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Leitfaden zur Interpretation medizinischer Befunde bei Verdacht auf sexuellen Kindesmissbrauch
B.Herrmann: Ubersetzter und kommentierter Update des ,,Adam's Schema“ 2015.

Adams JA, Kellogg ND, Farst KJ, Harper NS, Palusci VJ, Frasier LD, Levitt CJ, Shapiro RA, Moles RL, Starling SP (2016)
Updated Guidelines for the Medical Assessment and Care of Children Who May Have Been Sexually Abused. J
Pediatr Adolesc Gynecol 29: 81-87; Open Access: www.jpagonline.org/article/S1083-3188%2815%2900030-3/fulltext

Das sog. Adams Schema, frilher auch Adams Klassifikation genannt, ist die am weitesten verbreitete
und vermutlich am umfassendsten durch die aktuelle Literatur begriindete, konsensusbasierte
Interpretationshilfe fir Befunde im Kontext eines mdglichen sexuellen Missbrauchs von Kindern und
Jugendlichen. Die Version von 2008 im Springerfachbuch Kindesmisshandlung von Herrmann et al. ist
die derzeit verbreiteteste aktuell in Deutsch publizierte Version. Die aktuellere Version von 2011 wurde
Ubersetzt in der INFO-KiM 1/2014 publiziert, auf die auch in der Ubersichtsarbeit 2014 im Deutschen
Arzteblatt hingewiesen wurde. An dieser Stelle folgt jetzt die aktuellste, derzeit vorerst nur online vorab
publizierte Version von 2015. Da Uberarbeitungen und Aktualisierungen zu erwarten sind, ist jeder
Arzt und Arztin, die Kinder hinsichtlich eines méglichen sexuellen Missbrauchs untersuchen, gehalten
sich auch zukunftig jeweils an den aktuellsten Empfehlungen zu orientieren.

Der 2015er Leitfaden beschreibt die Empfehlungen als Resultat eines umfangreichen
Konsensusprozesses von 2011-2014 unter Berlicksichtigung der Leitlinie der American Academy of
Pediatrics (AAP) zu sexuellem Missbrauch von Kindern von 2013 und den Empfehlungen des Centers
of Disease Control (CDC) 2010 zu sexuell Gbertragbaren Infektionen.

Immer noch sehr lesenswert sind die Empfehlungen von 2011, die den grundsatzlichen Stellenwert
der medizinischen Untersuchung bei V.a. sexuellen Kindesmissbrauch umschreiben. Auch die
Entwicklung des friher "Adams Klassifikation" genannten Schemas zur Befundinterpretation und den
historischen Wandel der Rolle der Medizin wird beschrieben. Groflen Wert wird darauf gelegt, dass
die Einteilung nicht als rigide Klassifikation oder "Kochbuch" missverstanden werden darf. Die
Wichtigkeit der Anamneseerhebung und der Aussagen des Kindes wird ebenso erlautert, wie die
Betrachtung von Heilungsverlaufen, systematischen Reviews, sexuell lbertragenen Infektionen, die
abschlieRende Interpretation von Befunden und die Frage der Ubereinstimmung der Experten.

Die medizinische Beurteilung von Kindern, die méglicherweise sexuell missbraucht wurden, umfasst
mehr als nur die kdrperliche Untersuchung. Die hohe Bedeutung der Erhebung einer detaillierten
medizinischen Vorgeschichte von den Eltern und einer Anamnese vom Kind Uber physische
Empfindungen nach oder beim sexuellem Kontakt, ist wiederholt in der medizinischen Literatur
unterstrichen worden. Dennoch hat auch die korperliche Untersuchung einen wichtigen Stellenwert.
Arzte, die Kinder in dieser Hinsicht untersuchen, missen die hierzu publizierte Literatur und
Forschung kennen. Dies betrifft Befunde bei nichtmissbrauchten Kindern, Studien Uber
Heilungsverldufe und Studien Uber die Assoziation sexueller Kontakte mit sexuell Ubertragenen
Infektionen. Der Originalartikel fasst den aktuellen Umgang mit Befunden bei mdéglicherweise sexuell
missbrauchten Kindern und ihrer Interpretation zusammen und betont die Notwendigkeit weiterer
Forschung.


www.jpagonline.org/article/S1083-3188%2815%2900030-3/fulltext

Tabelle 1 - Untersuchungstechniken

Prapubertares Kind

Genitale Untersuchung Anale Untersuchung

¢ Rickenlage/Froschhaltung Untersuchungs position ¢ Khnie-Brust-Lage in Ruckenlage
oder Steinschnittlage e Kbnie-Brust-Lage bauchlings
o Knie-Brust-Lage bauchlings ¢ Seitliche Dekubituslage

e Labiale Separation & Traktion : e (Gesal Separation

o Knie-Brust-Lage bauchlings Untersuchungstechnik e Knie-Brust-Lage bauchlings
mit Gluteusanheben mit Gluteusanheben

e Spekulum kontraindiziert
(auBer in Sedierung)

o Wasser oder Kochsalz - pr e erneute Evaluierung nach
aufschwemmen des Hymens Bestatigungsmethode Stuhlgang, Bewegung oder
¢ Knie-Brust-Lage bauchlings Positionswechsel
mit Gluteusanheben

Pubertares Kind

Genitale Untersuchung Anale Untersuchung

o Steinschnittlage (Ruckenlage) Untersuchungs position | * Knie-Brust-Lage bauchlings
o Knie-Brust-Lage bauchlings e Knie-Brust-Lage in Ruckenlage
mit Gluteusanheben ¢ Seitliche Dekubituslage

o Labiale Separation & Traktion e e laterale Gesal Separation
e Spekulumuntersuchung 9 e Knie-Brust-Lage bauchlings
maoglich wenn = Tanner 3 mit Gluteusanheben

¢ Hymenalsaum mit angefeuch- e erneute Evaluierung nach Stuhl-
tetem Stieltupfer umfahren gang, Bewegung oder

e Foley Katheter Positionswechsel

o Knie-Brust-Lage bauchlings
mit Gluteusanheben

Bestatigungsmethode

Tabelle 2 Timing der medizinischen Untersuchung

Indikation fur Notfall Untersuchung

e Sorge um physische, psychische oder anderweitige Sicherheit, akute Schmerzen oder Blutung,
Verdacht auf Menschenhandel, Suizidgefahr,

o Akutes Ereignis weniger als 72 Stunden zurlckliegend, Notwendigkeit forensischer
Spurensicherung, Notwendigkeit postkoitaler Kontrazeption,

¢ Notwendigkeit Postexpositionsprophylaxe fiir sexuell Gbertragene Infektionen inklusive HIV PEP

Indikation fiir Eilige Untersuchung

e Vermuteter oder bekannt gewordener Missbrauch in zurickliegenden 2 Wochen,
keine Notfallaspekte wie oben beschrieben

Indikation fiir Nicht-Eilige Untersuchung




e Missbrauch bekannt geworden oder befiirchtet, sexualisiertes Verhalten, letztimaliger Kontakt tber
2 Wochen zurickliegend, keine Notfallaspekte wie oben beschrieben

Indikation fir Kontroll-Untersuchung (Follow up)

e Unklare oder fragliche Befunde in der Erst-Untersuchung

o Weitere Abstrichuntersuchungen/Testung hinsichtlich sexuell Ubertragener Infektionen, die
wahrend der Erst-Untersuchung nicht identifiziert oder behandelt wurden

¢ Dokumentation von Heilung akuter Verletzungen/Befunde

o Bestatigung initialer Untersuchungsbefunde, unerfahrener Erstuntersucher <100 Untersuchungen

Tabelle 3

2015 Herangehensweise zur Interpretation medizinischer Befunde bei Verdacht auf sexuellen
Kindesmissbrauch - Ubersetztes und kommentiertes ,Adam's Schema“ Update 2015

Diese Tabelle flihrt medizinische und Laborbefunde auf. Jedoch weisen die meisten Kinder, die hinsichtlich eines
moglichen sexuellen Missbrauchs untersucht werden, keine Zeichen einer Verletzung oder Infektion auf. Die
Angaben des Kindes, was ihm zugestof3en ist und die Angabe spezifischer Symptome im Zusammenhang
berichteter Ereignisse ist essentieller Teil einer vollstdndigen medizinischen Evaluation

This table lists medical and laboratory findings; however, most children who are evaluated for suspected sexual
abuse will not have physical signs of injury or infection. The child’s description of what happened and report of
specific symptoms in relationship to the events described are both essential parts of a full medical evaluation.

Befunde die orange hinterlegt sind, wurden in der aktuellen Version hinzugefiigt oder revidiert

I. Befunde bei Neugeborenen und nichtmissbrauchten Kindern
("Findings documented in newborns or commonly seen in non-abused children”)

Befunde, die Aussagen eines Kindes, missbraucht worden zu sein, weder ausschlieRen noch bestatigen

Normvarianten

1. Normale Variationen des Hymens

a. Anuldre Hymenalkonfiguration: Hymen vollstandig um Introitus vorhanden, einschlieBlich 12 h Position

("Annular: hymenal tissue present all around the vaginal opening including at the 12 o’clock location")

b. Semilundre Hymenalkonfiguration: Hymenalsaum partiell im Bereich oberhalb von 9 bis 3 h fehlend

("Crescentic hymen: hymenal tissue is absent at some point above the 3 to 9 o’clock locations”)

c. Hymenalatresie: keine Hymenal6ffnung vorhanden

("Imperforate hymen: hymen with no opening")

Mikroperforiertes Hymen

("Micro-perforate hymen: hymen with one or more small opening")

e. Septiertes Hymen mit einem oder mehreren Septen in der Hymenal6ffnung

("Septate hymen: hymen with one or more septae across the opening”)

f Waulstiges, fimbrienférmiges ("Uberschissiges") Hymen mit multiplen tbereinander gefalteten Klappen

("Redundant hymen: hymen with multiple flaps, folding over each other")

g. Hymen mit Anhédngsel am Hymenalsaum

("Hymen with tag of tissue on the rim")



Hymen mit hockerartiger Erhdhung oder Hocker an beliebiger Stelle des Hymenalsaums

("Hymen with mounds or bumps on the rim at any location")

Jegliche Kerbe oder Spalte des Hymens oberhalb der 3 bis 9h Position, unabhangig von ihrer Tiefe
("Any notch or cleft of the hymen (regardless of depth) above the 3 and 9 o’clock location")

Oberflachliche Kerben des Hymens an oder unterhalb der 3 bis 9h Position
("Superficial notches of the hymen at or below the 3 and 9 o’clock location.")

Glatter, vollstandig schmal wirkender Hymenalsaum

("Smooth posterior rim of hymen that appears to be relatively narrow along the entire rim")

Periurethrale oder vestibulare Bander
(,Periurethral or vestibular bands")
Intravaginale Langsgrate/Schleimhautfalten und Saulen

(,Intravaginal ridges or columns”)
Externe hymenale Grate (Schleimhautfalten)
(-External ridges on the hymen")

Linea vestibularis (Mediane avaskulare Zone in der Fossa navicularis)

("Linea vestibularis (midline avascular area)")

Diastasis ani - medianer, glatt-atroph wirkender perianaler Bezirk

("Diastasis ani (smooth area)")

Perianale Hautanhéngsel

(,Perianal skin tag")

Vermehrte Pigmentierung der kleinen Labien oder perianal bei dunkelhautigen/farbigen Kindern
(-Hyperpigmentation of the skin of labia minora or perianal tissues in children of color")

Urethrale Dilatation bei labialer Traktion

(,Dilatation of urethral openening")

Befunde meist durch andere medizinische Ursachen

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

Erytheme/Ro6tung genitaler Gewebe
("Erythema of the genital tissues")

Vermehrte Vaskularisierung des Vestibulums/Hymen (DD
Irritantien, normales Muster hormoneller Ruhephase)
(,Increased vascularity of vestibule and hymen")

Labiale Adhasionen/Synechien
(,Labial adhesions")

Briichigkeit der ,,Posterior Fourchette"
(,Friability of posterior fourchette®)

Vaginaler Ausfluss
(,Vaginal discharge®)

Molluscum contagiosum
Anale Fissuren

Perianale venose Stauung oder Gefalerweiterung
(,Venous congestion or venous pooling in the perianal area”)



18. Anale Dilatation bei Kindern mit pradisponierenden Umstanden, wie aktuelle Symptome oder
Anamnese einer Obstipation und/oder Enkopresis oder Kinder mit Sedierung, Vollnarkose oder
eingeschrankten neuromuskularen Tonus aus anderen Griinden, beispielsweise postmortal.
(,Anal dilatation in children with pre-disposing conditions, such as current symptoms or history of
constipation and/or encopresis, or children who are sedated, under anesthesia or with impaired
neuromuscular tone for other reasons, such as post-mortem.”)

Differenzialdiagnosen - Befunde, die mit sexuellem Missbrauch verwechselt werden kénnen
("Conditions Mistaken for Abuse")

19. Urethralprolaps

20. Lichen sclerosus et atrophicus
21. Ulzerationen der Vulva
22. Erytheme, Inflammation und Fissuren perianaler oder genitaler Gewebe durch bakterielle, mykotische,

virale, parasitare oder andere Infektionen, die nicht sexuell Gibertragen sind
("Erythema, inflammation, and fissuring of the perianal or vulvar tissues due to infection with bacteria,
fungus, viruses, parasites, or other infections that are not sexually transmitted")

23. Fehlende Fusion der Mittellinie (Perineale Rinne)
(,Failure of midline fusion also called perineal groove")

24. Rektumprolaps

25. Visualisierung der Linea pectinata/dentata an der Verbindung von Anoderm (Analkanalhaut) und rektaler
Mukosa

("Visualization of the pectinate/dentate line at the juncture of the anoderm and rectal mucosa”)

26. Partielle Dilatation des externen Analsphincters (mit geschlossenem internen Sphincter, Eindruck tiefer
Falten perianal)
(,Partial dilation of external anal sphincter, with the internal sphincter closed, causing the appearance of
deep creases in the perianal skin.")

27. Rotellila Verfarbung genitaler Strukturen (einschlieRlich Hymen) durch livide Verfarbung postmortem,
bestatigt durch histologische Untersuchung
(,Red/purple discoloration of the genital structures (including the hymen) from lividity post-
mortem, confirmed by histological analysis.")

Il. Befunde ohne Expertenkonsensus der Interpretation bzgl. sexuellem Kontakt oder Trauma

Diese korperlichen und Laborbefunde untermauern eine vorliegende klare Aussage eines Kindes; in Abwesenheit
einer solchen Aussage sind sie vorsichtig zu bewerten (,Verdachtige Befunde®). Kérperliche Befunde (Nr. 28 und 29)
soliten durch zusatzliche Untersuchungspositionen oder Techniken bestatigt werden. Zusatzliche Informationen wie
die miutterliche gynakologische Anamnese oder die Anamnese des Kindes Uber orale Lasionen konnen die
Wahrscheinlichkeit einer sexuellen Ubertragung bei Kondylomen oder Herpes klaren helfen. ... Fotografien oder
Videoaufnahmen dieser Befunde sollten durch einen in der Beurteilung sexueller Missbrauchsbefunde erfahrenen
Experten evaluiert und bestatigt werden, um eine akkurate Diagnose zu gewahrleisten.

("These physical and laboratory findings may support a child’s disclosure of sexual abuse, if one is given, but should
be interpreted with caution if the child gives no disclosure. Physical findings (number 28 and 29) should be
confirmed using additional examination positions and/or techniques. Additional information, such as mother's
gynecologic history or child’s history of oral lesions may clarify likelihood of sexual transmission for children with
condyloma or Herpes. After complete assessment, a report to Child Protective Services may be indicated in some
cases. Photographs or video recordings of these findings should be evaluated and confirmed by an expert in sexual
abuse evaluation to ensure accurate diagnosis.")



Korperliche Untersuchungsbefunde

28. Vollsténdige Dilatation des Anus mit Relaxation sowohl des internen wie externen analen Sphincters, in
Abwesenheit anderer pradisponierender Faktoren wie chronischer Obstipation, Enkopresis, Sedierung,
Narkose und neuromuskularer Erkrankungen. ("Complete anal dilatation with relaxation of both the internal
and external anal sphincters, in the absence of other predisposing factors such as constipation, encopresis,
sedation, anesthesia, and neuromuscular conditions ")

29. (Tiefe) Kerben oder Spalten des Hymens bei oder unterhalb der 3 oder 9 h Position, welche tiefer als
oberflachliche Kerben sind, nahezu bis zur Basis des Hymens reichen kénnen, aber keine vollstandige
Durchtrennung des Hymenalsaums darstellen

(,Notch or cleft in the hymen rim, at or below the 3 or 9 o’clock location, which is deeper than a

superficial notch and may extend nearly to the base of the hymen, but is not a complete transection. ")
Genitale oder anale Condylomata acuminata ohne weitere Hinweise auf Missbrauch. Lasionen, die

30. erstmals bei einem Uber 5-jahrigen Kind auftreten, sind méglicherweise verdachtiger auf sexuelle
Ubertragung.
("Genital or anal condyloma acuminatum in the absence of other indicators of abuse; lesions appearing for
the first time in a child older than 5 years may be more likely to be the result of sexual transmission.")

31 Anogenitaler Herpes Typ 1 oder 2, bestatigt durch Kultur oder PCR ohne weitere Hinweise auf

Missbrauch.
("Herpes Type 1 or 2, confirmed by culture or PCR testing, in the genital or anal area of a child with no other
indicators of sexual abuse.")

lll. Durch Trauma und/oder sexuellen Kontakt verursachte Befunde

Die folgenden Befunde unterstiitzen die Angabe eines Missbrauchs soweit vorliegend und sind hochgradig
hinweisend auch ohne Aussage, es sei denn es wird zeitnah ein klarer, plausibler akzidenteller Mechanismus durch
das Kind und/oder die Eltern angegeben. Korperliche Befunde (Nr. 32-41) soliten durch zuséatzliche
Untersuchungspositionen oder Techniken bestatigt werden. Die Diagnose einer sexuell Ubertragenen Infektion muss
durch zusatzliche Testverfahren bestatigt werden, um falsch positive Befunde zu vermeiden. Fotografien oder
Videoaufnahmen dieser Befunde sollten durch einen in der Beurteilung sexueller Missbrauchsbefunde erfahrenen
Experten evaluiert und bestatigt werden, um eine akkurate Diagnose zu gewahrleisten.

("These findings support a disclosure of sexual abuse and are highly suggestive of abuse even in the absence of a
disclosure, unless a timely and plausible description of accidental injury is provided by the child and/or caretaker.
Physical findings (items 32 through 41) should be confirmed using additional examination positions and/or
techniques. Diagnoses of the sexually transmitted infections must be confirmed by additional testing to avoid
assigning significance to possible false positive screening test results. Photographs or video recordings of these
findings should be evaluated and confirmed by an expert in sexual abuse evaluation to ensure accurate diagnosis.")

Akutes Trauma des externen Anogenitalbereiches, welches akzidentell oder durch Missbrauch
verursacht werden kann

32. Akute anogenitale Lazerationen (Einrisse) oder Hamatome der Labien, Penis, Skrotum, perianal oder
Perineum
(,Acute lacerations or bruising of labia, penis, scrotum, perianal tissues, or perineum ")

33. Frische Lazeration (Einriss) der "Posterior fourchette" ohne Hymenbeteiligung.

("Acute laceration of the posterior fourchette or vestibule, not involving the hymen ")

Residuen geheilten/heilenden Traumas
Schwierig zu diagnostizierende und seltene Befunde auf3er im Fall eines zuvor an entsprechender Lokalisation
dokumentierten akuten Traumas

34. Perianale Narbe

35. Narben der "Posterior fourchette" oder Fossa navicularis



Verletzungen, hinweisend auf akutes oder geheiltes Trauma genitaler oder analer Gewebe

36. Hamatome, Petechien oder Abschiirfungen am Hymen
("Bruising, petechiae, or abrasions on the hymen")

37. Akute Lazerationen(Einrisse) des Hymens (jeglicher Tiefe, partiell oder vollstandig)
("Acute laceration of the hymen, of any depth; partial or complete")

38. Lazeration (Rissverletzungen) der Vagina
("Vaginal laceration”)

39. Perianale Lazerationen (Einrisse) mit Freilegen von Gewebe unter der Dermis
("Perianal laceration with exposure of tissues below the dermis")

40. Geheilte Durchtrennung/vollstéandige Spalte des Hymens - ein Defekt zwischen 4 und 8 Uhr bis zur
Basis des Hymenalsaums, ohne an dieser Stelle nachweisbares Hymenalgewebe.
(,Healed hymenal transection/complete hymen cleft- a defect in the hymen between 4 o’clock and 8 o’clock
that extends to the base of the hymen, with no hymenal tissue discernible at that location.")

41. Fehlendes Segment des Hymens - Defekt des posterioren (unteren) Hymenalsaums, breiter als
vollstandige Spalte, mit fehlendem Gewebe bis zur Basis
("A defect in the posterior (inferior) half of the hymen wider than a transection with an absence of hymenal
tissue extending to the base of the hymen.")

Durch sexuellen Kontakt iibertragene Infektionen, auBer bei Belegen fiir perinatale Ubertragung
oder klare, in verniinftiger Weise und unabhangig dokumentierte (aber seltene!) nicht-sexuelle
Ubertragung

42. Genitale, rektale oder pharyngeale Infektion mit Neisseria gonorrhoe
43. Syphilis

44. Genitale oder rektale Infektion mit Chlamydia trachomatis

45, Infektion mit Trichomonas vaginalis

Diagnostisch fiir sexuellen Kontakt
49. Schwangerschaft

50. Nachweis von Spermien oder Sperma direkt vom Kérper eines Kindes
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