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2.1 Pravention

In Deutschland gibt es seit 1971 die sogenannten
U-Untersuchungen im Alter von 0-5 Jahren (Ul-
U9) oder auch Fritherkennungsuntersuchungen.
Gemaf3 dieser Definition war die Intention, frithzei-
tig Storungen bei der kindlichen Entwicklung zu
entdecken und bei Notwendigkeit unterstiitzende
Maflinahmen einzuleiten. In den letzten Jahren wur-
den die Untersuchungen um den Bereich »Vor-
sorge« erweitert und unterschiedliche Aspekte der
Primér- und Tertidrpravention eingebunden. Diese
Untersuchungen wurden um eine Jugendgesund-
heitsuntersuchung J1 (12-14 Jahre) und die U7a (3
Jahre) erweitert, die von den gesetzlichen Kranken-
kassen iibernommen werden. Fast alle Krankenkas-
sen bieten im Rahmen von Sondervertragen (Selek-
tivvertrdgen) zusitzliche Vorsorgen wie die U10,
U11 und J2 an. Die privaten Versicherungstriger
erstatten ihren Versicherungsnehmern eine jéhrli-
che Vorsorgeuntersuchung.

Neben den kurativen, kinder- und jugendgyna-
kologisch relevanten Aspekten sind vor allem pra-
ventive Aspekte von besonderer Bedeutung, da
nahezu jeder Jahrgang mehrfach erreicht wird.

2.1.1 Praventive Beratung

zur Ostrogenwirkung

Die Eltern konnen bei der U1/U2 aufgeklart wer-
den, dass das Aussehen des weiblichen Genitales
beim Sdugling durch miitterliche weibliche Hor-
mone beeinflusst wird. Die sogenannte Ostrogeni-
sierung zeigt sich durch eine gesteigerte Durch-
blutung, eine leichte Odematisierung und eine
mitunter ausgepragte vaginale Sekretion bis hin zu
Vaginalblutungen (» Abschn. 1.1.1 und » Abschn.
1.2.2). Diese Sekretion kann mit einem angefeuch-
teten Baumwoll- oder Zellstofftuch abgewischt wer-
den und hat keine krankhafte Bedeutung

2.1.2 Praventive Beratung
zur Genitalhygiene

Das medizinische Personal setzt hidufig voraus, dass
Eltern bereits vor der Geburt durch Elternkurse

tiber Hygiene bei Neugeborenen aufgeklart worden
sind. Die Praxis zeigt, dass gerade die Genitalhygie-
ne in der priventiven Beratung einen zu geringen
Stellenwert hat.

o Es ist daher durchaus arztliche Aufgabe, zur
genitalen Hygiene im Kindes-, aber auch im Ju-
gendalter immer wieder praventiv zu beraten.

Viele Studien zur Hygiene werden von Firmen ge-
sponsert, die Pflegeprodukte herstellen und sind
daher nicht aussagekraftig, viele Aussagen zur
Hygiene sind ideologisch gefirbt und nur durch die
Erfahrung einzelner Personen oder Gruppen legiti-
miert.

Genitalhygiene im Sauglingsalter

Unbestreitbar ist, dass das weibliche Genitale sp-
testens ab der 3. Lebenswoche von Kérperausschei-
dungen gereinigt werden soll. Die von Hebammen
héufig geduflerte Information an die Eltern, dass der
Bereich zwischen den Labia majora und minora
bzw. Labia minora und Vestibulum vaginae wegen
der positiven Wirkung der Kaseschmiere nicht ge-
reinigt werden soll, ist im Prinzip richtig, da die
Kiseschmiere die Haut intrauterin vor Mazeration
durch die Amnionfliissigkeit schiitzt und zusétzlich
antibakterielle Eigenschaften besitzt. Die Kése-
schmiere wird aber nach der Geburt durch Faeces
und Urin zunehmend bakteriell kontaminiert und
belastet die Haut. Nach der Geburt iibernimmt die
epidermale Lipidbarriere diese Aufgaben und
schiitzt die Haut vor der infektiésen Wirkung von
Bakterien in den Exkrementen. Die Anwendung
von Seifen oder das Einweichen der Haut in Vollbé-
dern kann zu einer Verminderung der epidermalen
Barrierelipide und einem erleichterten Zugang fiir
pathogene Mikroorganismen fithren (Hoger 2005).

Reinigung des Genitalbereichs

Kinder- und Jugendarzte sollten immer wieder bei
den Vorsorgen U1-U6 (Sduglingsalter) die Genital-
hygiene tiberpriifen und Bezugspersonen iiber Ge-
nitalhygiene aufklaren. Die Haut im Genitalbereich
ist durch Stuhl- und Urinkontakt besonderer Belas-
tung ausgesetzt, daher sollte eine Reinigung jedes
Mal nach dem Absetzen von Stuhl zeitnah erfolgen.
Dies kann mit einem mit Wasser angefeuchteten
Einmaltuch (Zellstoff), mit einem Baumwolltuch
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(nach jeder Benutzung auskochen) oder unter flie-
Bendem Wasser mit der Hand erfolgen. Einmal-
tiicher mit Zusatzstoffen sollten moglichst nicht
verwendet werden. Bei festhaftendem Stuhl kann
eine Ollésung (z. B. Babydl) zum Auflésen ange-
wendet werden. Die Reinigung soll dabei von innen
nach auflen und von vorne nach hinten erfolgen.
Als erstes wird der Stuhl im Bereich des Afters ent-
fernt. Mit einem neuen Tuch werden dann - falls
vorhanden - Stuhl- oder Urinreste von der Vulva
beginnend vom Mons pubis in Richtung Anus und
Glutéalfalten entfernt. Anschlieffend werden Stuhl-
oder Urinreste von den Labia minora und den Zwi-
schenrdumen der Labien und den Labia majora
entfernt, danach wird der Inguinalbereich vom
Leistenbereich aus beginnend in Richtung Glutaal-
falten gereinigt. Sofern vorhanden, werden Urin-
und Stuhlreste in gleicher Weise von den Ober-
schenkeln entfernt. Sollten Stuhlreste im Introitus
vaginae vorhanden sein, konnen diese mit einem
Q-Tipp entfernt werden. Idealerweise wird die ver-
bal vermittelte genitale Hygiene wihrend der Geni-
talinspektion kurz am kindlichen Objekt demon-
striert. Ob die Haut des Windelkindes nach dem
Reinigungsprozess mit einer zusétzlichen Creme/
Salbe gepflegt werden muss, wird in der Praxis un-
terschiedlich gehandhabt. Bei generell empfindli-
cher Haut (z. B. atopischer Haut) ist es sinnvoll, im
Genitalbereich die Haut vor Irritationen und Infek-
tionen zu schiitzen.

o Infektionen der Vulva und Vulvasynechien
werden haufig durch mangelnde Hygiene
verursacht.

Baden von Sauglingen

Sduglinge konnen ab Geburt unabhéngig vom Na-
belschnurrest bei Bedarf gebadet werden, je nach
Bedarfund Vorlieben der Eltern. Als Zusatz konnen
z. B. 6lige Losungen verwendet werden, die einem
Austrocknen der Haut entgegenwirken. Ein Seifen-
zusatz ist nicht erforderlich.

Den Eltern soll vermittelt werden, dass sie bei
der téaglichen Pflege keinen Bogen um die »eroge-
nen« Zonen machen sollen, speziell nicht bei Mad-
chen. Gerade bei den ersten Vorsorgen stellen Arzte
fest, dass bei Jungen intensiv bei der Intimhygiene
auf die Geschlechtsteile geachtet wird (Penis und
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Hodensack peinlichst gesdubert). Bezugspersonen
finden es eher lustig, wenn dabei eine Erektion ent-
steht. Bei Méddchen wird diese Region oft ausgespart
und tiberhaupt nicht beachtet.

Genitalhygiene im Kleinkindalter

Solange die Kleinkinder (U7, U7a) Windeln tragen,
sind praventive Informationen zur genitalen Hy-
giene am besten bei jeder Vorsorgeuntersuchung im
Rahmen der genitalen Inspektion an die Eltern zu
vermitteln und eventuell auch nochmal zu demons-
trieren. In diesem Alter sind die Genitalhygiene und
das Wechseln von Windeln durch die aktive Gegen-
wehr des Kindes manchmal deutlich erschwert und
eine Herausforderung fiir die Eltern.

o Eltern sollte vermittelt werden, dass die re-
gelmaBige, systematische und spielerische
Durchfiihrung der Genitalhygiene vergleich-
bar zur Zahnhygiene einen wichtigen Beitrag
zur Bahnung einer spéateren selbststandig
und richtig durchgefiihrten Hygiene leistet.

Durch den Wegfall der Ostrogenisierung des Geni-
tales und dem basischen pH der Vagina, durch das
Fehlen der Fettpolster in den Labien, der Nahe von
Vagina und Anus und der kurzen Urethra sind
Harnwegsinfekte und Entziindungen der Vulva
haufiger ab dem 2. Lebensjahr bis zum Beginn der
Pubertat mit 8-9 Jahren. Ab dem 2. bis 3. Lebens-
jahr kann mit der Reifung der quergestreiften Mus-
kulatur die willentliche Entleerung von Darm und
Blase und damit die Kontrolle tiber die eigenen Kor-
perausscheidungen erlernt werden. Das Méddchen
registriert, was es alles kann und woriiber es die
Kontrolle hat. Mit Erlernen der Kontrolle iiber die
Korperfunktionen beginnt auch die Anogenital-
hygiene von den Eltern auf die Kleinkinder bzw. auf
die Bezugspersonen in der Kindertagesstitte iiber-
zugehen. Daher treten mit Beginn der Sauberkeits-
erziehung gehduft Infektionen im Genitalbereich
auf, wie Vulvitiden bzw. Vulvovaginitiden (» Ab-
schn.4.1.1).

Baden von Kleinkindern

Manche Kleinkinder baden in diesem Alter gerne.
Wenn notwendig, konnen pH-neutrale Seifen zur
Sduberung verwendet werden. Das Genitale soll mit
Wasser ohne Seifenzusatz bei Verschmutzung tég-
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lich, sonst jeden zweiten Tag mit den Fingern In-
guinal und im Bereich der Labien und Vulva gerei-
nigt werden. Alternativ kann ein Einmalwasch-
lappen bzw. ein Baumwolltuch mit anschlieflender
Kochwische verwendet werden.

Genitalhygiene im Schulalter

Die Hygiene kann bei Maddchen in der Vorpubertit
und wihrend der Pubertit auch ibertrieben wer-
den. Durch die Entwicklung der Schweifidriisen im
Genital- und Achselbereich kommt es zu einem ver-
mehrten Koérpergeruch. Viele Madchen reagieren
darauf mit gesteigerter Hygiene. Verschiedene in-
dustriegesponserte Anleitungen verstirken dies
noch, und Midchen duschen zum Teil mehrmals
taglich und waschen sich auch mehrmals téglich im
Genitalbereich mit Waschlotion oder benutzen
Deodorants. Die zu hdufige Verwendung von Seife,
Duschgels oder Spray kann zu Austrocknung,
Allergisierung und Entztindungen der Haut im sen-
siblen Genitalbereich fithren. Zur Reinigung der
Vulva geniigt auch in diesem Alter klares Wasser
und die Sduberung mit der Hand bzw. mit einem
Einmaltuch oder einem auskochbaren Waschlap-
pen. Eine Reinigung mit einer pH-neutralen
Waschlotion (Lotionen trocknen die Haut weniger
aus) ist nur selten erforderlich. Die tégliche Reini-
gung der Scheide — auflen - sollte nur mit Wasser
erfolgen. Bei empfindlicher Haut im Bereich der
groflen Schamlippen oder um den After kann eine
regelméflige Pflege mit einer »Feuchtigkeit« enthal-
tenden Creme sinnvoll sein.

Im Alltag geniigt einmal taglich Duschen. Ba-
den sollte regelméflig nur 1-mal pro Woche erfol-
gen, damit ein Austrocknen der Haut vermieden
wird. Das Badewasser kann mit pflegenden Olen
versetzt werden. Sollte die Reinigung des Genital-
bereichs ofters, z. B. téglich, erfolgen, kann die An-
wendung einer fett enthaltenden Salbe sinnvoll sein.
Wichtig ist es, den Genitalbereich trocken zu halten
und nach der Miktion die Vulva trocken zu tupfen.
Die Unterwische sollte moglichst aus Baumwolle
sein und tdglich gewechselt werden. Wenn Slipein-
lagen verwendet werden, diirfen diese die Vulva
nicht luftdicht verschlieflen.

Es gibt aber auch Madchen in der Pubertit, die
regelmifliger Hygiene kritisch gegeniiberstehen.
Manche Jugendliche kénnen erst mit 14 oder 15

Jahren automatisiert und ohne Kontrollnotwen-
digkeit die regelmifligen Hygieneverrichtungen
(Zdhne putzen, Toilettenhygiene, Waschen) durch-
fithren und brauchen bis dahin die Unterstiitzung
durch die Eltern.

Richtige Miktion

Mit Erreichen des Kindergartenalters und Wegfall
der Windeln werden die Madchen selbststédndiger.
Waschen im Genitalbereich, Stuhlgang und Mik-
tion sowie die anschliefSende Reinigung werden
mehr an die Kinder delegiert und moglichst selbst-
standig durchgefiihrt. Bei der Inspektion im Rah-
men der Vorsorgeuntersuchungen findet sich hiu-
fig ein diinner Film von Flissigkeit perivulvar oder
auch perianal, sowie ein unangenehmer scharfer
Geruch. Der »Fliissigkeitsfilm« und der »unange-
nehme Geruch« entstehen durch Urinreste.

Fir das kindliche Gesif3 sind viele normale
Toilettenbrillen ungeeignet. Bei diesen Toiletten-
brillen kommt es zum »Eintauchen« des Gesifles
unter die Sitzebene, da das »zu kleine« Gesaf3 in die
»zu grofSe« Klobrille eintaucht (8 Abb. 2.1). Durch
die Toilettenbrille wird eine Spreizung der Ober-
schenkel vermieden, die Schamlippen liegen anein-
andergepresst und fithren zu einer flichigen Benet-
zung, da der Strahl nicht ungehindert abflieflen
kann. Die kindlichen Fiifle haben aufgrund der »zu
kleinen« Grofie des Méddchens keinen Kontakt zum
Fuflboden. Das Madchen muss sich zum Halten mit
beiden Hinden auf der Toilettenbrille abstiitzen.
Mit zunehmender Zeitdauer des Wasserlassens
kommt es zu einem tieferen Eintauchen des Ge-
sifles. Wenn sich der Urinstrahl zum Ende des Was-
serlassens abschwicht, kommt es zu einem Riick-
fluss von Urintropfen entsprechend der Schwerkraft
in die Scheide. Da sich die Madchen an der Toilet-
tenbrille festhalten miissen, fehlt ihnen die Mog-
lichkeit des Abtupfens der letzten Urintropfen mit
der Hand in der sitzenden Position auf der Toilette.
Nach dem Aufstehen kommt es dann zu einem Aus-
fluss des Resturins aus der Scheide in den Scheiden-
vorhof. Dort kommt es durch den Urin zu einer
Milieuveranderung, einem deutlichen Uringeruch
(nach Spreizen der Oberschenkel und der Scham-
lippen) sowie leichter zu Infekten durch Bakterien
des Urins oder des Stuhlganges. Zur Vermeidung ist
bis zu einer ausreichenden Sitzgroéf3e des Méadchens
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B Abb. 2.1 Urinieren mit eingetauchtem Gesal} - vaginaler
Reflux

im Vergleich zur verwendeten Toilettenbrille die
Benutzung eines Kindereinsatzes fiir die Toiletten-
brille sowie eines Antritts fiir die Fiifle notwendig
(8 Abb. 2.2). Alternativ kann das Miadchen mit
Blickrichtung zur Toilette (in der Regel in Richtung
Wand) »verkehrt herum wie Pippi Langstrumpf«
auf der Schiissel sitzen (B Abb. 2.3). In beiden Fillen
flief3t der Urin ungehindert in die Toilette und das
Midchen hat jetzt die Moglichkeit, nach dem Was-
serlassen die Scheide mit einem weichen Toiletten-
papier »abzutupfen« und griindlich zu trocknen.
Durch dieses Vorgehen wird beim Wasserlassen ein
Riickfluss von Urin aus der Scheide vermieden.

o Ein Kindereinsatz fiir die Toilette mit einem
Antritt fur die FiiBe oder Miktion im »Pippi-
Langstrumpf-Sitz« vermeiden den Reflux von
Urin aus der Vagina.

In diesem Alter kann in Abhingigkeit vom Ver-
schmutzungsgrad (z. B. Sandkasten) das Genitale
taglich einmal bzw. alle 2 Tage gesdubert werden
bzw. ein Bad genommen werden. Das Duschen wird
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@ Abb. 2.2 Korrektes Urinieren mit Kindereinsatz fir
Toilette und FuBantritt

@ Abb. 2.3 Urinieren in »Pippi-Langstrumpf-Haltung« mit
gespreizten Oberschenkeln
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von vielen Kindern in diesem Alter wegen der »Ge-
sichtswische« ungern durchgefiihrt.

o Generell reichen bis zur Pubertat 2-3 Bader/
Duschen pro Woche. Eine Seifenanwendung
in Genitalbereich ist nicht erforderlich, son-
dern fiir die Haut schadlich.

Einmalwaschlappen bzw. Baumwolltiicher sollen
nur fiir den Genitalbereich und nur fiir eine Person
verwendet werden. Nicht zu vergessen der Hinweis,
nach dem Urinieren bzw. Stuhlgang die Hande mit
Seife zu waschen.

Immer wieder berichten Kinder und Jugend-
liche oder deren Bezugspersonen, dass sie in der
Schule Miktion und Defdkation hinauszégern und
vermeiden, da die Schultoiletten héaufig verschmutzt
und in einem schlechten hygienischen Zustand
sind. Dies kann zur Harnverhaltung und zur chro-
nischen Verstopfung und Stuhlschmieren fithren.
Viele Kinder und Jugendliche vermeiden dann die
Zufuhr von Fliissigkeit. Der so entstehende Fliissig-
keitsmangel kann zu Midigkeit, Kopfschmerzen
und Konzentrationsschwierigkeiten fithren. Ein
weiterer Grund fiir Méddchen, die Waschrdume
nicht zu benutzen, ist die Angst vor Mobbing.

Scheidensekretion - Weif3fluss

Mit Beginn der Ostrogenwirkung (U10/U11)
nimmt die Sekretion der exokrinen Driisen (Talg-,
Schweif3- und Duftdriisen) zu, und es tritt eine
Sekretion aus der Vagina aus. Wichtig ist die Nach-
frage nach dem beginnenden »Weififluss« (» Ab-
schn. 1.2.8). Manche Midchen sind iiber die in der
Unterwische pastdse, gelatineartige und manchmal
leicht braunlich-griinliche Sekretion beunruhigt
und fiihlen sich durch die »Nésse« unwohl. Die mit
der Ostrogenisierung einsetzende Geruchsbildung
- vor allem unter den Achseln - fithrt zur regelma-
ligen Hygiene. Badezusitze sollen auf individuelle
Vertriglichkeit gepriift werden und nur in Maflen
ins Wasser gegeben werden.

o Desinfektionsmittel, Scheidenspiilungen
oder Sitzbader sind unnétig, stéren die
normale Bakterienbesiedlung der Haut und
der Scheide und sollten nicht angewendet
werden.

Intimsprays sollen auf keinen Fall in die Scheide ge-
spriiht werden, allenfalls konnen sie duflerlich ange-
wendet werden und ersetzen nicht das Waschen.
Wichtig ist der Hinweis, nicht dasselbe Handtuch
fir »oben« und »unten« zu verwenden und Hand-
und Badetiicher oder gar Waschlappen in der Fami-
lie oder unter Freundinnen gemeinsam zu benut-
zen. Auch in diesem Alter ist eine drztliche basale
Hygienewiederholung absolut sinnvoll: »Bitte denk
daran, du sollst nach dem Wasserlassen die Scheide
mit einem weichen Toilettenpapier trocken tupfen,
auf der Toilette immer den After von vorne nach
hinten sidubern, das benutzte Toilettenpapier immer
gleich in der Toilettenschiissel entsorgen und nicht
zusammenlegen und die unbenutzte Seite nochmal
verwenden. Und zuletzt, bitte daran denken, nach
jedem Toilettenbesuch die Hinde gut mit Seife wa-
schen.« Die fliissige Sekretion aus der Scheide kann
mit Einlagen (Binden unterschiedlicher Grofien),
die regelmaflig gewechselt werden (bis zu 3-mal tig-
lich), aufgefangen werden. Von der Anwendung von
loser Watte, die ausfasern kann, von Zellstofflagen,
die kriimeln kénnen, ist genauso abzuraten wie von
der Verwendung von Schwidmmen, die Verunreini-
gungen enthalten kénnen.

Intimrasur

Viele Médchen fithren heute kurz nach Auftreten
der Pubes- oder Axillarbehaarung eine Intimrasur
durch. Wenn bei der Untersuchung Entziindungen,
Verletzungen oder eine Follikulitis im Genitalbe-
reich nach dem Rasieren auffallen, ist es sinnvoll,
dies anzusprechen. Eine Lokaltherapie mit einer
antibiotikahaltigen Creme (z. B. Clindamycin) oder
einer antientziindlichen Creme (z. B. Clioquinol)
lindert die Beschwerden. Zusitzlich kann eine In-
formation iiber die richtige Intimrasur das Auftre-
ten verhindern (s. in » Abschn. 4.1.5).

Transpiration

Alternativ zum Waschen finden auch Antitrans-
pirantien Anwendung, die Aluminiumchlorid ent-
halten. SchweiShemmend wirken Aluminiumsalze
zum einen durch die Eigenschaft, die Haut zusam-
menzuziehen (adstringierende Wirkung) und zum
anderen durch die Bildung eines gelartigen Protein-
komplexes, der wie eine Art Pfropfen temporir die
Ausfiihrungsginge der Schweiflkanile verschlief3t.
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Die errechneten systemischen Aufnahmemengen
aus Antitranspirantien liegen fir die gesunde Haut
mit rund 10,5 pg tiber den 8,6 ug pro Tag, die fiir
einen 60 kg schweren Erwachsenen als unbedenk-
lich gelten. Sie liegen damit bei taglichem Gebrauch
tiber der von der Europiischen Behorde fir Lebens-
mittelsicherheit (EFSA) angegebenen, tolerierbaren
wochentlichen Aufnahmemenge (TWI). Die Werte
fir geschadigte Haut, beispielsweise nach Verlet-
zungen durch eine Rasur, liegen zudem um ein Viel-
faches dariiber. Somit wird allein durch die tigliche
Benutzung eines aluminiumsalzhaltigen Antitrans-
pirants der TWI moglicherweise komplett ausge-
schopft (Lob-Corzilius 2017).

o Mit der Anwendung von Antitranspirantien
wird mehr Aluminiumchlorid aufgenommen,
als der tolerierbaren Menge bei Erwachsenen
entspricht.

Menstruationshygiene

Vor Einsetzen der Menstruation kann im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchungen (U11/J1) eine Hy-
gieneberatung sinnvoll sein. Zur Menstruations-
hygiene stehen Einlagen und Tampons zur Ver-
fiigung. In Abhéngigkeit von der Akzeptanz der
Mutter, den Erfahrungen der Peergroup und dem
eigenen Ausprobierverhalten wird von den Mad-
chen ein Verfahren ausgewihlt. Die Angst vor
Verletzung des Hymens sowie Gefahren durch die
Abflusshinderung beeinflussen auch heute noch
junge Médchen.

o Der 6strogenisierte Hymen ist weich, dehn-
bar und von einem Minitampon in der Regel
problemlos passierbar.

Vielfach berichten Médchen iiber Probleme beim
Einfithren. Neben konkreten anatomischen Hin-
dernissen wie einem septierten oder fehlenden Hy-
men, die abgekldrt werden miissen, besteht hiufig
die Schwierigkeit, dass die Mddchen entweder den
Introitus vaginae nicht lokalisieren kénnen bzw.
den Tampon nicht in die erforderliche Richtung
einfiithren.
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Der Hinweis, den Introitus vorher mit dem Fin-
ger aufzusuchen und die Richtung der Vagina
damit zu sondieren, erleichtert das Einfiihren
ebenso wie ein kurzfristiges Eintauchen der
Tamponspitze in Babydl bzw. das Aufbringen
von Ol mit dem Finger auf die Vulva.

Extrem selten kann es bei der Benutzung von Tam-
pons zum STSS (Streptokokkeninduziertes toxi-
sches Schocksyndrom) kommen. Dabei dringen
B-hamolysierende Streptokokken (Gruppe A, selte-
ner Gruppe C oder G) z. B. durch Infekte an den
Fingern bei Nichtbenutzung von Einfiihrhilfen in
den Korper ein oder befinden sich in bei der Her-
stellung verunreinigten Tampons. Deshalb ist der
Hinweis wichtig, vor und nach dem Einfiihren des
Tampons die Hinde sorgfaltig mit Seife zu waschen.
Tampons konnen bei ausgepragtem Weif3fluss be-
reits vor der Menarche eingefiihrt werden, fithren
nicht zu einer vaginalen oder aszendierenden Ent-
ziindung, sind fir Méddchen bei korrekter Lage
nicht spiirbar und konnen nicht verrutschen. Selten
kann es vorkommen, dass der Riickholfaden bei der
Entfernung abreifit und der Tampon in der Praxis
entfernt werden muss. Gelegentlich wird ein Tam-
pon in der Vagina iiber einen lingeren Zeitraum
vergessen und kann dann eine Infektion auslosen.

o Wichtig bei der Beratung ist der Hinweis, bei
starkerer Periodenblutung die Tampons
regelmafig zu wechseln (alle 3-6 h) und den
groBtmoglichen Tampon zu verwenden, der
sich problemlos in die Scheide einfiihren
lasst.

2.1.3 Praventive Beratung
zur Sexualitat

Pravention zur Sexualentwicklung

Laut dem Préventionsgesetz soll kiinftig das Augen-
merk - neben der Krankheitsfritherkennung -
auf individuelle Belastungen und gesundheitliche
Risiken des Méddchens/der Jugendlichen sowie auf
eine praventionsorientierte Beratung der Bezugs-
personen gelegt werden. Damit werden auch neue
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Teilbereiche der Priavention wie Sexualentwicklung,
sexuelle Gewalt, Vermeidung von Schwangerschaf-
ten und sexuell ibertragbaren Erkrankungen oder
Medien in die Fritherkennungsuntersuchungen
integriert.

Fiir Arzte ist es bei dem medialen Uberangebot
von sexuellen Inhalten nicht einfach, tiber Praven-
tion bei »Sexualitit« oder »sexueller Gewalt« zu
sprechen. Diese Thematik wird auch in der Medizin
tabuisiert und ist zusdtzlich noch durch die person-
liche Einstellung zu dem Thema beeinflusst. Fiir
Arzte liegt es nahe, eine medizinisch distanzierte
Kommunikation zu benutzen, die von der Realitit
der Kinder und Jugendlichen abweicht.

o Es ist wichtig, die »richtige Sprache« zu fin-
den, in der eine Kommunikation liber Sexua-
litat oder sexuelle Gewalt mit Madchen,
Jugendlichen und deren Bezugspersonen
moglich ist.

Nur dann wissen alle am Prozess Beteiligten, was
wirklich gemeint ist. Diese Kommunikation wird
weder in der Aus- noch Weiterbildung gelehrt. Der
Arzt muss sie sich im Verlauf der Praxistitigkeit
aneignen.

Formen der Masturbation

Sauglinge und Kleinkinder beschiftigen sich gerne
mit ihrer Genitalregion. Mddchen und Jungen sind
von Geburt an sexuelle Wesen, zu sexuellen Grund-
reaktionen fihig und konnen Lust empfinden. Bei
Neugeborenen und im Kleinkindesalter werden
diese Bediirfnisse durch taktile Reize wie Stillen,
Fittern, Streicheln, Schaukeln, Kitzeln usw. befrie-
digt. Sduglinge sind sehr friih zu sexuellen Reaktio-
nen fihig, die augenfallig nur bei ménnlichen Saug-
lingen oder Kleinkindern beobachtet werden, wie
z. B. bei der Erektion des Penis. Beim Wickeln fas-
sen sie spielerisch an ihre Genitalien und stimulie-
ren Klitoris oder Penis und erleben dabei angeneh-
me Empfindungen. Siuglinge reiben sich das Geni-
tale an Bett, Boden oder Spielzeug, da sie noch nicht
koordiniert manipulieren konnen. Dies kann Be-
zugspersonen in der Untersuchungssituation pein-
lich sein, wenn Sduglinge oder Kleinkinder ihre
Genitalorgane manipulativ bespielen wie z. B. beim
Wickeln, bei dem Médchen ihre Geschlechtsteile
anfassen. Wahrend die Sexualitdt im Séuglingsalter

eher ungerichtet ist, wird sie mit zunehmendem
Alter konkreter. Middchen spielen schon ab dem 8.
bis 10. Lebensmonat mit der Klitoris, den Schamlip-
pen und der Vulva. Bei Kleinkindern geschieht die
Stimulation der Klitoris durch indirekte Methoden
wie dem Pressen einer Puppe oder der Zudecke ge-
gen die Genitalregion, Zusammenpressen der Beine
und rhythmischem Schaukeln im Beckenbereich,
Sitzen auf der Ferse, Reiten auf Gegenstinden. Die
Klitoris und die Vulva konnen aber auch direkt ge-
streichelt werden.

Bei Bedarf kann auf das Auftreten von Mastur-
bation hingewiesen werden, z. B. »Viele Kinder be-
ginnen in diesem Alter ihre Genitale zu erforschen.
Manchmal wird dies bei Jungen eher wahrgenom-
men, da es aufgrund der Sichtbarkeit der dufleren
Genitalien eher auffallt und akzeptiert wird. Aber
auch Médchen stimulieren ihre Klitoris z. B. durch
Reiben. Das ist vollig normal und gehort zur Se-
xualentwicklung dazu.« »Wenn Sie dies 6fters beob-
achten und beunruhigt sind, sprechen Sie mich an«.
Diese Stimulationen konnen auflerhalb des Windel-
alters abends beim Einschlafen stattfinden. Die
Midchen kénnen z. T. massive Schmerzen empfin-
den, da sich die Stimulation nicht in einen Orgas-
mus auflost, sondern in einem Erregungsplateau
verharrt. Durch die Manipulationsmafinahmen
kann eine temporire Rotung der Vulva auftreten,
die ohne Therapie vergeht. Die Diagnose »Mastur-
bation« ist bei eindeutiger Anamnese problemlos zu
stellen (s. in » Abschn. 4.1.3). Es ist wichtig, klarzu-
stellen, dass Masturbation nicht schédlich ist. Wich-
tig ist, zu erldutern, dass Masturbation in jedem
Altersabschnitt normal ist, es kein »zu oft« gibt, ein
unauffilliges Kind nicht »sexsiichtig« macht, nicht
auf einen unkontrollierten Sexualtrieb hinweist,
nicht krankmacht, keine Vergréferung der Genita-
lien bewirkt — um nur einige Vorurteile anzuspre-
chen. Fir manche Miitter ist es schwierig, die Se-
xualitdt des Sduglings oder Kleinkinds zu akzeptie-
ren, wenn sie sich selbst eine Sexualitét nicht zuge-
stehen kann (»Es fallt Thnen schwer, Threm Kind zu
erlauben, dass es masturbiert. Was konnte Thnen
helfen, das sexuelle Verlangen Thres Kindes zu ak-
zeptieren?«). Manchmal wird die Stimulation auch
von anderen Menschen kritisch gesehen (»Was
macht denn Ihr Kind da?«), vor allem, wenn Selbst-
befriedigung in der Offentlichkeit erfolgt (»Sie fith-
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len sich durch Masturbation Thres Kindes in der
Offentlichkeit oder vor anderen Menschen kompro-
mittiert. Welche Vorstellungen haben sie, wie Sie Thr
Kind darauf hinweisen kénnen, dass sexuelle Sti-
mulation im Bereich der Privatsphare einer Familie
bzw. eines Menschen erfolgen kann und soll?«).
Eltern sollen sachlich damit umgehen und den
Midchen vermitteln, dass die Stimulation etwas
ganz Personliches darstellt, bei dem es sich unge-
stort mit sich selbst beschiftigen darf.

o Masturbation ist fiir Kleinkinder nicht schad-
lich, sondern ein wichtiger Schritt bei der Ent-
wicklung einer selbstbestimmten Sexualitat.

Dem Kind soll vermittelt werden, dass Selbstbefrie-
digung ein privates, personliches und individuelles
Ereignis ist, das nicht in der Offentlichkeit stattfinden
muss. Dies ist auch bei 2-jahrigen Kleinkindern mog-
lich, wenn man ihnen erklért, dass es fiir jede Aktivi-
tat einen eigenen Bereich gibt, wie die Toilette zum
Urinieren, die Kiiche zum Kochen oder das eigene
Zimmer, um sich mit sich selbst zu beschaftigen.
Wichtig ist es, negative Assoziationen zu vermeiden
und Masturbation im privaten Bereich positiv zu be-
werten. Wenn sich ein Kind iiber einen lingeren
Zeitraum mehrmals am Tag befriedigt, ist eine weite-
re Diagnostik sinnvoll. Es konnte ein Hinweis darauf
sein, dass es sich um Ersatz fiir andere fehlende be-
friedigende Beschiftigungen handelt, ein Mangel an
Zuwendung besteht und das Kleinkind Selbstbefrie-
digung als einziges positives Gefiithl produzieren
kann. In den meisten Fillen beginnt jedoch ein be-
wusstes Masturbieren kaum vor dem Jugendalter.

Schamgefiihl

Mit der Entwicklung der Autonomie entsteht das
Schamgefiihl, das allen Menschen angeboren ist. Es
entwickelt sich im 2. bis 3. Lebensjahr beziiglich Re-
gelverstoflen im tdglichen Leben, Nacktheit und
Sexualitit.

o Ab dem 3. Lebensjahr sollte das Kleinkind
immer aufgefordert werden, sich bei einer
Untersuchung selbst auszuziehen, z. B.
»Konntest du bitte die Unterhose selbst her-
unterziehen?«

Dies ermoglicht, die motorische Entwicklung und
die Koordination zu beurteilen und die Grenzen zur
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Ich-Entwicklung einzuhalten. Die korperliche Un-
tersuchung ist manchmal erschwert, weil die Mad-
chen sich bei der Untersuchung nicht mehr die
Unterhose ausziehen wollen. Die Schamentwick-
lung ldsst korperliche Nacktheit aulerhalb und
manchmal auch innerhalb der familidren Struktu-
ren nicht mehr zu. Ein Gesprich iiber kindliche
Sexualitdt kann zielfithrend sein. »Madchen be-
kommen, wenn sie grof3 sind, Kinder. M6chtest du
auch mal ein Kind bekommen? Damit wir beide
wissen, dass du problemlos ein Kind bekommen
kannst, schauen wir uns gemeinsam deine Scheide
an« oder »Die Kinder kommen bei den Médchen,
wenn sie auf die Welt kommen, durch die Scheide
aus dem Bauch heraus. Wie sieht denn deine Schei-
de aus, schauen wir uns die mal gemeinsam an?«

o Es ist sinnvoll, vor einer Untersuchung die
Terminologie der Genitalorgane in der Fami-
lie zu erfragen und diese anzuwenden
(Muschi, Méschen, Déschen, Mumi usw.).

In der Untersuchungssituation kann auf die normale
Bezeichnung der Genitalien hingewiesen werden.
Hilfreich ist, auf den Vergleich mit anderen Untersu-
chungssituationen hinzuweisen. »Der Zahnarzt
muss deine Zihne kontrollieren, damit du keine
Karies hast. Ich muss deine Scheide anschauen, da-
mit du weif3t, dass alles in Ordnung ist.«

© Auf keinen Fall darf bei der Untersuchung
Zwang zur Inspektion der Genitalien ange-
wendet werden.

Verweigerung oder eine Abwehrhaltung sind ohne
zusétzliche Anhaltspunkte kein Zeichen einer Se-
xualisierung oder Neurotisierung. In der Untersu-
chung soll der Aufbau einer Beziehung zu dem
Midchen verstarkt werden, um bei einer Kontroll-
untersuchung eine Inspektion des Genitales zu er-
moglichen. Bei Bedarf ist es sinnvoll, den Eltern
eine Beratung beziiglich der Schamentwicklung,
iiber die »normale« Sexualentwicklung im Klein-
kindalter, die Funktion von Doktorspielen und die
Ubernahme genderspezifischen Rollenverhaltens
anzubieten.

Hautkontakt

In der Medizin findet wie in der realen Welt die
Interaktion durch Hautberithrungen statt. Der
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Ankiindigung »Ich schau mir mal deinen Bauch an«
folgt in der Regel die manuelle Berithrung ohne
weitere Erlduterung. Der Dialog mit unseren Pa-
tienten findet aber auch iiber taktile und mimische
Interaktionen statt. Arzte, aber auch Bezugsperso-
nen, verbinden Hautkontakte eher mit negativen
Erwartungshaltungen (»Das kann dir jetzt unan-
genehm sein oder wehtun«) als mit positiven Aus-
sagen (»Ich streichle dir vorsichtig iiber den Bauch,
um zu tasten, wie er sich anfiihlt«). Der Umgang mit
Beriithrungen und Hautkontakt ist von vielen Fak-
toren abhéngig, wie kulturellen, religiosen, sozialen,
aber vor allem familidren Vorstellungen dariiber,
was erlaubt ist oder nicht. Dies gilt ganz speziell fiir
Berithrungen im Genitalbereich. Diese werden
auch heute noch tabuisiert und sind z. B. als Selbst-
berithrungen im Sinne von Masturbation nicht ge-
duldet oder werden sanktioniert.

Genitalien und Sprache, Doktorspiele
Midchen und Jungen verfiigen im Alter von 4-5
Jahren iiber eine klare Zuordnung der unterschied-
lichen Genitalentwicklung. Méddchen und Jungen
konnen ihre Genitalien benennen, vergleichen
sich mit gleichgeschlechtlichen und haben natiir-
liches Interesse an gegengeschlechtlichen Kindern.
In der Praxis werden Arzte gelegentlich mit der
»Beurteilung« von sogenannten »Doktorspielen«
konfrontiert.

o Doktorspiele gehoren zur vollig normalen
sexuellen Entwicklung von Kindern ab dem
3. bis 4.Lebensjahr und finden meist in Form
von Rollenspielen statt (Arztspiele, Vater-
Mutter-Kind-Spiel).

Doktorspiele beinhalten das Ausziehen der Kinder,
das gegenseitige Betrachten, Beriithren und die
Untersuchung von Kopf bis Fuf3, inklusive Genital-
und Analbereich. Das Kennzeichen von »normalen
Doktorspielen« ist, dass diese in gegenseitigem Ein-
vernehmen unter Kindern gleichen Alters (Alters-
unterschied bis maximal 2 Jahre) oder Entwick-
lungsstandes stattfinden. Kinder kénnen infolge der
allgemeinen Sexualisierung in der Offentlichkeit
(Medien, Fernsehen, Videos) Geschlechtsverkehr,
Oralverkehr oder auch Geburtsszenen nachahmen
und imitieren das Verhalten der Erwachsenen. Den
Bezugspersonen sollen klare Regelungen vermittelt

werden, die sie mit ihren Kindern austauschen kon-
nen, z. B. diirfen bei Doktorspielen keine Gegen-
stande (Stifte, Penis) in After, Mund, Vagina, Nase
oder Ohren gesteckt werden, jedes Kind darf jeder-
zeit »Nein« sagen und sich gegen jedes Spiel wehren,
kein Kind muss sich von einem dlteren Kind in ein
Rollenspiel mit nichtgewollten Aktivitdten dringen
lassen.

Kinder im Alter zwischen 7 und 8 Jahren han-
tieren mit sexuellen Wortern. Doktorspiele werden
in diesem Alter geheim gehalten und erfolgen unter
anderen Vorzeichen. Das Abwerten des gegen-
geschlechtlichen Partners erfolgt als Form der
Selbstvergewisserung. Die Grundschulzeit ist ein
weiterer Schritt der kindlichen Sexualentwicklung
mit manchmal noch unbeholfenen sexuellen Inhal-
ten wie z. B. Unter-den-Rock-Greifen oder dem so-
genannten »Sackgrapschen«. Méadchen entwickeln
eine Eigenstandigkeit und es entstehen erste Liebes-
beziehungen. Die sexuelle Entwicklung von Kin-
dern im Alter von 7-10 Jahren ist unterschiedlich
und wird gepréigt von den sexuellen Skripten der
Bezugspersonen, der sozialen Umgebung, den ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen und der
Peergroup, in der sich die Kinder bewegen. Vielfach
besteht der Wunsch nach sachlicher Information zu
Liebe, Partnerschaft, Sexualitit, Schwangerschaft
und Geburt, der durch die neue Rolle der Bezugs-
personen als Gespriachspartner und Wissensver-
mittler ausgefiillt werden soll. Manchmal sind Be-
zugspersonen nicht in der Lage, diesem Wunsch
nachzukommen. Gerade bei »frithreifen« Mddchen
kann als Lektiire Janoschs »Mutter sag, wer macht
die Kinder ...« empfohlen werden, das dieses The-
ma explizit, aber doch kindgerecht, aufgreift.

Bei der Untersuchung kann die Anniherung
durchaus noch auf kindliche Weise erfolgen. Wich-
tig sind eindeutige Angaben der Geschlechtsorgane,
z. B. Penis oder Glied, Vagina oder Scheide, Ge-
schlechtsverkehr oder »miteinander schlafen«. Je-
der Untersuchungsgang muss vorher angekiindigt
und seine Notwendigkeit erldutert werden.

Gelegentlich duflern Madchen bei der U10 den
Wunsch, die U-Untersuchung alleine durchzufiih-
ren. Dies fiihrt zu der Frage, wie das Untersu-
chungssetting gestaltet wird. Viele Autoren empfeh-
len ménnlichen Untersuchern bei der Untersu-
chung der dufleren Genitalien aus rechtlichen
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Griinden die Anwesenheit einer weiblichen Person
(weibliche Bezugsperson, medizinische Fachange-
stellte).

Exkurs: Muss bei der Untersuchung
eines Mddchens neben dem Arzt

eine weitere weibliche Person anwesend
sein?

= Die Stellungnahme eines Anwalts

Es gibt keine rechtliche Vorgabe, die zwingend vor-
schreibt, dass bei der Untersuchung eines Kindes
oder eines Jugendlichen eine weitere Person, noch
dazu eines anderen Geschlechts als der Arzt, neben
dem Kind/Jugendlichen und dem Arzt dabei sein
muss. Der Arzt hat hier naturgemaf} das »gesetz-
geberische Vertrauen, dass nichts »Falsches« wih-
rend der Untersuchung passiert. Trotz in der Praxis
sicherlich auch schon vorgekommenen Vorfillen,
hat sich hieran nichts gedndert.

Empfehlungen aus dem érztlichen Kollegenkreis
beruhen aus meiner Sicht auf schlechten tatséchli-
chen Praxiserfahrungen mit unzufriedenen Eltern
infolge Missverstindnissen oder aber — und das
scheint mir der Hauptfall zu sein — Befiirchtungen
aufgrund von Erzdhlungen anderer. Aus meiner
Sicht ist es die absolute Ausnahme, dass Arzte mit
unzutreffenden Vorwiirfen iiberzogen werden,
ebenso wie es im Fall von Strafverfahren gegen Arz-
te auch die absolute Ausnahme ist, dass es zu Falsch-
verurteilungen gekommen ist. Ein Strafverfahren
vor einem Gericht, in dem der Grundsatz »in dubio
pro reo« gilt, also im Zweifel fir den Angeklagten,
unterliegt strengen Beweisvorgaben fiir eine Verur-
teilung. Es muss praktisch zweifelsfrei feststehen,
dass ein Ubergriff stattgefunden hat. Ich wiirde da-
her einem Arzt nur zu einem tatsachlichen zwingen-
den Hinzunehmen von weiteren Personen raten,
wenn er absolut auf Nummer Sicher gehen will, dass
jegliches Risiko von unberechtigten Vorwiirfen aus-
geschlossen werden soll. Wenn jemand genau dies
will und die Personalkapazititen hat, reicht die Hin-
zunahme eines/einer MFA unabhingig vom Ge-
schlecht des Kindes/Jugendlichen aus (Meschke).

= Personliche Stellungnahme des Autors

Der Arzt (Kinder- und Jugendarzt, Gynikologe,
Allgemeinarzt) besitzt eine fachliche Kompetenz.
Wenn er bei der Inspektion, Untersuchung und Be-
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ratung von Méidchen und Frauen authentisch und
empathisch vorgeht, die Untersuchungsschritte vor-
her ankiindigt, erldutert und die Notwendigkeit be-
griindet, besteht keine Veranlassung, das Vertrau-
ensverhdltnis zwischen Patient und Arzt durch eine
im Dialog unbeteiligte Person zu belasten.

Sexualentwicklung der Jugendlichen
Typisch fiir die pubertidre Entwicklungsphase ist,
dass sich Madchen mit dem eigenen Korper aus-
einandersetzen und die Akzeptanz des eigenen Kor-
pers positiv erlernen. Sie setzen sich mit diversen
Angsten auseinander und haben beunruhigende
Phantasien tiber die Sexualitdt der Erwachsenen. Sie
werden unter Umstidnden bereits mit Sex in Fern-
sehen, Internet und auf dem Schulhof konfrontiert
und bekommen verschiedenste Bilder und Infor-
mationen zu Sexualitét.

o Die Konfrontation mit sexuellen Bildern 16st
in der Regel keine verfriihte Sexualisierung
aus.

Von besonderer Bedeutung ist die Sexualitétsent-
wicklung der Jugendlichen bei der J1. Sie hingt ganz
wesentlich von den individuell erlernten sexuellen
Skripten der Jugendlichen ab, die von den Erfah-
rungen im Elternhaus, in der Schule, im psychoso-
zialen Umfeld sowie in der Peergroup geprigt sind.
Auch die Moglichkeit des Zugangs zu Informatio-
nen iber Sexualitdt spielt eine wichtige Rolle.

Im Vordergrund stehen Themen, wie zufrieden
die Jugendliche mit ihrem Korper ist, ob bereits
Partner mit Geschlechtsverkehr vorhanden sind,
die Sexualentwicklung homosexuell oder heterose-
xuell terminiert ist, Kontrazeption und die Verhii-
tung sexuell tibertragbarer Erkrankungen, ob ein
legaler Drogenkonsum (Alkohol, Nikotin) oder ein
illegaler Drogenkonsum vorliegt, eine Essstorung
moglich ist, wie der Umgang mit Medien gehand-
habt wird, ob und welche Erfahrungen mit Porno-
grafie vorliegen und ob eventuell bereits sexuelle
Gewalthandlungen erlitten wurden.

Die Entwicklung der Sexualitat ist individuell.
Midchen konnen bei der J1 darin bestarkt werden,
nicht dem normierten Verhalten zu entsprechen
(»Ich muss das jetzt machen, weil alle Madchen in
diesem Alter das machen«), sondern ihren eigenen,
individuellen Entwicklungsverlauf zu gehen.
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Pravention sexueller Gewalt

Die sexuelle Gewaltpravention beginnt bereits im
Kleinkindalter. Bei der Untersuchung im Rahmen
der U7a bis zur U9 kann bei der Inspektion/Unter-
suchung der Genitalregion dem Kind vermittelt
werden, dass der eigene Korper einschlieSlich der
Genitalregion nur ihm alleine gehort.

o Mit dem Méadchen und den Eltern sollte auf
jeden Fall angesprochen werden, wer das
Genitale anschauen »darf« (Arzt, Eltern) und
wie dem Madchen Grenzen vermittelt wer-
den kénnen: »lch darf als dein Arzt deine
Scheide oder deinen Popo anschauen und
anfassen, wenn deine Mutter oder dein Vater
dabei sind. Aber es ist nicht in Ordnung,
wenn dies ein anderer Erwachsener oder ein
Kind macht. Scheide und Po gehoren nur dir,
und du entscheidest, wer sie sehen darf. Es
ist auch okay, wenn du deine Scheide und Po
beriihrst, wenn du alleine bist. Wenn ein
Fremder oder auch jemand, den du kennst,
dies will oder macht, solltest du das deinen
Eltern oder mir erzéhlen.«

Bei den Jugendlichen besteht der Widerspruch, dass
iiber sexuellen Missbrauch gesprochen werden soll,
andererseits der Bereich der Sexualitdt tabuisiert
wird.

Den Bezugspersonen soll vermittelt werden,
dass ihr Verhalten im Bereich kindlicher Sexualitit
von Wertschitzung und Aufmerksambkeit geleitet
werden kann, sie die notwendige Aufkldrung der
Midchen leisten konnen und der Umgang mit se-
xueller Gewalt in Abhéngigkeit vom Alter in der
Familie thematisiert werden kann. Kinder- und Ju-
gendidrzte konnen im Rahmen der Fritherken-
nungsuntersuchungen U10, U1l sowie J1 und J2
diese Themen préventiv ansprechen und Kinder,
Jugendliche und deren Eltern beziiglich sexueller
Gewalt sensibilisieren. Dies betrifft den Umgang in
der Schule und mit den Peers. »Hitte ich nur nicht
so einen kurzen Rock angezogen!« oder »Warum
habe ich mich nicht besser gewehrt?« sind Aus-
sagen, die zeigen, dass Méddchen sich selbst die Ver-
antwortung geben und das Gefiihl haben, machtlos,
hilflos zu sein und keine Kontrolle mehr zu haben.
Von Bedeutung ist bei jungen Madchen der Aspekt
der »uneindeutigen Kommunikation sexueller Ab-

sichten«, der dariiber entscheidet, ob der Junge
(Tater) die Zustimmung bzw. Ablehnung eines se-
xuellen Kontaktes unmissverstdndlich wahrnimmt.
Fiir Maddchen ist es daher wichtig, nur »Ja« zu sagen,
wenn sie auch »Ja« meinen. Bei der Benutzung des
Smartphones kann praventiv darauf hingewiesen
werden, dass weder damit noch am Computer Bil-
der angefertigt werden sollen, die die Besitzerin
oder andere unbekleidet oder in kompromittieren-
den Situationen zeigen. Das Senden von Bildern in
Chatrdume, Twitter, Facebook, Instagram, Whats-
App oder dhnlichen Plattformen ist immer mit
Risiken verbunden, da Bilder nicht oder nur schwer
geloscht werden konnen. Es ist hilfreich, den Mad-
chen zu vermitteln, dass sie sich jederzeit bei Emp-
fang von SMS, Bildern, Videos, Sprachnachrichten
usw., bei denen sie ein ungutes Gefiihl haben, an
den Kinder- und Jugendarzt, die Eltern oder ausge-
wiesene Betreuer in den Einrichtungen wenden
koénnen.

Beratung der Bezugspersonen

Die Bezugspersonen sollen Kinder und Jugendliche
darin stérken, ihre emotionalen und kérperlichen
Grenzen gegeniiber anderen wahrzunehmen, zu
verteidigen und das Respektieren und Einhalten
von Grenzen zu fordern. Kinder und Jugendliche
sollen sich in ithrem geschlechtlichen Verhalten un-
gestort entwickeln, Gefahren in diesem Bereich er-
kennen und abwehren konnen. Dies kann bereits
Kindern zu einem frithen Zeitpunkt (2-3 Jahre)
vermittelt werden.

Beratung der Kinder/Jugendlichen

Es ist wichtig, mit den Jugendlichen alters- und ge-
schlechtsdifferenziert iiber »positive Gefithle in
Zusammenhang mit Sexualitdt« zu sprechen. Ver-
bale, sexuell orientierte, Beschimpfungen und un-
angenehme Beriithrungen miissen Méddchen nicht
zulassen. Méddchen brauchen eine differenzierte
Erklarung, was alles unter die Bezeichnung »se-
xuelle Gewalt« fallt (sexuelle Schimpfworte von
Kindern und Jugendlichen, Zeigen von pornografi-
schem Material, sexuelle Handlungen vor Madchen
usw.). Midchen soll ein Verstindnis von Sexualitat
vermittelt werden, das es ihnen erméglicht, sexuelle
Gewalt wahrzunehmen, zu benennen und sich ver-
trauten Personen (Bezugspersonen, Arzten, Ver-
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trauenslehrern) mitzuteilen. Eine besondere Her-
ausforderung ist Privention von sexueller Gewalt
im interkulturellen Kontext bei Migrantinnen.

Pravention sexueller Gewalt
in den Medien

Kinder und Jugendliche werden frith mit dem The-
ma Sexualitdt in den Medien konfrontiert. Der Ein-
druck, der durch Fernsehen, Zeitschriften, Jugend-
magazine und Internet von Sexualitdt vermittelt
wird, entspricht haufig nicht der gelebten Realitét
und tiberfordert Kinder und Jugendliche. Kindern
und Jugendlichen Medienkompetenz zu vermitteln,
heif3t, dass die von auflen kommenden Bilder und
Meinungen iiber Sexualitit durchaus dem wider-
sprechen konnen, was sie gelesen, gehort und gese-
hen haben. Die Aufgabe der Pravention ist, Kinder
und Jugendliche zu unterstiitzen, sich eine eigene
Meinung zu bilden, die mit ihren eigenen Erfahrun-
gen und Bediirfnissen im Einklang steht.

Die wichtigsten Medien fiir Kinder (ab ca. 5 Jah-
ren) und Jugendliche sind das Fernsehen und die
»neuen« Medien, also Computerspiele und das In-
ternet. In Abhingigkeit von Medienverhalten und
Medienkonsum kann es bereits bei der U10 sinnvoll
sein, Bezugspersonen auf mogliche Risiken hinzu-
weisen (sexualisierte Inhalte, Pornografie auf dem
Handy, Computer, Internet, Video, Fernsehen)
(Orth u. Toppich 2012). Der Kinder- und Jugend-
arzt kann diese Themen in der praventiven Bera-
tung ansprechen, wenn er in diesem Themenbereich
kompetent, sicher und authentisch ist.

Medienkompetenz
Zur Medienkompetenz gehoren sichere Verhaltens-
weisen bei Konfrontation mit Pornografie auf dem
Handy oder im Netz. Die Bezugspersonen sollen
sich tiber die Mediennutzung bei Freunden sowie
mogliches Unter-Verschluss-Halten von Erotikfil-
men (Fernsehen, Video) bzw. Sperrméglichkeiten
von Adressen im Internet informieren.
Insbesondere beim »Chatten« konnen Kinder
und Jugendliche Opfer sexueller Ubergriffe bzw.
sexueller Beldstigungen werden, wie unangemesse-
ner sexualisierter Sprache, sexueller Gewaltphanta-
sien (»Ich fick dich in jedes Loch«) oder gezielter
Aufforderungen zum sog. Cybersex. Eine hiufige
Form von sexueller Beldstigung im Internet sind
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E-Mails mit anziiglichen Inhalten und dem Ver-
schicken von pornografischen Darstellungen im
Dateianhang sowie die Beobachtung mithilfe von
Webcams. Midchen werden im Zusammenhang
mit Cybersex aufgefordert, die Webcam einzuschal-
ten und sexuelle Handlungen an sich vorzunehmen.

Jugendlichen muss vermittelt werden, dass sie
z. B. die wahre Identitét in der E-Mail-Adresse nicht
angeben, um keine Riickschliisse auf Wohnort oder
Schule zuzulassen. Auf jedem Fall sollte den Mad-
chen eingeschirft werden, keine Profile im Internet
auszufiillen (Adresse, Telefonnummer) oder intime
Fotos ins Netz (Chatroom, Twitter, Bildprogramm)
zu laden (Weissenrieder 2012).

2.1.4 Pravention von Suchtmitteln

Bei der Beratung muss auf die besondere Gefahr
von Suchtmitteln (Alkohol, Drogen) hingewiesen
werden.

o Etwa 68 % aller 12- bis 17-Jdhrigen in
Deutschland haben bereits Erfahrungen mit
Trinkalkohol. Dabei betreiben 14,1 % der
12- bis 17-Jahrigen mindestens einmal mo-
natlich Rauschtrinken (Orth u. Toppich 2012).

Alkohol ist beziiglich seiner akuten Auswirkungen
die wichtigste und ubiquitir verbreitetste Kultur-
droge. In der Européischen Schiilerstudie zu Alko-
hol und anderen Drogen (ESPAD) 2011 (IFT 2012)
geben 9,4 % der befragten Schiilerinnen und Schii-
ler an, unter Alkoholeinfluss sexuellen Verkehr
ohne Kondom gehabt zu haben; 7,6 % der Schiile-
rinnen geben Alkoholkonsum als entscheidenden
negativen Einfluss auf das Sexualverhalten an, der
zu einem nicht intendierten Geschlechtsverkehr
fithrte. Fiir Middchen besonders problematisch ist
der Umstand, dass bei gleicher getrunkener Alko-
holmenge der Blutalkoholgehalt bei Méddchen etwa
ein Fiinftel hoher ist als bei Jungen. Das kann un-
vorsichtigen, auch ungewollten, ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr mit der steigenden Gefahr von
Teenagerschwangerschaften und Ansteckung mit
sexuell tibertragbaren Krankheiten bedingen.
Cannabiskonsum spielt eine Hauptrolle an
deutschen Schulen: 9,7 % aller 12- bis 17-Jahrigen
haben Erfahrungen hiermit, die leichte Zunahme
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gegeniiber 2011 (IFT 2016) resultiert besonders aus
weiblichen Erstkonsumenten. Wie bei syntheti-
schen Drogen (z. B. Crystal, Liquid Ecstasy) erleben
die jugendlichen Konsumenten eine gesteigerte
Wachheit, ein gestirktes Selbstvertrauen und ein
Gefiihl der Starke, verbunden mit Euphorie und se-
xueller Stimulierung (Brockstedt 2017).

o Junge Madchen miissen wissen, dass bei
Konsum von Liquid Ecstasy durch Interaktio-
nen die Wirksamkeit empfangnisverhiitender
Pillen abgeschwacht werden kann.

Dieser Hinweis ist auch deswegen relevant, weil die
von der Substanz erwiinschten Wirkungen neben
Gliicksgefiihlen und Entspannung auch eine Ent-
hemmung und Steigerung der Berithrungsemp-
findlichkeit beinhalten, weshalb sie auch gerne als
Sexdroge benannt wird bzw. als K.o.-Tropfen (»rape
drug«) kriminell eingesetzt wird.

2.1.5 Pravention von Schwangerschaft
- Kontrazeption, STD

Das Thema Kontrazeption kann in der péidiatri-
schen Praxis im Rahmen der Jugendvorsorgeunter-
suchungen mit 12-17 Jahren aktiv angesprochen
werden. Jede Gelegenheit sollte genutzt werden, um
Fragen zu beantworten, Aufklarung tiber die Phy-
siologie des weiblichen Zyklus, aber auch ausfiihr-
liche Aufklarung iiber den Schutz vor sexuell iiber-
tragbaren Erkrankungen zu betreiben (» Kap. 5).

2.1.6 Schutz vor sexuell iibertrag-
baren Krankheiten, Kondom

o Den Méddchen muss bei der praventiven Bera-
tung eindringlich vermittelt werden, dass die
Einnahme von Kontrazeptiva durch das Ver-
wenden eines Kondoms erganzt werden
muss.

Bei jugendlichen Anwendern ist die Versagerquote
hoher als bei Erwachsenen. Daher sollte das Kon-
dom, wenn méglich, in Kombination mit einer an-
deren Verhiitungsmethode zum Einsatz kommen.
Jugendliche haben zu Beginn der Kohabitarche hau-

figer wechselnde Sexualkontakte. Frithe Kohabitar-
che, multiple Sexualpartner und Drogenkonsum
sind entscheidende Risikofaktoren. Junge Madchen
sind aufgrund verschiedener biologischer Faktoren,
wie einer ausgeprigten Ektopie der Cervix bei Os-
trogendominanz, verminderter lokaler Immunitat
und eingeschréinkter Lubrikation mit der Gefahr
der Entstehung von Mikrotraumata als Eintritts-
pforte fiir Erreger, besonders gefihrdet (Smith u.
Robinson 2002). Die Zahlen der HIV-Infektionen
und Teenagerschwangerschaften in Deutschland
belegen, dass die Jugendlichen tatsdchlich sehr ge-
wissenhaft verhiiten.

o Besonders sehr junge Madchen haben ein
erhohtes Risiko, sich mit einer sexuell {iber-
tragbaren Erkrankung zu infizieren.

2.1.7 Schwangerschaftsabbruch

Die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche ist bei
Teenagern in den letzten Jahren riickldufig, den-
noch stellt eine meist ungewollte Schwangerschaft
ebenso wie ein Schwangerschaftsabbruch eine hohe
psychische und physische Belastung fiir die Jugend-
liche dar. In Deutschland werden nur etwa 6 von
1000 Madchen unter 20 Jahren schwanger. Zur Ver-
meidung von Teenagerschwangerschaften ist se-
xuelle Aufkldrung das wichtigste Mittel der Praven-
tion. Diese kann durch verbesserte Sexualaufkla-
rung in der Schule und Institutionen/Arzte geleistet
werden. Bei der Beratung ist es wichtig zu wissen,
dass Armut, ein niedriger Bildungsstand und Pro-
bleme in der Familie die Wahrscheinlichkeit einer
sehr frithen Schwangerschaft erhéhen. Viele Mad-
chen glauben, durch das Kind einer belastenden
Situation zu entkommen, da Mutter zu sein ein an-
erkannter Status in der Gesellschaft ist. Je mehr Sex
eine Jugendliche vor ihrem 18. Geburtstag hat (und
je schlechter sie verhiitet), desto hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit einer ungewollten Schwangerschaft.
Das Risiko, beim ersten Geschlechtsverkehr mit ei-
nem Partner schwanger zu werden, nimmt zu, wenn
der Partner deutlich dlter ist als das Madchen (Block
u. Matthiesen 2007).
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2.2 Kinder- und jugendgynikologi-
sche Zielerkrankungen bei den

Friherkennungsuntersuchungen

In der Praxis konnen kinder- und jugendgynékologi-
sche Erkrankungen auftreten, die im Rahmen der
Fritherkennungsuntersuchungen erkannt und be-
handelt werden. Die einzelnen Untersuchungen kon-
nen altersadaptiert auch bestimmten Préven-
tionsthemen zugeordnet werden, die die Kinder- und
Jugendgynikologie betreffen (Weissenrieder 2015).

= Ul

Die Ul (@ Tab. 2.1) wird unmittelbar nach der
Geburt von unterschiedlichen Berufsgruppen
(Hebammen, Kinder- und Jugendarzte, Gynikolo-
gen durchgefiihrt.

Nach der Geburt wird das Geschlecht des Kin-
des zugeordnet. Bei Stérungen oder Besonderheiten
der Geschlechtsentwicklung ist dies ohne weitere
diagnostische Untersuchungen (Chromosomen,
Molekulargenetik, Endokrinologie) nicht zeitnah
moglich. In Deutschland gibt es seit dem 1. 11. 2013
die gesetzliche Moglichkeit, neben méannlich/weib-
lich im Geburtenregister keine Eintragung vorzu-
nehmen.

o Dieses »3. Geschlecht« bezeichnet, dass eine
Person formaljuristisch nicht eindeutig zu-
geordnet ist und kein Geschlecht hat. Die
Person kann zu einem spéateren Zeitpunkt die
Zuordnung aufheben.

B Tab. 2.1 Zielerkrankungen U1/U2 - Praventions-
themen
Zielerkrankungen Praventionsthemen

Besonderheiten der
Geschlechtsentwicklung

Hygiene

Hyperandrogendmie -
Klitorishypertrophie

Ostrogenisierung - vaginale
Blutung

Mastitis neonatorum
Hymenalatresie

Hymenalanhéngsel
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Zeichen der Hyperandrogenisierung wie eine Klito-
rishypertrophie werden endokrinologisch weiter
abgeklart. Als Zeichen der Ostrogenisierung kann es
zu einer verstdrkten vaginalen Sekretion bzw. Blu-
tung kommen (» Abschn. 1.1.1). Die Genitalorgane
(Klitoris, Labia majora und minora, Hymen, Introi-
tus vaginae) sollen eindeutig identifizierbar sein und
eine Hymenaltresie (fehlender genitaler 6strogener
Fluor) ausgeschlossen werden (s. in » Abschn.4.3.1).
Hymenalanhéngsel (sogenannte Hymenaltags: bis
zu mehreren Zentimetern lange bindegewebige
Strange) werden beobachtet bzw. entfernt (s.in
» Abschn. 4.3.1). Im Bereich der Mamma kann es zu
Brustdriisenschwellungen kommen, die keiner The-
rapie bediirfen, mit Ausnahme der Mastitis nonpu-
erperalis/neonatorum (» Abschn. 4.3.2). Die Eltern
werden tiber die physiologischen Zusammenhinge
aufgeklart und beruhigt, dass keine pathologischen
Veranderungen bestehen.

= U2

Die U2 wird in der Regel durch einen Kinder- und
Jugendarzt durchgefiihrt. Falls bei der vorangegan-
gen Untersuchung Auffilligkeiten dokumentiert
wurden, miissen diese abgeklart werden. Die Ziel-
erkrankungen entsprechen der U1. Bei der U2 kann
die praventive Beratung im Vordergrund stehen.
Junge Eltern sind beim ersten Kind beziiglich der
Hygiene unsicher und sollen eine umfassende pra-
ventive Beratung zur Hygiene bekommen (» Ab-
schn.2.1.2).

= U3/U4
Die U3/U4 untersuchen auf weitere Zielerkrankun-
gen (B Tab. 2.2).

Bei der U3 kann im Genitalbereich bereits eine
Vulvasynechie (s.in » Abschn. 4.3.1) mit einer
durchsichtigen Verklebung der Vulvardnder auffal-

B Tab. 2.2 Zielerkrankungen U3/U4 - Praventions-
themen

Zielerkrankungen Préventionsthemen

Windeldermatitis Hygiene

Vulvasynechien Beschneidung (Migranten)

Brustdrusenschwellung
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len, die sich bei der Untersuchung mit Separation
oder Traktion der Labia majora spontan l16sen kann.
Bei weiblichen Séuglingen kann sich interlabial ein
Hygienedefizit mit Resten von Késeschmiere, Stuhl
und Pflegecremes finden (s. in » Abschn. 2.1.2).

Die hdufigste Erkrankung im Anogenitalbereich
ist die perivulvédre und/oder perianale Windelder-
matitis. Im Vordergrund der Prévention steht die
Information tiber die Art und Héufigkeit der geni-
talen Hygiene. Eine hormonell bedingte Brustdrii-
senschwellung ist zu diesem Zeitpunkt noch mog-
lich.

In den letzten Jahren hat die Migration aus Lan-
dern zugenommen, in denen heute noch regelmi-
Lig eine Beschneidung (Female Genital Mutilation
- FGM) durchgefithrt wird (» Abschn. 6.2). Die
Thematik FGM soll bei weiblichen Sauglingen ein-
deutig angesprochen werden und die Eltern darauf
aufmerksam gemacht werden, dass die genitale Be-
schneidung vom Gesetzgeber geahndet wird. Es ist
hilfreich, auch die Generation der Grofieltern in die
Beratung miteinzubeziehen, da diese unter Um-
stinden einen grofien Einfluss auf die Entscheidun-
gen in der Familie haben.

= U5/Ué6
Bei nicht mehr gestillten Sauglingen bestehen keine
Ostrogenisierungszeichen (Hymen, Brustdriisen-
schwellung) mehr, das Genitale befindet sich in der
hormonellen Ruhephase (B Tab. 2.3).

Bei einer neu aufgetretenen Brustdriisenschwel-
lung muss eine Pubertas pricox ausgeschlossen
werden (s. in » Abschn. 4.2.2).

m U7/U7a
Die U7/U7a untersuchen auf weitere Zielerkran-
kungen (B Tab. 2.4).

B Tab. 2.3 Zielerkrankungen U5/U6 — Praventions-
themen

Zielerkrankungen Praventionsthemen

Windeldermatitis Hygiene
Vulvasynechien

Pramature Thelarche

B Tab. 2.4 Zielerkrankungen U7/U7a - Praventions-
themen

Zielerkrankungen Praventionsthemen

Windeldermatitis Hygiene

Vulvasynechien Sexualentwicklung

Vulvovaginitis Gewaltpréavention

Pramature Thelarche Masturbation

Dermatosen - Lichen sclerosus

Eltern kénnen ab der U7 befragt werden, ob seit
der letzten Fritherkennungsuntersuchung Beson-
derheiten im Genitalbereich aufgetreten sind, wie
Perioden anhaltenden Juckreizes, Kratzens oder
Reibens. Ab dem 3. Lebensjahr konnen Dermatosen
an der Vulva beginnen wie z. B. der Lichen sclerosus
(s.in » Abschn. 4.1.1). Mit der Kontrolle tiber die
willentliche Ausscheidungsfunktionen und der zu-
nehmenden Autonomie des Kleinkindes konnen
Hygienedefizite auftreten, wie eine Vulvovaginitis
(s. in » Abschn. 2.1.2).

Bei den praventiven Themen kann der Umgang
mit Masturbation (s. in » Abschn. 2.1.3) angespro-
chen und die sexuelle Entwicklung thematisiert
werden. Die Einbindung des Kleinkindes in den
Untersuchungsablauf und die Information iitber den
Zweck der Untersuchung und wer das Genitale an-
schauen bzw. beriihren darf, sind wichtig. »Wenn
jemand deine Scheide anschauen will und du es
nicht willst, musst du das ganz deutlich sagen. Du
sollst das dann auch deiner Mama sagen« ist ein
erster Schritt zur »Ich«-Starkung und zur Gewalt-
pravention (s. in » Abschn. 2.1.3).

= U8/U9

Zielerkrankungen und Praventionsthemen sind
identisch mit der vorhergehenden Friiherken-
nungsuntersuchung. Bei der Untersuchung soll eine
Inspektion des Genitalbereichs durchgefiihrt wer-
den und die einzelnen Organe benannt werden
(Scheide, Schamlippen, Kitzler, After). Im Gesprich
mit den Eltern kann die normale Sexualentwick-
lung (Doktorspiele, Rollenverhalten) thematisiert
werden (s. in » Abschn. 2.1.3).



2.2 . Kinder- und jugendgynékologische Zielerkrankungen

B Tab. 2.5 Zielerkrankungen U10 - Préventions-
themen

Zielerkrankungen Préventionsthemen

Vulvovaginitis Schamentwicklung

Friithnormale Pubertat Pubertétsberatung

Hygiene
Medienberatung

Gewaltpravention

= U10
Die U10 untersucht auf weitere Zielerkrankungen
(B Tab. 2.5).

Auch bei den 7- bis 8-jiahrigen Madchen spielt
die »richtige« Hygiene eine grof3e Rolle (s. in » Ab-
schn. 2.1.2). Das Auftreten von Pubarche und Thel-
arche kann im Sinne einer frithnormalen Pubertat
(>7 Jahre) erfolgen und muss von einer Pubertas
pracox abgegrenzt werden. Im Alltag kommt es
héufig vor, dass Méadchen mit einer frithnormalen
Pubertit aufgrund der korperlichen Veranderun-
gen (Wachstumsschub, Genitalentwicklung) als
»élter« eingeschdtzt werden, als es ihrem chronolo-
gischen Alter entspricht. Dies betrifft aber nicht ihre
Entwicklungen beziiglich psychosozialer Kompe-
tenzen und emotionaler Stabilitat, die altersentspre-
chend verlaufen.

In der priventiven Beratung spielen die Scham-
entwicklung (s. in » Abschn. 2.1.3) und die sexuelle
Entwicklung (s. in » Abschn. 2.1.3) eine grof3e Rolle.
Dies betriftt die Sexualisierung der Sprache und des
Alltags, dem die Méadchen durch die Medien ausge-
setzt sind. Viele Kinder (7-8 Jahre 25 %) besitzen in
diesem Alter schon ein Smartphone (vgl. Webseite
»mobile zeitgeist«) und unterliegen hédufig keiner
Kontrolle.

Die oben genannten Beratungsthemen sind fiir
die Kinder und deren Bezugspersonen relevant.
Dies kann eine beginnende Adipositas (s. in » Ab-
schn. 4.3.3) oder auch Essstorung sein, die sich frith
manifestieren konnen und einen Einfluss auf die
weitere Lebensqualitit haben. Die Scham des Mad-
chens z. B. vor dem Ausziehen in der Arztpraxis
kann in eine Beratung zur Gewaltpravention iiber-
leiten: »Du hast véllig recht, wenn du dich nicht
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B Tab. 2.6 Zielerkrankungen U11 - Praventions-
themen

Zielerkrankungen Préventionsthemen

Einseitige Thelarche Menstruations-, Hygiene-

beratung
WeiBfluss Pubertatsberatung

Stérungen der
Pubertétsentwicklung

Medienberatung

Sexuelle Gewalt Suchtberatung

Gewaltpravention

Erndhrungsberatung

ganz ausziehen willst. Du darfst dich, du musst dich
auch wehren, wenn jemand dich nackt sehen will
und du das nicht méchtest. Auch bei unserer Unter-
suchung musst du nie ganz nackt sein, wir schauen
uns deinen Korper miteinander an, ein Teil nach
dem anderen!«

= U1

Die Zielerkrankungen (8 Tab. 2.6) werden um die
altersrelevanten Krankheitsbilder wie Thelarche
(s.in » Abschn. 4.2.2) und die Zeichen der begin-
nenden Ostrogenisierung wie Weif3fluss (s. in » Ab-
schn. 2.1.2) oder Stérungen der Pubertatsentwick-
lung (» Abschn. 4.2.3) erweitert. Fir junge Méd-
chen, die iiber den Beginn oder das Ausbleiben der
pubertiren Entwicklung beunruhigt sind, ist die
Erlduterung tber die physiologische Variations-
breite des Zeitablaufs von entlastender Bedeutung.
Hier kann eine Beratung zu den aufgelisteten The-
menbereichen erfolgen. »Du hast ja sicher bemerkt,
dass deine Scheide immer etwas Fliissigkeit produ-
ziert. Das bedeutet, dass dein Korper jetzt vermehrt
weibliche Hormone produziert und ist ein Vorzei-
chen, dass du in der nichsten Zeit deine Periode
bekommen wirst. Vielleicht achtest du darauf, dass
du immer eine Binde einsteckst, z. B. in die Schul-
tasche, da die Periode auch mal tiberraschend ein-
treten kann. Dann bist du gut vorbereitet.« Beziig-
lich der Nutzung von Medien sollte eine Beratung
der Eltern stattfinden, in der auf Nutzen und Risi-
ken der Handybenutzung und des Internets hinge-
wiesen wird. Entscheidend ist die Information der
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Jugendlichen, dass es im Internet die unterschied-
lichsten Darstellungsformen von Sexualitit zwi-
schen Ménnern und Frauen gibt, die der eigenen
Realitdt haufig widersprechen. Das beste Angebot
der Bezugspersonen ist, mit den Médchen tiber In-
halte zu sprechen, wenn sie verunsichert sind.

= J1/)2
Die J1/J2 untersuchen auf weitere Zielerkrankun-
gen (B Tab. 2.7).

Die Jugendgesundheitsuntersuchung hat viel-
faltige Beziige zu jugendgynikologischen Themen.
Viele Madchen haben im Altersbereich von 12-14
Jahren ihre Menarche.

o Kinder- und Jugendarzte sind bis zur Auf-
nahme regelméaBiger Sexualkontakte die
Ansprechpartner von Madchen und daher
dafiir pradestiniert, Abweichungen der
Brustentwicklung (» Abschn. 4.3.2), der Pu-
bertatsentwicklung (» Abschn. 4.2.3) und
Storungen des Zyklus (s. in » Abschn. 4.2.4)
zu diagnostizieren und zu therapieren.

Die jungen Midchen und deren Bezugspersonen
sind in der Praxis bekannt, und es hat sich eine trag-
fahige Beziehung entwickelt, die im therapeuti-
schen und priventiven Setting genutzt werden
kann. Die Kompetenz und die Empathie des Kinder-
und Jugendarztes wird von den meisten Jugend-
lichen hoch geschitzt und pridestiniert sie als au-
thentische Vermittler fiir verschiedene Themen wie

B Tab. 2.7 Zielerkrankungen J1/J2 — Praventions-

themen
Zielerkrankungen

Stérungen der Brust-
entwicklung

Stérungen des Zyklus

Stérungen der
Pubertatsentwicklung

Essstérungen

Sexuelle Gewalt

Praventionsthemen

Menstruations-, Hygiene-
beratung

Pubertatsberatung

Medienberatung

Suchtberatung

Gewaltpravention

Kontrazeptionsberatung

Suchtberatung (» Abschn. 2.1.4), Medienberatung
(s.in » Abschn. 2.1.3) oder Gewaltprivention (s. in
> Abschn. 2.1.3) (B Abb. 2.4).

2.3 Relevante Impfungen in der
Kinder- und Jugendgynakologie
2.3.1 Roteln

Die relevante Erkrankung ist die R6telnembryofeto-
pathie, die bei seronegativen Schwangerschaften als
Risiko einer konnatalen Rételninfektion besteht. In
den Jahren 2011-2012 wurden dem RKI keine Fille
gemeldet, im Jahr 2013 ein Fall. Der beste Schutz fiir

Jugendzeitschriften
Internet

Biicher 15

kostenlose Aufklarungsbroschiren 10
Fernsehfilme 16
Zeitungen/Illustrierte 13 [
Offentliche Vortrage 12091
DVDs, Videos 4 9

Computerprogramme, -spiele 1 5
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® Weiblich
Mannlich

B Abb. 2.4 Medien als Quellen der Sexualaufklarung (Bode et al. 2015)
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das Ungeborene ist eine flichendeckende Rételn-
impfung im Kindes- und Jugendalter, wie sie mit der
MMR-V-Impfung angeboten wird.

2.3.2 Windpocken

Das Gleiche gilt fiir das fetale Varizellensyndrom,
das bei 1-2 % infizierter Schwangerer durch diapla-
zentare Ubertragung zwischen der 5. und 24.
Schwangerschaftswoche auftritt, sowie die peripar-
tale Varizelleninfektion.

2.3.3 Hepatitis B

Die Inzidenz im Kindesalter (<15 Jahre) ist niedrig.
In der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen zeichnet
sich der Einfluss der Einfithrung der Hepatitis-B-
Impfempfehlung fiir alle Neugeborenen ab dem
Jahr 1995 ab. Die absolute Anzahl der Fille bei un-
ter 15-Jahrigen hat von einem Median von 13 in
den Jahren 2005-2009 auf einen Median von 6 in
den letzten 5 Jahren (2010-2014) abgenommen.
Wegen des hiufig symptomarmen Verlaufs einer
Hepatitis-B-Infektion im Kindesalter ist anzuneh-
men, dass ein unbestimmter Anteil von Infektio-
nen in dieser Altersgruppen nicht frithzeitig diag-
nostiziert wird und damit nicht zur Meldung
kommt (RKI 2016).

Der wirksamste Schutz gegen eine Hepatitis-B-
Infektion ist eine Schutzimpfung vor Aufnahme von
Sexualkontakten und die Anwendung von Kondo-
men. Die Impfung muss frithzeitig erfolgen, da eine
Ubertragung durch unterschiedliche Arten von Se-
xualkontakten (Kiissen, Oralverkehr, Vaginal- und
Analverkehr, gemeinsame Benutzung von Sextoys)
und durch Speichel, Sperma, Vaginalsekret oder
Urin moglich ist.

2.3.4 HPV-Infektion

Die HPV-Impfung wurde 2007 durch die STIKO
(Standige Impfkommission) eingefiihrt und zuletzt
2014 (RKI 2017) angepasst. Die Impfung wird jetzt
fir die Altersgruppe von 9-14 (vorher 12-17) Jah-
ren empfohlen. Damit soll zum einen die minimale
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Anzahl von Médchen, die vor dem 12. Lebensjahr
sexuell aktiv sind, vor einer Infektion geschiitzt wer-
den, zum anderen legen hohere Antikorpertiter
nahe, dass im jingeren Alter ein besseres An-
sprechen durch eine Impfung gegen HPV erreicht
werden kann. Die Impfung muss dann nur noch
zweimal erfolgen. Mit dem Anbieten der Impfung
im Rahmen der neuen, gesetzlichen Fritherken-
nungsuntersuchung im Alter von 9-10 Jahren ist
eine Steigerung der Durchimpfungsrate zu erwar-
ten. Mit der Kombination von mehreren HPV-Ty-
pen in neuen Impfstoffen (6, 11, 16, 18, 31, 45, 52,
58) hat sich der Impfschutz beziiglich der Ent-
stehung von Zervixkarzinomen auf 90 % erhoht.
Zugleich besteht ein Schutz zur Pravention von Ge-
nitalwarzen. Der Abstand zwischen 1. und 2. Imp-
fung muss bei dem neunvalenten Impfstoff mindes-
tens 5-12 Monate betragen. Bei kiirzerem Abstand
oder Impfbeginn nach dem 15. Lebensjahr muss
ein 3-fach-Impfschema (0, 2, 6 Monate) angewen-
det werden. Die Impfquoten waren auch 2014 in
jedem Bundesland unterschiedlich. Die niedrigsten
Impfquoten bezogen auf den Geburtsjahrgang
(2014) finden sich in Bayern (22,7 %), die hochsten
in Sachsen-Anhalt mit 53 %, bei einem deutsch-
landweiten Durchschnitt von 30,5 %.
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