchung, insbesondere die Entnah-
me von Abstrichen, sind an die Einwilli-
gung des Kindes gebunden. Das kann
u.U. bedeuten, dafi ein zweiter Untersu-
chungstermin vereinbart wird, im Ein-
zelfall auch auf die Untersuchung ver-
zichtet werden mufl. Den Untersu-
chungsablauf zu erldutern, kann die Er-
wartungsangst des Kindes verringern.
Der Untersuchungsstuhl oder die Liege
werden gezeigt, die Lichtquellen und
Hilfsmittel, wie Lupe oder Kolposkop,
werden demonstriert. Dabei ist eine
Puppe des Kindes hilfreich, an der die
Untersuchung zusammen mit dem
Kind durchgespielt werden kann. Wat-
tetrdger fiir Zusatzuntersuchungen
kann das Kind selbst ausprobieren.
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[0 Dem Kind sollte versichert werden,
dafl es bei der Untersuchung darum
geht, zu sehen, dafl bei ihm “alles in
Ordnung ist, daf3 es gesund ist”. Medizi-
nische Terminologie ist ungeeignet, um
dem Kind mitzuteilen, daf3 es “normal”
ist. Vielmehr soll die Beschreibung des
Befundes dem Kind vermitteln, daf es
zur Heilung kommen wird. Die Wahl
der Worte bei der Befundmitteilung
kann das Korperselbstbild des Kindes
stark beeinflussen. So ist es beispiels-
weise glinstiger von einem “Kratzer”
statt von einem “Rif3” zu sprechen [18,
20, 31,38, 39, 52].

Untersuchungsablauf

Grundsitzlich sollte eine Ganzkdrper-
untersuchung erfolgen, um den Fokus
von der Genitaluntersuchung zu neh-
men. Das ermdéglicht auch den korper-
lichen Entwicklungsstand und das Pu-
bertdtsstadium einzuschdtzen und ver-
meidet das Ubersehen extragenitaler
Verletzungen.

Bei der Untersuchung des priapu-
bertdren Kindes ist in der Regel weder
eine bimanuelle noch instrumentelle
Untersuchung der Anogenitalregion in-
diziert. Die apparativen Voraussetzun-
gen der Untersuchung unterscheiden
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sich nach den Moglichkeiten der jewei-
ligen Institution. Ein Kolposkop mit ei-
ner Kamera verbindet idealerweise die
Anforderungen an eine gute Lichtquelle,
Vergroflerung und Dokumentation.
Das Aufspiiren auch subtiler Befunde
wird deutlich verbessert.

Die fotografische Dokumentation
ist in amerikanischen Zentren Stan-
dard, wird hierzulande jedoch noch
kontrovers diskutiert. Sie ist an die Ein-
willigung eines Sorgeberechtigten und
v.a. des Kindes gebunden. Sie ermog-
licht die spitere nochmalige Beurtei-
lung des Befundes, das Einholen einer
zweiten Meinung, Lehre und Forschung
und kann dem Kind Wiederholungsun-
tersuchungen ersparen [18, 20, 42, 45].

Wenn jeder Schritt erldutert und
das Kind in das Gespréch einbezogen
wird, féllt es ihm leichter, sich zu ent-
spannen. Die genitale Untersuchung
wird in Riickenlage mit abduzierten, in
den Knien angewinkelten Beinen be-
gonnen (“Froschhaltung”). Bei dngstli-
chen und sehr kleinen Kindern kommt
alternativ die Untersuchung auf dem
Schof3 der Begleitperson in Betracht.

Die Separation der grofien Labien
mit leichtem Zug nach lateral und un-
ten ermdglicht einen Uberblick iiber
die dufleren genitalen Strukturen. Obli-
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Abb.1 A Normales prapubertéres weibliches Genitale (modifiziert nach [16]



gatorisch sollte danach eine Traktion
der groflen Labien zwischen Daumen
und Zeigefinger, mit vorsichtigem Zug
nach auflen und unten erfolgen. Oft
wird erst hierbei eine ausreichende Ent-
faltung des Hymens und Beurteilung
des Introitus moglich [27, 31, 42]. Beur-
teilt werden die grolen und kleinen La-
bien, die Klitoris, die Urethra, das Hym-
en, das Vestibulum vaginae mit der Fos-
sa navicularis und der Bereich dorsal
des Frenulums labiorum minorum
(shintere Gabel“) und das Perineum.

Bei suspekten oder nicht eindeuti-
gen Befunden in Riickenlage kann die
Knie-Brust-Lage durch bessere Entfal-
tung des Hymens einen erheblichen In-
formationszugewinn bieten. Sie ermdg-
licht die beste Beurteilung der inneren
Vagina ohne Spekula und in etwa 2/3
der Fille die Einsicht bis zur Zervix
[42]. Die Persistenz von zuvor in
Riickenlage erhobenen suspekten Be-
funden bestdtigt deren Aussagekraft.
Es empfiehlt sich die Knie-Brust-Lage
nur bei ansonsten zweifelhaften Befun-
den und sehr kooperativen Kindern
durchzufiihren, da das Kind sehr expo-
niert wird und sie ihm weniger Kon-
trolle ermdglicht. Da Jungen hiufig
anal miflbraucht werden, mufl der Un-
tersucher diese Lage bei ihnen mit Vor-
sicht anwenden.

Die Inspektion des Anus ist obliga-
torisch und kann neben den oben ge-
nannten Positionen in Linksseitenlage
durchgefiihrt werden. Beurteilt werden
die radidre Filtelung, Fissuren, Einrisse
sowie eine mdogliche Reflexdilatation
[16,18, 20, 27,30, 31, 42].

Abstrichuntersuchungen auf sexu-
ell iibertragbare Krankheiten sollten
nur bei gezielter Indikation durchge-
fithrt werden. Dazu zdhlen Fluor va-
ginalis, bekannter Téiter mit Ge-
schlechtskrankheit oder Hochrisiko-
verhalten, entsprechende Besorgnis des
Kindes oder der Eltern sowie spezifi-
sche Lisionen. Wie alle Schritte der Un-
tersuchung ist insbesondere die Ent-
nahme von Abstrichen an die Einwilli-
gung des Kindes gebunden. Die Dia-
gnostik  umfafit die allgemeine
Bakteriologie, eine Gonokokken- und
Chlamydienkultur, ein Nativausstrich
zum Nachweis von Trichomonaden und
Spermien, fiir letztere auch eine Zytolo-
gie. Im Einzelfall wird zusitzlich eine
Blutentnahme mit der Frage einer Lues-
ggf. auch einer HIV-Infektion erforder-

lich. Samtliche Abstriche sollten gleich-
zeitig immer auch anal und pharyngeal
entnommen werden [20, 26, 30, 31, 37].

Befunderhebung und
-beurteilung

Fir die relative Haufigkeit normaler
oder unspezifischer Befunde bei Op-
fern von sexuellem Mifibrauch spielen
neben organisatorischen und untersu-
chungstechnischen Faktoren auch die
Qualifikation des Untersuchers und sei-
ne Bereitschaft, entsprechende Befunde
iiberhaupt wahrzunehmen, eine wichti-
ge Rolle. Unterschiedliche Beurteilun-
gen ergeben sich durch unterschiedli-
che Definitionen und Standards fiir
spezifische Befunde.

Der Zeitpunkt der Untersuchung
beeinfluflit die Hiufigkeit positiver Be-
funde, hauptsichlich aufgrund der
schnellen und oft vollstindigen Hei-
lung anogenitaler Verletzungen. Ein in-
kompletter Hymeneinrifl kann bereits
nach 9 Tagen, ein kompletter Hym-
eneinrify nach 24-30 Tagen ad integrum
geheilt sein [7]. Die erhebliche Elasti-
zitdt des Hymens fiihrt dazu, dafl sogar
eine Penetration bisweilen lediglich
eine Aufdehnung bewirken kann, die
geldufige Formulierung “intaktes Hym-
en” schliefit selbst eine Penetration
nicht aus, ebensowenig einen sexuellen
Miflbrauch anderer Natur. Gleiches gilt
fiir die analen Strukturen, die noch ela-
stischer sind. Die Penetration der Vulva
hinterldfit nur minimale, schnell hei-
lende Spuren. Viele Formen von sexuel-
lem Mif8brauch hinterlassen tiberhaupt
keine korperlichen Auffilligkeiten.

Der Befund hingt demnach stark
von der Art und Invasivitit des
MifSbrauchs ab. Zudem wird selten physi-
sche Gewalt angewendet. Eine medizini-
sche Untersuchung bei Verdacht auf sexu-
ellen Mifbrauch kann somit nur in Aus-
nahmefillen eine definitive Ausage darii-
ber treffen, ob ein MifSbrauch mit oder
ohne Penetration stattgefunden hat.

Normalbefunde
(Anatomie und Terminologie)

Die Beschreibung und Bewertung pa-
thologischer Befunde im Bereich der
Genitalien sollte auf der Basis einer
moglichst einheitlichen und anschauli-
chen Terminologie der normalen

Abb.2 A Normalbefund eines 2 '/, Jahre
alten Madchens

Strukturen geschehen (Abb. 1). Dabei
ist die Beschreibung von auflen nach
innen entsprechend dem Untersu-
chungsgang sinnvoll. Allgemeine und
wenig deskriptive Begriffe wie ,Virgo
intacta“ oder ,klaffende Vulva“ sind
unzureichend. Der im deutschen
Sprachraum uniibliche Begriff posteri-
or fourchette (Bereich vom Frenulum
labiorum pudendi minorum zur Com-
missura labiorum posterior) wird als
hintere Gabel iibernommen, da er in
der angloamerikanischen Literatur
hdufig verwendet wird und einen bei
sexuellem Miflbrauch bevorzugt ver-
letzbaren Bereich beschreibt (Abb. 1).

Mit Ausnahme komplexer genitaler
Fehlbildungen werden alle Midchen
mit Hymen geboren - anhand von iiber
26.000 untersuchten weiblichen Neuge-
borenen wurde bislang kein Fall eines
kongenital fehlenden Hymens doku-
mentiert [7].

Fiir die Erscheinungsform des Hy-
mens spielen insbesondere das Alter
und hormonelle Einfliisse eine wichtige
Rolle. Das weifilich-rosige Hymen des
Neugeborenen, durch maternen Ostro-
geneinflufl wulstig, aufgelockert und
polypds wirkend, veridndert sich deut-
lich bis ins 2. Lebensjahr hinein. Die
dann typische diinnere, durchscheinen-
de und rétliche Membran bestimmt das
prapubertire Bild (Abb. 2), bis die ein-
setzenden pubertiren Ostrogeneinfliis-
se wieder zu einer wulstigen, fimbrien-
férmigen Erscheinung fiihren.

Auch die Untersuchungstechnik
und -position und der Entspannungs-
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Hymen anulare

Hymen semilunare

fimbrienformiges Hymen

Abb.3 A Erscheinungsformen des normalen Hymens (nach [11]). Mit freundlicher Genehmigung

der Autorin und des Verlages (Pediatrics)

grad des Kindes beeinflussen die Er-
scheinungsform, insbesondere die Ent-
faltung des Hymens und die Weite der
Offnung [11,12,18, 27,30, 40, 52]. Norma-
le Hymen haben verschiedene Konfigu-
rationen, wobei 3 grundsétzliche Typen
unterschieden werden (Abb. 3):

« anulédr (annular, circumferential, con-
centric) - hiufig bei Sduglingen und
jungen Kleinkindern, meist tiberge-
hend in:

+ semilundr oder halbmondférmig,
(crescentic, semilunar, posterior rim
type) - meist bei &lteren Klein- und
bei Schulkindern, sowie

+ fimbrienférmig (fimbriated, denticu-
lar) - hauptsichlich bei Neugebore-
nen und in der Pubertit; diese Er-
scheinungsform ist durch Ostro-
geneinfluf bedingt.

+ Normvarianten sind selten: kragenfor-
miges (Hymen altum), septiertes, kri-
briformes (mikroperforiertes) und im-
perforiertes Hymen. Asymmetrien
sind héufig, nicht pathologisch und
teilweise durch unwillkiirlich asymme-
trische Traktion bedingt [11,12, 41, 42].

Die Weite der Hymenal6ffnung (Intro-
itus) nimmt mit steigendem Alter zu.
Auch wenn sie nur noch eine unterge-
ordnete Rolle in der Diagnose des sexu-
ellen Miflbrauchs spielt und friiher
stark {iberschitzt wurde, gibt es (diffe-
renziert nach Alter und Untersuchungs-
position [41]) Normwerte, deren starke
Uberschreitung zu weiterer Diagnostik
Anlafl geben sollte [11, 12, 27, 42]. Als
grobe Faustregel gilt ab dem 5. Lebens-
alter: “Lebensalter in mm gleich obere
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Normgrenze des transversen Durch-
messers der Hymenal6ffnung” [7].

Posttraumatische Vernarbungspro-
zesse konnen jedoch durch Schrump-
fung zur Verkleinerung oder gelegent-
lich sogar zum Verschluf} des Introitus
fithren.Weder die Weite noch die Enge
des Introitus sind demnach fiir sich ge-
nommen verldflliche Kriterien fiir pe-
netrierenden sexuellen Miflbrauch. Ma-
sturbation ist bei Mddchen vorwiegend
klitoral und verletzt nicht das Hymen.
Tampons fithren allenfalls zu einer Er-
weiterung, nicht aber zu einer Verlet-
zung oder zum Einrif} des Hymens [7,
16, 20, 30].

In den letzten Jahren haben eine
Reihe von Autoren anogenitale Nor-
malbefunde und ihre Varianten an
nicht miflbrauchten Kindern beschrie-
ben. Danach mufte die Bedeutung eini-
ger bis dahin mit Mifbrauch assoziierter
Befunde revidiert werden (s. Tabelle 1,
Normalbefunde) [20, 30, 40-42].

Befunde bei sexuellem MiBBbrauch

Die Art der Befunde variiert erheblich
mit der Art des Miflbrauchs, dabei in-
volvierter Korperteile oder Gegenstin-
de, dem Grad der Gewaltanwendung,
dem Alter des Kindes, der Haufigkeit
und der Zeitspanne seit der letzten Epi-
sode. Akute Befunde sind leichter zu
beschreiben und zu werten, mif3-
brauchte Kinder werden jedoch selten
akut vorgestellt. Man muf} sich immer
wieder die enorme Heil- und Regenera-
tionsfahigkeit anogenitaler Gewebe vor
Augen fiihren [19, 43, 44].

Der Abstand zur letzten Mif3-

brauchsepisode und die Anwesenheit
von Blut sind in einer neueren Untersu-
chung von Adams die einzigen Kriteri-
en, die hochsignifikant mit spezifischen
Befunden korrelieren [3].

Weibliches Genitale

Ein Grofteil der vorliegenden Untersu-
chungen beschreibt Befunde des weib-
lichen Genitale. Hier konnen geringfii-
gige Traumatisierungen zu unspezifi-
schen Verdnderungen fiihren, wie
Erytheme oder oberfldchliche Abrasio-
nen der Labien, des Vestibulum vaginae
oder der Klitoris, die meist innerhalb
weniger Tage abheilen. Bei digitalen
Manipulationen sind diese Verdnde-
rungen eher im anterioren (oberen) Be-
reich in Riickenlage zu finden und hiu-
fig von Dysurie als subjektiver Be-
schwerde begleitet. Die Penetration der
Hymenal6ffnung mit einem diinnen
Gegenstand (Finger) kann an dem ela-
stischen Hymen u.U. keinerlei Spuren
hinterlassen.

Ein Grofiteil der genitalen Befun-
de, die auf sexuelle Gewalteinwirkung
zurtiickzufiihren sind, findet sich im po-
sterioren Bereich (in Riickenlage zwi-
schen 3 und 9 Uhr; Abb. 1), das heif3t am
Hymen, an der Fossa navicularis, der
hinteren Gabel und Kommissur. Eine
penile Penetration fiihrt zur Verletzung
des Hymens in diesem Bereich, am
hiufigsten zwischen 5 und 7 Uhr. Es
entstehen inkomplette oder komplette
Einrisse bis zur Vaginalwand und in der
Folge v-formige Kerben oder Spalten.
Diese verlieren innerhalb weniger Wo-
chen ihren markanten, eckigen Aspekt,
runden sich u-formig ab und hinterlas-
sen eine Mulde bzw. posteriore Rand-
saumverschmilerung (Abb. 6). Die
Rédnder des Hymens konnen sich dann
gerollt oder verdickt darstellen und
fithren zu einer vermehrten Sichtbar-
keit intravaginaler Strukturen.

Auch wenn insbesondere bei wie-
derholter Penetration eine Vergrofle-
rung des Introitus entstehen kann, gilt
dieser Befund nicht mehr als verldf3li-
ches Kriterium (aufler bei erheblicher
Uberschreitung der altersentsprechen-
den Normbereiche). Die grof3e Variabi-
litit des horizontalen transhymenalen
Durchmessers hat dazu gefithrt, daf}
der Konfiguration des Hymens und der
Weite des posterioren Randsaums in-
zwischen wesentlich groflere Bedeu-
tung zufallen [4,16,19, 20, 30, 35, 43, 48].



Tabelle 2

Klassifikation anogenitaler Befunde (modifiziert nach [1, 2, 7]

1. Normalbefunde

+ Periurethrale oder perivestibuldre Bander
(Fehlinterpretation als Narben (Abb.4 und 5)
Langsverlaufende intravaginale Schleimhautfalten
[intravaginal ridges]

+ Urethrale Dilatation bei labialer Traktion
Kerben/Spalten des Hymens im anterioren Bereich
Hymenanhéngsel [tags]

+ Hymenalsaumvorwdlbungen
[projections, mounds, bumps] (Abb.4)

Hymenale Septen oder deren Uberbleibsel
[septal remnants]

* Lineavestibularis/Linea alba
(avaskuldre Zone in der Mittellinie der Fossa navicularis)
Vermehrte perianale Pigmentation
Polypose anale Hautanhéngsel

+ Verdickte anale Raphe

+ Diastasis ani (glatt bis atroph wirkender Bezirk bei
6 oder 12 Uhr)

2. Unspezifische Befunde

Vulvovaginitis, vaginaler Ausflu3
Labiale Synechien/Adhdsionen
+ Erythem des Vestibulums vaginae oder der Perianalregion
+ Vermehrte Vaskularisierung des Vestibulums oder Hymens
Condylomata acuminata (bis 3. Lebensjahr)
Anale Rhagaden/Fissuren
(insbesondere bei Obstipationsanamnese)
+ Abgeflachte anale Féltelung bei Windelkindern
Verdickte anale Falten
Anale Dilatation unter <15 mm, Auftreten spdter als 30 s
nach Spreizung des Nates und bei sichtbarem Stuhl in der
Ampulle
Unklar: vaginale Fremdkorper [28]

3. MiBbrauchsverdachtige Befunde

Akute oberflachliche Abrasionen/Einrisse des Vestibulums
vaginae oder der Labien (ohne Hymenbeteiligung) oder
perianal

* Gerollter/verdickter Hymenalsaum mit vermehrter
Sichtbarkeit intravaginaler Strukturen
Signifikante VergroBerung der Hymenaldffnung iiber

2 Standardabweichungen fiir die altersentsprechende Norm

Padiatrische Praxis

Genitale/anale Condylomata acuminata (Kind alter als
3.Lebensjahr)

Anale Reflexdilatation iiber >15 mm, Auftreten friiher als
30 s nach Spreizung des Nates und ohne sichtbaren Stuhl
in der Ampulle

Fehlende oder verzogene, irreguldre anale Faltelung
(jenseits des Windelalters)

Ringformige, bindegewebige oder muskulare perianale
Schwellung (tyre sign)

Sofortige zirkulare oder lokalisierte perianale venose
Kongestion

. MiBbrauchnahelegende Befunde

(hohe Wahrscheinlichkeit)

Kombination von 2 oder mehr Befunden der Klasse 3
Frischer EinriB3, Himatom oder Narbe der hinteren Gabel
ohne Hymenbeteiligung

Perianale Narbe

Verschmélerung des posterioren Hymenalsaums unter

1 mm, in allen Untersuchungspositionen bestatigt

. Klarer Beweis eines penetrierenden Traumas bzw.

sexuellen MiBbrauchs

Keil- oder v-formige Kerben/Spalten (transsections,
concavities) in der posterioren Halfte des Hymens (Abb. 6a)
Frische oder zuriickliegende Einrisse des Hymens
Fehlendes oder rudimentares Hymen in der posterioren
Halfte (zwischen 3 und 9 Uhr in Riickenlage), mit Bestati-
gung in Knie-Brust-Lage

Einrisse/Narben der Vaginalwand oder hinteren Gabel mit
Einbeziehung des Hymens

Narben der hinteren Gabel mit Verschmalerung des Hymens
zwischen 5 und 7 Uhr

Tiefe perianale Einrisse bis zum Sphincter externus oder
dariiber hinaus
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Abb.4 A Periurethrale und perivestibuldre Bander (nach [11]).
Mit freundlicher Genehmigung der Autorin und des Verlages (Pediatrics)

Analregion

Die Beurteilung analer Befunde ist we-
sentlich schwieriger als die der genita-
len. Wihrend auch hier die akuten Ver-
letzungen in Form von tiefen Einrissen
den Untersucher vor geringe Probleme
stellen, wird in der Literatur die Bedeu-
tung chronischer Zeichen wesentlich
kontroverser diskutiert. Durch die er-
hebliche Elastizitit des Analkanals ist
die Entstehung von Residuen sehr va-
riabel. Damit ist insbesondere die Beur-
teilung ménnlicher Opfer, die nach
neuerer Erkenntnis wesentlich haufiger
als bisher angenommen miflbraucht
werden, deutlich erschwert.

Mannliches Genitale

Ménnliche genitale Traumen sind ins-
gesamt deutlich seltener (1,5-7% der
ménnlichen Mif8brauchsopfer). Beob-
achtet werden Fissuren oder oberflidch-
liche Abrasionen des Penisschafts und
der Glans, Petechien, Risse des Frenu-
lums der Glans und Biffmarken [16, 20,
30, 40].

Allgemeine Hinweise auf

sexuellen MiBbrauch
Daneben werden in der Literatur eine
Reihe von allgemeinen und extrageni-
talen Hinweisen auf sexellen Kindes-
mifSbrauch erwihnt, die in ihrer Spezi-
fitdt jedoch nur schwer zu werten sind:
Hiamatome und Bifmarken in den sog.
erogenen Zonen und der Innenseite der
Oberschenkel, Himatome des Gau-
mens und Rif§ des labialen Frenulums
bei erzwungenem Oralverkehr, Hima-
tome des Nierenlagers oder Griffmar-
ken bei gewaltsamen Analverkehr [16,
20,30, 51,52].
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Klassifikation der Befunde (Tabelle 1)
Um die erhobenen anogenitalen Befun-
de zu werten, haben verschiedene Auto-
ren Einteilungen vorgenommen, die
Riickschliisse auf die Wahrscheinlich-
keit eines sexuellen MifSbrauchs er-
moglichen sollen. Insbesondere von
Adams wurde eine Klassifikation aus
den bisher vorliegenden Erfahrungen
und Untersuchungen entwickelt, die
leicht modifiziert in Tabelle 1 wieder-
gegeben ist. Dabei mufl berticksichtigt
werden, dafi solche Einteilungen Hilfs-
konstruktionen sind, die mit zuneh-
mendem Erkenntnisstand einem Wan-

del unterliegen. Auch diirfen sie nicht
als rigides Schema fehlinterpretiert
werden.

« Zur Klasse 1 zdhlen die Normalbe-
funde und ihre Varianten.

+ Unspezifische Befunde (Klasse 2), die
in der Regel nicht mit Mifibrauch as-
soziiert sind, konnen bei entspre-
chender Anamnese des Kindes eine
stirkere Bedeutung erlangen.

+ Miflbrauchsverdichtige Befunde
(Klasse 3) werden nur ausnahmsweise
bei nicht mif§brauchten Kindern ge-
funden. Sie werden aber nicht aus-
schlief$lich durch Gewalteinwirkung
bei sexuellem Mifibrauch hervorge-
rufen.

+ Miflbrauchnahelegende Befunde
(Klasse 4) oder Befundkonstellatio-
nen sind mit hoher Wahrscheinlich-
keit durch sexuellen Mifibrauch ent-
standen, d.h., sie konnen anderweitig
nicht zufriedenstellend erklirt wer-
den.

+ Der klare Beweis eines penetrieren-
den Traumas (Klasse 5) ist nach Aus-
schlufl eines akzidentellen Traumas
der aussagekriftigste Indikator eines
sexuellen Miflbrauchs.

Sexuell itbertragbare Krankheiten

Geschlechtskrankheiten, die im engli-
schen treffender als sexuell iibertragene
Erkrankungen (sexually transmitted di-
seases) bezeichnet werden, kénnen u.U.
der einzige medizinische Hinweis auf
sexuellen Miflbrauch sein. Das ameri-

Abb.5 A a Periurethrale Bander (Normalbefund), b perivestibulidre Bander (Normalbefund)



Abb.6 A a Breiter Einri8 des Hymens bei 7-8 Uhr mit u-formiger Abrundung
(Klasse 5 = beweisender Befund), b aufgebrauchter Hymenalsaum bei 6 Uhr, deutli-
che Randsaumverschmalerung (Klasse 5 = beweisender Befund)

kanische Center for disease control
stellt fest, dal die Diagnose einer Ge-
schlechtskrankheit bei einem Kind jen-
seits der Neonatalperiode sexuellen
Mif8brauch nahelegt [4, 20, 47]. Dabei
ergeben sich unterschiedliche Bewer-
tungen der verschiedenen Erkrankun-
gen. Geschlechtskrankheiten werden
bei 2-28% der miflbrauchten Kinder
diagnostiziert. Die Unterschiede beru-
hen auf verschiedenen Variablen, so der
Art und Haufigkeit des Miflbrauchs,
dem Alter des Kindes, den Testmetho-
den und unterschiedlichen regionalen
Prévalenzen [4, 7,16, 20, 26, 30, 37].

Aufler bei dokumentierter perina-
taler Infektion sind Infektionen mit
Neisseria gonorrhoe (2,5-28% der Mif3-
brauchsopfer) und Syphilis (0-1,5%)
beweisend fiir sexuellen Mif$brauch
(entsprechend einem Befund der Klas-
se 5). Chlamydia trachomatis wird bei
4-17% der miflbrauchten Kinder gefun-
den. Perinatal erworbene Infektionen
wurden im Genitalbereich lingstens bis
zu 2 Jahren und pharyngeal bis zum
Ende des 3. Lebensjahrs beobachtet. An-
sonsten sprechen neben der Chlamy-
dieninfektion Condylomata acuminata
(jenseits des 3. Lebensjahrs), Trichomo-
nas-vaginalis- und Herpes-genitalis-In-
fektionen fiir einen sexuellen Mif3-
brauch [7,16, 20, 24-27, 30, 31].

Adédquate Probenentnahme, Test-
und Kulturverfahren sind aufgrund der
weitreichenden Implikationen eines
positiven Ergebnisses von grofler Be-
deutung. Genitale kindliche Gonorrho
und Chlamydieninfektionen verlaufen
als Vaginitiden, so dafl sich Zervixab-
striche eriibrigen.

Differentialdiagnosen

Neben den Normalbefunden, Normva-
rianten und unspezifischen Befunden
gibt es in der Bewertung anogenitaler
Befunde eine Reihe von weiteren Diffe-
rentialdiagnosen: Erytheme und Exko-
riationen bei unspezifischen Entziin-
dungen, Windeldermatitis, Soor, man-
gelnde Hygiene, Irritantien (Pflegemit-
tel, Schaumbad) und Oxyuren. Die
Infektion mit hdamolysierenden Strep-
tokokken der Gruppe A fiihrt zu einer
hochroten Vulvovaginitis.

Eine sehr wichtige Differentialdia-
gnose ist der genitale Lichen sclerosus et
atrophicus, bei dem es zu spontanen
Einblutungen in die atrophischen Be-
zirke kommen kann [32]. Unterschiedli-
che Hautblutungen treten bei verschie-
denen Systemerkrankungen auf: Leu-
kosen, Purpura fulminans, disseminier-
ter intravasaler Gerinnung und
anderen Gerinnungsstérungen. Bei
chronischer vaginaler Blutung ist eher

an einen Urethralprolaps, -polypen
oder -hdmangiome als an einen
Miflbrauch zu denken [33].

Zu diagnostischen Fehlschliissen
fithren gelegentlich kongenitale Varian-
ten wie Mongolenfleck, Himangiome,
fehlende Fusion der Mittellinie, promi-
nente anale Raphe oder mittelstdndige
anale Hautanhdngsel.

Eine der wichtigsten Differential-
diagnosen sind akzidentelle vaginale
Traumen. Diese liegen meist anterior-
duflerlich, oft einseitig und betreffen in
der Regel nicht das tiefer und geschiitzt
liegende Hymen und nur selten den Be-
reich der hinteren Gabel. Verletzt wer-
den dabei bevorzugt exponierte Anteile
des Genitale wie die Vulva, Labien und
Klitoris, insbesondere bei Quetschung
gegen darunterliegende knocherne
Strukturen. Eines ihrer wichtigsten Kri-
terien besteht darin, daf} sie meist mit
spontaner, akuter, dramatischer, v.a.
schliissiger und konstanter Anamnese
assoziiert sind, die mit den Verletzun-
gen konsistent ist. Auch unmittelbares,
nicht verzdgertes Aufsuchen &rztlicher
Behandlung spricht eher fiir die An-
nahme eines akzidentellen Traumas [6,
8,13,17,56].

Seltener sind Verkehrsunfille (aty-
pisches Gurtanlegen), Klitorisbeschnei-
dungen und, bei kleinen Jungen, ein
Toilettendeckeltrauma oder reifiver-
schluflbedingte Verletzungen in Be-
tracht zu ziehen.

Anal sind Fissuren bei chronischer
Obstipation, Morbus Crohn, Rektalpro-
laps, Lichen sclerosus oder eine Strep-

tokokken-A-Zellulitis auszuschlieflen
[6-€,14,30].

Zusammenfassende
Beurteilung

Auch wenn eine Vielzahl von Daten zu aussa-
gekraftigen, mit sexuellem MiBBbrauch asso-
zierten Befunden vorliegt, ist der medizini-
sche Beweis die Ausnahme. Dieser ware im
Fall massiver anogenitaler Verletzungen, die
nicht durch ein akzidentelles Trauma erklar-
bar <ind, gegeben (Befunde der Klasse 5).
Ebenso bei Nachweis einer Gonorrho oder
Syphilis (nach AusschluB konnataler Infekti-
on), einer Schwangerschaft oder des forensi-
schen Nachweises von Sperma, saurer Phos-
phatase oder dem spermaspezifischen Gly-
koprotein p30 in oder auf dem Korper eines
Kinds [1-4,7, 20, 30].
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Tabelle 2

Beurteilung der Wahrscheinlichkeit sexuellen MiBbrauchs
(modifiziert nach [1])

1.

h

Kein Hinweis auf sexuellen MiBbrauch

Normale oder unspezifische Befunde mit nachvollziehbarer Atiologie;

keine Verhaltensanderungen, Aufdeckung oder verdichtige AuBerungen

des Kindes

Kind als mibrauchsgefahrdet eingestuft; keine Aufdeckung oder verdachtige
AuBerungen; unspezifische VerhaltensauBerungen

Korperliche Verletzungen, die akzidentellem Trauma entsprechen mit
eindeutiger Unfallanamnese

Sexueller MiBbrauch moglich

Signifikante Verhaltensanderungen, befundet und bewertet durch einen
erfahrenen Spezialisten und anogenitale Befunde der Klassen 1-3;

keine Aufdeckung oder Bestatigung durch das Kind

Verdichtige AuBerungen des Kindes ohne weitergehende oder detaillierte
Beschreibung oder Aufdeckung

Befunde der Klasse 3 ohne begleitende Aufdeckung, AuBerungen oder
Verhaltensauffalligkeiten

. Sexueller MiBbrauch wahrscheinlich

Klare, bestandige, schliissige und detaillierte Beschreibung einer sexuellen
Beldstigung durch das Kind mit oder ohne weitere Befunde

Befunde der Klasse 4 mit oder ohne Aufdeckung oder AuBerungen,

bei Fehlen einer iiberzeugenden Anamnese eines akzidentellen Traumas
Kulturell gesicherte Infektion mit Chlamydia trachomatis (Kind iiber 3 Jahre),
Herpes genitalis (HSV Typ 2) oder Trichomonas vaginalis eines prapubertdren
Kindes mit oder ohne sonstige Auffalligkeiten

. Bewiesener sexueller MiBbrauch

Nachweis von Sperma, Spermien, saurer Phosphatase oder p 30
(spermaspezifisches Glykoprotein) in oder auf dem Korper eines Kinds
Nicht-akzidentelle, penetrierende Verletzung der vaginalen oder analen
Offnung (Klasse-5-Befunde)

Durch Dritte glaubhaft bezeugte Episode sexueller Beldstigung eines Kinds;
Vorliegen pornographischer Fotos oder Videoaufnahmen

Positive, durch Referenzverfahren bestatigte Kulturen fiir Neisseria gonorrhoe
bei einem prapubertaren Kind oder serologischer Nachweis einer Syphilis
(auBer bei dokumentierter konnataler Infektion)

Schwangerschaft
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Die abschlieBende Beurteilung der Wahr-
scheinlichkeit eines sexuellen Mibrauchs
muB gewissenhaft und unter Abwagung al-
ler vorliegenden korperlichen Befunde, Er-
gebnisse etwaiger Labordiagnostik und v.a.
der Aussagen des Kindes (und/oder magli-
cher Zeugen) getroffen werden und liegt
meist mehr im ausschlieBlichen Ermessens-
bereich des Arzts (Tabelle 2). Deswegen ist
eine umfassende interdisziplinare und multi-
professionelle Zusammenarbeit von groBter
Bedeutung. Obwohl wir sténdig iiber die Be-
deutung anogenitaler Befunde dazulernen,
basiert die Diagnose sexuellen Kindes-
miBbrauchs nach wie vor in erster Linie auf
der Aussage des Kinds.
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